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,Reanimarea nou-nascutului la termen si prematur si
stabilizarea inainte de transport a nou-nascutului critic”

Ghidul clinic
Experti medicali NN

Dr. Olariu Gabriela, Conf. Dr.Filip Valeria , Dr. Tunescu Mihaela, Dr. Jurescu Madety

OBIECTIVELE REANIMARII NEONATALE

Autor - Dr. Olariu Gabriela
Introducere

,Resuscitarea” este un cuvant ce provine din latina si inseamna ,revenirea la viata” si include
acele actiuni necesare pentru a ajuta copilul sa realizeze tranzitia de la o viata dependenta la
una independenta de nou nascut. Resuscitarea efectuata la momentul optim si in mod adecvat
reduce sau previne modificarile cerebrale si minimalizeaza bolile neonatale ce pot aparea.
Poate exista un risc crescut de asfixie Tn timpul travaliului, expulziei sau in primele minute de
dupa nastere. Dupa nastere, lipsa efortului respirator si bradicardia la nou nascut sunt cauzate
in mod comun de hipoxia de dinaintea nasterii. Hipoxia la fat se determina ulterior, scaderea
miscarilor respiratorii, probabil printr-un mecanism central. In ultima perioad& a sarcinii hipoxia
si asfixia stimuleaza chemoreceptorii aortici si carotidieni determinand bradicardia care apare in
urmatoarele minute. Bradicardia tardiva este rezultatul actiunii directe realizate de efectul
hipoxemiei asupra nodului sino-atrial sau a sistemului de conducere si este posibil secundara
unor agenti hormonali precum vasopresina. Oxigenarea suplimentara a fatului poate determina
revenirea din hipoxie, deci, administrarea suplimentara de oxigen va avea un efect terapeutic
pentru initierea respiratiei spontane si revenirea la normal a frecventei cardiace. Aproximativ 5-
10% din totalul de nou nascuti au nevoie de o asistenta specializata in sala de nagstere.. Asfixia
apare cand organele care efectueaza schimburile gazoase sunt insuficiente. In aceste conditii,
presiunea partiala a oxigenului arterial scade (paO2) la fel si pH, iar presiunea partiala a CO2
creste (paCO?2). in ciuda hipoxiei evidentiatd printr-un paO2 scazut, tesuturile continua sa
consume 02, desi la o rata mult scazuta in unele organe, realizadndu-se suplimentar o acidoza
metabolica importanta.Nou nascutul uman este in mod particular vulnerabil la asfixie in
perioada neonatala.

Obiectivele unei reanimari eficiente cuprind:

e Cunoasterea si invatarea categoriilor de nou nascuti care necesita reanimare
neonatala

e Cunoasterea si invatarea particularitatilor functiilor cardio circulatorii si respiratorii
fetale
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e Cunoasterea si insusirea aspectelor etio fizio patologice ale asfixiei/hipoxiei
perinatale

e Cunoasterea si insusirea etapelor reanimarii neonatale

e Insusirea manevrelor practice de reanimare neonatala.

Clasificarea nou nascutilor

a.Nou-nascutul la termen

Nou-nascutul la termen are varsta de gestatie cuprinsa intre 37 si 41 saptamani.
Nou-nascut la termen precoce este cel cu varsta gestationala de 37 saptamani 0 zile -38
saptamani si 6 zile.

Nou-nascutul la termen propriu -zisare vérsta de gestatie de 39 saptamani 0 zile pana la
inclusiv 40 saptamani si 6 zile.

Nou-nascutul la termen tarziu are intre 41 saptamani O zile si 41 saptamani si 6 zile.

b.Clasificarea prematurilor

1b.In functie de virsta de gestatie

prematur tarziu,cu varsta de 34 saptamani O zile —36 saptamani si 6 zile(238 —259 zile)
prematur moderat sever, nascut intre 28 —33 saptamani si 6 zile(196 —237 zile)
prematur extrem, de 27 saptamani si 6 zile sau mai putine saptamani(196 zile).

. Functie de greutatea la nastere prematurii sunt cu :

greutate mica , sub 2500 g;

greutate foarte mica , sub 1500 g;
greutate extrem de mica , sub 1000 g;
greutate incredibil de mica , sub 750 g.

Anticiparea nasterilor cu risc, a nou- nascutilor care vor necesita reanimare la
nastere pe baza anamnezei materne, a sarcinii si nasterii, permite pregatirea
echipei si echipamentului in timp util.

Cunoasterea si invatarea particularitatilor cardio circulatorii si respiratorii fetale

Adaptarea neonatala dupa nastere. Cum primeste NN-ul oxigen Tnainte de nastere?

Tot oxigenul utilizat de fat difuzeaza prin membrana placentara din sdngele mamei in
sangele copilului;

Tnainte de nastere, doar o mica fractiune din sangele fetal trece prin plamanii fetali
(10%), (acestia nu functioneaza ca sursa de oxigen sau ca o cale de eliminare pentru
CO2). De aceea, este mai putin important ca plamanii sa fie perfuzati.
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Plamanii fetali sunt expansionati in utero, dar viitorii saci cu aer ai plamanului (alveolele)
sunt plini cu lichid, nu cu aer.

Vasele sanguine care vin si pleaca de la plamanii fetali se afla intr-o stare importanta de
vasoconstrictie.

Cea mai mare parte din sangele din inima dreapta nu poate patrunde in plamani,
datorita vasoconstrictiei din plamanii fetali cea mai mare parte din acest sdnge curge
prin canalul arterial Tn aorta.

Suntarea sangelui prin canalul arterial Tn afara plaméanului Thainte de nastere (circulatia
fetald)

Fig.1 Circulatia fetala si neonatala’ Manual de Reanimare Neonatala, Editia a 6-a, American
Academy of Pediatrics

Tranzifia — circulatie fetala — la circulatie de tip adult

e Lichidul din alveole este resorbit in {esutul pulmonar si inlocuit cu aer - oxigenul din
aer va putea apoi sa difuzeze in vasele sanguine ce inconjoara alveolele;

e Arterele si vena ombilicala sunt clampate - se indeparteaza circulatia placentara de
rezistenta scazuta si creste TA sistemica;

e Vasele sanguine pulmonare se relaxeaza + cresterea presiunii sistemice - crestere
importanta a fluxului sanguin pulmonar si o scadere a fluxului prin canalul arterial.

e Oxigenul din alveole este absorbit prin fluxul sanguin pulmonar crescut si sangele
imbogatit cu oxigen se intoarce in inima stanga, de unde este pompat catre tesuturi

e Tranzitia — circulatie fetala la circulatie de tip adult

e VC persistenta in circulatia pulmonara - VC si la nivelul arteriolelor din intestine,
rinichi, muschi si tegument, DAR fluxul sanguin cardiac si cerebral se mentine.

e Daca lipsa de oxigen continua, functia miocardica si debitul cardiac se vor deteriora
si se va reduce fluxul sanguin in toate organele.
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Consecinta: leziune cerebrala, la nivelul altor organe - DECES.

Pana la trecerea postnatala la respiratia in aer, placenta si cordonul ombilical
asigura schimbul gazos intrauterin. in timpul nasterii pot apare situatii patologice
Neprevazute si sa induca hipoxie acuta (ex. Prolabare de cordon ombilical) sau sa
accentueze un proces hipoxie cronic existent din timpul sarcinii (ex. Restrictia de
crestere intrauterind). Aproximativ 10% dintre nou nascuti necesita suport respirator
la nastere. 0,08% dintre cei la termen si aproape de termen au nevoie de masaj
cardiac extern pentru a face adaptarea la viata extrauterina. Daca nevoia reanimarii
este prestabilita prin cunoasterea anamnezei materne, o cea de a doua persoana
trebuie sa fie prezenta in sala de nasteri. Ideal este ca echipade reanimare sa se
cunoasca in prealabil, sa aiba o buna comunicare si responsabilitati prestabilite Tn
cadrul echipei, castigindu —se astfel timp in bun& coordonare reanimarii pentru
obtinerea succesului, supravietuirea fara sechele

Cunoasterea si insusirea aspectelor etio-fizio-patologice ale asfixiei/hipoxiei perinatale

Tranzitia la viata extrauterina nu afecteaza sanatatea nou nascutului.

e Trecerea prin canalul pelvi-genital este o experienta hipoxica, pentru aproximativ 50 —
75secunde, datoritd scaderii fluxului sanghin uterin si/sau compresiei cordonului
ombilical.

Riscul asfixiei, o0 combinatie de hipoxemie, hipercapnie si acidoza in timpul travaliului,

expulziei si in primele minute dupa nastere.

e Scopul primelor respiratii —in locuirea lichidului pulmonar cu aer, stabilirea FRC, initierea
respiratiilor spontane si a schimbului gazos.

e In cateva minute rezistenta pulmonara vasculara scade de 7 —10 ori, crescand fluxul
pulmonar vascular.

Prima respiratie trebuie sa genereze o presiune trans pulmonara care sa invinga

vascozitatea lichidului pulmonar, tensiunea alveolara de suprafata, sa elimine lichidul din
alveole pentru umplerea plamanilor cu aer.

Expansiunea alveolara elibereaza surfactant, stabileste o interfata aer — lichid,

instaleaza FRC si scade tonusul vagal diminuand riscul de apnee si bradicardie.

e Expansiunea alveolard elibereaza surfactant, stabileste o interfatd aer —lichid, instaleaza
FRC si scade tonusul vagal diminuéand riscul de apnee si bradicardie.

