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Prefata

Specialitatea de Neonatologie s-a infiintat ca specialitate de sine statatoa-
re in Republica Moldova in 1986 si in Romania in 1994, mai tarziu decat la nivel
mondial, dupd ce multa vreme a fost consideratd o,,anexa” a altor specialitati (ob-
stetrica, pediatrie). Exista foarte putine maladii ale nou-nascutului care nu pot fi
incadrate in capitolul ,Urgente”. Aceasta a fost prima premisa de la care s-a pornit
redactarea acestui Ghid. A doua a fost paupertatea resurselor bibliografice din
aceasta specialitate si, mai ales, saracia celor care pot fi consultate rapid, la patul
(sau incubatorul) bolnavului.

Demersul de a scrie impreuna un ghid de urgente a pornit de la dorinta de
a unifica nu doar limbajul de specialitate ci, mai ales, tehnicile, procedurile si pro-
tocoalele de diagnostic si tratament in diverse afectiuni, in special cele cu rasunet
pe termen lung.

Acest Ghid este scris dupd o indelungata experientd in sectiile de Terapie
Intensiva Neonatala si nu se doreste pretutindeni sa inlocuiasca sursele clasice de
documentare (manuale, monografii, internet) ci doar sa constituie un sprijin la ne-
voie, aflat la indemang, in buzunarul medicului practician. Fiecare specialitate din
medicina trebuie sé aiba o sursa de documentare rapida si constant imbunatatita,
iar Neonatologia nu face exceptie: in nici o alta specialitate schimbaérile nu sunt
atat de evidente ca in cazul neonatologiei. Personalul medical se confrunta cu o
insiruire ametitoare de aplicatii tehnologice si cu implicatii deontologice crescu-
te. Ca si cum toate acestea n-ar fi fost de ajuns, este recunoscut faptul ca sursele
majore de boald in cazul nou-nascutilor si al mamelor acestora sunt in intregime
prevenibile: sardcia, lipsa accesului la ingrijirea primara si un sistem de sanatate
incapabil sa foloseascd la maximum resursele personalului de elita.

Aceasta carte se doreste a fi, deci, o prima editie dintr-un lung sir de ghi-
duri, mereu in actualitate, mereu perfectibile. Din aceasta cauza, sugestiile si aju-
torul cititorilor in sprijinul imbunatatirii viitoarelor aparitii este, fara indoiald, de
mare folos.

AUTORII
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CAPITOLULI

EXAMENUL CLINIC AL NOU-NASCUTULUI

Examenul clinic al nou-ndscutului va contine initial o anamneza a sarcinii
si a nasterii.

Anamneza

- |dentificarea factorilor de risc care pot fi preveniti (ex. pentru detresa
respiratorie, prematuritatea);

- |dentificarea situatiilor care pot influenta evolutia ulterioara (ex. anti-
ciparea unei nasteri laborioase care ar putea conduce la encefalopatie
hipoxic-ischemica);

- Daca a fost necesara efectuarea screening-ului pentru erori inndscute
de metabolism;

- Date socio-demografice;

« Anamneza medicala materna si paterna;

« Anamnezd obstetricala si ginecologicd maternd;

- Patologie neonatala la copiii nascuti anterior;

« Anamneza sarcinii si a nasterii.

Examenul clinic va cuprinde o evaluare generald, imediat dupd nastere, in
sala de nastere, evaluarea adaptarii la viata extrauterind prin scorul Apgar si o eva-
luare ulterioara, mai complexa si detaliatd, folosind metodele clasice si evaluand
toate aparatele si sistemele.

Evaluarea generald

A. Evaluarea imediat dupd nastere, in sala de nagtere:
Se vor evalua urmatorii parametri:
1. Coloratia tegumentelor:
e rozcu cianoza la extremitati (normal);
e cianoza centrala sau periferica — necesita oxigenoterapie;
e palid - necesita evaluare pentru soc neonatal.
2. Efortul respirator.
3. Frecventa cardiacd (normal >100 batdi/minut).

Toti acesti parametri vor decide necesitatea reanimérii nou-nascutului.
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B. Evaluarea adaptdrii la viata extrauterind prin scorul Apgar,
scor care cuantifica 5 elemente notate 0-2.

Tab. 1. Elementele scorului Apgar

Parametrii 2 1 0
1. Aspectul . ’ N | I
roz n totalitate roz cu cianoza la extremitéti | cianotice sau palide
tegumentelor ’
2. Puls >100 bétai/ min <100 batdi/ min absente
3. Grimase (raspunsul mai multe grimase la fara raspuns la
reflex la stimuli - ex. introducerea sondei de 0singura grimasé introducerea

sonda de aspiratie) dezobstruare sondei de dezobstruare
. .| hipertonie fiziologica pe ) )
4. Activitate musculara p ‘g p. hipotonie pe membrele ) ) A
membrele superioaresi | . . ) hipotonie generalizata
(tonus) P inferioare sau superioare
inferioare
5. Respiratii ample si requlate neregulate, de tip gasping absente

Evaluarea scorului Apgar se face la 1, 5, 10 si 20 de minute. Valoarea sa se
coreleaza strans cu varsta de gestatie, fiind mai mic la nou-nascutii prematuri.
Detalii ale examenului clinic inca din sala de nastere:
e sevaobserva si se va comunica imediat parintilor prezenta malfor-
matiilor congenitale vizibile.
e examenul cordonului ombilical poate evidentia un cordon scurt,
nod adevarat de cordon. La sectionarea cordonului se poate con-
stata prezenta unei artere ombilicale unice cu o frecventa de 1/5000
de nou-ndscuti. La 1/3 din aceste cazuri se asociaza cu malformatii
multiple (trisomia 18, malformatii genitourinare, cardiovasculare,
ale sistemului nervos).
e examenul placentei evalueaza greutatea, aspectul (infarcte, trom-
boze, calcificari etc).

C. Semnele vitale:

1. Temperatura: se va specifica daca este vorba de temperatura axila-
ra, abdominala sau rectala.
2. Respiratia: frecventa respiratorie normala: 40-60 resp/minut, efici-
enta si regulata
3.Puls: frecventa cardiacd normala este intre 100-180 bpm (de obicei
120-160 in stare de veghe, dar poate scadea in somn pana la 80

bpm).

4. Tensiunea arteriald: valorile normale variaza in functie de varsta de
gestatie, greutatea la nastere si varsta postnatala.
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D. Perimetrul cranian, lungimea, greutatea, vdrsta de gestatie

E. Examenul clinic ulterior

Foloseste aceleasi metode clasice: inspectie, palpare, percutie, auscultatie.
Inspectia este cea mai importants, iar percutia cea mai putin semnificativa.

Spre deosebire de adult, unde existd o anumita ordine in evaluarea pe apa-
rate si sisteme, la nou-nascut procedura se adapteaza statusului specific, de exem-
plu, evaluarea tipului de respiratie si a frecventei respiratorii se va face inainte de
a atinge copilul, iar asucultatia cordului precede orice manevrare a copilului, daca
acesta este linistit. Este esentiala apoi o evaluare sistematica, eficienta si netrau-
matizanta a tuturor aspectelor.

Aspectul tequmentelor
Include evaluarea perfuziei tisulare si a culorii tegumentelor prin prezenta cia-
nozei, icterului, palorii, pletorei sau orice distributie sau tip anormal de pigmentare.
In mod normal, nou-nascutul apare eritematos sau eritematos cu cianoza
la extremitati.

Edemele
Edemele tegumentelor pot crea o falsa impresie de nutritie adecvata, iar
edemele palpebrale sunt frecvente si de multe ori se datoreaza iritatiilor produse
de aplicarea nitratului de argint.
Edemele generalizate sunt prezente in caz de:
« Prematuritate;
« Hipoproteinemia secundara eritroblastozei fetale severe;
« Hidrops non imun;
- Nefroza congenitalg;
- Diverse sindroame: Hurler, Down, Noonan;
- Etiologie necunoscuta.
Edemele localizate pot sugera o malformatie congenitala a sistemului lim-
fatic; daca este vorba de o fetita si edemele sunt localizate la nivelul membrelor
inferioare, poate fi avut in vedere un sindrom Turner.

Culoarea

1. Pletora: sugereaza policitemie, dar poate apdrea si in conditiile su-
praincalzirii sau hiperoxigenarii copilului. La orice nou-ndscut ple-
toric este indicat sa se efectueze hematocritul si hemoglobina.

2. Icterul, coloratia galbuie a tegumentelor este anormald daca apare
in primele 24 ore de viatd. Semnificad de obicei incompatibilitatea
Rh, sepsisul, sindromul TORCH. Apare cand bilirubinemia este peste
5 mg%. Dupa 24 de ore icterul poate fi datorat afectiunilor de mai
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sus sau poate fi chiar fiziologic la nou-nascutul prematur. Resorb-
tia echimozelor extinse la un copil cu expulzie dificild si prelungita
poate cauza icter precoce.

3. Paloarea se poate datora: anemiei, postmaturitatii, asfixiei la nastere,
socului si canalului arterial patent.

Cianoza:

a. Acrocianoza - cianoza extremitatilor poate fi normald la un nou-
nascut, in primele ore - 3-4 saptamani de la nastere, sau poate re-
prezenta o reactie la frig a acestuia. Daca apare la un nou-nascut
mai mare si care nu sufera de frig, poate fi un semn al scaderii perfu-
ziei tisulare periferice, ca urmare a hipovolemiei (timp de recolorare
capilara peste 3 secunde).

b. Cianoza centrala - coloratie cianotica a tegumentelor si a mucoa-
selor — este cauzatd de scaderea saturatiei oxigenului in sange si
poate fi asociata cu cardiopatii congenitale sau boli pulmonare.

c. Cianoza periferica - coloratia cianotica a tegumentelor - poate fi
asociata cu methemoglobinemia.

5. Echimozele extinse pot fi asociate cu o nastere prelungita si laborioasa.

6. Tegumente marmorate: nou-nascutul apare cu pete rosietice ras-
pandite aleatoriu. Acestea pot aparea la nou-nascutul normal, dar
apar si la un nou-nascut cu hipotermie, hipovolemie sau sepsis.

Eruptii

1. Milium - sunt mici chisturi ale glandelor sebacee. Se prezinta ca niste
elemente punctiforme, de coloratie alb-gélbui, localizate pe tegu-
mentele aripilor nazale, barbie, frunte si obraji. Dispar de la sine in
cateva saptamani. Pot fi considerate o expresie a crizei genitale.

2. Eritema toxicum — afecteaza pana la 50% din nou-néscutii la termen,
manifestandu-se ca arii mici tegumentare, eritematoase, centrate
de o leziune papulara galbuie. Leziunea apare de obicei la 48 de
ore, dar poate aparea si la 7-10 zile de viata si adesea este exacer-
bata de manevrare si caldura. Examenul lichidului din papula releva
eozinofilie. Eritema toxicum este distribuita pe fatd, trunchi si mem-
bre si se rezolvé spontan.

3. (andida albicans - apare ca placarde eritematoase, lucioase, cu o linie
subtire de demarcatie; leziuni pustuloase satelite pot fi observate in
acest context. De obicei aceastd leziune apare la nivelul pliurilor de
flexie.

4. Acmneea neonatala - leziunea apare tipic la nivelul obrajilor, barbiei si
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fruntii sub forma de comedoane si papule. Leziunea este de obicei
autolimitata.

Nevi

Hemangiomul macular (nevus simplex) — este un nev vascular care apare
in zona occipitald, caz in care poarta denumirea populara de « mus-
caturd de barza », sau pe sprancene si glabeld, numindu-se in acest
caz «sarutul ingerilor ». Leziunea se accentueaza la plans sau la
schimbarea temperaturii si dispare in cursul primului an de viata.
Nevus flameus — pete de culoarea vinului de Porto - leziunea este pre-
zenta de la nastere, nu dispare la vitropresiune si nu dispare nici
in timp. Daca leziunea apare pe teritoriul de distributie a nervului
trigemen, atunci sunt necesare investigatii suplimentare pentru a
exclude sindromul Sturge-Weber (pete port-wine pe frunte, buza
superioara + glaucom + convulsii de tip jacksonian controlaterale).
Daca petele apar pe membire, asociate cu hipertrofie osoasa, trebu-
ie exclus sindromul Klippel-Trenaunay.

Pata mongoliana — zona de hiperpigmentare a tegumentelor regiunii
sacro-lombare si fesiere (coloratie cenusiu-violacee), cu dimensiuni
variabile. Se explica prin oprirea in derm a unor melanocite prove-
nite de la nivelul crestelor neurale (embrionare) in cursul migrarii
acestora spre epiderm. Apare la 90% din populatia neagra si asiati-
ca si la doar 5-10% din albi. Dispare in jurul varstei de 4 ani.
Hemangiomul cavernos — se prezinta ca o masa voluminoasa rosu-in-
tens, proeminenta, cu aspect chistic, de consistenta ferma, care
poate fi intalnitd in oricare regiune a corpului. Majoritatea acestor
leziuni regreseaza in timp, dar sunt si cazuri care necesita cortico-
terapie. In cazurile severe este necesara rezectia chirurgicala. Daca
leziunea este asociata cu trombopenie, atunci se incadreaza in sin-
dromul Kassabach-Merrit. In acest caz sunt necesare transfuziile de
masa plachetara si factori de coagulare.

Hemangiomul plan - este plat, rosu intens, cu o limita de demarca-
tie subtire, cel mai adesea la nivelul fetei. De obicei are loc regresia
spontana a leziunii (70% in jurul varstei de 4 ani).

Pete café-au-lait: dacd au diametru mai mare de 3 cm sau suntin numar
mai mare de 6, trebuie luatd in considerare neurofibromatoza cuta-
nata (boala von Recklinghausen).
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Examenul neurocraniului

Se va observa forma generala a capului si se va nota perimetrul cranian.
Capul unui nou-nascut pe cale naturala va fi modelat, alungit antero-posterior, ca
urmare a trecerii prin filiera pelvi-genitala. Nou-nascutul din prezentatia pelvina si
cel din cezariana vor avea un aspect rotund al craniului.

Daca nasterea a fost laborioasa, nou-nascutul poate prezenta bosa sau/si
suturi incalecate care determind o asimetrie temporard a craniului (craniul revine
la forma normala de obicei in cursul primei sdptamani de viata).

A. Fontanela anterioara i posterioara — dimensiuni: de la punctiforma la

max 4/4 cm. O fontanela anterioara larga este indicator de hipotiro-
idism, dar apare si la nou-nédscutul S.G.A.

O fontaneld bombata poate fi asociata cu cresterea presiunii intracra-
niene, meningitd sau hidrocefalie. Fontanela deprimata apare la nou-
nascutii deshidratati. Fontanela anterioara se inchide la aproximativ
16-18 luni, iar cea posterioara la 4-6 luni. Ocazional, poate aparea o a
treia fontaneld de-a lungul suturii sagitale, la mijlocul distantei dintre
cea anterioara i cea posterioara, ca semn al sindromului Down.

B. Suturile incalecate determina o asimetrie temporara a craniului; apar
ca urmare a unei nasteri laborioase, dar se pot observa si la nou-
nascutul provenit din operatie cezariana, daca mama a avut un tra-
valiu prelungit inainte de operatie. Craniul revine la forma normala
de obicei in cursul primei saptamani de viata.

C. Bosa sero-sangvinolenta (caput succedaneum) - reprezinta un edem
hemoragic al tesuturilor moi ale scalpului care nu respecta suturile.
Apare ca urmare a exercitarii presiunii intrauterine asupra scalpului
fetal. De obicei dispare in cateva zile.

D. Cefalhematomul - reprezinta o hemoragie subperiostala care nu depa-
seste niciodata linia suturilor. Poate apdrea ca urmare a unei nasteri
traumatizante sau ca urmare a aplicarii forcepsului. Aproximativ 5%
din cefalhematoame se insotesc de fracturi ale oaselor scalpului si
cand se suspecteaza acest lucru se recomanda o radiografie a cra-
niului sau CT. La acesti pacienti trebuie urmarite si bilirubinemia si
hematocritul. Cefalhematoamele se resorb de obicei in 6 sdptamani;
rareori este necesard aspiratia daca a avut loc calcificarea acestora.

E. Hemoragia subaponevrotica este mai putin comuna, dar grava. Depa-
seste suturile, poate ajunge pana in regiunea retroauriculara sau
supraorbitara si poate mobiliza pana la 200 ml de sange (aproape
jumatate din intregul volum sangvin al nou-nascutului), caz in care
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este nevoie de corectie volemica. De obicei se produce dupa va-
cuum-extractie. Mortalitatea in caz de hemoragie subaponevrotica
atinge 20%.

F. Cresterea presiunii intracraniene — se observa bombarea fontanelei an-
terioare, suturi dehiscente, privire “in apus de soare” si proeminenta
venelor scalpului. Situatia apare in caz de hidrocefalie, injurie hipoxic-
ischemica, hemoragie intracraniand, hematom subdural.

G. Craniosinostoza reprezinta inchiderea prematura a uneia sau mai mul-
tor suturi craniene (cel mai frecvent implicata este cea sagitala).

H. Craniotabesul (tesut osos moale), localizat la nivelul oaselor parietale,
se intalneste la nou-nascutul prematur si la nou-nascutul expus la
compresiunea uterina.

Examenul viscerocraniului

Gatul
Daca se efectueaza reflexul de rotatie a capului, gatul poate fi observat
mai usor. Trebuie intotdeauna palpat sternocleidomastoidianul bilateral, pentru
depistarea unui posibil hematom si tireoglosul pentru un posibil chist ductal.

- Caanomalii, pot fi intalnite chisturi laterale, teratoame, hemangioame,
leziuni ale sternocleidomastoidianului etc.

- Asinclitismul reprezinta inclinarea capului intr-o parte (cel mai frecvent
pe dreapta) ca urmare a pozitiei vicioase in utero. Se deceleaza prin lip-
sa paralelismului intre gingia superioara si cea inferioara.

- Torticolis congenital (fata este intoarsa de partea opusa partii afectate);
daca nu este tratat poate aparea plagiocefalie, asimetrie faciala, hemihi-
poplazie.

- Pliuri cutanate in exces, mai ales la sexul feminin, sugereaza sindrom
Turner, Noonan sau limfedem intrauterin.

« Un gat scurt se poate intani in sindroamele Turner si Noonan.

- Ambele clavicule trebuie palpate pentru depistarea eventualelor frac-
turi.

Fata

Initial trebuie observate malformatiile vizibile. Trebuie notata forma gene-
rala a fetei, nasului, gurii si barbiei.

De la un prim examen trebuie semnalat daca nou-nascutul prezinta faci-
es dismorfic, hipertelorism, urechi jos inserate, microftalmie, modificari deseori
asociate unor sindroame congenitale. Asimetria faciala in timpul plansului poate
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indica o paralizie de facial. Dacé paralizia este simetrica, sugereaza absenta sau
hipoplazia nucleului nervului VIl (sindromul Mobius).

Se va examina digital palatul dur si moale pentru depistarea unei despica-
turi labiale sau velo-palatine.

Toracele

A. Inspectia — intai va fi observat dacd toracele este simetric; o asimetrie
ar putea indica un pneumotorax in tensiune. Fracturile de clavicula
reprezintd cel mai frecvent traumatism obstetrical, care se rezolva
in absenta tratamentului. Absenta muschiului mare pectoral face
parte din sindromul Poland. Nou-ndscutul are o respiratie periodica,
mai mult decat regulata. Tahipneea, retractiile sternale si intercos-
tale, geamatul expirator indica un sindrom de detresa respiratorie.

Gradul efortului respirator este un indicator primar al confortului sau al
detresei neonatale, chiar dacé detresa nu este de cauza strict pulmonara. Se vor
observa:

- frecventa respiratiilor,

- amplitudinea excursiilor toracice,

- folosirea musculaturii accesorii cu retractii si batai ale aripilor nasului,

- manifestari anormale: gruntingul (geamatul), stridorul.

Intelegerea tipului de efort respirator poate sugera o afectiune specifica si
poate dirija examinarea. Cu cat severitatea simptomelor creste, cu atat distinctia
dintre ele se pierde.

B. Auscultatia — se va constata prezenta murmurului vezicular bilateral si
simetric. Murmurul vezicular asimetric sau absent poate semnala
un pneumotorax sau o atelectazie pulmonara.

Cordul
Tab. 2. Aspecte ale examenului cardiovascular

Simptome Localizare Observatii

(ianoza perifericd include cianoza periorald, dar
Intreaga suprafata, cu exceptia | nu si a mucoaselor. Plexurile venoase si capilare
Culoare partii prezentate accentuate perioral pot simula cianoza. Acrocianoza
Mucoasa bucald extremitdtilor dispare dupa incalzire. Cianoza medie

poate apdrea ca o paloare.
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Tipul de
respiratie

Observarea laterald a toracelui
si abdomenului, aripioarele
nazale

Frecvent, respiratiile sunt regulate, cu frecventd
normald. Uneori apare cianoza cu tahipnee la efort
(retractii sau respiratii laborioase), cu exceptia
edemului pulmonar sau acidozei severe.

Frecventa
cordului

Socul apexian

120-130 bpm. Creste in saptdmanile 2-4 sila
prematuri (tranzitoriu si benign).

Bombare
precordiald

Compararea hemitoracelor i
fatd de abdomen

Malformatii arteriovenoase, regurgitatie
tricuspidiand, tetralogie cu valvad pulmonara
absentd, aritmie intrauterind sau cardiomiopatie.
Mai frecvent pneumotorax, hernie diafragmatica,
atelectazie sau emfizem lobar.

Soc apexian

Parasternal stang

Este vizibil intre 4-6 ore de viatd, in perioada de
tranzitie. Dupd 12 ore se asociaza cu leziuni prin
supraincdrcare de volum (sunt aorto-pulmonar,
transpozitie). Este normal vizibil la prematur, mai
ales cel cu PCA. Este anormal daca se observa la 1-2
¢m stanga de marginea sternului la mai putin de 1
sdptdmand de viatd. Prezenta pe dreapta semnifica
dextrocardie sau impingere prin cresterea presiunii
intratoracice. Absenta socului, cu cianozd —> atrezie
pulmonard, tetralogie, atrezie de tricuspidd. Soc
accentuat + cianoza = transpozitie. Freamat —
insuficientd severd a valvei atrioventriculare, stenoza
pulmonara severa.

Tensiune
arteriald

Brat drept,
Picior drept

In prima saptamand, tensiunea arteriala la
membrele inferioare este egald sau foarte putin
peste cea de la membrele superioare. Tensiunea
arteriald variaza cu varsta si metoda de masurare.

Puls

Artera brahiald dreaptd
simultan cu artera femurala

Se evalueaza intensitatea, ritmul, sincronismul,
panta curbei ascendente, féra diferente pre- i
postductale.

Presiunea
pulsului

TAS-TAD

25-30 mmHg la nou-nascutul la termen, 15-20
mmHg la prematur. Ingustarea diferentialei —
insuficientd miocardicd, vasoconstrictie, colaps
vascular. Cresterea diferentialei — malformatie
arterio-venoasa, trunchi arterial, fereastra aorto-
pulmonard, PCA.
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Unic, relativ accentuat. Dedublare evidenta —
. s boala Ebstein sau frecventa cardiacd scazutd. Scade
Marginea superioard stanga a . ) - e
sternului in insuficienta cardiaca congestiva sau intarzierea
Zgomotul | . conducerii atrio-ventriculare. Accentuarea indica
Marginea inferioard stangd a ) U . <
sternului PCA, insuficientd mitrald, DSV, intoarcere venoasd
pulmonara totald anormald, malformatii arterio-
venoase, tetralogie Fallot.
Intre 6-12 ore pot i auzite dedublari. Zgomotul Il
unic — atrezie aorticd, pulmonara, trunchi arterial,
. . transpozitie. Dedublare accentuata — stenoza
Marginea superioard stanga a L S <
Zgomotul Il sternului pulmonara, boald Ebstein, intoarcere venoasa
pulmonara totald anormald, tetralogie Fallot, sunt
S-D atrial ocazional. Zgomotul Il puternic — HT
sistemicd sau pulmonara.
Zgomot Il — flux crescut prin valvele atrio-
Zgomot lll, ) ventriculare, insuficientd cardiacd congestivd, PCA
La baza cordului . e .
zgomot IV Zgomot IV — insuficientd miocardicd severd si
diminuarea compliantei ventriculului stang.
Este benign in primele citeva ore, anormal apoi dupa
Click Marginea inferioara stangd a perioada de adaptare. Dilatarea marilor vase indica
sternului trunchi arterial, tetralogie Fallot, obstructia fluxului
de iegire ventriculara.
Multe malformatii nu au un suflu tipic, ci
Precordial, in spate, sub ambele | combinatii de semne. Absenta suflului nu exclude o
Murmur . ) ; . ) -
axile malformatie severd. Cel putin 60% din nou-ndscuti
prezinta suflu in primele 48 ore.
Unde a si v jugulare in timpul somnului. Tn prezenta
Pulsul venos Vene jugulare, ficat cianozei, pulsatiile ficatului i jugularelor sugereaza
obstructii la nivelul atriului drept sau stang.
) Peste 5,5 cm indltime la termen — semn tardiv de
Abdomen Ficat ) .
insuficientd cardiaca
Presacrate, palpebrale,
Edeme picioare si gambe, torace= Cauze noncardiace
hidrops
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Abdomenul

A. Inspectia regiunii abdominale - pot fi observate defecte congenita-

le majore ca omfalocelul - patrunderea continutului abdominal in
cordonul ombilical (asociat in 2/3 din cazuri cu alte anomalii con-
genitale) - si gastroschizisul — exteriorizarea organelor abdominale
(aproape niciodata ficatul) printr-un defect al peretelui abdomi-
nal, de obicei la dreapta ombilicului. Abdomenul excavat poate fi
asociat cu hernia diafragmatica. Asocierea intre absenta muschilor
abdominali, criptorhidie si anomalii ale tractului urinar reprezinta
sindromul Prune Belly sau triada Eagle-Barrett.

