Algoritms: Mates kolapss, diferencialdiagnostika

1. Mates kolapss

« Mates kolapss ir akiits notikums, kas skar kardiorespiratoro sistému un / vai galvas smadzenes, izraisot
apzinas traucgjumus vai bezsamanu (un potenciali - navi), jebkura bridi griitniecibas laika un Iidz pat 6
nedélam péc dzemdibam.

« Kolapsam griitniecibas laika, ja nav veikti atdzivinasanas pasakumi, seko sirds apstasanas un mates
mirstibas gadijums, bet ne visi mates naves gadijumi ir saistiti ar kolapsa iestasanos.

« Latvija mates mirstiba ir 4.9/100000 uz dzivi dzimusiem bérniem (2017. gada dati). P&c statistikas datiem
mates kolapsa incidence ir aptuveni 0,14-6/1000 dzemdibu.

« Griitniecibas laika sirds apstasanas incidence ir 1:30000 dzemdibu (atkariba no valsts varie no 1.4-
60:10000 dzemdibu). Sirds apstasanas grutniecibas laika asocigjas ar loti augstas mates (80%) un
perinatalo mirstibu (58%, ja ir veikts PMKG). Efektiva grutnieces KPR ar PMKG var palielinat mates
izdzivoSanas iesp€ju lidz vairak neka 50%.

« Iznakums ir atkarigs no: kolapsa c€lona - noveérsams vai nenovérsams; komandas darba - atra trenétas
komandas koordinéta darbiba, sniedzot kardiopulmonalo reanimaciju.

2. Fiziologiskas parmainas grutniecibas laika, kas ietekmé palidzibas sniegSanu:

« Aortokavala kompresija ievérojami samazina sirds izsviedi, sakot no 20. griitniecibas nedglas.
« Aortokavala kompresija ievérojami samazina kraskurvja kompresiju efektivitati KPR laika.

« Parmainas plausu funkcija, diafragmas pacelsanas,

« Griitniecem ir paaugstinats risks straujai hipoksémijas attistibai sakara ar pazeminatu plausu funkcionalo
rezidualo kapacitati un paaugstinatu skabekla paterinu, ka ar1 intrapulmonalo SuntéSanos. Gan intubacija,
gan maskas-maisa ventilacija var biit apgritinata, ipasi vélinos gritniecibas laikos, tad&jadi ir jasagatavo
laringeala maska un jabut ir gatavam krikotomijai. Nerekomendg vairak ka divus intubacijas
meginajumus pirms laringealas maskas ievietosanas Sakara ar paceltu diafragmu, ies€jams, biis
nepiecieSams mazaks ventilacijas tilpums un biis paaugstinata rezistence elpinasanas laika.

« Paaugstinats aspiracijas risks un sasaurinati elpceli, ipasi tresaja trimestri, prasa ipasus piesardzibas
pasakumus. Pirms intubacijas rekomendé maskas-maisa elpinasanu ar 100% skabekli (>15 L/min) un
atstik§anu no augsgjiem elpceliem. Intubacijai labak izmantot taisno vai video laringoskopu, izmantot
mazaka diametra endotrahealas caurules (ieksgjais D par 0,5 vai 1 mm mazaks ka sievietém bez
gritniecibas). Spiediena veikSana uz vairogskrimsla laringoskopijas laika $obrid ir kontraversala, jo maz
pieradijumu par ieguvumiem un, iesp&jams, tas apgritina pareizu laringealas maskas novietosanu.

« Jaizvairas no hiperventilacijas. Mates alkaloze var but par iemeslu dzemdes asinsvadu konstrikcijai un
var novest pie augla hipoksijas un acidozes.




3. Simptomi un pazimes, kas liecina par kritisku stavokli:

« A - elpceli nosprostoti, skala, apgriitinata elposana;

« B - elpoSanas biezums < 5xmin vai > 20x/min, aizdusa - respiratora vai sirds saslimS$ana, PATE,
DKA;

« C - sirdsdarbibas biezums < 40xmin vai > 140xmin, SAS < 80 mmHg - hipovolémija; vai > 180
mmHg;

« D - galvassapes - p&ksnas, kas asocigjas ar spranda stivumu, ar neirologisku simptomatiku; apzinas
traucgjumi, bezsamana vai atbildes reakcija tikai uz sapju stimuliem;

« E - paciente izskatas smagi slima:

- asinaini izdalijumi no dzimumceliem - placentas atslanosana, infekcija;
= nemiers / uztraukums - varbiit Soka sakuma simptoms

- drudzis > 38°C - normala kermena temperatiira neizslédz sepsi;

sapes védera (epigastrija) un vemsana/caureja - HELLP sindroms, kirurgiska patologija;

-~ nejit augla kustibas - intrauterina augla boja eja;

4. ATSD agrinai pacientu identificéSanai stacionara

» GriitnieCu, dzemdétaju un ned€lnieces izveértésanai ir izstradata agrina trauksmes skala dzemdnieciba
(ATSD).