Cauze extrinseci Cauze intrinseci Cauze intraluminale
Presiune exercitata pe Edem nazal post Obstruare nazala,
masca/mandibula de reanimator traumatism laringiana cu lichid
amniotic meconial,
hemoragic
Presiune submandibulara Atrezie coanala Secretii oro-faringo-
exercitata de reanimator laringiene

Hiperextensie/flexie a extremitatii | Sindrom Pierre-Robin

cefalice
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Inele vasculare congenitale
laringiene

Laringomalacie /paralizie
corzi vocale

Coasta cervicala supranumerara

Hipotonie laringiana si
linguala

Tumori ale cavitatii
bucale(ex.chiste)

Laringospasm

Tumori ale cavitatii
bucale(ex.chiste)
Cele mai frecvente cauze de
apneein sala de nasterisunt :
Hipoxemia, hipoxia, ischemia
Excitarea reflexelor prin presiune
trigeminala(ex.presiune frontal,
nazalaetc), ocular (ex.pozitie
incorecta a mastii) sau stimulare(ex
manevre de intubare)

laringiana
Obstruarea
CRS(intrinseca,extrinseca)
Anestezie generala materna

Narcotice materne intrapartum
Lipsa inflarii pulmonare (ex.
prematurul extrem).

5. ADAPTAREA DUPA NASTERE

e Intimpul travaliului normal poate aparea o hipoxemie tranzitorie in timpul contractiilor

uterine, dar nou nascutul sanatos le poate tolera foarte bine.
o Exista 5 cauze clasice de asfixie in timpul travaliului si nasterii:
1. Intreruperea fluxului sanguin ombilical (patologia de cordon ombilical)

2. Insuficienta schimburilor gazoase de la nivelul placentar (abruptio placentar,

hematom retro placentar etc).

3. Perfuzie inadecvata de pe partea materna a placentei (hipotensiune materna

importanta)

4. Fat ante compromis care nu poate tolera o tranzitie, hipoxie intermitenta sau

un travaliu normal (anemie, retard de crestere intrauterina)
5. Insuficienta inflarii plamanului si a schimburilor in ventilatia si perfuzia

plamanului care trebuie sa apara la nagtere.

Nou nascutul uman poate supravietui la o asfixie totala de aproximativ 20 min. fara a suferi nici
un fel de sechele neurologice. Aceasta pentru ca creierul acestuia are abilitatea de a metaboliza
lactatul si ketonele. Daca hipoxia continua, miscarile respiratorii inceteaza, frecventa cardiaca

scade si copilul intra intr-o perioada cunoscuta drept apnee primara. Tensiunea arteriala
ramane neschimbata pe o perioada de 5 minute, deoarece inima nu este anoxica, iar
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administrarea de oxigen si stimularea in perioada de apnee primara vor indulci reluarea
respiratiei in majoritatea cazurilor

Apneea primara

¢ Daca hipoxia persista, copilul prezinta gaspuri profunde, frecventa cardiaca va continua
sa se reduca, presiunea arteriala va incepe sa scada. Respiratiile vor deveni din ce in ce
mai slabe pana cand, dupa un ultim gasp, copilul va intra intr-o perioada denumita
apnee secundara.

e Intimpul apneei secundare are loc o scadere a frecventei cardiace, presiunea partiala a
oxigenului scade (Pa02). In aceast& faza, nou nascutul nu mai raspunde la stimuli si
trebuie initiata imediat ventilatia artificiala cu oxigen (ventilatia cu presiune pozitiva).

Apneea secundara

e |.U. panala 90% DC suntat de la plamani la placenta pentru schimbul gazos feto —
placental. Clamparea CO schimba sediul schimbului gazos de la placenta la plamani
redirectionare sange cardiac spre plamani. Clamparea COcreste rezistenta vasculara
sistemica, presiunea in VS si AO, scade fluxul sanghin si inchide ductus venosus.
Aerarea pulmonara insotita de schimb gazos creste paO2 si pH-ul determinand
vasodilatatie pulmonara.

e Creste fluxul sanghin in AS, presiunea sa depasind-o pe cea din AD se inchide foramen
ovale.

e « Cand rezistenta vasculara pulmonara scade sub nivelul rezistentei sistemice se inchide
functional CA

e La 1 minut FC normala estepeste 100b/min

e 50% nou nascuti au FC mai mica de 100b/min la 1 minut si 21% la 2 minute.

¢ N.Ntonici cu efort respirator eficient pot avea FC mai mici de 60b/min si nu necesita
interventie de sustinere a cordului.

e N.N extrasi prin operatie cezariana/prematurii au FC este mai mica decét a celor
nascuti vaginal, si nu necesita interventie.

Cunosterea si insusirea etapelor reanimarii neonatale
Stabilizarea initiala

Succesul tranzitiei de la viata intrauterina la ceea extrauterina depinde semnificativ de
modificarile fiziologice care apar la nastere. Aproape 10% din nou nascuti au nevoie de o
interventie la nastere iar 1% din acestea necesita manevre extinse de reanimare.Cheia
succesului in reanimare 1l reprezinta anticiparea,ea incluzind o colaborare strinsa intre medicul
obstetricean si neonatolog,intre personalul medical si parinii .

Conditiile ce impun prezenta unui medic pediatru sau neonatolog la nastere sunt
urmatoarele:

» Prematur cu virsta de gestatie sub 35 de saptamini
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Prezentatia pelvina

Lichid amniotic meconial

Indicii asupra coexistentei unor anomalii congenitale serioase
Anomalii importante ale frecventei cardiace fetale

Diabet zaharat matern

Izoimunizare Rh cu sau fara hidrops

Hipertensiune materna cronica severa sau hipertensiune indusa de sarcina cu
suspiciunea de RCIU

Oligo sau polihidramnios

Singerare materna

Administrare de narcotice puternice n travaliu

Mama febrila sau cu evidenta de corioamniotita

Operatia cezariana

Aplicatia de forceps sau vid extractor

VVVVYVYYVYYVYYVY

VVVYVYYYVYYVY

Tranzitia inadecvata de la viata fetala la cea neonatala este una din cauzele cele mai comune
ale hipoxiei la nastere

Echipamentul necesar reanimarii va fi disponibil si pregatit in toate cazurile in care sunt nasteri
Cu risc crescut si va cuprinde:

sursa de oxigen pornita si fluxul de oxigen fixat optim /blender oxigen/aer
radiantul termic pornit si incalzit

aparatul de aspiratie pregatit si controlat daca functioneaza

verificat laringoscopul(lama adecvata, lumina functionala)

verificarea balonului de resuscitare daca functioneaza / resuscitator cu piesain T -
neopuff

YV VV VY

Nasterea prematurului constituie o incercare mai mare decit cea a nou nascutul la termen
,ea necesitind mai des reanimare la sala de nastere si dezvolta mai frecvent complicatii
dupa aceea.

Insusirea manevrelor practice de reanimare neonatala.

Identificarea asfixiei -evaluarea nou nascutului.

Scorul Apgar(SA) — 1/5/10 minute - 0 —2 puncte pentru fiecare parametru evaluat (scorul
Apgar mic nu stabileste dg de asfixie, risc afectare neurologica pe termen lung.)
.Valoarea SA—maturare/terapia perinatala materna/statusul cardio-respirator/neurologic
fetal.

Normal =7 —10 puncte; 4—6 =valoare medie, iar 0 —3puncte =scor mic.

Persistenta peste 5 minute SAmic risc mortalitate, pH AOsub 7, afectarea neurologica
manifestata cu hipotonie, coma, convulsii

AGS —ph, pCO2, pO2/SA< 3

Nastere —7,3/45/25

5 -10 min —=7/100/2
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10 min —6,8/150

15 min —6.7/200

20 min(dupa reanimare) —7,1/40
APARENTA —coloratie tegumentara
PULS —frecventa cardiac
GRIMASA —reflectivitate
ACTIVITATE —tonus

RESPIRATIE -

VVVYYVYYVY

SA mic dupa 5 minute —din 5 in 5 minute pana la 20
SA nu se recomanda pt stabilirea initierii reanimarii
ABC identic cu al adultului

Respiratie

Sustinere/eficienta

Circulatie

INGRWIRI DE RUTINA scor Apgar 7 -10

>

A\ 4 VVVYYYVYVYVY A\ YV VV VY

\4

Protectie termica prin stergerea tegumentelor si plasarea pe pieptul mamei acoperit cu

un scutec uscat;

Stergerea secretiilorin exces de la nasuc si gurita;

Monitorizare clinica constand in observarea respiratiilor, miscarilor active, coloratiei;
Initierea alaptarii.

*Apnee primara -stimulare tactila

Cianoza+ FC<100b/min+ valori scdzute SpO2 —O2 (concentratia O2controlata cu
mixerde aer —oxigen).

Primele 30 secunde -VPPcu balon si masca daca nu raspunde la pasii initiali ai
reanimarii+FC<100b/min.

Nou nascut la termen/prematur tarziu ventilare cu aer atmosferic .

Prematurul sub 35 s se va ventila cu FiO2 21 —30 %.

Orice adm O2 monitorizata SpO2 evitarea stresului oxidativ.