Organele genitale externe
La orice nou-nascut cu ambiguitate genitala nu trebuie trecut sexul in foa-
ia de observatie pana nu se efectueaza un examen endocrinologic, genetic (cro-
matina Barr, cariotip). La nou-nascutul de sex masculin cu hipospadias nu trebuie
practicata circumcizia.
A. Masculin - se va verifica prezenta testicolelor in scrot, a unei eventu-
ale hernii inghinale (mai frecventa pe stanga), pozitia meatului ure-
tral. Lungimea normald a penisului la nastere este > 2 cm. Bdieteii
prezinta la nastere fimoza. Se va verifica prezenta si locul meatului
urinar. Hidrocelul este comun si dispare la varsta de 1 an. Testiculele

Cordonul ombilical - In mod obisnuit prezinta 2 artere si o vena. Prezenta
a 2 vase (o artera si o0 vena) este mai frecventd in Europa de Est, la nou-ndscutii
din mame diabetice sau cu hipertensiune arteriald. Aceasta poate indica prezenta
unor probleme renale sau genetice (de obicei trisomia 18), fiind necesara efectua-
rea unei ecografii abdominale. De asemenea trebuie observata orice modificare la
nivel local: secretie, congestie sau edem in jurul ombilicului, deoarece pot indica o
omfalita sau persistenta uracei.

Cordonul ombilical trebuie sa fie transparent; o coloratie galben-verzuie
poate indica prezenta meconiului in lichidul amniotic, secundar detresei fetale.

B. Auscultatia - se ausculta si se constata prezenta zgomotelor intes-

necoborate la nastere nu sunt o raritate si de obicei coboard pana la
varsta de 1 an sau poate fi nevoie de orhidopexie. Testiculii retractili
apar ca rezultat al unui reflex cremasterian puternic.

Feminin — vor fi examinate labiile si clitorisul. Se intalneste frecvent o
secretie vaginald mucoasa, albicioasa sau sangvinolenta, secundara
hiperestrogeniei transplacentare. Daca labiile sunt fuzionate si clito-
risul marit, se suspecteaza o hiperplazie congenitald de suprarenala.
Un clitoris marit mai poate fi asociat cu ingestia materna de droguri.

Membrele

tinale, se poate diferentia un ileus mecanic (zgomote intestinale
foarte active prin peristaltica accentuata, menita sa invinga obsta-
colul mecanic) de un ileus dinamic (,liniste auscultatorie”).

. Palparea - abdomenul poate fi palpat cel mai usor cand copilul

Tn examinarea extremitatilor trebuie observate consecintele posturii fetale
in utero, pentru a putea explica familiei cauza si caracterul tranzitoriu al acestora.
Trebuie cautate urmatoarele anomalii:

A. Sindactilia - fuziune anormala a degetelor.

B. Polidactilia - degete supranumerare la maini sau/si picioare; trebuie

este linistit. Se va verifica daca exista distensie abdominala, puncte
dureroase sau mase abdominale. La nou-nascut ficatul se palpea-
za la 1-2 cm sub marginea costala, rar se poate palpa polul splinei.
Hepatomegalia apare in caz de insuficienta cardiaca congestiva,
hepatita, sepsis, izoimunizari, iar splenomegalia este asociata cu in-
fectia cu citomegalovirus, virusul rubeolei, sepsis sau izoimunizari.

Anusul si rectul

Se vor verifica permeabilitatea anusului si pozitia acestuia. Meconiul trebu-
ie sa apara in decurs de 48 de ore de la nastere. 99% din nou-nascutii la termen si
95% dintre prematuri au scaun meconial in primele 48 ore de la nastere. Imper-
foratia anala nu este intotdeauna vizibila si necesita excluderea diagnosticului fie
prin tuseu rectal, fie dupa trecerea unei sonde. Daca diagnosticul este incert, se
indica radiografie.
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efectuat un examen radiologic pentru a vedea daca nu exista struc-
tura osoasa; daca nu existd, se poate efectua o ligatura in jurul de-
getului supranumerar pana cand acesta cade. Daca exista structura
0s50asd, se impune excizia chirurgicala. Degetele supranumerare in
axul membrului sunt asociate cu anomalii cardiace.

. (Creasta simiana (pliu palmar transvers unic) de obicei se observad in

sindromul Down, dar poate aparea si la nou-ndscutii normali.

. Varus equin — mai frecvent la sexul masculin — antepiciorul este plasat

in adductie si supinatie (varus), retropiciorul in supinatie si equin.
Daca poate fi redus cu blandete, deformatia se poate corecta de
la sine; daca nu, tratamentul ortopedic si urmdrirea ulterioara sunt
necesare.

Metatarsus adductus — adductia antepiciorului cu retropiciorul in pozi-
tie normald; de obicei se corecteaza spontan.
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Efectuarea manevrelor Ortolani sau Barlow trebuie sa se faca de rutina pen-
tru depistarea luxatiei congenitale de sold; acestea se efectueaza prin plasarea
nou-nascutului pe spate, cu picioarele in pozitie de broascd, apoi coapsele sunt
aduse fie in abductie (manevra Ortolani), fie in adductie (manevra Barlow). Prezen-
ta unui click la reducere si la dislocare indicd luxatia congenitald de sold — impune
controlul ortopedic si examenul ecografic.

Examenul neurologic

Nu se face de rutina dupa nastere, dar prima examinare a nou-nascutului
trebuie sa contina si niste repere neurologice, urméand ca examinarea sa fie com-
pletata dupa perioada de tranzitie, cdnd nou-ndscutul este stabilizat.

Prematuritatea si imaturitatea afecteaza in grade diferite raspunsul reflex si
tonusul muscular, de aceea varsta gestationala constituie un element important
in evaluarea neurologicd a nou-ndscutului.

A. Miscdrile spontane: In primele zile de viatd nou-ndscutul poate prezen-
ta fine tremuraturi, in special insotind stimularea externa, plansul sau
perioada de adormire (mioclonii).

- Tremuraturile pot fi de asemenea un prim semn de hipoglicemie,
de aceea este necesara de fiecare data evaluarea nivelului glicemiei.
Atunci cand acompaniaza o patologie neurologica, tremuraturile pot
indica o serie de anomalii.

B. Postura se apreciaza prin inspectia copilului in decubit dorsal. La 28 de
saptamani copilul este complet hipoton, la 32 saptdmani cele patru
membre sunt in extensie, la 34 sdptamani aspectul este de batracian,
tonusul muscular se dezvolta la membrele inferioare, bine flectate, in-
aintea membrelor superioare care sunt putin active.

C. Tonusul muscular creste cu varsta de gestatie, se dezvolta cranio-cefalic,
la 40 de saptamani toate membrele sunt in flexie datorita hipertoniei
muschilor flexori.

« Tonusul pasiv este apreciat de examinator, determinand la nou-nascut
diferite miscari.

« Tonusul activ se studiaza punand nou-nascutul intr-o situatie activa si
urmarind amplitudinea acesteia.

D. Caracteristica pentru perioada neonatala este prezenta reflexelor arhai-
ce, care pot fi: reflexe de pozitie si miscare (Moro, reflexul tonic al cefei,
reflexul de apucare palmara sau plantara, reflexul de pasire, reflexul
de atitudine statica), reflexe auditive (de clipire, de orientare), optice
(reflexul tonic optic), vestibulare (de rotatie), alimentare (de supt).
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E. Evaluarea reflexelor osteotendinoase se face la nou-nascut prin punerea
in evidentd a 3 dintre acestea: reflexele bicipital, rotulian si achilean.

F. Evaluarea nervilor cranieni.

G. Evaluarea nervilor periferici.

Paralizia Erb-Duchenne implica afectarea nervilor V si VI ai plexului cervical.
Apare adductia si rotatia internd a bratului, cu antebratul in pronatie si flexie la
nivelul articulatiei pumnului (pozitia “chelnerului care ia bacsis”). Reflexul de apu-
care este intact. Se poate asocia cu paralizia diafragmului.

Paralizia Klumpke implica afectarea nervilor cervicali VII, VIl si a primului
nerv toracic. Nu existd miscari voluntare ale mainii, iar reflexul de agatare este
abolit.
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Managementul nou-nascutului prematur
Definitii

Nou-ndscutul prematur este copilul nascut la termene mai mici de 37 sap-
tamani de gestatie.

Copil mic pentru vdrsta de gestatie (MVG) (Small for Gestational Age) este co-
pilul a carui greutate este mai micd decat centila 10 pentru gestatie si sex. Acest
termen adesea este folosit in calitate de echivalent al retardului de crestere intra-
uterind a fatului (RDIU), deoarece este dificil de a determina,greutatea anticipata
pentru varsta de gestatie si sex”. Totusi, unii copii MVG pot sa nu prezinte RDIU, dar
pur si simplu sunt mici prin ereditate si, de regula, sunt sub centila 10.

Copiii prematuri, copiii cu RDIU nascuti la termen si cei nascuti inainte de
termen intrd in grupul copiilor cu greutate mica la nastere (GMN) si se mai numesc
»Copii mici”.

- Copil cu greutate micd la nastere (GMN) este copilul cu greutatea
mai mica de 2500 g la nastere (cauzata de RDIU si/sau nastere
prematura).

- Copil cu greutate micd intermediard la nastere (se mai numeste si
GMN moderata) - greutatea la nastere egald cu 1500-2499 g.

- Copil cu greutate foarte micd la nastere (GFMN) este copilul cu greu-
tatea mai mica de 1500 g la nastere.

- Copil cu greutate extrem de micd la nastere (GEMN) este copilul cu
greutatea mai mica de 1000 g la nastere.

Copiii prematuri pot fi categorisiti in neinsemnat prematuri (37-35 sapta-
mani), moderat prematuri (34-32 saptamani) si sever prematuri (sub 32 saptamani).

Cele mai frecvente complicatii la copilul prematur sunt:

- Asfixia perinatal3;

- Hipotermia;

- Deregldri respiratorii (sindromul detresei respiratorii (SDR) din cauza
deficitului de surfactant si apneea);

- Deregldri cardiovasculare (hipotensiune, duct arterial patent);

- Neurologice: hemoragie intraventriculard (HIV), leucomalacie
periventriculard (LPV);

- Gastrointestinale: ileusul paralitic, enterocolita ulceronecrotica (EUN);

- Hipoglicemia si hiperglicemia;

- Hiperbilirubinemia indirectd (neconjugatd) sau directa (conjugata);
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Hipoprotrombinemia;

Dereglari ale balantei fluidelor si electrolitilor (hiponatriemia, hiperka-
liemia, acidoza metabolica);

Anemia;

Sepsisul neonatal;

Dupa terapia cu O,: retinopatia prematurului (ROP) si boala cronica
pulmonara;

Dizabilitatile neuro-developmentale;

Problemele psihosociale.

Managementul

. Tnainte si dupa nastere: incubator incélzit prealabil si echipament

adecvat pentru terapia intensiva in sala de nastere. Aer (nu O,) umezit
(>80%), incdlzit (40°C la copiii <800 g) in incubator, nivel de umiditate
ridicat, pereti dubli. Comanda cutanata reglatd la 36,5°C. Pentru resusci-
tare este necesar urmatorul echipament: sursd de aer comprimat, blen-
der de O,, pulsoximetru.

. Resuscitare adecvata in sala de nastere (vezi capitolul lll):

Majoritatea copiilor cu GEMN (<1000 g) vor necesita intubatie la
nastere (pentru afacilitaadaptarea cardiovasculara la viata extrauterina)
si ventilatie pe o perioada prelungita. Nu se recomanda aspiratia de
rutind a cdilor respiratorii la prematur. Se vor utiliza concentratii de O,
mai mici de 100%. Aprecierea CO, exhalat este efectiva pentru confir-
marea plasarii tubului endotraheal la copiii cu GEMN';

Pentru asigurarea controlului termic prematurii cu varsta de gestatie
pdna la 28 sdpt. (greutatea la nastere sub 1500 g) sunt inveliti (pdnd la
gat) intr-un sac de polietilend care se inchide pentru a preveni pierderile
de caldura si apoi plasati sub sursa de lumina radiants". Imbricati pe
cap o boneta. Daca este disponibila, se poate folosi salteaua portabila.
Monitorizati t°C axilard care trebuie sa fie 36,5°C;

Tuturor copiilor prematuri cu V.G. < 28 s.g. si la copiii mai mari la necesi-
tate (sindrom de aspiratie a lichidului amniotic) li se administreaza sur-
factant endotraheal din cauza deficitului de surfactant si riscului crescut
de insuficienta respiratorie;

Dacd este nevoie de ventilatie cu presiune pozitiva imediat dupd nastere,
cea mai efectiva metoda la prematuri este presiunea pozitiva la sfarsitul
expiratiei (CPAP, vezi protocolul respectiv) care protejeaza impotriva
lezarii plamanilor si amelioreaza complianta pulmonara si schimbul
de gaze'. Evidentele arata ca majoritatea prematurilor apneici trebuie
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ventilati cu presiunea initiala la inspiratie 20-25 cmH,0", iar dacd nu se
obtine o crestere a FC si miscarilor toracelui — chiar mai inalta;

Pentru profilaxia SDR se initiaza CPAP precoce in sala de nastere daca
FiO,>30%, daca insa FiO, <30% dupd administrarea de surfactant se
trece la VAP in prima ora dupa nastere (vezi capitolul Presiunea pozitiva
continuu in cdile respiratorii (CPAP));

Monitorizati saturatia sangelui arterial cu O, cu ajutorul pulsoximetriei
transcutane (Sa0, 87-92%);

Daca pentru resuscitatea medicamentoasa a prematurului se folosesc
volum expanderii, atunci viteza de administrare a lor trebuie sa fie mai
joasa, deoarece infuziile rapide sau volumele mari sunt asociate cu
HIVY,

Transfer din sala de nastere in sectia de terapie intensiva:

Daca este disponibil, se utilizeaza incubatorul de transport. Daca nu, co-
pilul plasat in sacul de polietilend este invelit in pdnzad incdlzitd inainte de
transfer;

Daca respiratia copilului este inadecvata, mentineti copilul intubat si
ventilati-l cu sacul Ambu cu oxigen in timpul transferului.

Admiterea de rutina in sectie:

Asigurati un mediu cu temperatura neutrd pentru copilul cu varsta de
gestatie <36 saptamani (Tab. 1), care trebuie plasat in incubator sau pe
0 masa cu lumina radianta cu posibilitatea determinarii temperaturii
pielii. Temperatura in incubator se seteaza la un mediu termic neutru
corespunzator greutatii si varstei gestationale ale copilului (in care con-
sumul caloric si de oxigen sunt cele mai joase). Incalziti incubatorul la
temperatura dorita inainte de a pune copilul in interior.

Tab. 1. Temperatura neutrd a mediului conform vdrstei si greutdtii la nastere

Greutatea (g) <1500 1501 - 2500
Temperatura (°C) Temperatura (°C)
Varsta, zile
Medie +/- | Variatiile Medie +/- Variatiile
1 334 0,4 334 0,6
2 33,7 0,5 32,7 0,9
3 335 05 324 0,9
4 335 05 323 09
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5 335 0,5 32,2 0,9
6 335 0,5 321 0,9
7 335 05 32,1 09
8 335 0,5 321 09
9 335 0,5 321 09
10 335 0,5 321 09

E. Ingrijirea in sectie. Utilizati pentru ingrijirea prematurului cu vérsta de
gestatie 27-31 saptamani “pozitia de linistire”. Pozitionati copilul in conditii con-
fortabile de pozitionare, cu spatiu suficient pentru miscare, utilizand culcusurile.
Utilizati blana de miel sau artificiala care usor se curata pentru asigurarea confor-
tului termic al copilului. Este necesar de a monitoriza t°C cutanaté (transcutan la

fiecare 4-6 ore).

In tab. 2 este aratats temperatura recomandata pentru incubator in corela-
tie cu greutatea copilului si durata de aflare a copilului in incubator.

Tab. 2. Temperaturile recomandate pentru incubator $i durata afldrii in incubator in
functie de greutatea copilului

Greutatea Temperatura incubatorului in dependentd de varsta nou-ndscutului®
nou-nascutului (g) 350C 340C 330C 32°C

<1500 Dela1pandla | Dela11zlepandla3 Dela3pandlas Mai mare de 5
10zile deviatd | sdptamanideviatd | saptdmani de viata saptamani

1500- 2000 } Delat pan'a Izi 10zile Devla ]1 zAlle' panell Iav4 Maj m?reAde'4
de viata saptamani de viata saptamani

2100- 2500 } Dela1l paqa [aZnIe D€ Ia'3 zlle.pana.la_3 Ma! mflreﬁde.3
de viatd sdptdmani de viata sdptdmani

> 2500 - - Dela pana [a22||e Mai mare de 2 zile
de viatd

? Dacd incubatorul are perete unic, mariti temperatura in incubator cu 1°C pentru fiecare 7°C de
diferenta de temperatura intre camera si incubator.

- Copilul nu trebuie tinut in incubator fard motive intemeiate vitale.
Copiilor care s-au aflat in incubator circa 3 zile li se ia hemocultura.
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Daca starea copilului este stabila si el mentine temperatura
constanta normala atunci chiar avdnd greutatea < 1500 g trebuie
imbrdcat si plasat pe o bland de miel.

Transferati copilul prematur impreund cu mama imediat dupa ce au
fost stabilizate functiile vitale ale lui (FR, FC, indicii metabolici etc.)
si nu are nevoie de suport de O,.

Ventilatia pulmonara este adesea necesara daca copilul a fost ven-
tilat in timpul transferului;

Daca Sa0, este <90%, terapia cu O, trebuie asiguratd;

Masurarea perimetrului capului si taliei poate fi omisa;

Examinati repede si cu acuratete copilul si cantariti-;

Evaluati varsta de gestatie cu ajutorul scorurilor Dubowity sau
Ballard, cand starea copilului este stabila;

Monitorizati t°C, FC, FR, TA, glucoza si SaO,

Asistenta imediata pentru prematurii simptomatici

A. Investigatiile necesare includ:

Gazele si glucoza sdngelui fiecare 4 ore timp de 24 ore;
Hemoleucograma cu diferentierea elementelor sangelui alb si ra-
portului imature / totale;

Hemocultura;

Radiografia organelor cutiei toracice.

B. Monitoringul de rutind include:

madsurarea perimetrului cranian / taliei fiecare 24 ore la nou-nascutii
cu greutatea la nagtere <1000 g;

mdsurarea circumferintei abdominale fiecare 4-8 ore;

auscultarea abdomenului fiecare 4 ore;

masurarea t°C fiecare 2-4 ore;

efectuarea testului la sdnge ocult in scaun (nu meconial) la nou-
ndscutii cu greutatea la nastere <1500 g;

cdntdrirea la fiecare 12 ore a copiilor cu greutatea <1000 g, iar a
celor <750 g - fiecare 8 ore;

examenul ochilor la 4 sdaptdmani la nou-nascutii cu greutatea la
nastere <1500 g.
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C. Asistenta medicamentoasd:

1. Administrarea de fluide. Incepeti administrarea infuziei cu sol. 10%

glucoza, care poate fi administrata in primele zece zile de viata. NB!
Solutiile care contin glucozd pot cauza necroza tesuturilor si scur-
gerea lor in tesutul subcutanat trebuie evitatad. In prima zi de viata
volumul de lichide la copiii prematuri constituie 80-100 ml/kg/zi in
dependenté de termenul de gestatie, insa la copiii cu GEMN vo-
lumul de lichide trebuie sa fie mai mare (100-125 ml/kg/zi). Sunt
evaluate atent lichidele administrate si eliminate, o data la 12 ore in
primele céteva zile.

. Echilibrul hidro-electrolitic. In prima zi nu se administreazé Na* si

K*. In a patra zi de viatd, daca eliminarea de urina este stabilizata,
administrati solutie de glucoza de 10% cu minimum 3 mmol/kg
masa corp de natriu si 2 mmol/kg masa corp de potasiu. Pentru a
evita hipocalcemia se incepe administrarea Ca gluconat 200 mg/
kg/zi. Se monitorizeaza electrolitii sangvini. Pierderile de saruri aso-
ciate cu prematuritatea tubulard raman exceptionale, de exclus in
cazul Na-urezei > 40 mEq/| si hipoNa-emiei. Scaderea creatinine-
miei este cu atat mai lentd cu cat copilul este mai prematur. Nivelul
la nastere: 80-100 mmol/I. Deficitul aportului de Na poate fi respon-
sabil de o stagnare ponderala (Na-emia 130-140 si Na-ureza < 10
mEg/I). Aportul normal este 2-3 mEq/kg/zi si poate fi mai mare daca
V.G. este mai mica. Suplimentarea cu potasiu a solutiei fiziologice
este necesara atunci cand copilul nu se poate alimenta o perioada
indelungata de timp. Preparatele cele mai frecvente sunt de 7,5%
KCl, care contin 1 si 2 mmol de potasiu la un ml, corespunzator.
Concentratia K trebuie sa fie de 1% in solutia introdusa (sau in ra-
port 1:10). Atunci cand suplimentati cu potasiu, adaugati 2 ml/kg
de solutie de 7,5% de KCl la volumul total de lichid infuzat in fiecare
zi.

. Apreciati hidratarea zilnica:

Daca exista semne de deshidratare (cum ar fi ochi sau fontanela
infundati, scaderea turgorului pielii sau limba si membranele mu-
coase uscate), mariti volumul de lichid infuzat cu 10% din greutatea
corpului nou-nascutului din prima zi in care a fost observata deshi-
dratarea';

Daca exista semne de suprahidratare (adaosul ponderal excesiv,
ochi edemati sau edem progresant al partilor declive ale corpului),
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reduceti volumul solutiei cu jumatate timp de 24 de ore dupa ce a
fost depistata suprahidratarea.

. Inregistrati cand copilul urineaza (cantérirea scutecelor, pamper-

sului, colectorul de urind). Diureza normala 1-4 ml/kg/ora (75-300
mOsm/I). Dacé eliminarea de urina este mica sau lipseste in timp
de 24 de ore in absenta asfixiei, mariti volumul zilnic administrat
cu 10%, la fel ca in caz de deshidratare (vezi mai sus)'.

. Masurati zilnic greutatea copilului. Daca pierderea zilnica in

greutate este >5%, mariti volumul total de lichid cu 10 ml/kg
masa/corp pentru timp de o zi pentru a compensa administra-
rea inadecvata de lichid. Nou-nascutii cu greutatea <1000 g vor fi
cantariti fiecare 12 ore, iar cei mai mici de 750 g - fiecare 8 ore.

. Corectia anemiei.Toti copiii cu GEMN si multi cu GFMN necesita cel

putin o transfuzie de masa eritrocitard. Se obtine acordul parintilor
din timp, se discuta optiunile posibilului donator. In caz de posi-
bilitate se incepe administrarea eritropoietinei. Se reduc la maxi-
mum prelevdrile de sange la prematur (masa sangvina la un copil
cu greutatea 1200 g este 100 ml). Se administreaza Vitamina E (de
asemenea scade incidenta retinopatiei), acidul folic din séptamana
a 3-a de viata. Copilul prematur necesita suplimentare cu fier pe
parcursul primului an de viata. Cei care sunt alaptati in primul an de
viata, necesita suplimentare de 2-4 mg/kg fier pe zi. Screening-ul de
laborator la anemie a copilului ndscut prematur se recomanda la 6
si luni si 2 ani.