5. Riciba stacionara

Pieaicinat paligus:

* atbildigo vecmati,

» athildigo dzemdibu specialistu,

« anesteziologu - reanimatologu,

* neonatologu, ja gritniecibas laiks ir >22 griitniecibas nedélam,

* intensivas terapijas specialistu.

Komunikacija izmantot SBAR, definét komandas Iideri.

Veic KPR sakana ar algoritmu Griitnieces kardiopulmonala reanimacija




6. Riciba, pirms slimnicas etapa:
- Pieaicinat paligus — jebkuru tuvuma esosu medicinas darbinieku jeb cilveku
Izsaukt NMP reanimacijas brigadi;
- Novietot 15-30° lenki vai nobidit dzemdi pa kreisi, ja ir griitniece;
Apskate no galvas lidz kajam:
= Apzina - Vai paciente ir pie samanas? Ja ir pie samanas - atbildes reakcija uz skanu /
sapeém? Vai ir krampji?
- Cirkulacija - Kads ir kapilaru pildiSanas laiks? Kads ir sirds ritms? Vai ir troksni?
- Kraskurvis - Vai simetriskas elposanas kustibas? Kada ir elposanas skana? Vai traheja ir
novietota centra.
- Veders - Vai akiita védera simptomi? Vai dzemde it tonizéta? Vai auglis ir dzivs? Vai ir
indikacijas 1. kategorijas keizargriezienam?
= Maksts - Vai ir asinoSana? Kur§ dzemdibu periods? Vai nav dzemdes inversija?
Uzsakt KPR, ja atbilst kritérijiem un turpinat lidz NMP reanimacijas brigades atbrauksanai;
NMPD brigade rikojas saskana ar algoritmu Griitnieces kardiopulmonala reanimacija

7a. Gritnieces kardiopulmonala reanimacija — skatit algoritmu Griitnieces Kardiopulmonala
reanimacija, ja gestacijas laiks > 20. -24. ned. vai dzemdes dibens virs nabas

7b. Pieauguso KPR, ja ar gestacijas laiks < 20. -24.ned. vai dzemdes dibens zem nabas vai
nedélniece

Saskana ar Eiropas Atdzivinasanas Padomes algoritmiem European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation: 2017 update DOI: https://doi.org/10.1016/].resuscitation.2017.12.007

8. Peri mortem keizargrieziena operacija Skatit algoritmu Peri mortem keizargrieziena operacija

9. Ievietosana ITN/operaciju zalé. Multidisciplinara aprape
Monitorésana:

« pulsoksimetrija;

» asins spiediens neinvazivi / invazivi;
« elposanas frekvence;

« temperatura;

« stundas diuréze;

» Skidruma bilance;

« EKG;

« asins gazes, skabju - sarmju lidzsvars, troponins, laktats, glikoze, elektroliti, aknu un nieru
funkcionalie testi, sepses un recésanas sist€émas raditaji;

e proteiniirija;
« nepartraukta KTG, ja griitniecibas laiks > 24 gest. ned.

« Parved uz operaciju zali, ja javeic/japabeidz keizargrieziena operacija



https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2017.12.007

10. ABCDEF strukturéta pieeja
Primara izverté$ana - problémas identifikacija
A (airway) - elpceli un mugurkaula kontrole;
B (breathing) - elpoSana un ventilacija;
C (circulation) - cirkulacija, asino$anas kontrole un dzemdes nobide pa kreisi;
D (disability) — neirologiskais stavoklis, glikémijas kontrole;
E (exposure) - apkartgja vide, apskate no galvas lidz kajam;
Mates stabilizacija ABCDE vadiSana un problému risinasana
Augla stavokla izvertésana F (fetus) - augla labsajiitas parbaude.
Sekundara izvertésana - specifiska apripe: galiga diagnoze: izmeklé$anas un arstésanas plans
A- elpceli
« Atbrivo un aizsarga elpcelus péc iespgjas agrini, tad nodrosina endotrahealo (ET) intubacija ar ET cauruli, kurai ir
mansete. Tada veida tiks aizsargati elpceli, nodrosinata adekvata oksigenacija un efektivaka plausu ventilacija