Ventilarea se intrerupe dupa 30 secunde -rozat, respira si FC este peste 100b/min.
Scopul VPP este stabilirea CRF si obtinerea Vtpt schimb gazos.

Evaluarea ventilatiei -observarea modificarilor FC si a amplitudinii respiratiei.
Pentru eficienta primele 5 inflari se pot efectua cu 30 —40 cmH20 ( nou nascuti la
termen fara respiratie spontana).

60 sec de viata, dupa 30 sec de VPP, FC sub 60b/min se initiaza, concomitant cu
ventilatia MCE.

Reanimare prelungita

Ventilatia pe balonsi masca(VPP) si masajul cardiac extern

VPP in timpul MCE trebuie sa foloseasca FiO2 100%.

Reanimatorul se pozitioneaza lateral pentru VPP , pentru ca persoana care aplica MCE

sa poata comprima toracele.

Ritmul ventilatie/compresiune toracica trebuie sa fie de 1/3.Daca se suspicioneaza un

stop cardiac de cauza cardiaca se pot aplica 2/15 ventilari/compresiuni.
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» MCE creste forta de contractie prin actiune mecanica directa si directionarea sangelui
oxigenat in circulatia coronariana.

» Lad5 —60 sec FC creste peste 60b/min se intrerupe MCE dar sa continua VPP inca 30
secunde.

Masajul cardiac extern si intubatia orotraheala

> Raspuns negativ la VPP se indica intubatia traheala. Se continua MCE si VPP pe sonda
endotraheald timp de 45 —60 secunde si se intrerupe daca FC creste peste 60b/min.

» FC sub 60 b/min dupa VPP endotraheald si MCE concomitente, se administreaza
adrenalina 0,01 -0,03 mg(0,1 —-0,3 ml)/kgc/doza sol.1/10 000 iv, pe vena ombilicala

» sau vena periferica, sau endotracheal/intraosos(0,5 —1ml/kgc/doza sol.1/10 000). Doza
se poate repeata de 2 —3 ori pentru obtinerea cresterii FC.

» In lipsa raspunsului la reanimare si in prezenta semnelor clinice de soc se administreaza
intravenos volum expanderi 10 —20 ml/kgc/doza (ex. ser fiziologic 0,9%, masa

» eritrocitara in caz de sangerare) in timp de 5 —10 minute.

» Nu se recomanda folosirea bicarbonatului de sodiu in reanimarea neonatala efectuata in
sala de nasteri.
*Se recomanda administrarea endovenoasa de glucoza 10%, 250mg/kgc in timpul
reanimarii pentru normalizarea glicemiei

Valorile gazelor sanguine normale la nou nascut la nastere

Artera Vena Artera Artera ombilicala
materna | ombilical | ombilicala nou
5 nascut 10 minute 360 3 ore
minute
pO2 95 27,5 46 50 54 74
pCO2 32 39 49 46 38 35
pH 7.4 7,32 7,29 7,21 7,29 7,34

Indicatii intubatia endo traheala

» Lipsa raspunsului la reanimare
» Hernie diafragmatica
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YV VvV

\ 2%

Prematuritate extrema

Administrare medicatie endotracheala

Daca in 20 secunde nu se reuseste intubarea se aplica VPP pe masca cu balon
autogonflabil si oxigen FiO2 100%.

Nu se recomanda sondele cu balonas, pentru evitarea lezarilor laringiene/traheale/corzi
vocale.

Se verifica pozitia sondei endo traheale (SET) prin observarea condensului din interiorul ei,
auscultarea axilelor pentru perceperea murmurului vezicular, radiologic

(pozitie corecta T2 —T4) sau cu detector calorimetric de CO2 atasat sondei.

Masca laringiana

Esecului intubarii la nou nascutii la termen sau prematuri peste 34 saptamani cu sau fara
malformatii ale cavitatii bucale, gatului, mandibulei

Esecul initial al reanimarii

>

VYV VvV

Rareori nou nascutul nu raspunde la manevrele standard de reanimare. Echipa de
reanimare v-a reface pasii reanimarii si v-a incerca sa vada care este cauza acestei
insuficiente.Se vor lua in considerare urmatoarele

Proasta aplicare a mastii pe fata copilului, masca inadecvata

Reanimarea efectuata cu capul in hiperextensie astfel incat nu se poate vizualiza glota
Mina reanimatorului acopera hipofaringele for{and limba sa cada posterior, acoperind astfel
caile aerice

Oxigenul nu este conectat la sursa, sursa nu este conectata la balon, fluxul prea mic, balon
spart

Presiunea de inflatie prea mica pentru a infla un plaméan care are o complianta prea mica si
o rezistenta prea mare. Presiunea de inflatie uneori necesara in aceste cazuri poate sa
ajunga si la 40-50 cm HOZ2 pentru primele respiratii.

Verificati daca valva de suprapresiune este inchisa

Daca ventilatia a decurs peste 2 minute este obligatoriu sa montati un tub oro/naso gastric.
Abdomenul poate fi hiper destins secundar ventilatiei pe balon, iar diafragmul este Tmpins in
Sus.

Se verifica daca intubatia nu a fost facuta selectiv in brongica drapata sau in esofag urmand
indicatiile anterioare

Daca nici una din aceste cauze nu este cauza insuccesului se v-a lua in discutie si
urmatoarele posibilitati:

Obstructia mecanica a cailor aeriene: secretii de sange, mucus, meconiu, atrezie cuanala,
malformatii ale faringelui, sindrom Pierre Robin, inel laringal

Insuficienta VPP

Impiedecarea functiei normale pulmonare (PTX.HDC, BMH, hipoplazie pulmonara
congenitala, lichid pulmonar, chiste congenitale pulmonare)

Apnee secundar injuriei cerebrale (EHIP, hemoragie cerebrald) tulburari neuromusculare
congenitale, depresie respiratorie secundar drogurilor materne

Tulburari congenitale ale ritmului cardiac (TPSV, bradicardii persistente)
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» Hipovolemie critica care se identifica verificand calitatea pulsului perferic si a perfuziei
tisulare (timpul de recolorare), tensiunea arteriala

Considerente etice

» Aceleasi principii etice aplicate copilului si adultului

Y V V

Informarea parintilor si despre posibilele complicatii.
Consimtamant informat anterior reanimarii (exceptie urgentele).
Evaluare anterioara sanse de reusita, riscuri legate de aplicarea/ne aplicare manevrelor,

durerea, calitatea ulterioara a vietii.

A\

Nu reanimarea sub 24 saptamani si/sau 5009, fara semne de viabilitate, a celor cu

anencefalie, trisomie 13si 18.

YVVVVVYVYYVYYVY

Concluzii

Reanimarea se intrerupe dupa 10 minute de asistolie (Apgar 0).

Discutiile cu familia — subiecte

Incertitudinea varstei de gestatie

Avantajele evaluarii si ulterior luarea deciziei de reanimare

Posibilitatea consecintelor negative pe termen lung

Lipsa posibilitatii intreruperii terapiei.

Calitatea vietii nou nascutilor cu malformatii severe (ex. SNC)

Monitorizarea post reanimare este obligatorie pentru minimum 24 ore, datorita posibilelor
complicatii

1.Majoritatea cazurilor care au nevoie de reanimare sunt neasteptate, se
recomanda ca la fiecare nastere sa fie prezenta cel putin o persoana instruita in
reanimare neonatala.

2. Daca nevoia reanimarii este prestabilita prin cunoasterea anamnezei materne,
o cea de a doua persoana trebuie sa fie prezenta in sala de nasteri.

3. .Ideal este ca echipa de reanimare sa fie stabilita initial, sa aiba o buna
comunicare si responsabilitati prestabilite, castigindu —se timp n buna
coordonare a reanimarii

4. Scopul primelor respiratii este inlocuirea lichidului pulmonar cu aer, stabilirea
capacitatii reziduale functionale (FRC), initierea respiratiilor spontane si a
schimbului gazos.

5. Expansiunea alveolara elibereaza surfactant, stabileste o interfata aer —lichid,
instaleaza FRC si scade tonusul vagal diminuand riscul de apnee si bradicardie.
6. Scorul Apgar 7l a 1 minut la nastere FC cu valoare de peste 100b/min este
considerata normal

7. Nou nascutii tonici si cu efort respirator eficient pot avea valori ale FC mai mici
de 60b/min si nu necesita interventie de sustinere a cordului.

8. Nou nascutii extrasi prin operatie cezariana si prematurii au FC mai mica
decét a celor nascuti vaginal si nu necesita interventie.

9. .Scorul Apgar se acorda pentru evaluarea nou nascutului la nastere si pentru
raspunsul la reanimare dar nu pentru initierea reanimarii.
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10. Reanimarea efectuata cu FiO2 100% genereaza radicali oxizi liberi care pot
induce leziuni pulmonare sau cerebrale. Se indica folosirea aerului atmosferic
pentru nou nascutul la termen. La prematur, o concentratie mai mica de 30% nu
produce nici stress oxidativ, nici nu agraveaza starea pacientului.

12. Manevre de stimulare tactila se aplicasi pe durata reanimarii pentru
asigurarea respiratiei eficiente.

13. Concentratia O2 -lui administrat trebuie controlata cu ajutorul mixerului de
aer —oxigen.

14. Scopul VPP este stabilirea CRF si obtinerea unui Vtcare sa permita schimbul
gazos.

15. Pentru eficienta primele 5 inflari se pot efectua cu 30 —40 cmH20 nou nascuti
la termen.

16. .Nu se recomanda folosirea bicarbonatului de sodiu in reanimarea neonatala
efectuata in sala de nasteri.