. Corectia hipotensiunii (mentineti tensiunea arteriala (TA) medie >

varsta de gestatie in sdptdamani). TA medie se calcula prin adunarea
TA sistolice + TA diastolice / 2.

Tab. 3. Tensiunea arteriald medie + Interval de incredere 95% in dependentd de

greutatea la nasetre si vdrsta copilului

(dupa Strok et al.)
Greutatea (g) <1000 1000-1500 1500-2500 >2500
La nastere 33£15 39+18 42+20 49+19
La 1 saptamana 41+15 47+18 50+20 6019
La 2 sdptamani 45+15 50+18 5320 64+19
La 4 saptamani 48+ 15 53+18 56+ 20 6819
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Tab. 4. Tensiunea arteriald medie la nou-ndscutul prematur
(dupd Weindling), rezultatele percentilei a 10-a (medie)

Ore de viatd
Greutatea, g 3 12 24 48 72 9
500 23(35) | 24(36) | 25(37) 28(39) 30(42) 33 (44)
600 24(35) | 25(36) | 26(37) 28 (40) 31(42) 33(45)
700 24(36) | 25(37) | 26(38) 29(42) 31(43) 34(45)
800 25(36) | 26(37) | 27(39) 29(41) 32(44) 34 (46)
900 25(37) | 26(38) | 27(39) 30(42) 32(44) 35(47)
1000 26(38) | 27(39) | 28(40) 31(42) 33(45) 35(47)
1100 27(38) | 27(39) | 29(40) 31(83) 34 (45) 36 (48)
1200 27(39) | 28(40) | 29(41) 32(83) 34 (46) 37 (48)
1300 28(39) | 29(40) | 30(41) 32(44) 35 (46) 37(49)
1400 28(40) | 29(41) | 30(42) 33 (44) 35(47) 38(49)
1500 29(40) | 30(42) | 31(43) 33(45) 36 (48) 38(50)

- EvaluareaTA este o componenta importanta a evaludrii pacientului,

dar decizia de tratament a socului trebuie sé se bazeze pe istoric,
examen fizic si de laborator, precum si pe starea pacientului, nu nu-
mai pe valoarea TA. De asemenea trebuie evaluate PS si perfuzia.

- Trebuie evaluate tensiunea sistolicd, diastolicd si cea medie. Pentru

aceasta copilul trebuie sa fie linistit si folositd o manjeta de dimen-
siuni adecvate. Daca dimensiunea manjetei e prea mica, aceasta
supraestimeaza TA, iar daca este prea mare, mult subestimeaza
TA. Tensiunea pulsului reprezintd diferenta dintre tensiunea
arteriald sistolicd si tensiunea arteriald diastolicd, la prematuri ea
alcatuieste 15-25 mmHg. O presiune a pulsului mica poate indica
vasoconstrictie periferica, insuficientd cardiaca sau debit cardiac
scazut. O presiune a pulsului mare poate indica sunt aortic crescut
(canal arterial mare) sau o malformatie arteriovenoasa importanta.
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- Dacé copilul este hipotensiv pentru optimizarea TA se efectueaza initial
corectia cu volum cu 10 ml/kg circa 20-30 minute prin administrarea:

- serului fiziologic 0,9%, poate fi repetat o data, apoi cu trecere la amine;

« albuminei 5% (daca dispuneti de sol. 25% utilizati 2-4 ml/kg, diluind-o
cu 0,9% NaCl pana la 20 ml/kg);

- sangelui proaspat, daca copilul este anemic.

- Ulterior administrati inotrope in infuzie (Dopamina hidroclorid).
Indicatia cdtre administrare este contractilitatea cardiaca slaba. Calea
de administrare: perfuzie continud i/v (cu pompa). NB! Nu administrati
pe cale arteriala sau pe sonda endotraheala.

- Pentru dozarea dopaminei la nou-nascut se foloseste tabelul care
contine doza dorita a preparatului.

Tab. 5. Dozele de dopamind la n.-n.

Folosind o solutie de dopamina care contine 800 mcg pe ml de solutie pentru administrare intravenoasa

Doza dorita (mcg/kg/min)

5 75 10 12,5 15 17,5 20 25
Greutatea, g | mcg/kg/ | mceg/kg/ | meg/kg/ | meg/kg/ | meg/kg/ | meg/kg/ | meglkg/ | megrkg/
min min min min min min min min
500 02ml/h | 03ml/h | 04mi/h | 0,5mi/h [0,6mi/h| 0,7mi/h | 08mi/h | 0,9mi/h
1000 04ml/h | 0,6ml/h | 0,8mi/h | 0,95ml/h [ 1,1 ml/h | 1,3ml/h | 1,5ml/h | 1,9 mi/h
1500 06mli/h | 08ml/h | 1,1ml/h | 14ml/h [ 1,7ml/h| 2mih | 23 ml/h | 2,8 mi/h
2000 08ml/h | 1,iml/h | 1,5ml/h | 1,9ml/h [ 23ml/h | 2,6mi/h | 3ml/h | 3,8ml/h

2500 0,95ml/h | 14ml/h | 1,9mi/h | 23ml/h | 2,8ml/h | 33ml/h | 3,8ml/h | 4,7 mi/h
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- Dilutia dopaminei:

6 X m (kg) X (doza mcg/kg/ min) = mg de diluat in 100 ml sol. glucoza 5%
Debitul dorit in ml/ora

- Dopamina se administreaza de obicei incepind cu 2-5 mcg/kg/min.
La copiii prematuri se pot observa efecte presorii la doze mici ale
dopaminei. Monitorizati TA si frecventa cardiaca la 1 - 2 minute
timp de 15 minute, apoi la 2 - 5 minute in functie de raspunsul la
medicatie. Dacd nou-nascutul nu raspunde la o doza de 20 mcg/kg/
minut, nu se recomanda cresterea dozei peste aceastd valoare.
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- Nu se administreazad lichide in bolus in caz de ,perfuzie scdzutd’,
acidozd, sau hipotensiune. Excesul de lichide inrautateste functia
pulmonara si da exces de Na*. Mai rar se folosesc: Hidrocortizon 1
mg/kg/doza, i/v fiecare 12 ore, 3 zile in caz de hipotensiune arteriala
care nu se corijeaza cu inotropi sau Epinefrina (dilutia 1/1000 = 0,1
mg/ml) doza initiala 0,05 mcg/kg/min in perfuzie i/v continug; doza
maxima 1 mcg/kg/min in perfuzie i/v continua.

8. Profilaxia infectiei. Pasajul transplacentar al gamaglobulinelor are
loc de la 32 saptamani de gestatie din care cauza prematurii sunt
foarte susceptibili catre infectie. Evaluati copilul pentru infectie,
clinic si prin teste de laborator. Printre testele utile se numara: a) he-
mograma (completa cu formula leucocitara), b) proteina C reactivd
dupd 12 ore de viatd, c) calculul ANC (numar absolut de neutrofile)
care reprezinta numarul total de leucocite inmultit cu procentul to-
tal de neutrofile, care sunt ulterior figurate pe graficul Monroe con-
form varstei copilului de la nastere la 60 ore. Dacd este < 1800 la co-
pilul prematur este anormal. Alt test util este d) raportul neutrofilelor
imatute / neutrofile totale, care daca este >0,25 ridicd suspiciunea de
sepsis, iar >0,8 - risc inalt de deces prin sepsis. Pana la administrarea
antibioticelor in conditii sterile se recolteaza hemocultura in volum
nu mai mic de 1 ml. (vezi cap. XI)

Existd cdteva requli de administrare a antibioticelor la prematuri:

- Eliminarea urinara a antibiotocilor este cu atat mai lenta cu cat este
mai mare prematuritatea
- Este necesarad reducerea intervalelor de administrare a antibioticelor
si supravegherea concentratiei celor mai toxice: aminoglicozidele si
vancomicina!
- Intervalele de administrare in prima saptamana de viata sunt:
« 28 sapt.— 24 ore
» 30sapt.— 18ore
+ 32sapt.— 16o0re
« 34sapt.— 12-14 ore
« >37 sdpt.— 12 ore
- La toti prematurii cu V.G.<34 sédpt. pentru excluderea sepsisului
prezumtiv se incepe administrarea i/v a antibioticelor dupa preleva-
rea culturilor. Antibioticele de linia intai sunt Ampicilina 100 mg/kg
(5 min cand se administreaza i/v) si Gentamicina (3 mg/kg la co-
piii cu V.G. <34 S.g.; 4 mg/kg >34 S.g.; 4 mg/kg <2 luni de varsta
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postconceptionald), incet timp de 30 min o data la 12-24 ore, in
functie de varsta de gestatie si functia renala.

Profilaxia EUN. In acest scop se folosesc probiotici.

Profilaxia infectiei fungice. Flucanazol profilactic i/v la copiii cu
greutatea <1000 g in primele 42 zile de viatd. Dozele recomandate: 3
mg/kg in zilele 0-14, o data la 72 ore; in zilele 15-28 o data la 48 ore
siin zilele 28-42 o data la 24 ore. Cultura fungica la copiii cu greuta-
tea <1500 g (ETT+rect) se preleveaza in ziua 42.

Profilaxia apneei. In scop profilactic copiilor cu V.G. < 34 sapt,, in
caz de apnee si bradicardie - si la copiii cu V.G. > 34 sapt se ince-
pe administrarea cafeinei in doza de atac 20 mg/kg (50 mg in 2 ml
in fiold) i/v incet timp de o ora si ulterior doza de intretinere pes-
te 24 ore 5 mg/kg, o daté pe zi, i/v sau per os. In caz de esec se
administreaza doxapram (vezi Apneea prematurului).

Profilaxia hiperkaliemiei. Hiperkaliemia severd, independenta de
insuficienta renala acuta (IRA) si acidoza se intalneste in 30% cazuri
la prematurii cu greutatea sub 1000 g. Este datotara disfunctiei bru-
tale a ATP-azei Na-K din membrana eritrocitara. Se diagnosticheaza
cand K> 6,8 meg/I (in sangele venos sau arterial) in absenta hemo-
lizei si acidozei (scaderea pH-ului cu 0,1 unitate ,sporeste” kaliemia
cu 0,6 meg/l). Se administreaza gluconat Ca i/v 2-10 ml lent pana la
disparitia semnelor pe ECG (unde T anormal de mari si ascutite). De
asemenea, poate fi folosit ca preparat de a doua linie Salbutamolul
i/v 4 ng/kg timp de 20 min.

Tratamentul ductului arterial persistent. Restrictie hidrica 60-80
ml/kg, asociata cu Lazix 0,5-1 mg/kg, sub supravegherea ionogra-
mei. Tratamentul curativ cu Indometacina sau lbuprofen (vezi capi-
tolul Ductul arterial persistent).

Mentineti SaO, la 87-92% si PaO, la 50-80 mmHg. Daca Sa0, > 94%,
presiunea arteriald a oxigenului poate fi inalta (100 mmHg) si cauza
dezvoltarea retinopatiei prematurului.

Maisuri generale pentru toti copiii prematuri si mici pentru vdrsta de gestatie

1.

Monitorizati semnele vitale (coloratia, t°C, bataile apexului si FR).
Observati pentru semnele de SDR (cianozd, grunting, tahipnee,
antrenarea aripioarelor nazale in respiratie, tiraj al cutiei toracice
si apnee). Copiii cu GFMN si toti copiii bolnavi obligatoriu vor fi
monitorizati la Sa0, si TA.
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2. Monitorizatinivelul de glucozd.Glucozasangvindtrebuie mentinuta

intre 2,8-6,0 mmol/I (vezi capitolul Hipoglicemia nou-ndscutului). Unii
copii cu GEMN pot deveni hiperglicemici si sa necesite modificarea
concentratiei sol. de glucoza sau vitezei de administrare a ei.
Mentineti copilul in cdldurd (copiii prematuri asimptomatici tre-
buie imbracati chiar si in incubator in boneta si sosete). Marii pre-
maturi trebuie ingrijiti in incubatoare inchise cu t°C medie 33-34°C.
Temperatura camerei unde se afld un copil cu GMN trebuie sd fie 25-
28°C. Asemenea copii nu trebuie scaldati in maternitate, dar spalate
locurile murdare. Pentru ei este importanta respectarea igienei.
Pentru a preveni hipotermia exista cdteva metode: a) folosirea
“lantului cald” dupa nasterea copilului; b) folosirea tehnolo-
giilor adecvate de mentinere a temperaturii corespunzatoare;
c) masurarea temperaturii copilului cu termometre cu marcaj
mic; d) incalzirea copilului hipotermic (vezi capitolul Ill. Hipoter-
mia).

Metodele de protectie termicd, expuse mai jos, contribuie la incdlzirea copilului:

Contactul piele-la-piele (Metoda Kangaroo) este ingrijirea copi-
lului cu GMN, care se afld permanent in contactul piele la piele
cu mama si este aldptat exclusiv si poate fi utilizata cu succes atat
in maternitate, sectiile de ingrijire continua a nou-nascutilor bol-
navi si, in special, a prematurilor cat si la domiciliu. Mai multe stu-
dii au demonstrat siguranta si efectul acestei metode 7°'° asupra
sdnadtdtii copiilor prematuri, inclusiv cresterea, adaosul ponderal
si aldptarea, risc redus al infectiei nosocomiale si maladiilor se-
vere "%

Un sir de metode pot fi folosite numai in conditii de stationar: saltelele
umplute cu apa; incélzitorii cu raze si incubatoarele incélzite cu aer.
Conditiile de aplicare a metodei Kangaroo: a) varsta de gestatie > 30
saptamani; b) greutatea la nastere > 1100 g; ¢) conditii satisfacatoare
ale sanatatii in genere; d) capacitatea de a suge la copil'.

Copiii pot fi ingrijiti prin utilizarea metodei Kangaroo pdna ce ating
greutatea de aproximativ 2,5 kg sau vdrsta de 40 sdptdmani de ges-
tatie.

Profilaxia icterului. \cterul prematurului poate fi precoce si intensiv,
cu un potential neurotoxic agravat din cauza hipoalbuminemiei. Se
initiaza fototerapia precoce, continua sau discontinua (vezi capito-
lul Icter n.-n.). Pentru copiii prematuri se recomanda transfuziile de

Manual “URGENTE NEONATALE”

33



w

albumina pentru mentinerea nivelului seric de 20-30 g/l in perioada
de risc nuclear; de obicei in doza 1-2 g/kg in 2-3 ore, sol. 20%, diluata
in %2 cu sol. 5% glucoza (daca hipoalbuminemia < 30%).
Alimentatia enterald, vezi capitolul Alimentatia enterald.
Alimentarea trofica parenterald, vezi capitolul Alimentatia
parenterald.

Controlul cregterii. Apreciati adaosul ponderal de doud ori pe
saptamana (retineti ca masurarea greutatii in aceleasi doua zile ale
saptamanii va crea o obisnuintd care este usor de respectat) pana
cand adaosul ponderal va fi pozitiv la trei masurari consecutive, iar
apoi saptamanal atat timp cat copilul se afla in spital (cu exceptia
cazurilor cand sunt indicatii pentru masurari mai frecvente din alt
punct de vedere):

Este de dorit un adaos ponderal de minimum 15 g/kg greutate pe zi
(optimal 20-30 g/zi), timp de trei zile dupd o perioadad initiald de pier-
dere a greutadtii;

Dupa ce s-a recapatat greutatea de la nastere, adaosul ponderal pe
parcursul primelor trei luni de alimentare trebuie sé fie:

150 pdndla 200 g pe sdptdmand pentru copiii cu greutatea la nastere
<1500 g (adica, de la 20 pana la 30 g pe zi);

200padnd la 250 g pe sdptdmdnd pentru copiii cu greutatea la nastere
intre 1500 — 2500 g (adica de la 30 pana la 35 g pe zi).

Consilierea pdrintilor si permiterea accesului liber al lor.
Controlul infectios: observarea practicilor stricte de spalare pe
maini.

Vaccinarea copilului prematur ramane o componenta critica a
asistentei preventive si trebuie efectuatd corespunzator varstei cro-
nologice (nu ajustate)’”:

vaccinul Hep B este administrat in prima zi de viatd daca copilul
are greutatea la nastere >1500 g si nu are urmatoarele complicatii:
SDR de gradele II-lll, HIV de gradul II-lll, pneumonie congenitala,
etc. Copiilor nascuti de mamele purtatoare de HbsAg vaccinul se
administreaza in primele 6 ore de viata in lipsa starilor mentionate;
vaccinarea BCG se efectueaza intradermal in zilele 4-5 de viata,
daca copilul are greutatea la nastere >1500 g si nu are complicatiile
sus-mentionate;

in prezenta maladiilor acute imunizarea este amanatd. Unica
contraindicatie catre vaccinarea BCG este infectarea simptomatica
HIV, care de obicei niciodata nu se manifesta in perioada neonatala,
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de aceea BCG se efectueaza tuturor copiilor pana la externarea lor
din maternitate;

imunizarea de rutind impotriva difteriei, tetanosului, pertusisului,
poliomielitei raman neschimbate;

in tarile economic dezvoltate copiilor prematuri li se administreaza
imunoglobulina impotriva virusului respirator sintitial’.

10. Suplimentele:

—_
—_

La nastere:

vitamina K daca greutatea la nastere >800 g — 1 mg i/m; <800 g
-0,5-1 mgi/vincet?;

vitamina A 5000 Ul IM X 3 ori/sapt. X 4 sapt. (la copiii cu greutatea
<1000 g + necesitate suport respirator 24 ore dupa nastere).

Din ziua 8 de viatd daca volumul de alimentatie enterald este circa
2 ml/ora si copilul nu se afla la alimentatia parenterala se adauga
multivitaminele 0,5 ml si acidul folic 0,1 mg;

Din ziua 30 de viata se adauga Fe elementar 2-3 mg/kg/zi, durata
administrarii 3-4 luni.

. Externarea. Nou-nascutul prematur este externat in urmatoarele

cazuri:

are o evolutie clinica normalg;

respira fara dificultati si nu are alte probleme care nu pot fi menaja-
te la domiciliu;

temperatura corpului lui se mentine in limitele 36,5 - 37,5°C 3 zile
consecutive;

mama are abilitati de a ingriji copilul;

copilul suge bine la san;

copilul adauga bine in greutate 3 zile consecutive;

a atins greutatea 1800 g si / sau V.G. cel putin 34 saptamani.

12. Examindri obligatorii
A. USG craniului pentru copiii prematuri < 30 s.g. este recomandata:

in primele 72 ore;

in ziua 7 pentru excluderea HIV;
in ziua 28 pentru excluderea LPV;
daca este indicata clinic.

B. Screening-ul defectelor vederii include retonopatia, strabismul si

erorile semnificative de refractie. Screening-ul ROP la 34-36 s.g.
SAU la 4-6 saptamani de viata este recomandat:

tuturor prematurilor cu V.G. < 32 sapt. la nastere sau greutatea la
nastere < 1250 g;
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C.

tuturor prematurilor cuV.G. < 36 sdpt. care au primit O, in functie de
riscul individual, dupa decizia medicului.

Screening-ul la surditatea neurosensorie se efectueazd la toti
prematurii, in special, la cei care au avut factori de risc, de dorit in
saptamana 36 de viatd sau la externare. Deoarece deficitul auditiv
se poate manifesta mai tarziu, a doua evaluare trebuie garantata, in
special cand exista ingrijorari privitor la vorbire sau auz.

13. Prognostic. Mortalitatea si morbiditatea se afla in legatura inversa

cu V.G. si greutatea la nastere. Complicatiile includ: ROP, boala
cronica pulmonara sau bronhodisplazia pulmonard, apneea si
bradicardia, criptorhismul, refluxul gastroesofagian, sindromul de-
cesului subit, ventriculomegalia, herniile, retardul neurodevelop-
mental si mental, retardul de crestere, paralizia cerebralg, epilepsia,
cecitatea si surditatea?

14. Suportul familiei. Planificarea externdrii din sectie la domiciliu tre-

buie s includa sase componente critice: a) educatia parintilor; b)
implementarea asistentei primare; 3) evaluarea problemelor medi-
cale nerezolvate; 4) dezvoltarea planului de ingrijire la domiciliu; 5)
identificarea si mobilizarea supravegherii si serviciilor de sustinere;

15. Evaluarea cresterii dupd externare. Masurdrile antropometrice

Bib.
1.

ce includ talia, greutatea si perimetrul cranian depind de nutritia
copilului. Pentru evaluarea cresterii prematurilor se folosesc curbe
speciale comparativ cu copiii nascuti la termen (curbe pentru copiii
cu greutatea la nastere sub 1500 g), in special cand parametrii se
afla sub percentila 3 pe curbele de crestere standarde. La prematuri
atingerea indicilor ponderostaturali pentru copiii nascuti la termen
are loc in primul rand pentru perimetrul cranian, ulterior pentru
greutate si, in ultimul rand, talie. Curbele de crestere standarde pot
fi folosite cand copilul prematur atinge varsta de 2 ani2.
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1. Reducerea pierderilor transepidermale de lichid si imbuntdtirea controlului

termic

38

Managementul prematurului < 28 s.g.

Obiectivele in conduita prematurului <28 s.g.
reducerea pierderilor transepidermale de lichid si imbunatatirea
controlului termic,
minimizarea lezarii epidermului si pastrarea integritatii tisulare,
scdderea ratei infectiilor,
imbunatatirea supravetuirii si reducerea morbiditatii.

utilizarea incubatorului cu pereti dubli,

mentinerea umiditatii aerului la 75-85% in primele 7 zile dupa
nastere,

acoperirea incubatorului,

temperatura ambientalad uzuald in primele 3 zile de viata >36.5°C,
reducerea treptatd a umiditatii si temperaturii in functie de
tolerantd. Mentinerea umidifierii in limitele 50-70% pe parcursul
primelor 3 sdptamani,

dina 21zideviata (daca temperatura corpului se mentine stabila)
- reducerea lenta a umiditatii la 60% pana la atingerea greutatii de
1500 g,

schimbarea zilnica a apei in umidificator pentru a preintampina co-
lonizarea microbiana,

dupa stabilizarea copilului si montarea liniei de infuzie, se aplica
zilnic pe pielea nou-nascutului vaselina simpla sterild, timp de 14
zile.

2. Minimalizarea lezdrii epidermului si pdstrarea integritatii tisulare

de preferinta pand la 14 zi de viata este monitorizarea SaHbO, cu
setarea alarmelor la 82-92% - nivelul tintd 85-95%,

exclusiv pentru primele 10 zile de viata accesul venos central (vena
ombilicald) pentru copiii cu varste gestationale mai mici de 26
sdptamani,

vena subcutanatd centrala de la 7-10 zi de viata pentru alimentatie
parenterald,

inainte de montarea electrozilor, pe locurile respective vor fi aplica-
te geluri,

linia vasculara ombilicala, tubul endotraheal, sonda gastrica vor fi
fixate cu adezive hipoalergenice,
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- pulsoximetrul se fixeaza prin benzi elastice (nu adezive),

- accesul periferic in caz de transfuzie de masa trombocitara sau
esecul liniei centrale,

- protectie nazala la nou-nascutul pe CPAP si masajul regiunii nazale
la fiecare 3 ore cu creme pe baza de hidrocortizon.

3. Micsorarea ratei infectiilor
- Pastrarea integritatii cutanate este componentul esential in mana-
gementul reducerii infectiei nosocomiale in grupa aceasta de copii
- Aplicarea cutanatd a vaselinei simple sterile pe parcursul a 14 zile

Controlul infectiei
- Spalarea pe maini
- Manusi sterile
- Echipament steril

4. Imbunatdtirea supravetuirii si reducerea morbiditatii
« Stabilizare
+ Resuscitare

Controlul termic in timpul resuscitdrii
« Pe parcursul resuscitarii este necesar de a mentine temperatura corpu-
lui mai mare de 36°C,
+ La copii cu termenul < 28 s.g. acest obiectiv poate fi realizat prin
micsorarea mecanismului de evaporare cu plasarea nou-nascutului in
folie de plastic,

Des. 1. N.-n. invelit in folia de plastic si cu caciulita pe cap

Suportul respirator in timpul resuscitdrii a copilului prematur:
« La nasterea unui copil cu termenul < 28 s.g. este necesard prezenta a
doua persoane ce cunosc resuscitarea neonatala
+ Cu cat copilul este mai mic, cu atat este mai mare necesitatea intubatiei
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acestuia. Nu se recomanda intubatia de rutina a, tuturor” copiilor prematuri
Daca asteptati nasterea unui copil cu greutate foarte mica, asigurati-
va cu: laringoscop cu lama scurta (marimea 0), aparatul CPAP, apara-
tul VAP, canule nazale marimea - M, masca faciald marimea - 0, sonda
endotraheald - 2,5, sonda gastrica, aspirator electric sau para nr. 0
Pentru o ventilare cu balon si masca de succes este necesara dezob-
struarea cailor aeriene

Daca copilul respira bine, ajutati-l sa expansioneze plamanii cu ajutorul
mastii si CPAP + 5 cmH_O

Ventilarea cu balon si masca a copilului prematur se efectueaza gentil,
mai ales in cazul nou-nascutilor cu varsta de gestatie mai mica de 29
saptamani. Daca FCC este buna, rozarea tegumentelor va aparea peste
1-2 minute.