« Gritniecem ir augstaks regurgitacijas un aspiracijas risks, ja nav pasargati elpceli ar ET cauruli, salidzinot ar sievieti,
kura nav griitniece.
B - elpoSana

« Ta ka ir lielaks skabekla pieprasijums un samazinata plausu funkcionala reziduala kapacitéte, atrak attistas hipoksija,
nepieciesams nodrosinat optimalu skabekla piegadi ar augstas plasmas 100% skabekli p&c iespgjas atrak.

« L1dz bridim, kad paciente intubgta, nepiecieSams pielietot maskas - maisa ventilaciju.

« Ventilacija ar sejas masku, laringealo masku un pasuzpildosu manseti vai ar ET cauruli ar manseti var but gritaka
fiziologisku izmainu dél griitniecibas laika - lielaka griito elpcelu varbitiba.

C - cirkulacija

« Ja paciente neelpo, neskatoties uz briviem elpceliem, nekavéjoties jauzsak kraskurvja kompresijas un tas jaturpina, lidz
var izvertet sirds ritmu.

« Kraskurvja kompresijas var biit apgriitinatas aptaukosanas dél un gadijumos un, kad paciente gul ar aortokavalas
kompresijas novérsanai.

« Izvertet kapilaru rekapilizacijas laiku, ja tas ir > 2 sekundes - cirkulacijas traucgjumi, izvertét saspes iesp&ju
« Jaievieto 2 lieli PVK (14G, bet velams vismaz 18G), lai varétu nodrosinat agresivu Skidrumu pievadi.
« Panemt asins saderibai.

« Uzsakt infuzu terapiju, ja SAS < 90 mmHg (strauji ievadit 1 litru kristaloidus), ja nav aizdomas par plausu tasku vai
skidrumu parslodzi.

« Augla sirdsdarbibas monitor&$ana ir mates cirkulacijas izvértéSanas sastavdala.
D - neirologiskais stavoklis

« neirologiska stavokla izvértéSana - izmanto Glazgovas komas skalu, vai AVPU skalu (skat tabulu ATSD punktu
sadalfjums);

« parbaudit seruma glikozi.

E - apkarteja vide

« apskate no galvas lidz kajam,;

« apstadinat asinoSanu;

« novérst hipotermiju;

F - augla izverteSana

- jamate ir cirkulatorais kolapss, augla stavoklis ir apdaudeéts;

« augla monitorésanu griitnieces atdzivinasanas laika neveic;

« Visas augla monitor&Sanas ierices ir janonem, lai netraucg veikt gratnieces KPR un PMKG;

« nedrikst térét laiku augla izvértésanai gritnieces KPR laika, augla stavoklis nevar ietekmét lémumu par PMKG;

« augla labsajutas izveértéjums sakas tad, kad matei jau veic arstésanu;

« mates stabilizacija un arstésana ir efektivaka augla arstésana;

« augla sirdsdarbibas anomalijas var biit mates hipovolémijas indikators - dzemde ir mates perfuizijas gala organs;

« augla sirdsdarbibas monitorg$ana ir mates cirkulacijas izvertésanas sastavdala, kad griitniece ir atdzivinata un
turpinas talaka arstéSana;

- intrauterina reanimacija un dzemdibas augla stavokla d€l ir atkarigas no sievietes stavokla un kolapsa 4
iemesla.




11. Sekundara izvertesana

.

.

Specifiska apriipe;

Anamnéze - izveérte kliisku situaciju, mekle kolapsa céloni;

Apskate - atkarto apskati no galvas lidz kajam;

Laboratorisko raditaju izvértésana, papildus testi diagnozes precizésanai dinamika un no jauna
EKG, plausu rtg, védera dobuma un augla USG, bakteriologiskie izmekl&jumi (hemokultiira
u.c.).

Monitoré$ana - turpinat nepartrauktu monitoré$anu IT palata vai nodala, izvértét invazivas
metodes.