Situatii speciale care complica reanimareal

Autor:Conferentiar Dr. FILIP VALERIA

1.1. Ventilatia cu presiune pozitiva nu determina o ventilare adecvata
pulmonara

1.1.1. Blocarea mecanica a cailor aeriene
— Atrezie coanala

Figura 4.3. Nou nascut cu Atrezie coanala

Semne clinice/paraclinice Tratament suportiv

IKattwinkel J, Short J, Boyle D, Engle W: Textbook of neonatal resuscitation. 5" Ed Elk Grove Village, IL American
Academy of Pediatrics and American Heart Association 2006;
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detresa respiratorie severa imediat dupa
nastere, oxigenare adecvata cand plange
viguros

- plasarea unei pipe Guedel in cavitatea
bucala

- introducerea prin cavitatea bucala a unei
sonde de intubatie in farigele posterior (nu
in trahee)

— Sindromul Pierre-Robin
Figura 4.4. No

u nascut cu Sindromul Piere-Robin

Semne clinice/paraclinice

Tratament suportiv

microretrognatie, detresa respiratorie
severa, imediat dupa nastere

- pozitionarea nou-nascutului in decubit ventral

- plasarea prin nas a unei sonde de intubatie cu
diametru de 2,5 mm sau sonda de 12 F in faringele
posterior

- intubatie endotraheala (dificil de realizat in aceasta
situatie)

- aplicarea mastii laringiene

— Malformatii rare

Semne clinice/paraclinice

Tratament suportiv

- diafragme laringiene
- higromul chistic
- gusa congenitala

- intubatia endotraheala
- traheostomie de urgenta

1.1.2. Functie pulmonara afectata

— Pneumotorax

Figura 4.5. Plaman drept comprimat de un pneumotorax

+-Reanimarea nou-nascutului la termen si prematur
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Semne clinice/paraclinice Tratament suportiv

- detresa respiratorie, cianoza, bradicardie, minut | - plasarea unui ac sau tub de aspiratie in
volum diminuat la nivelul hemitoracelui cu spatiul pleural
pneumotorax, asimetria hemitoracelor - pneumotoraxul mic (fara afectare

- transiluminare crescuta in hemitoracele cu respiratorie sau hemodinamica
pneumotorax semnificativa) se resoarbe de obicei

- radiografia clarifica diagnosticul spontan

— Revarsate pleurale

Semne clinice/paraclinice Tratament suportiv
- semne clinice la fel ca Tn cazul pneumotoraxului - plasarea unui ac sau tub de aspiratie
- in unele cazuri se asociaza si edemul generalizat in spatiul pleural

(hidrops fetalis)
- radiografia clarifica diagnosticul

— Hernia diafragmatica
Figura 4.6. Nou nascut cu hernie diafragmatica

- |
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Semne clinice/paraclinice Tratament suportiv

- detresa respiratorie persistenta - reanimarea cu balon se opreste Tn momentul

- abdomen escavat zgomote respiratorii suspiciunii d
diminuate de partea cu hernia (mai permisa ven

frecvent pe stanga) - intubatie endotraheala imediata
- zgomotele cardiace deplasate de partea |- sonda orogastrica pentru evacuarea continutului

opusa herniei (mai frecvent spre dreapta) gastric

e hernie diafragmatica (nu este
tilarea mult timp cu masca si balon)

— Hipoplazia pulmonara

Semne clinice/paraclinice

Tratament suportiv

- oligohidramnios
- necesitatea ventilarii cu presiuni mari
- cazurile severe sunt incompatibile cu viata

- intubatie si ventilatie asistata

— Pneumonia congenitala

Semne clinice/paraclinice

Tratament suportiv

- infectii extrem de grave (ex. Septicemii cu Streptococ de
grup B) sau aspiratia de lichid amniotic, mai ales daca
este contaminat cu meconiu, pot determina insuficienta
respiratorie de la nastere

- intubatie endotraheala
- ventilatie asistata

1.2. Cianoza sau bradicardie persistenta in pofida ventilarii adecvate

— Boalé congenitala de cord

Semne clinice/paraclinice Tratament suportiv
- persistenta bardicardiei sau cianozei - consult cardiologie pediatrica
generalizate in pofida unei bune - prostaglandina E in urgentd, dupa efectuarea
ventilari diagnosticului diferential cu afectiuni pulmonare,

- radiografie cardiopulmonara cerebrale, infectioase, metabolice

- electrocardiograma
- ecografie cardiaca

1.3. Lipsa aparitiei respiratiei spontane dupa imbunatatirea FC si coloratiei

— Leziuni cerebrale (HIE)

Semne clinice/paraclinice

Tratament suportiv

- hipotonie marcata

- lipsa respiratiilor spontane / gaspuri

- hipotermie

- istoric de suferinta antepartum (circulara de cordon
stransa, bradicardie fetala, lichid amniotic meconial,
metroragii importante)

- VPP cu FiO2 100%

- intubatie endotraheala daca nu
s-a efectuat pana in acest
moment

- monitorizare in sectia de
terapie intensiva neonatala
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- pH < 7 si deficitul de baze < -10 mEq in séngele
recoltat din cordonul ombilical sau de la nou nascut in
primele 30 de minute de viata

— Acidoza severa

Semne clinice/paraclinice Tratament suportiv
- istoric de suferinta - VPP
antepartum - intubatie endotraheala daca nu s-a efectuat pana in
- reanimare postanatala acest moment
prelungita - monitorizare in sectia de TINN
- bicarbonat de sodiu 4,2 % i.v. lent: 2 mEg/kg

— Boala congenitalda neuromusculara

Semne clinice/paraclinice Tratament suportiv
- hipotonie marcata - VPP
- antecedente heredocolaterale de boli - intubatie endotraheala daca nu s-a efectuat
neuromusculare pana in acest moment
- monitorizare in sectia de TINN

— Sedare datorata medicatiei materne (narcotice)

Semne clinice/paraclinice Tratament suportiv
- depresie respiratorie severa dupa ce VPP a | - continuarea VPP
determinat aparitia FC si coloratiei normale | - administrare i.v. sau i.m. de naloxona 0,1
- istoric de administrare a narcoticelor la mg/kg/doza (solutie recomandata de
mama Tn ultimele 4 ore 1mg/ml)
- monitorizarea respiratiei
- repetarea dozei de naloxona in cazul
reaparitiei depresiei respiratorii

— Sedare datorata medicatiei materne (nenarcotice)

Semne clinice/paraclinice Tratament
suportiv
- depresie respiratorie severa dupa ce VPP a determinat aparitia FC si | - nu raspund la
coloratiei normale naloxona
- istoric de administrare la mama de sulfat de magneziu sau - continuarea VPP
analgezice ne-narcotice sau anestezice pentru anestezia generala - monitorizare
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1.4. Reanimarea nou nascutului prematur?

Copiii care sunt nascuti inainte de termen prezinta risc pentru o multitudine de
complicatii dupa nastere.unele dintre complicatiile prematuritatii sunt cauzate de factorii care au
dus la o nastere prematura, altele sunt o reflectare a imaturitatii relative anatomice si fiziologice
ale copilului:

— Tegumente subtiri, suprafata corporala mare raportat la greutatea corpului,

depozite de grasimi scazute

Efect nedorit Prevenire/tratament
favorizeaza pierderile de - incalzire cu radiant termic
caldura - stergerea/uscarea (blanda) a tegumentelor

- impachetarea corpului (exceptand capul) in folie de plastic
- acoperirea capului cu o caciulita

— Tesuturile imature si deficitul de antioxidanti

Efect nedorit Prevenire/tratament
pot fi mai usor lezate de administrare - administrarea oxigenului cu blender de FiO> si
excesiva de oxigen monitorizare cu pulsoximetru

— Masa musculara redusa

Efect nedorit Prevenire/tratament
respiratie mai asistarea ventilatiei utilizand (reanimare cu) resuscitatorul cu piesain T,
dificila CPAP, intubatia si ventilatia mecanica

— Activitatea centrului respirator poate fi scazuta datorita imaturitatii sistemului

nervos
Efect nedorit Prevenire/tratament
apnee, gaspuri, respiratie asistarea ventilatiei: reanimare cu resuscitator cu piesa in T,
neregulata, ineficienta CPAP, intubatie si ventilatie mecanica ca mai sus

— Plamanii pot fi imaturi si deficitari in surfactant

Efect nedorit Prevenire/tratament

2 Manual de Reanimare Neonatala, Editia a 6-a, American Academy of Pediatrics
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ventilatia dificila si plamanii mai - primele inflatii administrate cu PIP maxim de 20-25
usor de lezat prin ventilatia cu cmH20

presiune pozitiva - intubatie la sala de nasteri si administrare de surfactant
pe sonda endotraheala la prematurii cu VG < 32

saptamani
— Sistem imunitar imatur
Efect nedorit Prevenire/tratament
risc crescut sa se nasca cu infectie si sa dezvolte o - administrare empirica/tintita de
infectie dupa nastere antibiotice _ _
- administrare de imunoglobuline

— Capilarele fragile de la nivelul creierului in curs de dezvoltare

Efect nedorit | Prevenire/tratament

se pot rupe - manevrare blanda in timpul RN

- terapia durerii

- atentie la cantitatea (10-20 ml/kg) si viteza (5-10 minute) administrarii
bolusurilor intravenoase de volum-expanderi

- utilizarea modalitatilor sincronizate de ventilatie mecanica

— Volumul mic de sange (volum circulator mic)

Efect nedorit Prevenire/tratament

susceptibilitate la efectele pierderii de sange | - refacerea prompta a volumului sangvin

1.5. Dileme etice

Copiii cu greutate foarte mica la nastere, in special cei sub 1000 gr. necesitd o atentie
speciala datorita riscurilor crescute inregistrate cu incidenta deosebita in ceea ce priveste
mortalitatea, sechelele psihointelecuale si neurosenzoriale.
Riscul de deces in primele 28 de zile este de 16 ori mai mare in cazul fetilor cu greutate intre
1000 gr si 2500 gr si de 100 de ori mai mare in cazul fetilor cu greutate sub 1000 gr. decét la un
nou-nascut cu greutate normala.