Introduceti tubul endotraheal pana la marcajul corect, conectati-l
la VAP, apoi reduceti FiO, asigurandu-va ca nou-nascutul ramane roz.
Transportati copilul in incubator prevazut cu VAP.

Parametrii de start

PIP - pentru a observa o excursie adecvata a cutiei toracice (17-18 cm
H,0)

Ti - 0,termenul de gestatie (exemplu: 28 s.g. - 0,28 sec.) sau 0,3-0,35 sec
PEEP 4-5cm

FR - 40-60

.E-1:2-1:3

FiO, - pentru a mentine Sa0, 82-92

Aspirarea din tubul endotraheal sau gurita doar la necesitate, cu preoxi-
genare anterioara si micsorarea FiO, doar la stabilizarea SaO,
Mentinerea unei FCC adecvate ramane cel mai bun indicator in corec-
tarea MAP si a ventildrii adecvate pe parcursul resuscitarii. In absenta
raspunsului cardiac, observarea excursiilor toracice este un criteriu se-
cundar adecvat unei ventilatii eficiente

In cazul lipsei efectului la ABCD-ul reanimarii excludeti hipovolemia si
incepeti terapia cu inotropi

Administrarea i/m a Vitaminei K - 0,5 mg

Volumul initial de lichide 80-90 ml/kg (in functie de severitatea detre-
sei), Dextroza 10%, aminoacizi 1,5 g/kg (maxim 3,5 g/kg), calorii 150
kcal/zi

Alimentatia enterala prin sonda gastrica din prima zi de viata cate 10
ml/kg, in 12 prize, crescand zilnic cu 20 ml/kg

Manual “URGENTE NEONATALE”

La internare obligatoriu: hemocultura, glicemia, echilibrul acido-bazic
Antibioterapie empirica (la nou-nascutii din grupul de risc pentru sepsis
neonatal), antibioterapia se anuleaza dupa rezultatele hemoculturii la a
3-azi

ampicilin 200 mg/kg (sau amoxicilid)

gentamicin 3 mg/kg

monitorizarea tensiunii arteriale la fiecare 30 minute (vezi capitolul Hi-
potensiunea)

mentinerea TA medii egale cu varsta de gestatie (de ex. 26 s.g. TA medie
= 26). Este necesara mentinerea TA mai mare decat varsta de gestatie in
saptamani

Hipovolemia nu este cauza frecventd a hipotensiunii la nou-ndscutii foarte
prematuri. (Volum expander in cantitate mare poate fi cauza decesului).
Reducerea fluctuatiilor TA scade riscul hemoragiilor intraventiculare

Recomandirile pentru ecografie transfontanelard

VARSTA (zile)
Greutatea
3-5 7-14 21-28 La externare
<1000¢ + + + +

managementul ductului arterial (vezi capitolul - Ductul arterial patent)
managementul durerii (vezi capitolul XIIl. Durerea la n.-n.)

manevrare minima

ingrijiri developmentale (pozitionarea, limitarea luminii, sunetelor,

suptul non-nutritiv, metoda).
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Algoritmul de conduitd respiratorie

278.G. PLUS 6 ZILE

Intubare clectiva

Surfactant precoce

Sac de plastic

Presiune joasa, ventilure cu PEEP
inalt

Concentratii scizute de O,

1

Internare in RTI
*  Linic centrald venoase
= Ventilare conventionald (Ti scur,
FR inalt) - in funcic de gazele
sanguing
= Monitoringul TA 5i BAR
= Transportare la nivelul 11

! ey

l 0, 30 -60% 10 5-10 | l 0,260% 10>10
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' v
| 23-25 5.8 | | 26-27 s.g. ‘ = Continuaji ventilarea *  Radiografie
*  Tiscurt toracici:
= PIP jos - Confirmarea pozitici
p = Volumul tidal sondei endotraheale
7 caleulat -  SDR
= Fari opiacee = Exwbare . Ry - Pneumatorax
*  Cafeind doza precoce la . p <
de saturatie CPAF - Hipoplazie
= Vemtilare = Daca copilul se pulmonari
gentila SIMV transferd nu - Hiperensiune
dupa extubare extubali pulmonara
NCPAP = Rx = Ventilatie cu
* Rx frecventd inaltd
v v
A ll-a dozi de surfactant daci FiOy=30% si/sau MAP=R la
8-12 ore
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CAPITOLUL I

TULBURARI DE TERMOREGLARE

Termoreglarea este un mecanism adaptativ la viata extrauterind care con-
std in mentinerea unui echilibru intre producerea (termogeneza) si pierderea de
caldura (termoliza).

Mecanisme de producere si pierdere de cdldurd

La nou-nascut producerea de caldura se realizeaza prin procese chimice,
prin lipoliza grdsimii brune.

- Grasimea bruna este localizata la nivelul cefei, mediastinal, intersca-
pular si perirenal si reprezinta 2-6% din greutatea corporald a nou-
nascutului.

- Utilizarea substantelor energetice exogene, folosite initial pentru asi-
gurarea metabolismului bazal si a greutatii normale a corpului.

La prematur, termogeneza este limitatd din cauza cd grasimea bruna este in
cantitate insuficienta, rezervele de glicogen sunt scazute, productia de NA este insu-
ficientd, aportul de substante nutritive este redus si necesarul de oxigen este mare.

La nou-nascutul la termen, capacitatea de termogenza este bung, dar mai
redusa decat la adult.

Termoliza — pierderea de cdldurd se poate realiza in doud moduri:

- din interiorul corpului catre suprafatd — gradient intern. Pierderile prin
gradient intern sunt favorizate la nou-nascut de: suprafata cutanata
mare raportatd la greutate, tesut celular subcutanat redus, epiderm
subtire.

- de la suprafata pielii in mediul extern — gradient extern.

Se realizeaza prin patru mecanisme: conductie, convectie, radiatie si
evaporare.

+  Convectia— pierderea de caldura la un nou-nascut intr-o camerd rece,
in care exista curenti de aer.

+ Radiatia - prin transferul caldurii cdtre suprafete reci: ferestre, peretii
incubatorului.

+  Conductia — transferul de céldura spre suprafetele solide reci cu care
vine in contact corpul nou-nascutului: mainile examinatorului, ste-
toscop, cantar.
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- Evaporarea - se realizeaza prin evaporarea apei de pe suprafata cor-
pului si din mucoasa respiratorie.

Valori normale ale temperaturii corporale la nou-nascut:

- Temperatura rectala: 36,5-37,5°C

- Temperatura axilara: 36,5-37,3°C

. Temperatura cutanata abdominala: 36,2-37,2°C

«  Temperatura plantara: 34,5-35°C

Hipotermia
Definitie
Hipotermia - scaderea temperaturii corpului sub 36°C. Temperatura cen-
trala normala (rectala) este intre 36,5 si 37,5°C (97,7 si 99,5°F).

(lasificarea

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste nivelele usor, moderat si sever de
hipotermie la nou-nascut, dupd cum urmeaza:

« Hipotermia usoard: temperatura centrala este intre 35,5 si 36°C (96,8 si

97,6°F).

« Hipotermia moderata: temperatura centrald este intre 32 si 35,5°C

(89,6 5i 96,6°F).

« Hipotermia severa: temperatura centrala este sub 32°C (sub 89,6°F).

O temperatura termic neutrd este temperatura corpului la care nou-nas-
cutul cheltuieste cantitatea minima de energie pentru a mentine temperatura
corporala normala prin consumul minim de caldura in conditii de repaus.

Un mediu termic neutru este un set de conditii termice (temperatura am-
biantd, curenti de aer, umiditate relativa) care permite nou-nascutului sa consume
cea mai scazuta cantitate de energie si oxigen pentru a mentine o temperatura
corporala normald. Prematurii ingrijiti in incubatoare au nevoie de temperatura
ambientald mai inalta decat nou-ndscutii la termen.

Tab. 1. Locatii posibile de monitorizare a t°C

Abdomen, deasupra ficatului 36,0°-36,5° Servocontrol
Axilar 36,5°-37,0° Aprox. noninvaziva a t° centrale
Sublingual 36,5°-37,5° Reflecta rapid schimbéri
Esofagian 36,5°-37,5° Reflecta corect schimbari
Rectal 36,5°-37,5° Reflecta slab schimbiri
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Mdsurarea temperaturii axilare este mai indicatd
Monitorizarea temperaturii:

- continuu - nou-nascutul prematur sub 1500 g, nou-nascutul la termen
cu temperatura centrala sub 34° pana la normalizare, asfixie la nastere,
hemoragii intracraniene, soc septic.

« dicontinuu, intermitent — nou-nascutul normal, din ora in ord pana la sta-
bilizarea temperaturii centrale, ulterior la 12 ore.

« masurarea continua se face prin aplicarea unui senzor la nivel abdomi-
nal. Cea discontinua se poate face prin masurarea temperaturii intra-
rectal, axilar. Masurarea temperaturii axilare este cea mai indicata, este
neinvaziva si nu prezinta risc de infectie.

Cauzele hipotermiei

La nagtere

- Camera rece, curenti de aer

- Scutece, cantar rece

- Sursa de reanimare neincalzita

- Oxigen rece pe fata copilului

- N.-n.tinut rece, reanimat fara o sursa de incélzire radianta

In sectia de nou-ndscuti

Baie inainte de stabilizarea termica (peste 6 ore)

- t°incaperii < 22°C

- N.-n. manipulat dezbracat in incubator, in incapere neincalzita

- Curenti de aer rece

- Incubator deschis sau inchis defect

- Alterarea mecanismelor de reglare a temperaturii (malformatii SNC,
hemoragie meningocerebralg, infectii grave etc.)

Semnele clinice

Tegumente si mucoase: de obicei piele rosie si rece secundara
insuficientei disociatiei a oxihemoglobinei

- “Aura” a racirii dinspre trunchi spre periferie (Mann si Eliott)

- Cianoza centrald sau paloare, edeme sau sclerem la fatd sau membre
Respiratie:

- Bradipneica, neregulata, superficiala, geamat expirator

- Apnee recidivantd la prematurul cu GMN
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«  Cord: bradicardie

« Abdomen: distensie abdominalg, varsaturi

« Rinichi: oligurie de cauza prerenala

« Comportament

- Refuzul alimentatiei

- Plans slab, ”jalnic”

- Depresie SNC, letargie cu raspuns slab la durere
- Tremuraturi rar observate la n.-n.

e Tulburari metabolice:

- Hipoglicemie

- Acidoza metabolica

- Hiperpotasiemie

- Ureii si azotului

« Modificari de craza sangvina

Complicatii: hemoragia digestiva si pulmonara, HTPP

Atitudine terapeutica

« Incalzire lenta in incubator inchis sau deschis cu servocontrol cu un
grad pe ora
« t°Cincubatorului setata cu 1,5°C > fata de t°C cutanata
+ Prematur foarte mic ingrijit in incubator deschis — prin servocontrol
trebuie sa crestem mult puterea de incalzire — pierderi mari de apa prin
evaporare — evitate suplimentar prin:
- Folie de aluminium
- Folie subtire de plastic (monitorizare riguroasa <> risc de
supraincalzire)
- Lipsa incubator <> incélzire in paturi calde sau cu surse suplimentare
de caldura
- T° cutanata monitorizata din 15 in 15 min. sau continuu pana la norma-
lizare se va lua in considerare
« umplerea patului vascular cu Ser fiziologic 0,9% - 10 - 20 ml/kg
» corectia acidozei cu Bicarbonat de sodiu - corectia acidozei in
functie de AGS
« Oxigenare adecvata cu oxigen incalzit si umidifiat daca Pa02¢
« Monitorizarea si corectia glicemiei
« Alimentatie parenterala pana cand T° corpului > 35°C
« Antibioterapie - numai daca sunt semne clinice de infectie
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Hipertermia

Definitie. Cresterea t°C corpului > valorile admise (rectal > 37,8 °C)

Cauze
Supraincalzire excesiva a mediului:
Imbrécare excesiva
Aer cald
Dereglarea incubatorului, radiantului, patului incalzit sau a lampii
de fototerapie
Infectie locald sau sistemica
Deshidratare
Alterarea mecanismelor termoregldrii asociate unor afectiuni (asfixie
severd, malformatii, medicamente)
Hipermetabolism

Rdspunsul organismului la supraincdlzire

Vasodilatatie

Tahicardie

Tahipnee

Marirea suprafetei cutanate prin deflectare
Transpiratie (cand t° ambianté >36°C)

Hipertermia prin supraincalzire

Manifestdri clinice
tegumente rosii si fierbinti in principal la nivelul trunchiului si
extremitatilor
febrd, agitatie, geamat, iritabilitate, apnee (Perlstein, Belgaumkar)
diaree, CID, insuficienta hepatica si renala (Bacon)
convulsii — letargie — coma
soc termic — modificdri metabolice majore — boala hemoragica
generalizata — hemoragie pulmonara — deces
moarte subita prin hipertermie (Stanton, 1980)

Tab. 2. Hipertermie prin supraincalzire versus febra septicd

Semne Supraincalzire Febra septica
Torectald T T
Maini si picioare Calde Reci
Diferenta dintre t°Cabdomenului si a mainilor <2°C <3°%C
Culoare tequmente Rosie Palide cu extremitati cianotice
Alte semne Transpiratie, turgor ¥ Letargie, stare gen. alterata
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Managementul hipertermiei

- Scaderea lenta a t°C

- Indepartarea cauzei iatrogene:
- lampa de fototerapie
- incubator supraincalzit

- servocontrol defect
- hainele in exces

« Hidratare suplimentara per os sau parenteral
« Anticonvulsivante de protectie

« Febrainfectioasa:
- culturi centrale
- antibioterapie

. Imbricare imediata (atentie - cap ), scutece calde

Asfixie neonatald

« N.-n. asfixiat si hipoxic <> controlul t°C la nou-néscutul afectat
Resuscitarea acestor n.-n.impune :
« Stergere imediata pt. reducerea evaporarii

«  Asezare sub o sursa de caldura radiantd

« Lipsa curentilor de aer in incapere

« Oxigen incdlzit

de apnee

« Mentinerea t°C cel mai aproape de punctul de neutralitate termica

+  Fluctuatii de t°C reduse la minim

Apneea prematurului
« Reducerea cu 1°C a temperaturii la servocontrol reduce episoadele

Tab. 3. Temperatura in incubator in functie de vdrsta postnatald

Greutatea la nastere
Varsta sub 1500 g 1501-2500g peste 36 saptamani de gestatie si peste
2500 g

Media®C| +/- | Media’C| +/- Media °C +/-
1z 343 04 334 0.6 33.0 1.0
2zile 337 0.5 327 09 324 13
3zile 335 0.5 324 09 319 13
4zile 33.5 0.5 323 09 315 13
5zile 335 0.5 322 09 312 13
6zile 335 0.5 321 09 309 13
7zile 335 0.5 321 09 30.8 14
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81zile 33.5 0.5 321 0.9 30.6 14
9zile 33.5 0.5 321 09 304 14
10zile 33.5 0.5 321 0.9 30.2 1.5
1zile 33.5 0.5 321 0.9 29.9 1.5
12zile 33.5 0.5 321 0.9 29.5 1.6
13zile 33.5 0.5 321 0.9 29.2 1.6
14zile 334 0.6 321 0.9
15 zile 333 0.7 32.0 0.9

4 saptdmani 32.9 0.8 317 1.1

5 sdptdmani 32.1 0.7 311 1.1

6 saptamani 31.8 0.6 30.6 1.1

7 sdptamani 311 0.6 30.1 1.1

N.B.! Termoreglarea este subiect de importanta majora pentru:

- Toti medicii si asistentele din orice maternitate indiferent de nivelul ei

+ Medicii si asistentele de pe ambulanta ce asista la nasterea unui co-
pil sau il transporta

+ Parintii si medicii de familie ce au in ingrijire un nou-nascut la
domiciliu

+ Impact asupra morbiditatii si mortalitatii prin hipo- sau hipertermie.
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CAPITOLUL Il

ASFIXIE PERINATALA. REANIMAREA NEONATALA

Asfixie perinatald

Asfixia perinatala complicata cu leziuni hipoxic-ischemice cardiace, renale,
digestive, neurologice si respiratorii reprezinta cea mai importanta cauza de mor-
biditate si mortalitate perinatald la nou-nascutul la termen si prematur.

Recunoasterea asfixiei perinatale a fost definita mult timp dupa valoarea
scorului Apgar si lipsa instalarii respiratiei in primele 2 minute de la expulzie, dar
acest criteriu nu poate fi corelat cu asfixia, deoarece lipsa instalarii respiratiei si
un scor Apgar sub 7 pot fi date si de o serie de alte cauze (droguri administrate
mamei, malformatii de cdi respiratorii superioare, prematuritate, malformatii de
cord etc).

Definitia

Actual (dupa AAP si ACOG,) se face indirect cu ajutorul a 4 parametri:

1. pH-ul din sangele din cordon < 7;

2. Apgar 3 la 1 minut care se mentine sub 3 1a 5 si 10 minute;

3. Semne de encefalopatie hipoxic-ischemica (tulburari de tonus si

reflexe);

4. Modificari la nivelul altor organe (cord, rinichi, ficat, intestin).

N.B.: Nou-nascutul cu asfixie trebuie diferentiat de nou-nascutul cu depre-
sie la nastere, la acesta din urmd, scorul Apgar scazut nu este insotit de alterarea
gazelor sangvine si a pH-ului. Un nou-ndscut cu scor Apgar sub 7 la 1 minut, care
creste ulterior, este un nou-ndscut depresat si nu va avea alterari ale pH-ului.

Scorul Apgar este un element orientativ si subiectiv al asfixiei, necorelan-
du-se cu pH-ul din cordonul ombilical, ci doar cu varsta de gestatie a nou-nascu-
tului.

Incidenta
Este invers proportionala cu varsta de gestatie: 6% la nou-nascutul la ter-
men si mult mai mare la nou-nascutul prematur sub 36 sdptamani de gestatie.
Momentul producerii asfixiei: 50-91% antepartum si intrapartum, in gene-
ral prin traumatism hipoxic, si doar 9% post-partum prin tulburdri ventilatorii la
nou-nascutii cu boala membranelor hialine, malformatii pulmonare, sindrom de
aspiratie de meconiu etc.
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Factori de risc

1. Boli materne:
diabet matern gestational sau anterior sarcinii,
hipertensiune arteriala materna si toxemie gravidica,

boli cardiace ale mamei,
boli pulmonare ale mamei,
infectii materne,

anemia,

epilepsia,

droguri administrate mamei (morfind, barbiturice, tranchilizante,

rezerping, sulfat de magneziu, alcool).

2. Factori utero-placentari:

placenta praevia,

compresiuni pe cordonul ombilical,
malformatii uterine,

infarcte, fibrozari placentare,
abruptio placentae,

procidenta de cordon.

3. Factori fetali:

anomalii congenitale si genetice,
prematuritate,

intarziere in cresterea intrautering,
postmaturitate,

sarcina multipla,

anemie hemolitica prin izoimunizare,
infectii fetale,
poli/oligohidramnios,
nou-nascutul macrosom,
hidropsul fetal,

gemelaritate.

4. Factori legati de nastere:
prezentatii anormale: transversa, faciald, pelviana,

nastere laborioasa,

travaliu precipitat prin administrare de ocitocice sau prostaglandine,

aplicari de forceps,
operatie cezariana,
sedare materna in timpul travaliului,
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e procidentd de cordon, de membru superior sau inferior,
e lichid amniotic meconial.

Fiziopatologia asfixiei
Din punct de vedere fiziopatologic, asfixia presupune hipoxie cu hipoxe-
mie, hipercarbie insotitd sau nu de acidoza metabolica.

ASFIXIE PERINATALA

/ \ Hemoragie

Pa0, §
PaCO, 4
lllpo‘mnm
cerebrali \
\ Convulsii
: lopatie
hipoxic-ischemici
p}l
+ ATP + Activ |14[| enzimatice Vd\(]LlJn\lI’ILIlL arteriala:

# Pat vascular periferic
# Pat vascular mezenteric cu EUN
# Pat vascular renal

Necrozi lisulri acutd
# Pat vascular pulmonar
Y v
Nivelul extracelular Sinteza de surfactant+———
de K+ cregte scade

Acumularea intracelulara
de CO,

‘|, BMH

Acidozi intra - 51 extracelulara

Disfunctie miocardica

Insuficientd cardiaca
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Forme clinice de asfixie

Exprimarea clinica a asfixiei depinde de severitatea si durata hipoxiei si de
asocierea hipoxiei cu hipercarbie si acidoza metabolica. Literatura clasica incadra
formele de asfixie in functie de scorul Apgar:

o Asfixie ugoara (scor Apgar 6-7) care necesitd doar stimulare tactild

pentru reluarea respiratiilor.

o Asfixia medie (scor Apgar 4-5) in care pentru reluarea respiratiei era
necesara ventilatia cu presiune pozitiva cu balon si masca cu O
100%.

o Asfixie severa (scor Apgar 0-3) in care aldturi de ventilatia cu presiune
pozitiva cu balon si mascd era necesara si administrarea medicatiei
pentru reluarea respiratiei si imbunatatirea perfuziei tisulare.

Datele recente din literatura demonstreaza ca nu exista o corelare intre sco-
rul Apgar la 1 minut si severitatea asfixiei, scorul Apgar putandu-se corela doar
cu varsta de gestatie a nou-ndscutului si nu cu gradul de acidozd din sangele din
cordon (vezi definitia asfixiei). Unii autori (Gilstrap si Cunningham, 1989, Ramin si
Colab, 1989) au demonstrat ca la prematurii cu scor Apgar 6 la 1 minut raportati
cu asfixie medie, pH-ul din cordon nu a fost mai mic de 7,25. De asemenea, la un
Apgar sub 3 la T minut doar 8% din nou-nascutii prematuri au avut acidemie baza-
ta pe un pH sub 7,20. Aceste rezultate sustin ca un scor Apgar de 7 la prematur ar
trebui considerat normal si ca mai importante pentru definirea asfixiei ar fi gazele
din cordon. Modificarile date de hipoxie, hipercarbie si acidoza produse fie intrau-
terin fie intra- sau post-partum au o secventa bine definita:

1. APNEE PRIMARA: lipsa oxigendrii la fat sau nou-nascut determina

in prima faza aparitia respiratiilor neregulate, rapide, urmate de
gasping si oprirea completd a respiratiilor pe o perioada de apro-
ximativ 1 minut insotitd de scaderea frecventei cardiace la aproxi-
mativ 100 batdi pe minut. Nou-ndscutul este cianotic, cu prezenta
pulsatiilor la nivelul cordonului ombilical, cu prezenta unor miscari
spontane la nivelul buzelor si pleoapelor, cu tensiune arteriald
normald sau usor crescutd. O simpla stimulare prin introducerea
sondei de aspiratie sau/si stimulare tactild poate produce gaspuri
sau reluarea respiratiei. In literatura clasicd aceastd forma de asfixie
se numea asfixie albastra.

2
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(Respiratie rapida)

Apnee
primara
200 , )
Ritm cardiac
150
100 4
0 P

Timp

e /’,”/P/,

resiune sanghina

Timp
Fig. 1. Apneea primara

2. APNEEA SECUNDARA: daci hipoxia continua, apar gaspuri profunde,

respiratiile devin din ce in ce maislabe, copilul prezinta un ultim gasp
si intrd in apnee secundara. In aceasta perioada frecventa cardiaca
scade chiar pana la 0, la fel si tensiunea arteriald, nou-nascutul
prezinta tegumente palid-cenusii, hipotonie marcatd, pulsatii slabe
la nivelul cordonului ombilical sau absente, nu raspunde la stimuli si
trebuie initiata ventilatia cu presiune pozitivd cu balon si masca cu
0, 100% si, uneori, este necesara si administarea medicatiei pentru
imbunatatirea perfuziei tisulare. In literatura clasica acest tip de asfi-
xie se numea asfixie alba.