Domasana uz prieksu - izvertét indikacijas USG (itraabdominala/retroperitoneala asinoSana),
DT/MR, sirds EhoKG un citus; pieaicinat attiecigus specialistus agrini.

Inflizu terapija - indicéta vai kontrindic&ta?

Ar1 péc dzemdibam dzemde var bit pietiekosi liela, lai biitu aortokavala kompresija.

Izvertet indikacijas gritniecibas / dzemdibu atrisinasanai.

Izvértet indikacijas antibakterialai terapijai.

Izvertet indikacijas laparatomijai.

Specifiska arstésana atbilstosi kolapsa iemeslam




12. Mates kolapsa galvenie iemesli

4H

Hipovolemija

« placentas atslanosanas;

+ dzemdibu celu traumatisms;
« dzemdes plisums;

« dzemdes inversija;

« relativa hipovolémija spinalas blokades, septiska vai neirogéna Soka
del.
« aortas aneirismas plisums.

Hipoksija

« kardiovaskulari notikumi (peripartala kardiomiopatija);
« miokarda infarkts;
« aortas aneirismas plisums;

Hipo-/ hiperkaliémija

« un citi elektrolitu metabolisma traucgjumi - sastopamiba tikpat biezi
ka sievietém, kuram nav gritniecibas.

Hipotermija

« sastopamiba tikpat biezi ka sievietém, kuram nav griitniecibas.

4T

Tromboembolija

« plausu artérijas trombembolija;
« augladenu embolija;

« gaisa embolija;

« miokarda infarkts;

Toksicitate

« lokalie analggtiki;
magnija sulfats;
citi;

Tensijas pneimotorakss

» pé€c traumas;

péc suicida méginajuma;

Tamponade

pec traumas;

+ péc suicida mé&ginajuma;

U7

Preeklampsija / eklampsija un intrakraniala asinosana




13. Trombembolija biezakais tieSas mates mirstibas c€lonis.

Kolapsu PATE dél raksturo peksnas sapes krtisu kurvi un cianoze, attistas pulmonala hipertensija un
akuta laba kambara nepietickamiba ar tahikardiju un hipotensiju. Bezsamana iestajas hipoksijas dél,
ja ir masivi emboli. Skaties algoritmu “VTE griitniecibas laika un pécdzemdibu perioda”.

14. AsinoSana ir biezakais mates kolapsa célonis.
Ja asinosSanas c€lonis nav skaidrs, apsvert ari ieksgjas asinosanas varbiitibu: liesas plisumu, aknu
plisumu. Skaties algoritmu “Asinosanas griitniecibas laika un péc dzemdibam”.

15. Sepse ir dzivibai bistama organu disfunkcija, ko izsauc nekontroléta organisma atbildes
reakcija uz infekciju. Septiskais soks ir sepses apaksgrupa (sarezgijums), kura asinsrites un sanu /
vielmainas traucgumi ir pietiekami dzili, lai batiski palielinatu mirstibu. Normala kermena
temperatiira Sepsi neizslédz. Skaties algoritmu “Sepse gritniecibas laika” un “Sepse pécdzemdibu
perioda”

16. Sirds slimibas

« Biezakais netieSsas mates mirstibas célonis attistitajas valstis. Ta, ka uzlabojusas
sirdskaikorekcijas un terapijas iesp&jas, iedzimtu sirdskaiSu gadijumos, pieaugusi ari sirds
slimibu izplatiba griitnie¢u populacija.

« Sirds slimibu incidence griitniecém pieaug, lidz ar mates vecuma un KMI pieaugumu, ka ari
efektivas neauglibas arstéSanas d&l, imigrantu pieaugosas plasmas dgl (sirds varstulu reimatiskas
saslimSanas).

« Lielakai dalai griitniecu, kam rodas komplikacijas sakara ar sirds saslimsanam, nav datu par sirds
saslimSanu.

« Lielakaja dala gadijumu c&lonis ir peksna aritmija, kardiomiopatija, aortas un no tas atejoso lielo
asinsvadu, iedzimtas un iegitas sirdskaites.

« Citi kardiali c€loni ietver sirds asinsvadu disekciju, akatu kreisa kambara mazspéju, infekciozu
endokarditu, plausu tiisku.