In Romania se considerad ca 85% din decesele neonatale se inregistreaza la copiii cu
greutate mica la nastere, iar dintre acestia, rata de supravietuire cea mai scazuta se

inregistraza la copiii cu greutate foarte micd la nastere. in ultima decadd s-au inregistrat
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progrese insemnate in terapia intensiva neonatala, ceea ce a condus la ameliorarea indicilor de
mortalitate si morbiditate, in special in cazul nou-nascutilor cu greutate sub 1000 gr. Datorita
acestui fapt remarcam o permanenta ameliorare a limitei inferioare de supravietuire, obtinandu-
se succese in recuperarea copiilor cu greutate sub 500 gr si varste gestationale de 23-24
saptamani. S-a documentat sistematic importanta criticé a varstei gestationale asupra ratei de
supravietuire, indicand 20% supravietuitori cu greutate intre 504 — 750 g, 50 % supravietuitori
cu greutate intre 751 — 1000 g, 70% supravietuitori cu greutate intre 1001 — 1250 g si 90%
supravietuitori cu greutate intre 1251 -1500 g.

Fata de aceste date incurajatoare, desi s-au ameliorat in ultimii ani, se mentin inca la
valori ridicate incidenta complicatilor precoce ca detresa respiratorie, hemoragiile
intraventriculare sau enterocolita ulceronecrozanta, precum si incidenta complicatiilor tardive ca

sechelele neurologice si deficitul mintal.

https://en.wikipedia.org/wiki/Fetal viability

Trebuie mentionata importanta ce rezida din impactul psihoemotional al familiei, precum si
prenatale si postnatale, inclusiv costurile ingrijirilor acordate in cazul eventualelor deficiente).

Fatad de nou-nascut, responsabilitatea profesionala si morald a echipei medicale si de ingrijiri
trebuie s& fie angajanta. Adica, initierea unei reanimari nu implica intotdeauna continuitatea sa,
atunci cand se estimeaza un prejudiciu pentru copil. Posibilitatea de a limita sau de a intrerupe
pacientului si depinde in mare masura de valorile culturale ale echipei de ingrijiri. In practica
cotidiana, echipa medicala are de luat decizii dificile si delicate, de la care nu se poate sustrage,

fara a renunta la responsabilitatea fata de copil si de familia sa.
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https://en.wikipedia.org/wiki/Fetal_viability

Domeniul de controverse si uneori de dezacord, deciziile medicale vor fi in asa fel purtate,
asumate si reflectate, incat sa existe o coerenta umana, medicala si sociala. Decizia de viata,
adica de continuare a reanimdrii, raspunde obligatiei de ingrijire. Ea angajeaza
responsabilitatea intr-un al doilea timp, si anume ca ingrijirile initiale ntreprinse pot sa se
dovedeasca daunatoare pentru viitorul copilului, daca acesta este putator de sechele si
handicapuri grave. Responsabilitatea cuprinde nu numai un angajament fata de copil si familia
acestuia, ci si fata de societate, pentru ca, pe de o parte mijloacele materiale depind de deciziile
autoritatilor statului, iar pe de altéd parte societatea ne-a investit cu o misiune fata de acesti
bolnavi.Notiunea de calitate a vietii reprezintad incontestabil unul dintre elementele cheie ale
medicinii perinatale si, intr-o maniera mult mai generala, a medicinii. Tentativele de formalizare
a scarilor de calitate a vietii, precum criteriul decizional, raman intr-o maniera generala dificil de
exploatat. Dacéd obiectivele in termen de capacitate pot fi efectiv determinate, acordand asadar
reprezentari posibile a ceea ce va fi din punct de vedere fizic, relational si social, viata copilului
si implicit a adultului, nu permit s& se anticipeze in totalitate capacitatea lor de a trai handicapul.
De aceea, echipele de ingrijiri si familia devin implicit cele care vor evalua dorinta, acceptarea
sau neacceptarea si mai mult inca sensul dat, in situatii deseori dominate de incertitudinea unui
prognostic exact.

O gama completa de optiuni de resuscitare ar trebui sa fie oferite parintilor in timpul consilierii
prenatale:

1) Asigurarea confortului, indiferent de starea nou-nascutului.

2) Asigurarea confortului, cu exceptia cazului in care nou-nascutul are o sansa rezonabila de
supravietuire la nastere, situatie in care neonatolugul stabileste tratamentul adecvat .

3) Resuscitarea completa daca starea la nastere este buna, sau doar o resuscitare scurta (de
exemplu un act RCP sau o cura de medicamente) daca nou-nascutul este deprimat, urmat de
reevaluare si posibila retragere a tratamentului. Dupa trei minute de resuscitare activa cu o
frecventa cardiaca continua <100 batai / min, s-a constatat ca rezultatele pe termen scurt sunt
foarte slabe.

4) Resuscitare completa indiferent de starea de la nastere, urmata de oportunitatea de
retragere a tratamentului ulterior, daca prognosticul este slab sau exista o afectare cerebrala
majora. Interesul standard fata de pacient ar trebui sa fie aplicat prin luarea celor mai bune
decizii, in functie de datele disponibile privind mortalitatea si morbiditatea pe termen lung
precum si starea nou nascutului la nastere. Datele disponibile sugereaza ca nou-nascutii au o
rata de supravietuire de 15% la 22 de saptaméani de gestatie finalizate, 41% la 23 saptamani,

58% la 24 de saptaméni si 74% la 25 de saptamani. Rata de morbiditate a fost situata
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aproximativ intre 30—-50% si nu a scazut la prematurii cu varsta de gestatie situata intre 23 si 25
saptamani Interesul standard fata de pacient ar trebui sa fie aplicat prin luarea celor mai bune
decizii, in functie de datele disponibile privind mortalitatea si morbiditatea pe termen lung
precum si starea nou nascutului la nastere. Datele disponibile sugereaza ca nou-nascutii au o
ratd de supravietuire de 15% la 22 de saptamani de gestatie finalizate, 41% la 23 saptamani,
58% la 24 de saptaméni si 74% la 25 de saptamani. Rata de morbiditate a fost situata
aproximativ intre 30—-50% si nu a scazut la prematurii cu varsta de gestatie situata intre 23 si 25
saptamani.Supravietuirea nou-nascutilor prematuri a continuat sa fie imbunatatita in ultimele
decenii. In prezent, cel putin jumétate din toti copiii ndscuti intre 23 si 24 saptdmani de gestatie
(GA) supravietuiesc. Cu toate ca rata de supravietuire a crescut, obiectivul final consta in
supravietuire fara handicap major. Din pacate, afectarea dezvoltarii neurologice determina o
morbiditate marcata pentru nou-nascutii prematuri cu greutate foarte mica la nastere (VLBW,
<1500g) si nou-nascutii cu greutate la nastere extrem de mica (ELBW, <1000g), iar rata
dizabilitatilor creste odata cu scaderea véarstei gestationale si a greutatii la nastere. Consiliul
Nuffield pentru Bioetica afirma ca resuscitarea nu trebuie luata in considerare la varsta de 22
saptamani de gestatie, dar poate fi incercata daca parintii o solicita dupa discutii amanuntite
despre riscuri i rezultate pe termen lung. La varsta de 23 saptamani de gestatie, prognosticul
este foarte incert, si dorintele parintilor cu privire la reanimare si tratament trebuie sa aiba
prioritate.

Principiile etice ale reanimarii prematurilor nu sunt cu nimic diferite fata de cele urmate in cazul
nou nascutilor la termen sau cele ale copiilor mai mari sau ale adultilor.