Diagrama apneei primare si secundare dupa Academia Americana de

Pediatrie.

Respiratie

rapida GASP

Apnee
primara

Apnee
secundara

Nastere 4 Nastere #
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B < Apnee
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o]

Presiunea sanghinc

Fig. 2. Apneea secundara

Diagnosticul asfixiei

Asfixia perinatala poate fi decelata atat prenatal cat si intra- sau post-partum:

A. Fetal.

Evidentierea suferintei fetale
a. modificarea batailor cordului fetal,
b. meconiu in cantitate crescuta in lichidul amniotic,
¢. anomalii ale echilibrului acido-bazic fetal.

B. Perinatal: se refera la factorii de risc perinatali.
C. Postnatal:

1. Evidentierea apneei la nastere
a. absenta instalarii primei respiratii
b. scor Apgar scazut
2. Evaluarea stdrii de constientd a nou-ndscutului — poate varia de la hiperexci

tabilitate la obnubilare, letargie, stupor si coma.
3. Evidentierea perturbdrii la nivelul altor organe si sisteme:

Renal:
» Oligoanurie,
» Modificarea ureei, creatininei, azotului neproteic.

(ardiac:
» Miocardopatie posthipoxica cu diferite manifestari clinice pana la

insuficientd cardiaca.
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Ficat:
» Alterarea enzimelor hepatice

4. Explordri paraclinice:
a. pH-ul din cordon,
b. presiunea gazelor sangvine,
c. electroencefalograma anormala.
Progresele recente ale medicinei, ca ultrasonografia, monitorizarea
electronica a batailor cordului fetal, posibilitatea recoltarii de sange din scalpul
fetal, permit medicului sa anticipeze statusul fetal inainte de nastere.

Modificari paraclinice post-partum

1. Modificarea echilibrului acido-bazic in sangele din cordon:

« PH-ul scazut sub 7 - acidoza metabolicd cu exces de baze peste -11,
bicarbonatii scazuti sub 18 mmol/I (atentie, valoarea bicarbonatului se
stabilizeaza dupa 24-48 orel).

+ Pa0, scazuta (hipoxie de diferite grade).

+ PaCO, poate fi crescuta (hipercarbie).

Determindrile ulterioare ale echilibrului acido-bazic din sange arterial
sau sange capilar ,arterializat” (prin incalzirea locului de recoltare) pot stabili

gravitatea asfixiei.

Tab. 1. Valorile normale ale gazelor sangvine
la nou-ndscutul la termen (Cloherty, 1998)

La nagtere artera maternd VO AQ La 10 minute | La 30-60 minute La5ore
Pa0, 9527,516 50 54 74
PaC0, 323949 46 38 35
pH 7473724 .21 7,29 7,34

La nou-nascutul prematur pot fi acceptate valori ale pH-ului in primele
24 de oreintre 7,25 -7,30, valori ale PaO, intre 50-70 mmHg si ale PaCO,
intre 40-55 mmHg.

2. Monitorizarea transcutand a gazelor sangvine.

3. Monitorizarea saturatiei hemoglobinei, care trebuie a fi mentinuta intre
92-98% (valori acceptate la prematur 89%).

4. Monitorizarea tensiunii arteriale. Valori normale la nou-ndscutul la termen
intre 60-90 mmHg, iar la nou-ndscutul prematur intre 40-80 mmHg, cu
tensiunea medie (MAP) peste 30 mmHg, indiferent de varsta de gestatie
sau postnatala. Postasfixic, frecvent se poate intalni hipotensiune (sub 30
mmHg media - cea mai fidela determinare pentru definirea hipotensiunii).
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5. Determinarea glicemiei: in general se atesta hipoglicemie (sub 40 mg%
(2,6 mmol/l) indiferent de varsta de gestatie si varsta postnatald), care
poate accentua leziunile cerebrale.

6. Determinarea calcemiei: in general intalnim hipocalcemie nivelul calciu-
lui seric sub 7 mg% (1,75 mmol/l) si nivelul calciului ionic sub 3 mg%
(0,62-0,75 mmol/l).

7. lonograma sangvina poate ardta hiperkaliemie, hiponatriemie, hiperclo-
remie.

8. Dozarea ureei, creatininei si azotului neproteic pot fi crescute (azot
neproteic BUN peste 15 mg% si creatinina peste 1,50 mg%), aratand
suferinta renala in cadrul asfixiei.

9. Determinari hematologice: hemoglobina si hematocrit, care pot fi modi-
ficate in cadrul suferintei hematologice postasfixice.

10. Determinarea transaminazelor poate arata suferinta hepatica
postasfixica.

11. Alte investigatii:

- Radiografia cardiopulmonara poate specifica modificari caracteristice
bolii membranelor hialine, aspiratiei de meconiu, cu méarirea de volum a
cordului in cadrul suferintei posthipoxice cardiace.

« Electrocardiograma poate prezenta modificari de repolarizare datoritd
fenomenelor ischemice cardiace.

« Electroencefalograma este utila doar in conditiile existentei unui spe-
cialist in explorari functionale la nou-nascut, deoarece la aceasta cate-
gorie de copii, si mai ales, la prematur, modificarile normale fiziologice
pentru aceasta perioada pot fi interpretate ca modificari patologice.

- Ecografia transfontanelara, computertomografia si RMN sunt necesare
pentru depistarea complicatiilor neurologice postasfixice (edem, leuco-
malacie, infarcte cerebrale, hemoragii etc.).

Diagnostic pozitiv

1. Anamneza materna: factori de risc prenatali.

2. Diagnostic antepartum prin metodele mentionate.

3. Tabloul clinic cu formele clinice de apnee primara si secundara,
modificérile neurologice, modificarile cardiace, renale, scor Apgar sub
3la 5 i 10 minute.

4. Modificéri paraclinice: cea mai importantd modificare care pune diag-
nosticul de asfixie este pH-ul din cordon sub 7.
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Diagnosticul diferential include

efecte ale drogurilor si anestezice administrate mamei,

sangerari acute la nou-nascut,

hemoragii intracraniene,

malformatii ale sistemului nervos central,

boli neuromusculare,

boli cardiopulmonare,

factori mecanici: obstructii ale cailor aeriene superioare, pneumotorax,
hidrops fetal, efuziuni pleurale, ascita, hernie diafragmatica etc,

h. infectii neonatale.

@ ™poanoy

Diagnosticul diferential este dificil de efectuat, deoarece toate acestea se
pot asocia. De exemplu, posmaturul cu asfixie poate prezenta sindrom de aspira-
tie de meconiu, hipertensiune in circulatia pulmonara, pneumotorax, sau prema-
turul cu asfixie poate prezenta boala membranelor hialine, hemoragie intracrani-
ana, infectie.

Tratament

Profilactic:
« monitorizarea corecta a sarcinii si, mai ales, a sarcinii cu risc,
- evitarea traumatismului la nastere, atat celui hipoxic cat si mecanic,
- diagnosticarea precoce a suferintei fetale cronice sau acute si rezolvarea
nasterii prin operatie cezariana,
« resuscitare prompta in sala de nasteri.

Tratamentul curativ include:
- Terapie respiratorie,
« Terapie circulatorie,
« Corectarea dezechilibrelor acido-bazice,
- Corectarea complicatiilor postasfixice (creier, cord, rinichi),
« Tratamentul convulsiilor.

Tratamentul in sala de nasteri: vezi capitolul de reanimare neonatala.
Tratamentul in sectia de terapie intensivd depinde de complicatiile asfixiei.

Complicatiile asfixiei — Sindromul postasfixic

A. La nivel cerebral
1. Necroza corticala focala sau multifocala
2. Microinfarcte cerebrale
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3. Necrozé neuronala selectiva

4. Necroza la nivelul nucleilor talamici si/sau a ganglionilor bazali

5. Encefalopatie hipoxic-ischemica ce are un spectru de manifestari
clinice de la mediu la severe, exprimate prin tulburéri de tonus, de
reflexe, respiratii neregulate, convulsii tonico-clonice. Copiii sever
afectati pot prezenta deteriorare progresiva a functiilor cerebrale
cu apnee prelungita si coma.

B. Cardiovasculare

Nou-nascutii cu asfixie severa pot prezenta ischemie tranzitorie miocardica cu
semne clinice de detresa respiratorie progresiva de la nastere, cu eventuala instalare
ainsuficientei cardiace congestive in primele 24 ore. Semnele clinice includ cianoza
centrald, tahipnee, raluri pulmonare, hepatosplenomegalie discretd, iar simptomul
caracteristic este suflul sistolic pe marginea stanga a sternului. in formele severe se
dezvolta hipotensiune sistemici si creste presiunea venoasa centrala. In starile cri-
tice poate apare soc rapid progresiv, exprimat prin puls slab la extremitati, timp de
recolorare capilara peste 3 secunde, importanta hepatomegalie, raluri pulmonare,
ritm de galop. Suspiciunea clinica de cardiomiopatie poate fi confirmata prin exa-
men radiologic ce ne va arata cardiomegalie, electrocardiograma care ne va arata
modificari ischemice, iar ecocardiografia si, mai ales, ecocardiografia Doppler vor
detecta regurgitarea tricuspidiana si mitrald in cadrul disfunctiei miocardice.

Tab.2. Modificdri cardiovasculare la n.-n. cu asfixie severd

CLINIC LABORATOR
Hipotensiune EKG: segment ST si unda T de tip ischemic
Tahicardie Radiografie: cardiomegalie, congestie
Raluri pulmonare pulmonara
Hepatomegalie Ecocardiografie, Doppler : regurgitare
Suflu sistolic tricuspidiand si mitrala, scurtarea fractiei de
Zg Il accentuat ejectie si prelungirea intervalului sistolic
Ritm de galop

ALTE MODIFICARI PARACLINICE

Cresterea creatinkinazei,
Acidoza metabolicd,
Hipoxemie,
Hipoglicemie,
Hipocalcemie,
Policitemie

(dupa Waffarn, 1997, modificat)
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C. Complicatii pulmonare

1. Cresterea rezistentelor pulmonare,

2. Hemoragie pulmonara, de obicei masiva, necorelatd cu tulburarile
de coagulare,

3. Edem pulmonar secundar insuficientei cardiace congestive,

4. Inhibarea secretiei de surfactant de catre acidemia persistenta, cu
instalarea bolii membranelor hialine,

5. Aspiratie de meconiu.

D. Complicatii renale

1. Necroza tubulara acuta,

2. Necroza corticala sau/si medulara acuta, tromboza de vena renala.
Initial, insuficienta este prerenald si se rezolva de obicei in 4-5
zile dupa sindromul postasfixic, dacé se intervine prompt, sau se
transforma in insuficienta renald cu proteinurie si mioglobinu-
rie. Nou-nascutul poate prezenta oligoanurie pe o perioada de
24 de ore, foarte rar dupa 24 de ore. Persistenta oliguriei peste
aceasta perioada este insotitd de multiple injurii organice. Moni-
torizarea azotului neproteic, a ureei si creatininei, a Na si K seric, a
concentratiei urinare de Na si K sunt explorarile, ce ne vor confirma
insuficienta renald acuta.

E. Complicatiile hepatice
1. Focare de necroza hepaticd,
2. Tulburdri ale proceselor enzimatice hepatice,

3. Deficiente ale factorilor de coagulare vitamino-K dependente, ne-
reversibile prin tratamentul cu vitamina K.

F. Complicatii hematologice
1. Poliglobulie,
2. Anemie,
3. Fenomene de coagulare vasculara diseminata.

G. Complicatii gastrointestinale
1. Ischemie intestinald care se poate complica cu enterocolitd ulcero-
necrotica.

H. Tulburdri de termoreglare

Hipoxia are actiune inhibitorie asupra centrilor termoreglarii, facand difici-
|a adaptarea la mediul termic extern al acestor nou-nascuti (hipertermie, dar mai
ales hipotermie).
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Tratamentul in sectia de terapie intensiva

Se vor monitoriza
A. Functia cardiorespiratorie:
« Tensiunea arteriald,
- Frecventa cordului,
- Frecventa respiratorie.
B. Diureza: minimum 1-2 ml/kg/ora. Instalarea diurezei este un semn
de prognostic bun.
C. Saturatia hemoglobinei in oxigen (se va mentine intre 85-95% la
nou-nascutul prematur si peste 90% la nou-nascutul la termen).
D. Gazele sangvine prin metode non-invazive - monitorizare
transcutana.
E. Echilibrul acido-bazic.

Masuri generale

« Confort termic in incubator,

- Evitarea fluctuatiilor de tensiune prin manevrdri minime si administarea
cu prudentd a volumului expander,
Oxigenoterapie —in flux liber, cort cefalic, pe masca, CPAP sau ventilatie
mecanicd in functie de pH, Pa0, si PaCO,. Se va incerca mentinerea pH-
ului la valori intre 7,30 si 7,35, PaO, intre 50-80 mmHg si PaCO, sub 60
mmHg (hipercapnie permisiva).
Corectarea acidozei daca pH-ul este sub 7-7,20 si excesul de baze pe-
ste —11, corectie care se va face cu bicarbonat de Na 4,2% in doza de 2
mEq/kg sau dupad formula

EB X G (kg) X 0,03

Administrarea bicarbonatului se face in perfuzie lenta (30 min-1 ord) cu
monitorizarea parametrilor Astrup.

« Corectarea hipoglicemiei dacad nivelul de glucoza sericd este sub 40
mg% (2,6 mmol/l). Se recomanda 4-6 mg/kg/min de glucoza 10% (rata
de metabolizare hepaticd). Rar este necesara o rata de 8 mg/kg/min.

« Combaterea hipocalcemiei dacd valoarea calcemiei este sub 8 mg% (2
mmol/l) prin administrare de gluconat de Ca, 200 mg/kg in 10 minute,
urmata de 400 mg/kg/zi in perfuzie. Atentie! Introducerea rapida a cal-
ciului poate produce bradicardie.

« Antibioterapie de obicei cu antibiotice cu spectru larg (Ampicilina si
Gentamicind). Antibioterapia se poate intrerupe dupa 24 de ore daca
nu exista factori de risc pentru infectie si culturile sunt sterile.
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+ Alimentatie parenterala pe o perioada intre 3-5 zile pentru a evita
aparitia enterocolitei ulceronecrotice din cauza ischemiei intestinale.

Terapia specificd a complicatiilor
Cea mai comuna este terapia edemului cerebral, a convulsiilor si hemora-
giei cerebrale.

Tratamentul edemului cerebral

« restrictia de lichide 50-60 ml/kg/zi

- inducerea alcalozei prin hiperventilatie sau administrarea de bicarbo-
nat pana la un pH sub 7,60 si PCO, intre 22-30 mmHg

- folosirea glucocorticoizilor este controversatd, majoritatea autorilor
remarca ineficacitatea glucocorticoizilor in tratamentul edemului cere-
bral, acestia putand produce mai multe efecte secundare (HTA, hipergli-
cemie, infectii) decat efecte benefice

- administrarea agentilor osmotici, cum este manitolul, este controversata.

Hemoragia si infarctele cerebrale sunt rezultate catastrofale ale insultei asfixice
si pentru prevenirea acestora s-a incercat administrarea fenobarbita-
lului in dozd unica de 40 mg/kg imediat dupa insulta asfixica, datorita
efectelor antioxidante atribuite fenobarbitalului in aceste situatii.

N.B. Fenobarbitalul se va administra doar daca nou-ndscutul este intubat.

Alti antioxidanti

acidul ascorbic ce inhiba receptorii NMDA in dozd de 100 mg/kg, timp de 7 zile.
alopurinolul (un eliminator al radicalilor liberi) 160 mg/kg. Palmer si
colab. demonstreaza ca tratamentul cu alopurinol trebuie administrat
naintea evenimentului asfixic pentru a reduce afectarea cerebrala.
indometacina, 0,1 mg/kg, in primele ore de la episodul asfixic, pana la 4
ore, inhiba producerea de radicali liberi.

vitamina E, 30 Ul/kg/zi timp de 3 zile.

hipotermia cerebrald sau generald (in stadiu de studiu) — scaderea cu 2
grade fata de normal imediat dupa insulta asfixica, mentinuta timp de
48-72 de ore ar inhiba producerea de ROS si ar minimiza leziunile neuro-
nale. Hipotermia are insa si efecte secundare: HTPP, acidoza metabolica.
blocanti ai canalelor de calciu, MK 801, care administrat dupa injuria
asfixica, asigura protectia creierului in 95% din cazuri, dar acest produs
are toxicitate ridicata.

sulfatul de magneziu are un situs receptor in interiorul canale-
lor pentru Ca si protejeaza creierul de injuria hipoxic-ischemica
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printr-un mecanism similar compusilor MK 801, daca sulfatul de Mg se
administreaza pana la 1 ora de la asfixie.

Tratamentul convulsiilor

Convulsiile pot aparea imediat dupa nastere sau in primele 24 de ore
dupa asfixie. Ca medicament anticonvulsivant de prima intentie se fo-
loseste fenobarbitalul sodic administrat i/v in 20 mg/kg dozé de atac,
putandu-se repeta doza péana la o doza totala de 40 mg/kg, urmata de
o0 dozi de intretinere de 3 mg/kg la 12 ore sau chiar la 24 ore. In lipsa
fenobarbitalului sodic se utilizeaza fenobarbital cu administrare i/m
Fenitoinul, utilizat ca a doua intentie, 20 mg/kg doza de atac, urmata de
o dozé de intretinere de 10 mg/kg.

Alte anticonvulsivante
- clonazepam, 100 mg/kg in doza de atac, urmata de perfuzie i/v continua
cu 10 mcg/kg/ora.
- diazepam 0,1-0,3 mg/kg dozd de atac, cu risc de a produce stop cardio-
respirator.
Anticonvulsivantele se intrerup daca examenul neurologic este normal
si electroencefalograma nu arata modificari.

Tratamentul afectdrii renale

Insuficienta renald acuta este comuna si este cauzatd de necroza
medulara acutd, necroza corticala sau medulara sau tromboza de
vena renald. Terapia cu fluide si corectia electroliticd sunt de obicei
suficiente, aldturi de administrarea unei singure doze de furosemid
de 1 mg/kg/doza, dupa corectia volemica si eventual dopamina 2-3
mcg/kg/min, cu rol de a restabili fluxul renal. Foarte rar se ajunge la
dializd peritoneala.

Tratamentul sechelelor cardiace

Impune restrictie lichidiana, administarea de oxigen, combaterea aci-
dozei si rar administrarea de agenti cardiotonici de tipul dopaminei si
dobutaminei. Se incepe cu doze de 5-10 mcg/kg/min dopaming, ajun-
gandu-se la 15-20 mcg/kg/min si foarte rar la doze de 30 mcg/kg/min
necesara pentru suportul tensiunii arteriale. Uneori se impune folosirea
dobutaminei in perfuzie continud, intre 5-20 mcg/kg/min, in asociere
cu dopamind. Se mai poate folosi izoproterenolul ca beta-1 si beta-2
agonist in tratamentul cardiomiopatiei posthipoxice la nou-nascutul
prematur, in doza de 0,05-0,50 mcg/kg/min. In cazurile de hipotensiune
refractard se recurge la epinefrina in doza de 0,05 - 0,50 mcg/kg/min. Tn
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situatia cand cardiomiopatia este insotita de hipertensiune in circulatia
pulmonara se poate recurge la nitroprusiat de Na. In situatiile cu insufi-
cienta cardiaca congestiva se poate administra digoxin in doza de 20-25
mcg/kg (50% din doza la prima administrare, urmata de doua adminis-
trari a cate 25% din doza la interval de 8 ore), si apoi de doza de intreti-
nere care reprezinta 20% din doza de atac. Digoxinul este contraindicat
la nou-ndscutul cu asfixie la care se pune in evidenta cardiomiopatie
hipertrofica (nou-nascutul din mama diabetica).

Complicatiile pulmonare

Includ hipertensiunea pulmonara, pneumotorax, boala membranelor hiali-
ne, aspiratia de meconiu necesita tratamente specifice.

Tratamentul complicatiilor hematologice

Poliglobulia, o complicatie comuna a asfixiei, este asociata frecvent cu cres-
terea rezistentei pulmonare. Terapia poate fi facuta cu administrare de lichide i/v
sau exsangvinotransfuzie cu plasma proaspata congelata sau ser fiziologic (in func-
tie de valorile hematocritului) pentru a mentine hematocritul venos la 45-50%.

Prognosticul asfixiei

Prognosticul pe termen lung depinde de severitatea si durata hipoxiei si de
precocitatea initierii manevrelor de reanimare.

Aproximativ 25% din acesti nou-nascuti decedeaza in primele ore sau zile
de la nastere. Dintre supravietuitori, chiar cei care au prezentat convulsii pot avea
o evolutie favorabila ulterioara.

Supravietuitorii la care asfixia a fost prelungita si severa pot prezenta se-
chele neurologice, in proportie de 25-45% la nou-ndscutul la termen si mai mult
la nou-nascutul prematur.

Sechelele neurologice

paralizie cerebrald 5-10% (diplegie, tetraplegie spastica),

retard mental sever,

cecitate,

tulburari de auz,

convulsii recurente.

sechele minore, cum sunt problemele de adaptare scolara si sociala,
tulburari de vorbire, modificéri care pot aparea pe o perioada de 2-3 ani.
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Resuscitarea neonatala

Pregatirea personalului pentru efectuarea manevrelor de reanimare

- La fiecare nastere trebuie sa existe personal pregatit pentru efectuarea
manevrelor de reanimare. De aceea este necesard prezenta a minimum
un specialist ce cunoaste bine masurile de reanimare a nou-nascutului.
Daca se studiaza minutios factorii de risc, se poate anticipa nevoia
de reanimare in cazul a jumatate din numarul nasterilor. Daca este
suspectata necesitatea masurilor de reanimare, atunci pot fi necesare:

Solicitarea personalului suplimentar;
Controlul echipamentului de reanimare;
Pregatirea echipamentului necesar;
Asigurarea confortului termic;

Conceptul de echipa.