« No kliniskam izpausmém pacientei var biit sapes aiz kriisu kaula un starp lapstinam, palielinats
pulsa spiediens, galvenokart sekundaras sistoliskas hipertensijas d&l, jauns troksnis sirds varstulu
izklausisanas vieta.

- Kardiologijas komandas aprape, kas ir lidziga sievietém bez gritniecibas. Gritniecibas

atrisinajums varetu bt nepiecie$samas, lai sekmétu kardiologisko aprapi. 7

 Perkutana koronara angioplastija var bat nepiecieSama diagnozes precizésanai un galigai
terapijai.




17. Intrakraniala asino$ana

« Ta var but komplikacija nekontrol&tai, galvenokart sistoliskai hipertensijai, bet var tikt novérota
ari aneirismas plisuma gadijuma un arteriovenozu malformaciju gadijuma.

« lesaistit neiroradiologijas ekspertu precizai diagnozes noteiksanai.
» Menedzments ka sievietei bez ertatniecibas.

18. Eklampsija

« Eklampsija parasti ir atpazistama stacionara apstak]os, jo biezi ir jau zinama preeklampsijas
diagnoze un tiek noveroti krampji. Apsver epilepsijas diagnozi, ja mates kolapss ir asociéts ar
krampju aktivitati.

« Skaties algoritmu “Neatlickama riciba smagas preeklampsijas / eklampsijas gadijuma”

19. Medikamentu toksicitate

 Terapeitisku medikamentu toksicitate - magnija sulfats, ja ir nieru darbibas traucgjumi;
metilergometrins smagas preeklampsijas vai hipertensijas gadijuma

» Lokalo anestézijas lidzeklu toksicitate - ietver: apreibumu, nespéku, kam seko sedacija,
parestézijas, muskulu fascikulacijas cirkulari ap muti, krampjus. Intravenozas injekcijas
gadijuma krampji un kardiovaskulars kolapss var iestaties loti Strauji. Smagas toksicitates
izpausmes ietver péksnu samanas zudumu ar vai bez toniski - kloniskam krampju 1eékmém,
kardiovaskularu kolapsu ar sinusa bradikardiju, ritma parvades blokadém, asistoliju un
ventrikularas tahiaritmijas.

* Totala spinala blokade vai augsta spinala / epidurala blokade - retaks (incidence 1:1000000 lidz
27:1000000), bet parasti vieglak konstatéjams kolapsa c&lonis. Jédziens augsta spinala /
epidurala blokade ietver spinala / epidurala bloka izplatibu augstak uz torakalajiem
dermatomiem. TSB attistas parasti dazas miniités péc SA, vai EA (ir aprakstits pusstundas laika).

e Vairaku medikamentu pardozésanas gadijuma ir specifiska terapija atkariba no konkréta
medikamenta; skatit un meklét atbilstoso lidzekli, antidotu:
= Magnija sulfats — antidots ir 10 ml 10% kalcija glikonats intravenozi, leni.

= Lokalie anestézijas lidzekli — ja aizdomas par totoksicitati, nekavéjoties partraukt ievadiSanu.
20% Intralipid 100 ml ievade gadijumos, kad kolapss attistas sekundari lokalo anestézijas
lidzeklu toksicitates del. Turpinat KPR, kamér tiek atjaunota adekvata cirkulacija, kas var ilgt
pat stundu.

= Aritmiju menedzments atbilstosi algoritmiem — tas var bat refraktaras uz terapiju.
Var biit nepiecieSami ilgstosi reanimacijas pasakumi.
- Atseviskos gadijumos var apsvert maksligas asinsrites izmantoSanu.




20. Anafilakse
Anafilakse ir smaga, dzivibu apdraudosa generalizéta vai sistemiska hipersensitivitates reakcija, kas var izraisit elposanas, adas un
cirkulatoras parmainas, iespéjams, gastrointestinalus trauc&umus un kolapsu. Notiek masiva intravaskulara §kidruma parsadale, kas
samazina sirds izsviedes tilpumu. Var attistities akiita sirds nepietickamiba un sirds apstasanas. Augséjo elpcelu obstrukcija
angioedemas, bronhospazma dgl, siko bronhu obstrukcija ar glotam ir nozimigi hipoksijas cgloni, kas apgratina pacientu ventilaciju.