Luarea deciziilor etice este foarte dificila din cauza mortalitatii si morbiditatii crescute in cazul
prematuritatii extreme si in situatii speciale din cauza incertitudinii prognosticului.Toate
principiile etice comune tuturor tipurilor de terapie medicala ( autonomia,beneficienta, non-
maleficienta,, dreptatea si echitatea),trebuie sa fie luate in considerare si in reanimarea
prematurilor sau a celor cu anomalii semnificative dar trebuie sa tinem cont ca pacientul nu
poate sa ia propriile decizii si de cele mai multe ori suntem in situatia unor urgente medicale
amenintatoare de moarte

Parintii pot fi considerati factori de decizie pentru proprii lor copii lor si ar trebui sa fie implicati in
luarea unor decizii in comun cu echipa medicala , daca este posibil ; pentru aceasta ei ar trebui
sa primeasca informatii precise, clare, pe intelesul si gradul lor de scolarizare.De asemenea,
parintii trebuie sa fie informati ca in ciuda tratamentului si a eforturilor medicale nu pot fi oferite
informatii certe privind supravietuirea sau evolutia pe termen scurt sau indepartat.De multe ori

in evaluarea prognosticului unei prematuritati extreme trebuie sa tinem cont de multe
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circumstante:acuratetea aprecierii varstei de gestatie,asocierea sepsisului,o reanimare optima,
nivelul de ingrijire si dotare din unitatea medicala,existent unor protocoale revizuite si
modificate conform ultimelor dovezi medicale.
Consimtamantul informat in neonatologie
e perioada neonatala este o perioada aparte, cu o populatie de pacienti extrem de
vulnerabila, cu probleme specifice si pacienti care nu se pot apara singuri, nu isi pot
exprima dorintele sau drepturile si nu pot oferi ClI
e aspectele anatomice si fiziologice ale nou-nascutului corelate cu patologiile specifice
acestei perioade cresc riscul de mortalitate si de sechelaritate, afectare a cresterii si
dezvoltarii ulterioare, inclusiv afectare senzoriala (riscuri)
e nou-nascutul si ingrijirea acestuia presupune implicarea emotionala a tuturor celor care
participa la aceste Tngrijiri, deopotriva parintii si personalul medical, medici si asistente
e cand patologia neonatala si tehnologia necesara terapiei afectiunilor neonatale intervin
n relationarea dintre copil si familia sa creste anxietatea parintilor si comunicarea are
loc cu mai multa dificultate.
¢ in neonatologie, Cl, desi ridica probleme unice, are ca scop informarea si implicarea
parintilor in luarea deciziilor importante privind tratamentul copilului
e cel putin patru situatii critice din punct de vedere etic:
o0 obtinerea Cl pentru investigatii si tratament
o calitatea vietii nou-nascutului
0 abordarea optima paliativa a cazurilor critice si
o distribuirea echitabila a resurselor limitate ale unei societatl astfel incét fiecare
nou-nascut sa beneficieze de aceste resurse
Se recomanda ca medicul sa informeze parintii despre secventa si riscurile manevrelor de
reanimare si sa obtina consimtamantul acestora, dar de cele mai multe ori reanimarea
neonatala reprezinta o urgenta cu posibilitati reduse de a primi consimtamantul acestora, iar
uneori hotararea parintilor nu este rezonabila si nu este in interesul copilului; de asemenea
medical trebuie sa avertizeze parintii ca decizile de management neonatal anterioare nasterii
se pot modifica in functie de starea copilului si de evaluarea postnatala a varstei de gestatie
(erori de 1-2 saptamani ecografic ,100-200 grame sau asociere cu restrictia de crestere
intrauterine ) De mentionat, ca in unele situatii cand varsta de gestatie,greutatea la nastere sau
anomaliile congenitale se asociaza cu deces cu mare certitudine sau cu morbiditate sechelara

crescuta nu este indicata resuscitarea (anencefalie,trisomie 13,18, varsta de gestatie sub 23
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saptamani ,greutate sub 400 grame.) dar medicul trebuie sa evite sa ia decizii definitive inainte
de nastere ,si sa tina cont ca fiecare situatie este unica iar luarea deciziilor trebuie sa fie
individualizata.Se recomanda incetarea reanimarii neonatale daca nu apar batai cardiace dupa
15 minute de la initierea acesteia, deoarece dupa 10 minute de resuscitare sansele de
supravietuire sunt minime sau supravietuiesc cu handicapuri severe. Instiintarea parintilor
despre decesul copilului si discutiile consecutive sunt dificile chiar si pentru personalul medical
cu experienta ; trebuie explicat tratamentul efectuat ; ,trebuie sa tinem seama de factorii
culturari si religiosi si trebuie oferita sustinere morala familiei.De asemenea, personalul medical
care a participat la reanimarea si ingrijirea copilului are nevoie de sprijin,iar intrebarile legate de
deciziile luate despre tratament si actiunile intreprinse trebuiesc discutate professional si in
conformitate cu ghidurile si protocoalele medicale existente.

Academia Americanad de Pediatrie (AAP) sfatuieste medicii sa-si adapteze deciziile de
resuscitare in functie de maturitatea fiziologicd a nou-nascutului, conditia medicald, si

probabilitatea de deces si / sau handicap sever.

3. REANIMAREA PREMATURULUI — Dr. TUNESCU MIHAELA

1. SCOP
Scopul ghidului de reanimare neonatala a prematurului este de a standardiza la nivel
national criteriile de initiere ale reanimarii neonatale la prematur si modul de realizare a
acesteia.
2. OBIECTIVELE GHIDULUI
- prezentarea concentrata a celor mai noi metode de RN la prematur, aplicabile in

toate unitatile sanitare in care se acorda asistenta medicald nou-nascutului prematur

- prezentarea celor mai indicate gesturi medicale Tn situatii clinice specifice tinand cont
de faptul ca prematurul este vulnerabil la complicatii lezionale prin imaturitate si etiologia

nasterii premature

- elaborarea unui protocol final care prezinta sistematizat situatia clinicasi gestul
corespunzator de reanimare ce poate fi utilizat de orice cadru medical implicat in practicarea
RN la premature .

3. PRINCIPII ALE REANIMARII NEONATALE LA PREMATUR
A. Preventie:

- Limitarea manevrelor invasive, deoarece lipsa de maturare structurala face
prematurul mai vulnerabil la complicatii lezionale ale reanimarii, decat nou-nascutul la
termen.

- Identificarea cauzelor nasterii premature si profilaxia posibilelor complicatii
neonatale

- De cele mai multe ori, prematurii necesita reanimare la nastere pentru a face
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trecerea la viata extrauterina.

- Cu cat VG este mai mica, cu atat probabilitatea necesitatii reanimarii este mai mare.
- Prematurii tarzii pot necesita mai frecvent reanimare neonatald decét nou-nascutii la

termen cu aceeasi greutate.
2. Cunoasterea categoriilor de prematuri - clasificare:

- Prematur tarziu,cu varsta de 34 saptamani O zile — 36 saptamani si6 zile (238 — 259
zile)

Prematur moderat sever,nascut intre 28 — 33 saptamani si 6 zile (196 — 237 zile)
Prematur extrem, de 27 saptamani si 6 zile sau mai putine saptamani (196 zile).

Functie de greutatea la nastere prematurii sunt cu

- Greutate mica , sub 2500 g;

- Greutate foarte mica , sub 1500 g;

- Greutate extrem de mica , sub 1000 g;
- Greutate incredibil de mica , sub 750 g.

B. REANIMAREA PRIPRIU-ZISA A PREMATURULUI
Echipamentul suplimentar
e Folie / punga de polietilen / saltea termica / botosi/caciulita pentru mentinerea
temperaturii corporale
e Masa de reanimare cu caldura radianta, resuscitator cu piesa in T, blender de O2
e Pulsoximetru si monitor EKG cu 3 cai
e Laringoscop cu lama 0 si 00
e Surfactant exogen
e Sistem CPAP de transport / high flow nasal cannula
e Profilaxia hipotermiei

IMPORTANT; Pentru prematurii tarzii vigurosi se aplica aceleasi manevre ca la nou-
nascutul la termen.
PARTICULARITATI ALE REANIMARII NEONATALE LA PREMATURI
* Mentinerea echilibrului termic
« Administrarea precoce de surfactant dupa reanimare completa
e Evitarea PEEP 1 (8-12 cm H20) in timpul administrarii CPAP — risc crescut de
pneumotorax si hemoragie intraventriculara
« Administrare lenta de lichide i.v.
e Clamparea tardiva a CO
Beneficii:
Ameliorarea stabilitatii cardio-vasculare:
Stabilizarea tensiunii arteriale
Ameliorarea volemiei
Scaderea nevoii de transfuzie
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Scaderea riscului de:  hemoragie intraventriculara , enterocolita ulcero-

necrotica
Risc: hiperbilirubinemie, nevoie crescuta de fototerapie
REANIMAREA PROPRIU — ZISA
1. Mentinerea Temperaturii Prematurilor si prevenirea hipotermiei
Pentru prematurii cu VG < 32 saptamani:

- Cregterea temperaturii in sala de nasteri, pana la 26°C,
- Preincalzirea mesei de reanimare,
- Aplicarea caciulitei si botosilor,
- Plasarea saltelutei termice sub scutec,
- Plasarea prematurului in punga de polietilen / invelire in folie, Plasarea senzorului
cutanat de temperatura cu inceperea monitorizarii continue a acesteia,
- Preincalzirea incubatorului de transport,
- Preincalzirea O2 administrat,
- Mentinerea temperaturii cutanate la valori de 36,5 — 37,5°C;
2. VENTILATIA
Aceleasi indicatii ca la nou-nascutul la termen sunt valabile si pentru prematur.

1. Reanimarea neonatala a prematurului se initiaza cu un FiO2 de 21 — 30%. La cei cu VG
> 35 saptamani se poate folosi un FiO2 de 21%. Valoarea FiO2 administrat se creste
numai daca nu se obtine oxigenarea dorita, vizualizata prin pulsoximetrie cu ajutorul
senzorului plasat la nivelul mainii drepte sau stangi, preductal.