Tab. 1. Pasul A — etapele initiale ale reanimdrii — 30 secunde

. Evitarea pierderilor de caldura

«  Plasarea copilului sub sursa radianta de caldura
« Uscarea copilului
« Aruncarea scutecului umed
«  Prematurii
- Probleme specifice
- Pielea subtire
- Tesutul adipos slab dezvoltat
- Suprafata cutanatd mare
«  Pagii suplimentari
- (resterea temperaturii ambiante
« Acoperirea nou-nascutului cu folie de plastic
transparenta

1. Restabiliti permeabilitatea cdilor aerine prin:

« Pozitionarea in decubit dorsal sau lateral

«  Extensie ugoard a gatului

« Pozitia de “adulmecare”

«  Pozitionarea nou-ndscutului astfel incat faringele,
laringele si traheea sd fie alineate

- Seaspird intdi gura, apoi nasul

N

2
=4q

Incarect

{hiperextensie)

Incorect
[Mexie)
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IIl. Stimularea tactila

« Netezirea blandd a trunchiului, membrelor,
capului

« Lovirea talpilor

«Frictionarea spatelui

IV. Administrarea de O, in flux liber

« Dacd nou-nascutul respird, dar este prezentd cia-
noza centrala, se administreaza 0,in flux liber

+ 0, umidifiat i incalzit (daca se administreaza mai
mult de cateva minute)

« \Viteza de administrare — 5 litri/min

- (antitatea necesara pentru ca nou-nascutul sa
se rozeze

Dupa 30 secunde se evalueaza respiratia, FCC, coloratia tegumentelor
Apnee secundara si/sau FCC<100

Tab. 2. Pasul B - initierea respiratiei — 30 secunde
ventilarea cu presiune pozitivd cu balon si mascd

Balonul cu flux liber de oxigen

Avantajele

Asigurd 0, in concentratie 100%

Usor de determinat dacd masca este plasata
etans pe fata copilului

La compresiunea balonului se poate percepe
complianta pulmonard

Se poate asigura 0, in flux liber
Dezavantajele

Este necesar contact etans pe fata copilului
Pentru umplerea balonului este necesard o
sursade0,

Poate sd nu posede valva de sigurantd

Oxygen

control

manometrn

flux

locul fixdrii SE sou mistii

Balonul autogonflabil
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Avantajele

Se umple in absenta sursei de oxigen
Prezentd valva de siguranta
Dezavantajele

lului
Necesitd rezervor

mascd
Fard rezervor asigura 0, de 40%
Cu rezervor 0, 90%-100%

Se umple in absenta etanseitatii pe fata copi-

Nu este util in administrarea 0, in flux liber pe

2. Oxygen inlet

7. Pressure manometer
attachment site

{optional) 3, Patient outlet

Mastile

Marginile

e moi

« dure
Forma

« rotundd

- anatomicd
Mdrimea

+ micd

.« mare

Masca trebuie si acopere
« Varful barbiei
« Gura
« Nasul

Incorect

Anterior ventildrii asistate cu balon

«  Sealege masca de dimensiuni necesare
- Sepermeabilizeaza cdile respiratorii
- Sepozitioneaza corect capul

copilului

« Reanimatorul se plaseaza lateral sau la capul

Efectul pozitiv a presiunii de compresiunea
balonului

+Ridicarea si coborarea vizibild a cutiei toracice

Respiratie simetricd ascultator

« Imbunitétirea culorii tequmentelor si FCC
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Daca se creeaza impresia ca inspirul nou-nascutului este prea profund, poate fi din cauza ca:
se foloseste presiune mare de compresiune
este pericol de dezvoltare a pneumotoraxului

(1117 T1 AU,
(compresati)

inspir
(compresati)

B

AR

Lipsesc excursii adecvate ale cutiei toracice
Cauzele posibile
- Lipsa etanseitatii cu fata pacientului
« Lipsa de permeabilitate a cailor aeriene
« Presiune de compresiune scazuta

Semnele de ameliorare
« Cresterea FCC
« Imbunétatirea culorii tegumentelor
« Respiratie autonoma si eficienta

Ventilare cu balon si mascd de lungd duratd (peste 2 minute)
- Este necesara introducerea unei sonde orogastrice pentru a preintam-
pina distensia gastrica.
- Distensia gastrica ridica diafragmul, ceea ce va duce la expansionarea
incompleta a pulmonilor
- Este posibila regurgitarea si aspirarea

Echipament
« Sonda gastricd 8F
« Seringa de 20 ml

Starea generald nu se amelioreazi
- Se controleaza oxigenul, balonul si fermitatea contactului, presiunea
« Sunt adecvate miscarile cutiei toracice?
« Se asigura O, de 100%?
In acest caz:
« Trebuie luatd in considerare intubatia oro-traheala
« Trebuie suspectat un pneumotorax
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La sfdrsitul etapei B evaluati: respiratia, FCC, culoarea pielii,
apnee sau FCC <60 se trece la pasul C masaj cardiac extern

« Temporar mareste circulatia sangvina

« Trebuie sa fie insotit de ventilatie cu presiune pozitiva
« Comprima cordul spre coloana vertebrala

« Mareste presiunea intratoracica

- Asigura vascularizarea organelor de importantd vitala

Pentru efectuarea masajului cardiac sunt necesare 2 persoane
- O persoana efectueaza masajul cardiac
« Alta persoana efectueaza ventilatia cu balon si masca

Tehnica policelor
+ Mai putin obositoare
+ Permite controlul adancimii compresiunii sternului
- Compresiunile toracice sunt efectuate de ambele police

(elelate degete sustin spatele
- Presiunea trebuie indreptatd pe stern si nu pe coaste, sau pe articulatiile
condrocostale

Pozitionarea degetelor
« Se aplicd presiune in treimea inferioara a sternului
- Se evita apendicele xifoid

Tehnica celor doud degete
« De preferat in cazul prezentei unui singur reanimator
« Mai comod pentru persoanele cu palme mici
+ Permite acces la ombilic pentru administrarea medicatiei
- Varfurile falangelor distale ale degetelor 2 si 3 sau 3 si 4 ale unei maini
comprima sternul
+ Altd mana sustine spatele

Presiunea si addncimea compresiunilor
Se comprima sternul cu o treime din diametrul antero-posterior al cutiei toracice
Durata compresiunii este mai scurta decat durata decompresiunii
in faza de decompresiune, degetele nu se ridicd de pe locul compresiunilor.
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Coordonarea masaj: ventilare

“upmni i doi - i - trei - i - vatilwecuPP §1 7

v . ,

I 3 = :
Person 1: | ~ " | 2y 2 | 2>
masa) cardiac - | iz I
extem ! o | e |
— = . i &
Person 2:
ey
ventilare cu PP ] u;‘. ;

Dupd 30 secunde de masaj cardiac i ventilare cu presiune pozitiva se evalueaza: respiratia, FCC, culoarea pielii
Apnee sau F(C <60

Dacd FCC mai micd de 60 in pofida VPP si masajului cardiac extern
timp de 30 de secunde, trecetila pasul D - preparatele medicamentoase

Pasul D - Preparatele medicamentoase

. Adrenalina: indicatii

. Frecventa cardiaca mai mica de 60 dupa:

. 30 secunde de ventilatie auxiliara si

. 30 secunde de masaj cardiac indirect cu ventilatie auxiliara

(dile de administrare

Prin sonda endotraheala

« Introducerea pe sonda endotraheald

- Folosirea sondei gastrice 5F

- Dupad introducere, asigurati ventilatia cu presiune pozitiva
Prin vena ombilicala

- Cateter cu orificiu la varf 3,5F sau 5F

« In mediu steril

- Se introduce pe o lungime de 2-4 cm

« La aspiratie se observa scurgerea libera a sangelui

« La prematuri adancimea e mai mica

« Introducerea in ficat poate duce la lezarea acestuia
Efectele

+ Méreste forta si frecventa cardiaca

« Provoaca vasoconstrictia periferica

« Se poate repeta doza la fiecare 3-5 minute

- Doza repetata va fi introdusa prin vena ombilicala, daca prima doza a
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fost administrata prin sonda endotraheala

- Concentratia recomandatd = 1:10 000

- Calea de administrare = Endotraheal sau intravenos

« Dozarecomandata = 0,1 - 0,3 ml/kg 1:10 000 solutie

- Prepararea recomandatd = Solutie 1:10 000 in T ml seringa
. Viteza de introducere =In jet - rapid

- Reactie adversa la adrenalina: hipovolemia

Semnele hipovolemiei

- Paloarea tegumentelor dupa oxigenare

« Puls slab (frecventa cardiaca crescuta sau scazuta)

- Reactie neadecvata la manevrele de reanimare

+ Tensiune arteriala scazutd/perfuzie neadecvata
Volum expanderi

- Ser fiziologic

- Solutie Ringer lactat

- Sange proaspat congelat gr. 0 (I) Rh negativ
Semnele asteptate la restabilirea volumului circulant:

Se verifici eficacitatea

. Masajului cardiac extern
. Intubatiei oro-traheale
. Ventilatiei
. Administrarii adrenalinei
Se reconsideri
. Hipovolemia
. Acidoza metabolica grava
 FCC <60 FCC0

e Seiauin considerare: intrcruperea misurilor de reanimare
¢ Pneumotoraxul

e Hernia diafragmatica

* Malformatia cardiaca congenitala

- Creste tensiunea arteriala
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+ Pulsul devine puternic Intubarea oro-traheala
. Tegumentele se rozeaza

Indicatii
+ Solutia recomandata = Ser fiziologic - Este prezent meconiul si copilul nu este viguros
+ Doza recomandata = 10 ml/kg « Este necesara ventilare cu PP timp indelungat
+ Calea de administrare = Vena ombilicala - Ventilare ineficienta cu balon si masca
+ Prepararea recomandatd = Volumul calculat se colecteaza in seringa mare - Este necesar masajul cardiac extern
« Viteza de administrare = Mai mult de 5-10 minute + Este necesard administrarea adrenalinei

« Indicatii speciale: prematuritatea, administrarea surfactantului, hernie

Actiunea in caz de hipovolemie persistentd ) .
’ diafragmatica

« Se repeta administrarea preparatului volemic
Echipamentul si materialele utilizate

« Echipamentul trebuie sa fie curat

- Protejat de contaminare

« Sunt preferabile sondele endotraheale de unica folosinta cu diametru uniform

Reanimarea indelungatd: consecinte fiziologice
« Acumularea acidului lactic
« Frecventa cardiaca nesatisfacatoare
« Scaderea fluxului pulmonar

- Presupunerea acidozei metabolice . . >
- Se contraindicd bicarbonatul de sodiu Caracteristicile sondei endotraheale Vsl o
- Acesta va fi administrat numai dupd ce este asiguratd ventilatia -+ Sterila, o = > TI11
adecvats + De unica folosinta 3
« Diametru uniform = 1
. . . L J v
Medicamentele au fost administrate, dar lipseste imbundtdtire + Utile sunt marcajul centimetric si re-
. Se verifica eficacitatea perul pentru coardele vocale
. Masajului cardiac extern - Se alege diametrul sondei pe baza
. Intubatiei oro-traheale greutatii la nastere si virstei gestati-
. Ventilatiei onale
. Administririi adrenalinei + Se taie sonda dupa introducere la \
i Se reconsidersi lungimea de 13-15 cm - ge B
. Hipovolemia - Mandrenul nu este obligatoriu @D sou .
. Acidoza metabolici gravi '; > =
G Tab. 4. Mdrimea sondei ET in functie de G si V.G.
e FCC <60 — - —
2 . . Marimea ionld.elt(mr;'n) (dia Greutate (g) Varsta de gestatie (s.g.)
+ Seiau in considerare: Intreruperea masurilor de reanimare metrul intern
25 Mai mica de 1000 Mai micd de 28
e Pneumotoraxul
3,0 1000-2 000 28-34
¢ Hernia diafragmatica
35 2000-3 000 34-38
* Malformatia cardiaci congenitala - -
3,540 Mai mare de 3 000 Mai mare de 38
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Pregatirea laringoscopului

+ Se alege dimensiunea lamei N2 0 pentru prematuri, N2 1
pentru nou-ndscuti la termen

« Se verifica bateriile

+ Preggtiti balonul de ventilatie si masca

« Se conecteaza sursa de oxigen

« Preggtiti fonendoscopul

« Se pregdteste banda adeziva pentru fixarea sondei
endotraheale

- Intubarea traheii: reperele anatomice

«Pozitionarea copilului
- Corect — linia vizualizarii este libera (limba va fi
ridicatd de lamela laringoscopului)

Epiglottis

Vocal cord

Semnele pozitionarii sondei:

- La fiecare ventilatie cutia toracicd se ridica

+ Respiratia este simetrica pe ambele arii pulmonare
- La ventilatie nu are loc distensia stomacului

- Se formeaza condens pe sondd in timpul expirului

Adéncimea de introducere a sondei
Greutatea (kg) (cm de la buza sup.)

™ 7
2 8
3 9
4 10

* Copii cu masa mai micd de 750 g - 6 cm

Lipsa instaldrii respiratiei autonome
- Afectarea sistemului nervos central (encefalopatia hipoxic-
ischemica)
- Sedarea repetata din cauza administrdrii substantelor narcotice
mamei

Antagonistii substantelor narcotice: naloxona hidroclorid

Concentratia recomandatd = 1,0 mg/ml solutie

Cdile de administrare recomandate =
De preferintd endotraheald sau intravenoasa;
intramuscular sau subcutan acceptabil, dar actiunea e intdrziatd

Doza recomandatd = 0,1 mg/kg

Ventilatia artificiald cu presiune pozitivd nu asigurd ventilatie adecvatd

Obstructia mecanicd a cdilor respiratorii
- Dop meconial sau mucos
- Atrezia coanelor
- Anomalii de dezvoltare ale cailor respiratorii
- Malformatii rare

Obstructia mecanicd a cdilor respiratorii: atrezia coanelor

Consideratii speciale

- Probleme specifice, ce complica reanimarea
- Urmarirea pacientului dupa reanimare

- Consideratiile etice

- Reanimarea in afara perioadei de nou-ndscut sau in afara salii de

nastere a stationarului

Fdrd rezultate pozitive dupd reanimare: categoria de nou-ndscuti
- Incercri nereusite de respiratie autonoma
- Oxigenarea neadecvata in ventilatia cu presiune pozitiva

Obstructie congenitald
a narofaringelul posterior

Cai aeriene orale

Cai aeriene orale in atrezia coanelor

- Copilul ramane cianotic sau se mentine bradicardia indiferent de VPP Atrezia coanelor
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Obstructia mecanicd a cdilor respiratorii : anomaliile de dezvoltare a cdilor respiratorii
Secventa Pierre-Robin

maxilar
foarte mic

limba
impinsa
spre
faringele
posterior

n.-n. normal n.-n. cu sindromul
Robin

Ventilatia artificiala cu presiune pozitiva nu asigura ventilatie adecvata

Tulburarea functiei pulmonare
- Pneumotorax
- Exsudat pleural
- Hernie diafragmatica congenitald
- Hipoplazie pulmonara
- Prematuritate extrema
- Pneumonie congenitala

Copilul rdmdne cianotic sau se mentine bradicardia
- Convingeti-va ca cutia toracica se misca la ventilatie
- Primiti confirmare in administrarea oxigenului de 100%
- Ganditi-va la blocada cardiaca innascuta sau la o malformatie
cardiaca cianogena (rar)

Problemele postreanimare
- Hipertensiunea pulmonara
- Pneumonia, aspiratia sau infectia
- Hipotonia
- Echilibrul hidro-electrolitic
- Convulsii, apnee
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- Hipoglicemia
- Alimentatia dificila
- Mentinerea temperaturii corporale

Problemele postreanimare: prematurii
- Mentinerea temperaturii corporale
- Imaturitate pulmonara
- Hemoragii intracraniene
- Hipoglicemia
- Enterocolita ulcero-necrotica
- Retinopatia de prematuritate

Principiile etice: inceputul si sfdrsitul reanimdrii

- Nu se deosebesc ca atare de copii mari sau maturi

- Suportul amanat, treptat sau partial superioritate nu-i

- Procesul de reanimare poate fi incetat si dupa ce a fost inceputa

- Argumentati deciziile pe baza informatiei (pot fi inaccesibile in sala
de nastere)

- Dupa posibilitate, vorbiti cu familia pana la inceperea proceselor de
reanimare

Principiile etice: renuntarea la efectuarea reanimdrii
- Confirmarea varstei de gestatie <23 saptamani sau greutatea la
nastere <400 g
- Anencefalie
- Confirmarea trisomiei 13 (sdr. Patau) sau 18 (sdr. Edwards)

Principiile etice: renuntarea la efectuarea reanimdrii
- Convingeti-va cd procesele de reanimare sunt adecvate
- Puteti sd va opriti dupa 15 min de asistolie
- In caz de prognostic neclar e necesara evaluarea continud a starii,
se impun discutii cu parintii si echipa
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Algoritmu resuscitdrii n.-n.

Sunt urme de meconiu ?
Respira sau {ipa 7
Tegumentele roze ?

% .......

g NU

§ +  Asigurarea confortului termic

= = Pozili corectd, aspirarea ciilor

respiratorii (la necesitate)*
»  Uscarea, stimularea nou-nascutului,

pozifionarea corecti

Evaluaji respiratia, FCC, culoarea
teg

{IRespir , FCC#100, cianoz
Oferiti O,
'El; 4 Cianozi persistenti
g Asigurali ventilarea cu p C—
2 FCC60 }  FCoo60 f
“ Asigurali il cu presi
Incepeti masajul cardiac
—_— FCC<60
= Administraji Adrenalina®
2 | *gindifi-va la
§ posibilitatea intubirii
- Controlati repetat
o eficacitatea:
| — +  Ventilrii
»  Masajului
cardiac
+  Intubdrii traheei
»  Administririi
adrenalinei
Giéndii-va la
hipovolemie
FCC=<60, cianozi persistenti
sau este imposibil de ( g i :l
a asigura ventilare

Suspectali:
*  Anomalie de dezvoltare a
sistemuui respirator
» Probleme pulmonare:
ax, hernie diafr

. MCC
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CAPITOLUL IV

AFECTIUNI NEUROLOGICE PERINATALE
Encefalopatia neonatala

Introducere

in literatura veche, se foloseau pe larg ca sinonime termenele de
encefalopatie hipoxic-ischemicd (EHI) a nou-nascutului si asfixie
perinatala. Semnele clinice ale EHI sunt deseori gresit considerate
ca rezultate ale asfixiei intranatale. In realitate, stabilirea relatiei in-
tre afectarea cerebrald perinatala si hipoxie/ischemie este deseori
dificild. Deoarece relatia intre asfixie si EHI nu intotdeauna poate fi
stabilita, a fost propus termenul de encefalopatie neonatala (EN) ca
alternativa ce elimind implicatiile medico-legale ale EHI [10].
Definitie

Encefalopatia neonatala (EN) este ,un sindrom definit clinic prin
functii neurologice afectate in primele zile de viatd la nou-ndscutii
la termen, manifestat prin dificultatea initierii si mentinerea
respiratiei, depresia tonusului si reflexelor, nivel anormal al
constientei si deseori convulsii”[1]. EN se intalneste in aproximativ
3,5 - 6%o din nou-ndscutii vii si de obicei afecteaza nou-nascutii
la termen. Termenul EN este mai preferabil termenului de Ence-
falopatie Hipoxic-Ischemica (EHI), deoarece nu este intotdeauna
posibil de documentat o afectare hipoxi-ischemica semnificativa
[2] si exista alte etiologii posibile [3,4]. In special, este important
de exclus afectarea metabolica, infectia, expunerea la droguri,
malformatia sistemului nervos si insulta neonatala drept cauze
posibile ale encefalopatiei. Necesitatea investigatiilor pentru exclu-
derea acestor posibilitati va depinde de manifestari, anamneza si
caracteristicile clinice ale cazului individual.
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Factorii de risc Gradul I:

Factorii de risc asociati cu EHI includ: - Agitatie,
« Diabet matern « Tonus normal,
- Hipertensiunea indusa de sarcina + Suptslab,
« Retard al dezvoltarii intrauterine (RDIU) + Reflex Moro diminuat,
« Midriaza,

« Soc hipotensiv matern
« Hemoragie severa

Absenta convulsiilor.

« Insuficientd placentara Gradul Il:
« Abruptio placentae - Letargie sau obnubilare,
« Prolabarea cordonului ombilical + Hipotonie moderata,
« Expulzie prelungita sau precipitata « Suptslab sau absent,
« Aplicarea de forceps + Moro slab,
- SDR + Mioza,
. M.CC od + Convulsii focale sau multifocale.
« Distocie de nastere Gradul ll:
Particularitdtile clinice « Stupor ce rdspunde doar la stimuli puternici,
) T ) ; ) - Placiditate,
Particularitatile clinice depind de varsta de gestatie: . .
- . L + Decerebrare intermitents,
1. Nou-nascut la termen: multiple manifestari clinice ale EHI sunt
« Suptabsent,

nespecifice; de aceea diagnosticul trebuie stabilit cu precautie
si numai dupa examinarea atenta a datelor anamnestice, fizico-
neurologice si de laborator. EN este un sindrom clinic definit

Moro absent,
Reflex pupilar la lumina diminuat,
la care Volpe a adaugat stadializarea EEG. Astfel,

prin dereglarea functiilor neurologice la nou-nascuti la termen. - in forma usoara (gradul |) EEG este normala si durata simptomelor este
Conform rezultatelor prezentate de NCPP (The National Colla- sub 24 ore
borative Perinatal Project), acesta include scaderea activitatii N o - . .

. ) 2 - P v - in forma medie (gradul Il) EEG arata microvoltaj delta si theta, cu durata
dupa prima zi de viatd, necesitatea ingrijirii in incubator dupa . N !

- * Do RSN simptomelor intre 2-14 zile,

3 zile, probleme de alimentatie, dificultati de supt si dificultati N " . . < .

) . ’ ; ; - informa severa (gradul lll) apare supresie electrica cerebrala, cu durata in
respiratorii. S A ..

saptamani a simptomelor.

2. Nou-nascut prematur: anamneza este esentiald pentru diag-
nostic. Leucomalacia periventriculara (LPV) este cea mai tipica
manifestare a leziunii EN la prematuri.

Scorul conform Sistemului Miller: Miller si colab. au elaborat un sistem
simplu de stadializare bazat pe semnele tipice si simptomele EN. Scorul maxim din
primele 3 zile de viata este folosit pentru prognostic.

Semne clinice NB! Scorul nu se face cand copilul este sedat sau paralizat.

Ca manifestari clinice, nou-nascutii expusi asfixiei prezinta alterari
ale activitatii, tonusului, reflexelor, respiratiilor, manifestari clinice
care pot fi severe si care pot debuta la nastere. Sarnat si Sarnat au
stadializat gradele de severitate ale EHI dupa cum urmeaza:
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Tab. 1. Scorul conform Sistemului Miller pentru stadiile EHI e restabilirea tonusului, deoarece pot indica severitatea afectarii.

Semnul sau smptomul | Scorul =0 ol =1 . fje asemenea relugrlea Ien:jé a Fétéilol)r'|F01d'L|leti si prez;er;ga
Alimentatia Normald Alimentatie netoleratd prin gavaj, tub gastrostomic, sau prin gura Lr:rzrsgg:rnelargée Zi;fneeraecs:elzr:\;i?; ?;n m IeICC:n |§ Lll ?>§%L:$.en elor
Alerta Alertd Iritabilitate, raspuns slab, sau comatos

Tonusul Normal Hipotonie sau hipertonie X

Statut respirator Normal Detresd respiratorie (necesitate in CPAP sau VAP) Manag ementul ulterior

Reflexele Normale Hiperreflexie, hiporeflexie, sau absenta reflexelor Dupa ce oxigenarea este stabilizata se trece la managementul de suport.
Convulsii Lipsd Convulsii clinice suspectate sau confirmate

NB! Daca evolutia clinica nu este tipica pentru afectare hipoxic-ischemica,
trebuie luate in considerare alte cauze: boli metabolice, infectii, expunere la dro-
guri, malformatii SNC si insult neonatal.

Notd: Scor total = 0-6

Legenda: CPAP - continuous positive airway pressure. VAP — ventilatia ar-
tificiala pulmonara.

Profilaxia si managementul EHI

Tratament profilactic este tratamentul de baza.
Prevenirea asfixiei intrauterine:

Recunoasterea factorilor de risc,
Monitorizare fetala antepartum si in travaliu,
Reanimare promptad in sala de nastere.

Tratament suportiv:

Ventilatie adecvata,

Prevenirea hipoxemiei, hipercapniei, hiperamoniemiei,
Mentinerea unei perfuzii optime,

Mentinerea glicemiei in limite normale,

Controlul convulsiilor,

Evitarea supraincarcarii cu fluide.

Managementul initial

Resuscitare adecvata trebuie sa fie instituita rapid la nastere. Scopul
este a mentine saturatia de oxigen >95% la nou-ndscuti la termen.

1. Monitorizarea gazelor sangvine, glucozei, ureei si electrolitilor, cre-

atininei si balantei lichide.

Daca acidoza metabolica este severa sau persistentd, este necesar
de administrat sodium bicarbonat, dar se recomanda admnistrarea
cu precautie, deoarece infuzia rapida creste osmolaritatea serica si
alcalinizarea poate descreste circulatia sangvina cerebrala.
Inotropele si cresterea volumului pot fi folosite cu precautie pentru
mentinerea presiunii sangvine si circulatiei sangvine renale. Hipo-
tensiunea si circulatia cerebrala scazuta pot fi asociate cu reacti
neurologice adverse, dar pierderea autoreglarii cerebrale fac hiper-
tensiunea la fel de periculoasa.

Necroza tubulard acuta sau prezenta secretiei inadecvate a ADH
afecteaza excretia lichidelor si aceasta suprasolicitare cu lichide este
un risc distinct, dar evitabil. Diureza trebuie sa fie atent masurata si
cateterizarea urinara trebuie sa fie luata in considerare.

. Afectarea altor organe, precum si circulatia fetalda persistenta

necesitd investigatii specifice. Ecocardiograma va ajuta diagnosti-
carea maladiei cardiace si va facilita evaluarea functiei cardiace.

2. Trebuie safie colectate gazele din cordonul ombilical, inaintea ince- . Convulsiile necesita tratament urgent, deoarece utilizarea oxigenu-
perii resuscitarii. lui cerebral creste aproape cu o cincime in timpul convulsiei.

3. Scorul Apgarla 1,5, 10,20 minute: scorul Apgar scazut indica conditii Folosirea manitolului sau steroizilor pentru edemul cerebral sau
anormale la nastere, dar nu este un indicator obiectiv de asfixie. Poa- tensiunea intracerebrala crescutd nu este dovedita de niciun studiu
te fi scazut si in cazul expunerii materne la droguri, trauma, hipovole- de control.
mie, infectie sau in anomalii congenitale care trebuie sa fie excluse. . Toti copiii trebuie sé fie evaluati periodic prin examen clinic neurologic.

4. Trebuie sa fie notate: Pentru copiii cu Stadiul 2 sau Stadiul 3 al EN, trebuie efectuate
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investigatii pentru obtinerea prognosticului.