Anafilaktisku reakciju var veicinat medikamenti, latekss, dzivnieku alergeni, partika.
Anafilakses diagnoze ir ticama, ja novérojami §ie tris Kritériji:
1. Peksns sakums (parasti mindtes lidz dazas stundas) ar izmainam ada un glotadas (vispargja natrene / nieze / apsartums / méles,
uvulas un lapu pietikums) un vismaz viens no:
0 Respirators distress (elpas trikums / s€k$ana / bronhospazmas / stridors / samazinata izelpas maksimumplasma (PEF) /
hipoksémija)
0 Samazinats asinsspiediens vai mérka organu disfunkcija (gibonis / kolapss / nesaturésana)
2. Divi vai vairaki no sekojosiem kritérijiem, kas attistas atri péc alergéna ievades (miniites vai stundas)
0 Izmainas ada un glotadas (vispargja natrene / nieze / apsartums / méles, uvulas un liipu pietikums)
0 Samazinats asinsspiediens vai mérka organu disfunkcija (gibonis / kolapss / nesaturé$ana)
0 Persist&josi kunga — zarnu trakta simptomi (pieméram, 1ekmveida sapes védera)
3. Samazinats asinsspiediens p&c saskares ar zinamu alergénu konkrétajam pacientam (minites lidz dazu stundu laika)
Riciba:

« Noverst visus potencialos anafilaksi izraiso§os agentus.

intravenozi bolusa veida (0,5 ml atskaidijuma 1:10 000), ievada anesteziologs.
Turpmakie soli

« Panakt drosus elpcelus
» Pievadit O2 liela plasma (10 L/ minfitg)
« Skidrumi (kristaloidi) IV
- Ringera $kidums 20 ml / kg
« Antihistamini (Klemastins IM / IV (I&ni))
« Pieaugusie 1 mg
« 0 Bérni 6 — 12 gadi 0,5 mg
« Hidrokortizons
« Pieaugusie 200 mg
« Uzraudzit (monitor&t): O2 piesatinajums / EKG / Asinsspiediens
- Katra stacionara ir jabut neatliekamas ricibas anafilakses gadijuma mediciniskas apripes protokolam.

« 500 pg (0,5 ml) adrenalina atskaidijuma 1:1000 intramuskulari. Var atkartot péc 5 mintatém, ja nav efekta. Var dot arT 50 mkg

21. Augla uidens embolija - ir rets, neparedzams un potenciali letals stavoklis dzemdnieciba, kas
prasa neatliekamu ricibu mates dzives saglabasanai. AUE incidence varie no 2.0 lidz 7.7 uz
100000 dzemdibu; mates mirstiba no 11% lidz 35%; perinatala mirstiba no 13,5 lidz 38.1%;
Tiesais naves iemesls var bat sirds nepietiekamiba, asinosana koagulopatijas dél, ARDS vai
multiorganu nepietickamiba. Skaties algoritmu “Augla tidens embolija”.

22. Citi celoni

« Hipoglikémija un citi metaboli/ elektrolitu traucgjumi, citi hipoksijas c€loni, ka, pieméram,
sekundara elpcelu obstrukcija aspiracijas dél, ja elpcelos ir sveskermenis, gaisa embolijas,
tensijas pneimotoraksa, sirds tamponades d&l traumas gadijuma, ka arT hipotermija.
sveSkermenis, gaisa embolijas, tensijas pneimotoraksa, sirds tamponades d&l traumas gadijuma,
ka art hipotermija.

« Skaties algoritmus “Hipoglikémija griitniecibas laika - neatliekama riciba” un “DKA
gritniecibas laika - neatliekama riciba”.




Saisinajumi:

ATSD agrinas trauksmes skala dzemdnieciba
DT datortomografija

EA epidurala analggzija

EKG elektrokardiografija

HELLP — smaga preeklampsijas forma
IT intensiva terapija

ITN intensivas terapijas nodala

KPR kardiopulmonala reanimacija

MR magnétiska rezonanse

NMP neatliekama mediciniska palidziba
PATE plausu artérijas trombembolija
PMKG peri mortem keizargrieziens

Rtg rentgens

SA spinala analggzija

USG ultrasonografija

VTE venoza trombembolija

Algoritma lietotaji:

Ginekologi, dzemdibu specialisti
Anesteziologi, reanimatologi
Vecmates

Anestezijas masas

NMPD specialisti

Pakalpojumu apmaksa: visus pakalpojumus apmaksa NVD
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