Valori SpO2 preductale reprezinta tinta postnatal

1 minut - 60-65%

2 minute - 65-70%

3 minut -70- 75%

4 minut - 75-80 %

5 minut - 80-85 %

10 min - 85 — 90%

Daca este necesara VPP se utilizeaza cea mai mica presiune de inflare pentru
obtlnerea unei FC > 100b/min (20 — 25 cmH20).

4. n cazul ventilatiei cu masca se recomanda o valoare maxima inspiratorie de 30
cmH20. Pentru vizualizarea rezultatelor se poate utiliza un detector de CO2 .

5. Pentru VPP se recomanda utilizarea unui dispozitiv care realizeaza PEEP pentru
realizarea CRF.

6. Daca statusul respirator nu se amelioreaza si este luata in considerare intubarea se
poate administra surfactant exogen prematurilor cu VG < 30 saptamani. Administrarea de
surfactant se realizeaza dupa algoritmul SDRDS.

WO ooooonN

BLENDER
RESUSCITATOR CU PIESA IN T SAU NEOPUFF

3. PROFILAXIA LEZIUNILOR CEREBRALE
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» Limitarea manipularilor, blandete in procedurile aplicate

» Evitarea presiunilor mari de ventilare

* Folosirea pulsoximetrului pentru monitorizarea oximetriei

» Evitarea bolusurilor

* Nu se administreaza bicarbonat de sodiu in timpul reanimarii neonatale in sala de
nasteri.

4. ALTE RECOMANDARI

» Dozarea fortei de aplicare a presiunii de ventilatie, folosirea manometrelor, a mastilor
capitonate, pentru evitarea leziunilor tegumentelor fetei si a aparitiei sindroamelor de
pierdere de aer.

» Dozarea fortei utilizate n timpul efectuarii compresiilor toracice pentru evitarea
traumatismelor mecanice (ex. fracturi coaste, ruptura de ficat / splina in doi timpi cu
hemoragie consecutiva).

» Evitarea riscului infectios prin respectarea regulilor de igiena silimitarea numarului de
punctionari venoase periferice.

* Pensarea intarziata a cordonului ombilical (cel putin dupa 30 secunde de la expulzie)
amelioreaza incidenta hemoragiilor

» cerebrale, a anemiei si necesitatii transfuziilor de sénge si a enterocolitei necrozante.
* Monitorizarea post reanimare Tn sectia de terapie intensiva neonatala a functiilor vitale
(FR, FC, TA, SpO2etc),

» temperaturii, statusului glicemic, riscului infectios.

MESAJE DE RETINUT

* Probabilitatea necesitatii reanimarii este invers proportionala cu vérsta de gestatie.

» Prematurii tarzii pot necesita mai frecvent reanimare neonatald decat nou-nascutii la

termen cu aceeasi greutate.

» Cel mai frecvent, patologia materna indicator de interventie

» Cezariana, inainte de termen si in conditii de lipsa a travaliului, induc necesitatea

reanimarii.

» Lipsa maturarii structurale face prematurul vulnerabil la complicatii lezionale ale

reanimarii.

» Cele mai frecvente complicatii sunt hipotermia, hipoglicemia, detresa respiratorie,
infectiile, hemoragiile pulmonare  si cerebrale.

* Profilaxia posibilelor complicatii asociate reanimarii se realizeaza

prin limitarea manevrelor invazive.

CAND OPRIM REANIMAREA?

1. Daca nu este detectata frecventa cardiaca dupa 10 minute de reanimare completa si

adecvata si daca nu este confirmata o alta cauza a compromiterii starii nou- nascutului,

este probabil mai potrivit ca eforturile de reanimare sa fie oprite. Datele actuale indica faptul

ca dupa 10 minute de asistolie este improbabila supraviefuirea nou-nascutului sau ca rarii

supravietuitori vor suferi sechele neurologice severe.
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2. In continuare, nu se fac precizari privind continuarea reanimarii nou-nascutilor cu FC
persistenta < 60 bpm.

3. Nu exista nici un fel de obligatie de a continua suportul vital dupa reanimare daca
judecata clinicianului experimentat sustine ca aceasta nu este in interesul nou-nascutului.
Decizia de a intrerupe suportul vital si de a initia ingrijirea paliativa trebuie luata de comun
acord cu parintji.

4. Evaluarea intereselor nou-nascutului este dependenta de circumstantele individuale ale
fiecarui caz. Recomandarile privind reanimarea trebuie interpretate in functie de estimarile
regionale de supravietuire a acestor nou-nascutj.

5. Neonatologul va mentiona parintilor posibilitatea modificarii deciziilor in functie de
conditiile intalnite in sala de nasteri si de estimarea postnatala a varstei gestationale.
Cand nu se initiaza reanimarea?

* Nou-nascuti cu GN si VG extrem de mici (< 400 grame, < 23 saptaméani) si care nu
prezinta semne evidente de viata

* Anencefalia

» Produs de conceptie cu trisomie 13 (sindrom Patau) sau 18 (sindrom Edwards)

» Este unanim acceptata reanimarea nou-nascutilor cu VG > 25 saptamani si GN > 600
grame.

» Desi rata supravietuirii nou-nascutilor cu varste de gestatie cuprinse intre 23 si 25
saptamani creste cu fiecare zi de sarcing, incidenta disabilitatilor neuro-developmentale
moderate sau severe la aceasta categorie de nou-nascuti este mare.

3. STABILIZAREA NOU-NASCUTULUI DUPA REANIMARE —
A Dr. JURESCU MADETY

Dupa nasterea unui nou nascut ce a necesitat reanimare la sala de nastere
necesita sa fie monitorizat intr-o sectie de terapie intesiva neonatala .Monitorizarea
v-a cuprinde

» Recunoasterea si tratamentul hipoglicemiei neonatale

» ldentificarea tulburarilor de termoreglare la nou-nascut

» ldentificarea tulburarilor hemodinamice

1. Recunoasterea si tratamentul hipoglicemiei neonatale
Hipoglicemia neonatala este scaderea nivelului glicemiei sub 40 mg/dl (sub 2,2 mmol/l). La
nou-nascut semnele clinice de hipoglicemie nu sunt nici specifice, nici patognomonice .

Semne si simptome de hipoglicemie :
e Deprimarea functiilor SNC
e Letargie, apatie, plans slab
e Hipotonie
e Supt slab, alimentatie lenta, intoleranta alimentara dupa ce a primit bine alimentatia
e Transpiratii
e Crize de apnee
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e Cianoza
e Paloare
¢ Instabilitate termica
e Reflex Moro absent
Coma
Stimularea excesiva a functiilor SNC
Tremuraturi , Iritabilitate
Tahicardie
Plans ascutit
Miscari oculare anormale
Modificari ale starii de constienta
Convulsii
Asimptomatic

Conduita curativa :
Se initiaza tratamentul hipoglicemiei, fara a se astepta confirmarea laboratorului:

- la nou-nascutul cu stare generala modificata,
- glicemie sub 36 mg/l (2,0 mmol/l) determinata cu ajutorul glucometrului
Nou-nascutul cu stare generala buna, fara semne clinice
o monitorizarea glicemiei la 6 ore interval, pana cand se obf{in valori normale pentru o
perioada mai mare de 24 de ore
e initierea terapiei i.v. cu 60 ml/kgc/zi (4 mg/kgc/min) solutie de glucoza 10% la nou-
nascutul cu glicemie Tntre 30 si 45 mg/dl, daca glicemia nu creste dupa o masa de
lapte
e terapie i.v. in cazul hipoglicemiei persistent scazute sub 36 mg/dl (2,0 mmol/l), chiar
daca nou- nascutul are stare generala buna si nu prezinta semne clinice
Glicemia intre 18-29 mg/dl (1,0-1,4 mmol/l)
e se initiaza terapia i.v. cu 60 ml/kgc/zi glucoza 10%
o  se verifica glicemia dupa 30 de minute si ulterior pana ce se atinge o glicemie = 46
mg/dl (2,6 mmol/l)
Glicemia sub 18 mg/dl (sub 1,0 mmol/l) sau nedetectabila
e se initiaza terapia i.v. de urgenta cu 60-75 ml/kgc/zi glucoza 10% fara a se astepta
confirmarea laboratorului
- se administreaza un bolus i.v. de 2 ml/kgc glucoza 10%
- se verifica glicemia dupa 30 de minute si ulterior pana ce se atinge o glicemie = 46
mg/dl (2,6 mmol/l)
- se ajusteaza terapia i.v. pana ce se atinge o glicemie = 46 mg/dl (2,6 mmol/l)
Nou-nascutul cu stare generala modificata, cu sau fara semne clinice de hipoglicemie
- se initiaza terapia i.v. cu 60-75 ml/kgc/zi glucoza 10%
- se verifica glicemia dupa 30 de minute
- se ajusteaza terapia i.v. pana ce se atinge o glicemie = 46 mg/dl (2,6 mmol/l)
Terapia intravenoasa
Se indica administrarea i.v. de glucoza in urmatoarele situatii:

e hipoglicemie persistenta sub 36 mg/dl (sub 2 mmol/l)
e hipoglicemie cu modificarea starii generale
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e nou-nascut care nu tolereaza alimentatia enterala ca tratament al hipoglicemiei
Dupa instituirea tratamentul i.v. cu glucoza 10% se recomanda continuarea monitorizarii
glicemiei din

e orain ora pana ce glicemia creste = 46 mg/dl (2,6 mmol/l) si apoi continuarea
monitorizarii la intervale de 4 ore.