Manual “URGENTE NEONATALE”

85



Antagonisti ai radicalilor liberi:

indometacina 0,1 mg/kg in primele 4 ore dupa insulta asfixica inhiba

producerea de radicali liberi.

alopurinolul 160 mg/kg este un eliminator al radicalilor liberi. Pal-

mer a aratat ca administrarea de alopurinol inaintea accidentului

asfixic reduce afectarea perinatala a creierului.

vitamina E 30 Ul/zi in primele zile. Atentie la efectele secundare ale

vitaminei E (enterocolita ulcero-necrotica).

vitamina C - antioxidant, 100 mg/kg/zi, 7 zile.

- fenobarbital in doza unica 40 mg/kg,

Sulfatul de magneziu merita o reconsiderare in tratamentul postasfixic.

Experimental: hipotermia generala sau la nivelul capului, instituita in pri-
mele ore post-asfixie, prin scaderea treptata a temperaturii corpului sau capului
cu 1-2 grade, scadere mentinuta timp de 72 ore.

N.B.: Tratamentul encefalopatiei hipoxic-ischemice raméne in final la expe-
rienta clinicianului, neexistdnd o conduita unanim acceptata.

e Utilizarea aEEG (Cerebral Function Monitoring (CFM)) pentru ca perso-
nalul neantrenat sa interpreteze mai usor EEG simplificat si sa detecteze
prezenta convulsiilor si evolutiei afectiunii.

e Lanecesitate trebuie efectuat EEG standarda in aproximativ a 7-a zi de viata.

o Trebuie efectuata imagistica cerebrala [6] pentru a diagnostica hemora-
gia sau alte anomalii intracerebrale.

e Ecografia transfontanelara — determinarea localizarii si gradului ische-
miei. Furnizeaza informatie aditionald in privinta prognosticului. Stu-
diile Doppler sugereaza ca indexul rezistentei mai mic de 0,5-0,6 este
concordat cu diagnosticul de EHI.

e Tomografia Computerizata (TC) - depisteaza leziunile focale, multifo-
cale sau generalizate. Scanarea prin TC poate fi utild pentru excluderea
hemoragiei si poate ajuta la prognostic.

e Rezonanta Magnetica Nucleard (RMN) poate oferi informatii despre
prognostic. Anomaliile talamusului si ganglionilor bazali sunt asociate
cu un risc crescut pentru sechelele de dezvoltare ulterioare.

- Deoarece RMN oferd informatie similara TC si are un acord interob-
servator mai mare, se pare ca RMN este un test superior TC in deter-
minarea anomaliilor cerebrale la nou-nascutii la termen [7].

- Mai mult, deoarece RMN elimina utilizarea radiatiei ionizante, o
cauza probabila a malignizarii, trebuie sa fie standardizata in imagis-
tica cerebrald neonatala.
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e Proceduri de precizare a diagnosticului:
- Punctie lombara pentru excluderea altor etiologii, cum sunt menin-
gita sau hemoragia. In plus, ajuta la detectarea HIC.

Supravegherea de lungd duratd

Nou-ndscutii la termen care au suferit encefalopatie de Gradul 2 sau 3 au
un risc crescut pentru afectiuni neurologice. O supraveghere sistematica a acestor
copii este necesara. Pentru a obtine informatii TOTI NOU-NASCUTII LA TERMEN CU CONVUL-
SIICLINICE SAU STADIUL 3 AL ENCEFALOPATIEI trebuie sé fie evaluati psihometricla 2, 3,6, 9,
12, 18 si 24 luni in unitatea de Supraveghere a nou-nascutilor cu risc.

Parintii copiilor nascuti la termen care au prezentat encefalopatie neona-
tala sau convulsii clinice trebuie s& posede cunostinte despre procesul de supra-
veghere, preferabil la externare pentru stabilirea planului de reevaluare. In functie
de statutul clinic si decizia consultantului, acesti copii trebuie sa fie evaluati psiho-
metric la 18 luni de viata, in unitatea de supraveghere a copiilor cu risc. Scrisoarea
medicala/biletul de externare trebuie trimisa consultantilor in supraveghere, cu
planificarea reevaluarii, cu numele, adresa si numarul de telefon al parintilor copi-
lului si al persoanei de contact. Reevaluarile se efectueaza in centrele de nivel lIl.

Prognosticul encefalopatiei hipoxic-ischemice este greu de determinat
pentru ca nu se cunosc durata si extinderea insultei si injuriei cerebrale.

Factorii utili pentru prognostic:

« Date de monitorizare fetala si pH-ul din cordon.
« Apgarla5,10si 15 minute.
- Sindroame neurologice neonatale:
1. severitatea,
2. durata peste 1-2 saptamani,
3. convulsii cu debut precoce sub 12 ore,
4. dificultate in tratament.
«  Semne de hipertensiune intracraniang,
- Date imagistice,
- Electroencefalograma.
«  Markerii biochimici.
Cel mai util pentru determinarea prognosticului este severitatea si durata
sindromului neurologic precum si aparitia convulsiilor.
Complicatii pe termen lung: hemipareze, retard intelectual.
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Hemoragia intracraniana

Hemoragia intracraniana reprezinta o patologie frecventa a nou-nascutu-
lui si poate fi localizata in:

matricea germinativa si in ventricule,

la nivelul fosei posterioare (hemoragia subdurald),
hemoragie subarahnoidiana,

hemoragie in parenchimul cerebral.

Hemoragia intraventriculara

Hemoragia in matricea germinativa si in ventriculele cerebrale este cea mai
frecventa forma de hemoragie intracraniana si apare aproape exclusiv la nou-nas-
cutul prematur.

Incidenta: 13-65% in diferite centre si este invers proportionala cu VG.

Factorii de risc pentru hemoragia intraventriculard sunt atat prenatali cat si
postnatali si numerosi autori speculeaza ca fiziopatologia debutului precoce in
primele 8-12 ore este diferita de cea a debutului tardiv.

Factorii care sunt asociati cu debutul acut al hemoragiei sunt:

Resuscitare prea energica,

Sindromul de detresa respiratorie,

Hipoxemia,

Acidoza,

Administrarea de bicarbonat,

Pneumotoraxul,

Convulsiile.

Administrarea precoce de surfactant, dupa unii autori ar putea duce la
debutul acut al hemoragiei intraventriculare din cauza modificarilor pe
care le produce la nivelul fluxului cerebral, date ce nu au fost suficient
demonstrate. Din contra, administrarea surfactantului, diminuand hi-
poxemia si hipercapnia, ar contribui la scaderea incidentei hemoragiei.
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Secventa evenimentelor care ar putea duce la instalarea hemoragiei poate
fi urmatoarea:
Asfixia

v

Hipotensiune

Sciderea fluxului ccre\

Leucomalacie periventriculard . .
Atac ischemic
Resuscitare (adm. vol. expander/ substante vasopresoare)

Cresterea TA

Hipoxemie

Hipercarbie /

Flux sangvin cerebral crescut

!

Hemoragie intraventriculara

Consecintele neuropatologice ale hemoragiei sunt:
- Distrugerea matricei germinale,
« Hemoragia si infarctul periventricular,
- Hidrocefalia posthemoragica.

Patogeneza hemoragiei din matricea germinativa este multifactoriala si
constd in asocierea unor factori extravasculari, intravasculari si vasculari. Mai exis-
ta si alti factori implicati in producerea hemoragiei, cu importanta relativa de la
cazla caz.

Factori intravasculari

Fluctuatii ale fluxului sangvin cerebral,
Cresterea fluxului sangvin cerebral,
Scaderea fluxului sangvin cerebral,
Tulburari plachetare si de coagulare.

N =
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Prezenta ductului arterial,
Apneea,

Convulsii,

Manevrari ale nou-nascutului,

9. Infuzii de solutii hiperosmotice,
10. Hipertensiunea si ECMO,

11. Sindromul de detresa respiratorie,
12. Insuficientd cardiacd congestiva,
13. Pneumotorax,

14. CPAP,

15. Nasterea.

® N W

Factori vasculari

1. Integritatea tunicilor vasculare,

2. Involutia normala a vaselor matricei germinale,

3. Flux sangvin relativ mare pentru structurile cerebrale profunde (in
trim. Il si lll de sarcind),

4. Insulte hipoxic-ischemice in matricea germinativa si vase.

Factori extravasculari

1. Suport perivascular slab al vaselor matricei germinative,
2. Prezenta enzimelor fibrinolitice,
3. Prezenta diatezelor hemoragice.

Semne clinice

90% din hemoragii se produc in primele 3 zile postnatal, dar se pot produce
siinzilele 7, 14, 21 de viata.
Trei forme:

« forma catastrofald, cu degradarea brusca a starii clinice, DR severd, hipo-
tonie, letargie, convulsii, soc, coma. Alte semne: bombarea fontane-
lei, modificari ale reflexului pupilar, instabilitate termica, somnolenta
excesiva, apnee, icter/paloare, scaderea brutala a TA si Ht.

« forma sdltdtorie, cu deteriorare graduala a statusului neurologic, initial
cu tulburari minore, silentioase, ulterior modificari de tonus, motilitate,
respiratii.

« forma asimptomaticd (25-72%), fara manifestari clinice, dar cu scaderea he-
matocritului si evidentierea hemoragiei pe ecografia TF.
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Examene paraclinice

Ecografia transfontanelara trebuie facutd in ziua a 3-a, a 4-a de viata, urmata
de 0 a 2-a ecografie la 7 zile, pentru a stabili extensia hemoragiei. Mai mult, in cazul
fenomenelor clinice severe ecografiile ar trebui efectuate saptamanal pentru a supra-
veghea dimensiunile ventriculare. Ultrasonografia poate identifica intregul spectru
de severitate al hemoragiei, de la hemoragie izolata la hemoragie majora cu distruc-
tie parenchimatoasa intinsa. De asemenea prin ultrasonografie se pot vizualiza doua
complicatii majore ale hemoragiei intraventriculare: ventriculomegalia posthemora-
gica si infarctul hemoragic periventricular (leucomalacie periventriculara).

Limitele examinrii ecografice sunt legate de:
« Examinator,
« Limitele aparatului,
- Dificultatea de recunoastere a unei hemoragii mici in matricea
germinativd,
- Dificultatea recunoasterii hemoragiei subdurale primare si a hemora-
giei de fosa posterioara.

Clasificarea hemoragiei

Prima clasificare a fost facuta in 1987 de catre Volpe dupa imagini ecotransfontanelare
si tomografice:

Gradul I: hemoragie in matricea germinativa si/sau hemoragie intraventri-
culard minima (mai putin de 10% din suprafata ventriculara in sectiune parasa-
gitald).

Gradul Il: hemoragie intraventriculara mai putin de 50% din suprafata ven-
triculara.

Gradul lll: hemoragie intraventriculara mai mult de 50% din suprafata ven-
triculara.

Clasificarea actuald, tot dupa studii ecografice si tomografice, este urmatoarea:

Gradull: subependimara,

Gradul lI: intraventriculard fara dilatatie,

Gradul lll: intraventriculara cu dilatatie,

Gradul IV: intraventriculara cu dilatatie si in parenchim.

Tomografia este superioara ultrasonografiei permitand diferentierea leziu-
nilor hemoragice de cele nehemoragice.
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(lasificarea ultrasonografici medicald (papile, 1978) (fig.1)

(5o | 3
/'ﬂ IIIIV‘D

Fig. 2. Corespondente sonografice

Laborator

Hematologie:
« Scaderea hematocritului si a hemoglobinei la aproximativ 75% din copii,
fara simptomatologie clinica,
« Trombocitopenie, cu prelungirea TP i TPT.
Echilibru acido-bazic: Acidozi metabolica
- Gaze sangvine: hipoxemie, hipercarbie si acidoza respiratorie.
- Hiperbilirubinemie.
« Punctia lombara: Lichid hemoragic cu proteinorahie 1,5 g%.
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Complicatii

Distructia matricei germinale cu organizarea chisticd secundard se intalneste
destul de frecvent dupa hemoragia in matricea germinativa. Leucomalacia peri-
ventriculard acompaniaza frecvent hemoragia intraventriculara sau de matrice
germinald, este o leziune simetrica a substantei albe si ultrasonografic apare ca
o leziune chistica.

Hidrocefalia posthemoragicd apare dupa o hemoragie moderata sau severa.
Ea reprezinta o combinatie intre ventriculomegalie si cresterea presiunii intracra-
niene (peste 140 mmH,0). Hidrocefalia presupune un blocaj la nivelul foramen
Lushka sau Magendi in fosa posterioara (forma comunicantad) si este secundara
unei resorbtii defectuoase a LCR-ului, fapt ce conduce la arahnoidita obliteranta in
fosa posterioara. Hidrocefalia obstructiva poate apare secundar in urma blocajului
LCR la nivelul apeductului lui Sylvius de cdtre cheaguri de sange. De asemenea,
dilatarea ventriculara rapida poate sd apara in cursul hemoragiei in matricea ger-
minativd si intraventriculard initiald ca urmare a acumularii unei cantitdti excesive
de sange in sistemul ventricular. Este important de recunoscut semnele clasice de
hidrocefalie:

- cresterea rapida a circumferintei craniene (masurarea zilnica a perime-

trului cranian),

- bombarea fontanelei,

- dehiscenta suturilor craniene,

care pot apdrea in cateva zile sau saptamani de la instalarea hemoragiei.

Un procent redus de copii pot avea hidrocefalie noncomunicanta, cu bloc
la nivelul apeductului Sylvius, secundar unei reactii ependimale. Tratamentul este
chirurgical in aceasta situatie.

Hemoragia siinfarctul periventricular se intalnesc la 20% din copiii cu hemo-
ragie intraventriculara de gradul IV.

Tratament

Tratamentul profilactic, prenatal este ideal:

« Evitarea travaliului si a nasterii premature; dacd aceasta nu poate
fi evitata, se prefera transportarea nou-nascutului in utero la un
centru de perinatologie specializat, datorita faptului ca transportul
nou-nascutului dupé nastere poate influenta statusul neurologic
ulterior.

« Administrarea de betametazona cu 48 de ore inainte de nastere se
pare cd ar avea consecinte directe asupra diminuarii incidentei he-
moragiei intraventriculare.

« Tocoliza cu sulfat de magneziu.
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Tratament postnatal:
- resuscitare rapida si blandd pentru a preveni hipoxia si hipercarbia
- suportul circulator, prevenirea sau corectarea tulburarilor hemodi-

namice majore incluzand fluctuatiile de flux cerebral si cresterea

presiunii venoase cerebrale au o valoare deosebita in reducerea

incidentei hemoragiei. Astfel, trebuie evitate:

1. manevrarea excesiva a prematurului,

2. aspirarea excesiva,

3. infuzia rapida de sange sau alte substante coloide,

4. trebuie mentinutd o ventilatie adecvata pentru a evita hipercap-
nia si pneumotoraxul.

5. paralizia musculara cu Pancuronium la copiii pe ventilator pre-
vine fluctuatiile periculoase ale fluxului sangvin cerebral si
cresterea presiunii venoase.

Agenti farmacologici:
Fenobarbitalul: administrat pre- si postnatal cu efectul prezumtiv de
scadere a fluxului cerebral si a tensiunii asociate cu activitatea motorie a
nou-nascutului sau cu manevrarea nou-nascutului. Studiile insa au fost
neconcludente in majoritatea cazurilor.
Indometacinul este responsabil de scaderea nivelului de baza al fluxului
sangvin cerebral si inhibé formarea de radicali liberi. Administrarea de
indometacin in primele 4-6 ore de la nastere in doza de 0,1 mg/kg, la
nou-nascutii cu greutate sub 1500 g s-a corelat cu o scadere a incidentei
hemoragiei intraventriculare.
Administrarea de vitamina K1 prenatal sau postnatal poate fi benefica. in
prezent nu sunt insa formulate concluzii pertinente.
Administrarea de plasma proaspata congelaté a aratat o scadere a incidentei
totale a hemoragiei, dar studii recente au demonstrat ca folosirea pla-
smei si albuminei umane 5% ca si volum expander la acesti nou-nascuti
poate induce hemoragie intraventriculara.
Etamsilatul si vitamina E au o valoare teoretica in stabilizarea vaselor fragile
din matricea germinala. Astfel, etamsilatul determina polimerizarea aci-
dului hialuronic din membrana bazala a capilarelor si influenteaza ade-
zivitatea plachetard, inhiband sangerarea capilard. Pentru ca traverseaza
placenta administrarea etamsilatului prenatal ar scadea incidenta he-
moragiei. Doza postnatala este de 12 mg/kg, pana la o doza totala de
300-400 mg.
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Vitamina E, cu proprietatile sale antioxidante este considerata a fi un inhi-
bitor al eliberdrii radicalilor liberi, protejand astfel celulele endoteliale de injuria
hipoxica. Studiile sunt contradictorii in ceea ce priveste efectele benefice ale vi-
taminei E, tindnd cont si de efectele secundare ale acesteia (enterocolita ulcero-
necrotica, risc crescut de sepsis).

Terapia hidrocefaliei comunicante:
- punctii lombare seriate,
- diuretice de tip furosemid 1 mg/kg, acetazolamida 20 mg/kg/doza, pana
la maxim 100 mg/kg/zi, divizate in 2 prize,
- sunt ventriculo-peritoneal, ventriculostomie cu/fara rezervor subcutanat.

Nu se cunoaste perioada optima de timp pentru efectuarea drenajului LCR,
deoarece nu se cunoaste semnificatia exactd a dilatarii ventriculare in geneza le-
ziunilor cerebrale.

Hidrocefalia noncomunicanta necesita tratament chirurgical.

Tab. 1. Evolutia si prognosticul HIV

Severitate Mortalitate Dilatatie vent‘ri::ularé Sechele neurologice
progresiva
Gradul | 5 5 5
Gradul Il 10 20 15
Gradul lll 20 55 35
Gradul IV 50 80 90

Complicatiile pe termen lung tin de extinderea hemoragiei in parenchim si
de existenta leziunii cerebrale hipoxic-ischemice care insoteste frecvent hemora-
gia intraventriculara.

Sechelele motorii sunt reprezentate de diplegie spastica, hemipareza si, rar,
tetrapareza spastica. Multi dintre copiii cu diplegie spasticd au prezentat leucoma-
lacie periventriculara, dar numai 50-60% dintre acestia prezintd handicap la varsta
de 3 ani.

Multi autori pun la indoiala existenta unei relatii intre prognosticul neuro-
logic si gradul hemoragiei.

Retard mental

Prognosticul cognitiv (dupa unii autori) este cu atat mai rdu cu cat gradul
hemoragiei este mai ridicat. Astfel, in hemoragia gr. | si Il retardul mental este in
proportie de 10-12%, in hemoragia de gradul lll si IV este de pand la 90%.
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Hemoragia subdurala
Este aproape in exclusivitate o leziune traumatica a nou-nascutului.
Incidenta este micd, de 5-10% din totalul hemoragiilor intracraniene, dato-
rita imbundtatirilor din practica obstetricala si scdderii corespunzatoare a trauma-
tismului obstetrical.

Patogenie

Factorii majori legati de producerea hemoragiei includ:

- relatia intre dimensiunea capului si diametrul filierei genitale,

- rigiditatea canalului genital,

- durata travaliului,

- manevra nasterii.

Hemoragia apare la nou-nascutul la termen precum si la prematur si este
rezultatul rupturii unor vene mari si sinusuri venoase, asociata cu ruperea durei mater
de pe o emisferd cerebrald sau cerebeloasa. Apare mai ales in disproportiile fat-bazin
cand structurile pelvine sunt extrem de rigide, ca la primipare in varstd, cand durata
travaliului este fie scurta fie nu permite dilatarea suficienta a structurilor pelving, fie
prea lungé supunand capul fetal la compresiune prelungita. In aceste conditii se pro-
duce o alungire verticala excesiva a capului cu elongatie fronto-occipitala.

Exista 3 varietati majore de hemoragie subdurala:

1. dilacerari tentoriale cu ruptura sinusului drept, venei lui Gallen, si-

nusului lateral.

2. dilacerari ale cortului cerebral, cu ruptura sinusului inferior sagital,

3. ruptura venelor cerebrale superficiale.

(linic
Semnele clinice sunt in functie de varietétile de hemoragie. Dilacerarile din
teritoriul tentorial, cu hemoragie masiva intratentoriala sunt asociate cu pertur-
bari neurologice inca din momentul nasterii.
Initial, nou-nascutul de obicei la termen dezvoltd un sindrom pontin cu:
« stupor,
« coma,
deviatii oculare,
pupile inegal dilatate,
raspuns pupilar la lumina inconstant,
afectarea respiratiei,
rigiditate sau opistotonus, care pot fi semne initiale de diagnostic.
Pe masura ce cheagul devine mai mare, coma devine mai profunda, pupile-
le devin fixe si dilatate, iar in final poate surveni stopul respirator cu exitus.
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La cei ce supravietuiesc deteriorarea clinica din primele ore se poate pre-
lungi si nou-nascutul poate dezvolta hidrocefalie ulterioara.
Hemoragia subdurala deasupra convexitatii cerebrale se asociaza cu cel putin 3 grade
clinice:
Gradul I: grad minor de hemoragie fara semne clinice aparente,

Gradul II: pot apdrea semne de leziuni cerebrale, in special convulsii ce pot fi
focale si deseori se asociaza cu hemipareza, cu devierea ochilor de
partea hemiparezei sau ochi ,de papusa”.

Gradul lll: faza clinica ar putea fi reprezentata de aparitia unei hemoragii sub-
durale in perioada de nou-nascut, cu putine semne clinice (tahip-
nee, copil suferind), care dezvolta in urmatoarele cateva luni efu-
ziuni subdurale cronice.

Evolutia clinica a hemoragiei subdurale poate fi influentata si de leziunile
hipoxic-ischemice cerebrale care se pot asocia unui traumatism obstetrical.

Diagnostic paraclinic
Tomografia computerizata este tehnica de electie si trebuie facuta la toti
nou-nascutii suspectati. De altfel, leziunile mici sunt dificil de diagnosticat si prin
tomografie.
Ultrasonografia craniana nu poate decela hemoragiile mici de fosa posteri-
oara localizate pe convexitatea cerebrald, dar poate diagnostica o hemoragie mare.
Radiografia craniana poate diagnostica diastaza occipitala si fractura craniana.

Tratament

Hemoragia de convexitate cerebrala poate fi decomprimata prin punctie
subdurala si prin craniotomie, mai ales daca sunt semne clinice de agravare sau de
hernie transtentoriala, cum ar fi pupila fixa unilaterala.

Hemoragia masiva de fosa posterioara poate necesita craniotomie sau
aspirare de cheaguri, dar studii recente sugereaza ca interventia chirurgicala poa-
te sd nuimbunatateasca prognosticul pe termen lung in absenta unor semne neu-
rologice majore.

Complicatii si prognostic
Prognosticul nou-ndscutului cu distructii majore tentoriale sau ale crosei
cerebrale este grav. Decesul apare in 45% din cazuri, iar supravietuitorii prezinta
in cea mai mare parte hidrocefalie sau alte sechele neurologice. Nou-nascutii cu
hemoragii subdurale usoare, mici, sunt neurologic normali in evolutie, in proportie
de 50%. Un factor de gravitate il constituie asocierea cu leziuni hipoxic-ischemice.
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Hemoragia subarahnoidiana primara

Se refera la spatiul subarahnoidian, hemoragie care nu este secundara ex-
tinderii unei hemoragii subdurale, intraventriculare sau in parenchim.

Patogenezd

Este legata de hipoxie si asfixia la nastere, dar si de traumatismul obstetrical.

Neuropatologic, hemoragia este localizatd in spatiul subarahnoidian de
deasupra convexitatii cerebrale, sau din fosa posterioara. Sursa sangerarii este
venoasa sau din mici vase din plexul leptomeningeal, motiv pentru care hemora-
gia nu este la fel de dramatica ca si la adult, unde sursa sangerarii este arteriala.

(linic
Este foarte dificil de a stabili simptomele datorate hemoragiei, deoarece le-

ziunile sunt deseori asociate cu traumatismul, hipoxia si alte forme de hemoragie
intracraniana. S-au definit 3 sindroame majore:

Gradul I: cel mai frecvent — grad minor de hemoragie fara semne clinice si este
mai frecvent la prematur.

Gradul lI: cu aparitia convulsiilor in ziua a 2-a de viatd, in rest nou-nascutul este cu
stare generald buna (copil bun cu convulsii), iar evolutia este normala
in 90% din cazuri.