Daca glicemia raméane sub 46 mg/dl (2,6 mmol/l) in ciuda administrarii de glucoza i.v. se
recomanda

e cregterea concentratiei de glucoza in trepte, de la 10% la 12 - 14 - 18% si/sau cresterea
ritmului de

e administrare .

e Perfuzia cu glucoza cu o concentratie mai mare de 12,5% se administreaza pe cateter
ombilical sau pe

e linie venoasa centrala.

Terapia farmacologica
e Se instituie terapia farmacologica in cazul hipoglicemiei severe, persistente sau
e recurente.
In hipoglicemia refractara se pot utiliza, alaturi de perfuzia de glucoza:
e Hemisuccinatul de hidrocortizon - 5 mg/kgc/doza la 12 ore i.v.
e Dexametazona - 1 mg/kgc/doza, la 6 ore i.v.
2. Identificarea tulburarilor de termoreglare la nou-nascut

Temperatura centrala normala la nou-nascut este temperatura cuprinsa intre 36,5- 37,5°C.

- Hipotermia este scaderea temperaturii centrale corporale sub 36,4°C.
- Hipotermia poate fi : - ugsoara - temperatura centrala cuprinsa intre 36,4- 36°C
- moderata - temperatura centrala cuprinsa intre 35,9- 32°C
- severa - scaderea temperaturii centrale sub 32°C
- Hipertermia este cresterea temperaturii centrale corporale peste 37,5°C.
Depistarea hipotermiei la nou-nascut

Se vor anticipa categoriile de nou-nascuti supusi riscului hipotermiei:
- prematurul

- nou-nascutul mic pentru VG (SGA)

- nou-nascutul cu restrictie de crestere intrauterina (RCIU)

- hou-nascutii care necesita reanimare prelungita

- nou-nascutii cu sepsis

- nou-nascutii cu defecte abdominale/defecte spinale deschise
- nou-nascutii hipotoni datoritda medicatiei materne/anesteziei materne

Semne clinice de hipotermie:

- tegumente reci, rosii

- letargie, hipotonie, plans slab
- intoleranta alimentara
- respiratii superficiale, detresa respiratorie
- bradicardie direct proportionala cu gradul hipotermiei
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Tulburari metabolice secundare hipotermiei:
- hipoglicemie
- acidoza metabolica
- hiperpotasemie
- cresterea ureei si azotului
- modificari ale coagulogramei ce determina boala hemoragica generalizata sau,
frecvent, hemoragie pulmonara
Depistarea hipertermiei la nou-nascut
Se vor anticipa conditiile Tn care nou-nascutii sunt supusi riscului hipertermiei:
- imbracare excesiva
- aer cald
- dereglarea incubatorului, radiantului termic, patului incalzit, Iampii de fototerapie
- infectie locala sau sistemica
- deshidratare
- alterarea mecanismelor centrale ale termoreglarii asociate unor afectiuni
- asfixie severa sau malformatii (hidranencefalie, holoprosencefalie, encefalocel si
trisomia 13)
- hipermetabolism
Semne clinice de hipertermie:
- tegumente rosii si fierbint;
- iritabilitate
- cresterea efortului respirator si a frecventei cardiace
- alterarea suptului
- letargie, hipotonie
- convulsii, coma
Identificarea si tratamentul tulburarilor hemodinamice la nou-nascut

- Socul neonatal este o stare de disfunctie circulatorie complexa ,secundara perfuziei
si oxigenarii inadecvate, cu aport tisular insuficient de oxigen si substante nutritive

- Socul hipovolemic este disfunctia circulatorie acuta secundara scaderii volumului
circulator.

- Socul cardiogen este insuficienta cardiocirculatorie acuta secundara disfunctiei
severe a miocardului.

- Socul septic sau distributiv este disfunctia circulatorie acuta secundara unei infeciii
severe.

3. ldentificarea tulburarilor hemodinamice

- evaluarea pulsului periferic la toate cele patru extremitati

- evaluarea perfuziei periferice, urmarind coloratia tegumentelor - palide, cianotice,
marmorate

- timpul de recolorare capilara (TRC) — prelungit

- temperatura cutanata — tegumente reci

- evaluarea stetacustica a cordului, urmarind :

- frecventa — bradicardie, tahicardie

- tulburari de ritm

- sufluri

- evaluarea TA - hipotensiunea
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- monitorizarea electrocardiografica - tulburari de ritm si conducere asociate socului

Tratamentul etiologic al socului

Masuri generale: - daca etiologia este nesigura se administreaza empiric intravenos volum
expander cristaloid/ser fiziologic 10-20 ml/kgc/doza in 30 minute
- daca starea copilului se imbunatateste se continua cu volum expanderul
- daca nu se obtine nici un raspuns se incepe administrarea de Dopamina 5-15
mcg/kgc/mi
- se asigura suportul respirator daca e necesar, dupa evaluarea clinica si a gazelor
sangvina
- se corecteaza acidoza metabolica daca e necesar -se corecteaza hipoglicemia si
hipocalcemia
Masuri specifice:

a. SOCUL HIPOVOLEMIC

- se administreaza volum expander cristaloid 10-20 ml/kgc/doza in 30 minut

- - daca este dovedita o hemoragie acuta se recomanda initierea corectiei cu ser
fiziologic, in timp ce se determina valoarea hematocritului si grupa de sange; ulterior
- corectarea pierderilor de sange cu produse de sange compatibile

b SOCUL SEPTIC
- - se folosesc volum-expanderi si, daca e nevoie, si agent inotrop pentru corectarea
perfuziei tisulare si renale - se initiaza antibioterapie empirica Penicilina/Ampicilina
si Gentamicina
- daca volum-expanderul si agentii inotropi sau dovedit ineficienti se pot administra
corticosteroizi, plasma proaspata congelata, imunoglobulina

c. SOCUL CARDIOGEN -

- se evacueaza pneumotoraxul in tensiune daca exista

- se identifica si trateaza aritmia daca exista

- se corecteaza deficitele metabolice daca sunt diagnosticate

- se administreaza agenti inotropi - Dopamina 5-15 mcg/kgc/min

- daca Dopamina nu reuseste sa corecteze tensiunea arteriala se asociaza cu
Dobutamina

- alti inotropi care pot fi utilizati sunt epinefrina, norepinefrina

- in cazul in care socul cardiogen este determinat de o malformatie cardiaca cu flux
pulmonar sau sistemic dependent de canalul arterial patent, se administreaza
prostaglandina E (PGE)

Initierea tratamentului cu PGE

In cazul in care socul cardiogen este determinat de o malformatie cardiacd congenitald
(MCC) cu flux pulmonar sau sistemic dependent de canalul arterial patent, se prescrie
administrarea de prostaglandinad E (PGE).
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Protocol de administrare a prostaglandinei E1 la nou-nascut

Prostaglandina E1 - forma de prezentare - fiole de 1 ml cu 500 mcg de substanta activa.
Prepararea solutiei de perfuzat:

Varianta A - se dilueaza o fiola (1 ml) in 500 ml glucoza 10%
- solutia rezultata are o concentratia de PGE1 de 1 mcg/m
- pentru a asigura un ritm de administrare de 0,05 mcg/kgc/min se seteaza pompa de
perfuzie la un ritm de 3 ml/kg/ora

Varianta B - se dilueaza o fiola (1 ml) in 100 ml glucoza 10%

- solutia rezultata are o concentratia de PGE1 de 5 mcg/ml
- pentru a asigura un ritm de administrare de 0,05 mcg/kgc/minut se seteaza pompa
de perfuzie la un ritm de 0,6 ml/kgc/ora

Varianta C - se dilueaza o fiola (1 ml) in 49 ml glucoza 10%

- solutia rezultata are o concentratia de PGE1 de 10 mcg/ml
- - pentru a asigura un ritm de administrare de 0,1 mcg/kgc/min se seteaza pompa de
perfuzie la un ritm de 0,6 ml/kgc/ora

Raspuns la terapie si durata de actiune:

- Tn mod obisnuit nou-nascutul réspunde prin cresterea PaO2 in 15 minute de la
initierea terapiei dar, in unele situatii, pot trece cateva ore de la initierea
tratamentului pana la aparitia efectelor dorite.

- data ce pacientul a raspuns favorabil la administrarea de PGE1 se poate reduce rata
de infuzie la jumatate sau mai putin din doza initiala.

Precautii:

Se evalueaza la inifierea terapiei si se monitorizeaza pe parcurs urmatorii parametrii:

- frecventa respiratorie
- tensiunea areriala

- gazele sangvine
Reactii adverse:

- apnee (12%)
-febra (14%)
- vasodilatatie cutanata (10%)
- hipoglicemie - la cateva ore de la initierea terapiei
- apneea recurenta necesita terapie cu cafeina citrat si/sau suport ventilator.
- febra si vasodilatatia cutanata se remit dupa scaderea dozei la 50%.
- scaderea tensiunii arteriale cu peste 20% este indicatie pentru administrarea de
bolus de volum expander de 10 ml/kgc/ora.
e 1n 1- 5% cazuri pot apare: - convulsii,
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- hipoventilatie
- stop cardiac
- edeme

- sepsis, CID
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