Gradul lll: mai rar, este hemoragia subarahnoidiana masiva, cu evolutie rapid fatala.
Acesti nou-nascuti au avut de cele mai multe ori o injurie asfixica severa,
uneori cu traumatism la nastere. Putini dintre ei au o leziune vasculara
majora, cum sunt anevrismele si malformatiile vasculare.

Diagnosticul paraclinic
- LCR sangvinolent,

« CT scaner.

Tratament
- Terapia convulsiilor,
- Terapia hidrocefaliei.

Prognostic

In absenta asocierii cu leziuni hipoxic-ischemice si a traumatismului, pro-
gnosticul este favorabil.
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Exista o corelatie stransa intre starea clinica in perioada de nou-nascut si
prognostic. La nou-nascutul numai cu convulsii dezvoltarea ulterioara este nor-
mald in 90% din cazuri. In cazuri rare cu hemoragie subarahnoidiana masiva evo-
lutia este spre hidrocefalie masiva sau exitus.

Hemoragia intracerebeloasa primara

Apare la nou-ndscutul prematur cu o incidenta de 12-15% la cei cu varsta
de gestatie sub 32 saptamani sau/si cu greutate sub 1500 g. O incidentd mai mica
este raportata la nou-ndscutul la termen.

Neuropatologie: mai multe cazuri de hemoragie intracerebeloasa includ
dilacerarea traumaticd a cerebelului sau/si ruptura vaselor mari, sau a sinusurilor,
secundar fracturii de occipital, infarctului venos, extensiei unei hemoragii masive
intraventriculare sau subdurale.

Factorii patogenici includ

- integritatea tunicilor vasculare,

- deformari ale craniului,

- autoreglarea cerebrovasculard defectuoasa cu leziuni hipoxic-ischemice si
hemoragie din matricea germinald externa de-a lungul cerebelului.

Semne clinice

Aproape invariabil exista un istoric de asfixie perinatald sau de sindrom de
detresa respiratorie. De cele mai multe ori apare o deteriorare catastrofald, cu ap-
nee, bradicardie si scaderea hematocritului, semne care apar in primele 2 zile de
viata, pana la 3 saptamani.
prezentatie pelving, care ulterior dezvolta semne neurologice de compresiune pe
trunchiul cerebral:

- stupor,

- coma,

- afectare de nervi cranieni,

- apnee,

- bradicardie,

- opistotonus.

Diagnostic
CT scaner seriat si echo.
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Tratament
Diagnosticarea precoce prin CT scaner si echo este esentiala privind decizii-
le de terapie chirurgicala (in hematoamele cerebeloase) sau conservatoare.
Terapia de sustinere in formele fara semne de hipertensiune intracraniana
este suficienta.

Prognostic
La cei cu hemoragie masiva prognosticul este prost, cu exitus. Supravietui-
torii, toti prezinta handicapuri neurologice:
- Tetraplegie si retardare mentala.
« Hemipareza si retardare mentala.

Bibliografie
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Convulsiile neonatale

Introducere

Convulsiile neonatale constituie o urgenta medicalé ce reflectd o afectare
potentiala semnificativa a creierului imatur. Sunt cea mai frecventa manifestare
a dereglarilor neurologice la nou-nascuti. Multiple etiologii pot coexista in con-
vulsiile neonatale, astfel se propune o abordare multilaterald a managementului
convulsiilor neonatale. Este importanta stabilirea cu sigurantd a recunoasterii, de-
terminarii etiologiei convulsiilor neonatale si interventiei terapeutice.

Definitie
Convulsiile sunt definite clinic ca manifestare paroxistica cauzata de des-

carcarea hipersincrona a unui grup de neuroni cu alterarea functiilor neurologice,
cum sunt, functiile motorii, comportamentale si/sau autonome.

Incidentd

S-a raportat o incidentd ce variaza de la 0,7 - 2,7 % la 1000 de nou-ndscuti
vii, de la 0,5% la nou-nascuti la termen la 20,2% la prematuri. Incidenta este mai
mare la prematuri, variind de la 57,5 la 132 la 1000 de nasteri vii (<1500 g greutate
la nastere). Incidenta convulsiilor electroencefalografice fard manifestare clinica
nu se cunoaste.

Etiologia convulsiilor

A. Cauze perinatale
1. EHI - 40% din totalul convulsiilor cu debut in primele 12-24 ore, cu
prognostic prost.
2. Hemoragia intracraniand - 12,5% din totalul convulsiilor ca rezul-
tat al nasterii in prezentatie bregmatica sau al aplicarii de forceps.
3. hemoragia subarahnoidiand - convulsiile debuteaza in a doua zi
de viatd, intre episoadele convulsive nou-nascutii au stare generald
buna 90% prognostic favorabil.
4. hemoragia intraventriculard - convulsiile apar la prematur, de obi-
cei in ziua a treia de viata.
5. hemoragia subdurald - debut in primele 24 ore.
B. Malformatii vasculare cerebrale -17%: anevrisme, MAV, hidrocefalie
C. Tulburdri de dezvoltare a SNC - disgenezie cerebrala, facomatoze - b.
Sturge-Weber, neurofibromatoza.
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Tulburdri metabolice - hipoglicemie, hipocalcemie, hipomagneziemie,
hipo/hipernatriemie, piridoxino-dependenta sau piridoxino-rezistenta,
tulburari ale metabolismului aminoacizilor: fenilcetonurie, acidoza
lactica congenitalg, intoleranta la fructoza.

Infectii - 10%: bacteriene, virale, sindrom TORCH.

Convulsii asociate cu medicamente administrate mamei (narcotice,
barbiturice, hipnotice, alcool, cocaina, anestezice locale prin injectare
accidentala in scalpul fetal in timpul nasterii) sau nou-ndscutului

. Convulsii neonatale familiale de etiologie neprecizatd, pot fi autozo-

mal-dominante.

Convulsii neonatale benigne, care apar in ziua a 5-a, la un nou-nascut
sanatos si dispar dupa 24 ore.

Convulsii idiopatice, 3-25%.

Tipurile de convulsii

Manifestarile clinice ale convulsiilor neonatale diferd de cele la copiii

1.

oA wN

mai mari. Sunt descrise cinci tipuri:

subtile — echivalente convulsive, 50% din convulsiile n.-n. la termen
si prematur, au origine corticald, nu sunt asociate cu modificari EEG
si nu sunt ameliorate de tratamentul anticonvulsivant. Ex: miscari
oculare anormale, miscari de suctiune, masticatie, miscari anormale
ale membrelor (de pedalare, inot, vaslire) apnee, de obicei fara bra-
dicardie, hiperpnee, tahicardie. Sunt de origine subcorticala, sunt
asociate cu modificari pe EEG si sunt ameliorate de tratament anti-
convulsivant.

tonice generalizate

clonice multifocale

clonice focale

mioclonice

starea de rau convulsiv - persistenta sau repetitivitatea convulsiilor
clionice si electrice timp de mai mult de 30 minute.

Abordarea diagnostica

Anamneza convulsiei (caracteristica, momentul aparitiei)
Anamneza antenatala (materna). O crestere brusca a miscarilor fe-
tale ne poate sugera convulsiile intrauterine

Anamneza perinatala (scor Apgar; pH-ul sangelui cordonului ombi-
lical; base deficit; manevre obstetricale, examenul placentei).
Anamneza nutritionala (pentru erorile de metabolism).
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NB! Trebuie efectuate toate investigatiile, deoarece multiple etiologii pot

Anamneza familiala (maladii metabolice, endocrine, epilepsie).
Anamneza sociala (utilizarea drogurilor).

Monitorizarea nou-ndscutului

Semnele vitale (FCC, FR, TA, timp de recolorare capilara, t°C).
Examenul general (varsta de gestatie, greutatea la nastere pot fur-
niza informatie despre etiologia convulsiilor).

Examenul neurologic (bombarea FA, constienta, tonusul, reflexe,
oftalmoscopia).

Examenul miscarilor anormale (diferentierea miscérilor nonepilep-
tice de convulsii).

Examinarea sistemica (hepatosplenomegalie, a pielii pentru marke-
ri neurocutanati).

Teste de laborator si paraclinice

Investigatii obligatorii: glicemia, hematocrit, calcemie, magnezie-
mie, amoniemie, electroforeza aminoacizilor, bilirubina, electroliti
serici, gazele sangvine, hemocultura, examinarea LCR, USG
transfontanelara si EEG.

coexista.

2.

EEG este greu de interpretat la nou-nascut, de preferat EEG continua, pen-

Investigatii specifice (pentru nou-ndscutii ce nu raspund trata-
mentului):
Imagistica: ecografie transfontanelara — obligatorie la toti nou-
nascutii in prima si a 3-a zi de viatd; CT in prima saptdmana de viata
- pentru depistarea etiologiei in terapia antiepileptica rezistenta si
malformatii cerebrale si RMN cu scop prognostic.
Analiza infectiilor congenitale (TORCH) - in prezenta hepatosple-
nomegaliei, trombocitopeniei, retardului de crestere, mic pentru
varsta gestationala si corioretinita.
Analiza metabolica (erorile congenitale de metabolism) — include
pH-ul sangelui si urinei, uremia, aminoacidograma urinei.
EEG: are rol diagnostic si prognostic in convulsii. EEG trebuie efectuata:
- La toti nou-nascutii cu activitate convulsiva clinica.
« La toti nou-nascutii cu risc inalt pentru convulsii.
« La toti nou-nascutii farmacologic curarizati.

tru mai mult de 24 ore.
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Diagnostic diferential

Este obligatorie diferentierea convulsiilor de tremuraturi. Acestea
din urma nu sunt insotite de miscari oculare, sunt ritmice, egale ca
amplitudine, pot fi provocate prin stimularea nou-néscutului, pot
fi oprite prin flexia pasiva a membrului afectat, nu sunt insotite de
fenomene autonome (cresterea tensiunii, tahicardie, bradicardie),
nu sunt asociate cu anomalii EEG si se repeta cu o rata de 2-3/sec.

Tratament

NB! Se va folosi terapie anticonvulsivanta daca convulsiile se repeta de trei
sau mai multe ori pe ora, sau dacd convulsia dureaza trei sau mai multe minute.

NB! Convulsiile neonatale necesitd tratament urgent pentru prevenirea
afectdrii cerebrale. Terapia anticonvulsivanta se administreaza numai dupa asi-
gurarea ventilatiei adecvate si perfuziei si masurarea glicemiei. Convulsiile
asociate cu hipoglicemie si hipoxie pot produce modificari neurologice cu reper-
cusiuni pe termen lung!

Managementul medical initial
Pozitionare, confort termic, asigurarea respiratiei si circulatiei, oxigenote-
rapie (oxigen cald, umidificat, cu mentinerea Sa0, de 90-95%), controlul TA, men-
tinerea nivelului optim al pH-ului si electrolitilor serului, asigurarea aportului i/v,
recoltarea sangelui pentru investigatii.

Tratamentul maladiei de bazd
ex: meningitd, edem cerebral etc.
Corectia dereglarilor metabolice (vezi capitolul [X)

Stare piridoxindependentd
Se administreaza intravenos 100 mg de piridoxina. Incetarea convulsiilor
este un test de diagnostic.

Terapia anticonvulsivanta
Se indica daca dupad corectia deregldrilor metabolice, convulsiile se repeta.

Anticonvulsivante utilizate la nou-ndscut

1. Fenobarbital (Fb).

e Doza de atac: 20 mg/kg, diluat in volum egal de ser fiziologic, i/v
timp de 5-10 minute, nu mairapid de 1- 2 mg/kg pe minut (pentru
evitarea depresiei cardiopulmonare). Cresterea dozei cu 5 mg/kg
fiecare 5 minute pana la 40 mg/kg - doza maxima.
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« Doza de intretinere: de la 3 la 5 mg/kg/zi, administrate in doua prize.
Doza deintretinere se introduce nu mai repede de 12 ore de la doza

de atac. Nivelul terapeutic este de la 15 la 30 mg/kg.

Daca convulsiile nu se repeta, se poate folosi abordul i/m sau per
os; doza la administrarea i/m trebuie sa fie cu 10 - 15% mai mare
decét doza i/v.

Administrarea per os trebuie evitata in cazul pacientilor cu convulsii
frecvente sau in stare grava.

Fb poate fi administrat parenteral pentru controlul initial al convul-
siilor, apoi administrat per os pentru terapia de intretinere.

Doza de atac de 20 mg/kg produce nivel terapeutic la nou-nascuti
prematuri.

Daca convulsiile reapar in timp de 2 zile, administrati Fb 5 mg/kg o
data pe zi per os pana cand nu se va manifesta nicio convulsie timp
de 7 zile.

Daca convulsiile reapar peste 2 zile de lipsa a convulsiilor, repetati
administrarea Fb precum este descris mai sus.

Dacd se administreaza Fb zilnic — continuati Fb timp de 7 zile de la
ultima convulsie.

Daca se intrerupe administrarea Fb, supravegheati copilul timp de
3 zile de la intrerupere.

Se recomanda folosirea monoterapiei pentru controlul convulsii-
lor.

Fenitoin (Ft) - este indicat daca doza maxima de Fb nu stopeaza con-
vulsiile sau mai precoce, daca Fb induce depresia respiratorie, hipo-
tensiunea sau bradicardia, sau daca convulsiile reapar peste 6 ore.
Administrarea se efectueazd sub monitorizarea cardiacad si a tensiu-
nii arteriale.

Doza de atac: de la 5-10 mg/kg pana la atingerea 20 mg/kg i/v timp
de 30 minute. Se dilueazd in 15 ml de solutie salind normala (de
evitat diluarea cu alte lichide din cauza precipitadrii si cristalizarii)
cu rata de infuzie de 0,5 ml pe minut timp de 30 de minute. Doza
de mentinere: de la 4-8 mg/kg/zi in doua sau patru prize. Nivelul te-
rapeutic este de la 6-15 mg/kg.

Ft trebuie administrat in infuzie nu mai rapid de 1 mg/kg pe minut
(pentru evitarea aritmiei cardiace sau hipotensiunii).

Se recomandd numai administrarea i/v.

Administrarea per os trebuie evitata din cauza absorbtiei intestina-
le scazute la nou-nascuti. Nivelul terapeutic la administrarea per os
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este obtinut prin doze foarte mari de 30 - 40 mg/kg/zi.

NB! Este necesara monitorizarea strictd a depresiei respiratorii, apneei
si bradicardiei.

NB! Monitorizarea EEG continud este “standardul de aur” de eficienta a te-
rapiei anticonvulsive.

3. Benzodiazepine utilizate:

- Diazepam: 0,25 mg/kg i/v in bolus (0,5 mg/kg rectal); se poate repe-

ta 1-2 ori.

NB! Nu se recomanda la nou-nascuti.

« Lorazepam: 0,05 mg/kg i/v in bolus 2-5 minute; se poate repeta.
Lorazepam se foloseste cu succes, dar poate induce mioclonii la
nou-nascuti cu greutate micé la nastere.

+ Midazolam: 0,15 mg/kg i/v in bolus, urmat de infuzie de la 0,1 la 0,4
mg/kg/ora.

« Clonazepam: 0,1-0,2 mg/kg i/v in bolus, urmat de infuzie 10-30
mg/kg/ora.

NB! Nu se recomandd administrarea benzodiazepinelor in cazul convul-
siilor neonatale din cauza efectelor adverse, cum sunt depresia respiratorie,
apneea si bradicardia, durata scurta de actiune si indexul terapeutic scazut.

NB! In cazul administrarii dozelor multiple de medicamente anteconvulsi-
vante este necesara prezenta echipamentului de resuscitare si ventilatie asistatd
langa incubatorul nou-nascutului.

Intreruperea medicatiei anticonvulsivante

- Durata optima a terapiei este legatd de probabilitatea repetarii convulsii-
lor la intreruperea medicatiei si riscul ulterior de dezvoltare a epilepsiei.

+ Durata optima a terapiei trebuie ghidata dupa examinarea neurologica
neonatald, etiologia de baza a convulsiilor si EEG.

+ Se recomanda intreruperea medicatiei daca convulsiile sunt controlate
si examinarea neurologica este normala.

« Se recomanda intreruperea medicatiei inainte de externare la domiciliu
daca examenul clinic neurologic este normal.

« Trebuie evitata terapia de lunga durata din cauza posibilelor efecte
adverse ale medicatiei anticonvulsivante asupra SN in dezvoltare.

+ Nu exista dovezi ca terapia anticonvulsivanta de lungd durata scade ri-
scul dezvoltarii epilepsiei in copilarie.

+ Pentru cei ce sunt externati la domiciliu cu terapie anticonvulsivanta,
intreruperea medicatiei se recomanda la normalizarea statusului neu-
rologic.
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« La persistenta tulburarilor neurologice, terapia anticonvulsivanta

poate fi continuata timp de 6 luni, dar in aceasta perioada trebuie
efectuata o incercare de intrerupere a Fenobarbitalului, daca con-
vulsiile reapar, trebuie introdus un alt anticonvulsivant potrivit
(valproat de sodiu).

(riteriile de externare a copiilor cu convulsii

Activitatea convulsiva controlata

Daca copilul nu a manifestat convulsii timp de 3 zile de la intreruperea
DAE

Daca mama este capabila sa alimenteze copilul

Nu exista alte tulburéri ce necesita spitalizare

Managementul copiilor externati la domiciliu

Dacéd examinarea neurologica este anormala la externare, copilul se
evaluaeza la 1 luna dupa externare.

1 luna dupa externare:

Dacé examinarea neurologica este normala si convulsiile nu s-au repe-
tat 1 luna, Fenobarbital este exclus dupa 2 saptamani.

Daca examenul neurologic este in continuare anormal, efectuati EEG.
Daca traseul EEG nu prezinta activitate convulsiva sau nu exista paroxi-
sme, se intrerupe Fenobarbitalul dupa 2 saptamani.

Daca activitatea convulsiva este paroxistica, se continua Fenobarbitalul
pana la 3 luni de viata si se reevalueaza in acelasi mod si apoi la fiecare
3lunipanalaan.
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Algoritmul convulsilor neonatale
l.

Nou-nscutul are convulsii?

*DA

¢ Il *

1. Fenobarbital: 20 mg/kg i/vlent (10-15min) — Monitorizarea cardiorespiratorie
(Dacd abord venos imposibil: 22 mg/kg i/m) <€—> — Abord venos
1Il.
Bilantul initial: glicemia, —>Hipoglicemie: Glucoza 10% 2,5 - Ca, Mg, FSC, CRP 5ml/kg i/v lent
electrolitii, gazele —> Hipocalcemie: Ca gluconat 10% 1-2 ml/kgi/v lent
—> Hipomagneziemie: Mg sulfat 50%; 0,2 ml/kg i/m; 0,2 mEq/kg i/v
——> Anormal  ——>> Sepsis? Meningita? vezi protocoalele privind sepsisul

v

Normal > \U > 120re dupd doza de saturatie: doza sangvina

a) Doza terapeuticd (65-150pmol/1): de intretinere
Fenobarbital: 5mg/kg/zii/v lent, i/m sau per os
divizat in doud prize

b) Doza inferioard

Convulsiile continua?

You

IV.
Dacd cauza este necunoscutd
2. Piridoxin: 100 mg i/v, daca este posibil sub controlul EEG
3. Fenobarbital: 5-10 mg/kg i/v lent. De repetat la necesitate, doza maxima totala 40 mg/kg
dupd 30 min.
Convulsiile continua?

4. Fenitoin: 20 mg/kg i/v lent (max.0,5 mg/kgmin.)

Convulsiile continud? ~ ——>NU——> 12 ore dupd doza de saturatie: doza sangvina

DA a) Doza terapeuticd (20-40 pmol/I: de intretinere
Fenitoin: 5-8 mg/kg/zi /v lent divizat in doud prize
b) Doza inferioara : Fenitoin: 5-10 mg/kg/zii/v lent
5. Lorazepam: 0,05-0,1 mg/kg i/v lent (1-2 min). De repetat la necesitate o datd.

* Aceasta schemd este propusd pentru a fi de ajutor si nu ca reguld stricta. Fiecare situatie este considerati individual.
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21.
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CAPITOLULYV

PATOLOGIA PULMONARA

Tahipneea tranzitorie a nou-nascutului

Tahipneea tranzitorie a nou-nascutului (sindromul detresei respiratorii
tip Il, sindromul plamanilor umezi, intarziere in resorbtia lichidului pulmonar) - ca-
racterizata prin detresa respiratorie ce necesita oxigenoterapie, cu semne clinice
radiologice specifice (desen vascular accentuat, hiperaerare, cardiomegalie relati-
vd), la baza caruia sta retentia de lichid fetal in pulmoni dupa nastere, ameliorarea
sau rezolutia se produce pe parcurs de 24 ore.

Incidenta. Aproximativ 1% din nou-nascutii vii prezintd detresa respirato-
rie, din care la 33-50% cauza detresei respiratorii este TTN. Este caracteristic copii-
lor la termen sau prematuri. Perioada de rezolutie 24-72 ore.

Factori de risc

- Operatia cezariand la rece, pe nastere nedeclansata sau nasterea rapida

« Astmul bronsic la mama si fumatul?

- Sedarea excesiva a mamei?

« Asfixia perinatala?

« Sexul masculin

+ S.GA

« Diabet matern

Fiziopatologie: Secundar intarzierii absorbtiei lichidului pulmonar fetal,

avand ca rezultat scaderea compliantei pulmonare, volumului tidal si cresterea spa-
tiului mort pulmonar.

Semne clinice

Debut in primele 24 ore
- Tahipnee peste 100 resp.min, batai ale aripilor nazale, retractii inter-
costale, geamat expirator, in cazuri rare cianoza atenuatd cu minim de
oxigen, in concentratii sub 40%
- De obicei, tahipneea este fara efort respirator important
« Evolutie favorabila in 24 ore.

Datele paraclinice
Analiza gazelor sangvine arata hipoxie de diferite grade, hipercarbia si
acidoza sunt neobisnuite.
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Fig. 1. Examenul radiologic
pulmonar poate fi normal sau
alveolare, aplatizarea diafragmului si,
ocazional, lichid pleural.

Diagnosticul diferential
Dificil de stabilit intre TTN si BMH, trasatura TTN este recuperarea spontana
a nou-nascutilor si absenta imaginilor radiologice reticulo-nodulare si bronhogra-
mei aerice. Alte diagnostice diferentiale: pneumonie congenitald, SAM, septicemie
neonatald, pneumomediastin, pneumotorax, afectare cerebrala la care, pe langa
detresa, apar si semnele bolii de baza.

Tratament
Oxigenoterapie - pentru a mentine Sa0, intre 88-95%, prin oxigen in flux li-
ber, cort cefalic, prin metoda NCPAP si, mai rar, ventilatie asistata (rar FiO, mai mare
de 40%). Mentinerea confortului termic. Manevrare minima. Terapie lichidiana si
initierea alimentatiei enterale dupa remiterea TTN. In perioada acuta alimentatie
parenterala totala. Alimentatia enterald initiatd la stabilizarea respiratiei.
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Boala membranelor hialine (BMH)

DEFINITIE: BMH este o boald cu pldmani imaturi si deficit biochimic de
surfactant.

Etiologie
Maladia membranelor hialine are la origine un deficit al cantitatii de sub-
stanta activa la interfata aer-lichid a plamanului secundara unui defect de matu-
ritate.

Incidenta este invers proportionala cu varsta de gestatie, nefiind influenta-
ta de greutatea la nastere.

Greutatea la nastere Incidenta
< 30 sdptdmani 70%
< 26 sdptdmani 90%
Copii maturi 0,5-1%

Factorii predispozanti

Prematuritate

Cezariana inainte de travaliu
Asfixie perinatald acuta severa
Diabet zaharat matern
Abruptio placentae

Sexul masculin

Geamanul al doilea

Rasa alba

. Izoimunizare Rh

0.Soc

SVWONoOUAWN =

Factori care scad riscul de BMH
1. HTAindusa de sarcind sau preexistenta sarcinii 5. Sexul feminin
2. Expunere prenatald la steroizi 6. Rasa neagrd
3. Rupturd prelungitd a membranelor 7. Intérziere in cresterea intrauterina
4, Asfixie intrauterind cronica 8. Abuz de narcotice la mama (heroind)

Fiziopatologie: deficitul de surfactant, de producere sau secretie scazuta
este cauza primard. Deficitul primar la prematur, cel secundar din cauza hipoxi-
ei, acidozei, hipotermiei, infectiei si SAM sau deficitul calitativ la nou-nascutul din
mama diabetica duc la scaderea presiunii intraalveolare, colaps alveolar, alterarea

114 Manual “URGENTE NEONATALE”

raportului V/P cu hipoxie, hipercarbie, acidoza, sunturi intrapulmonare, scaderea

compliantei pulmonare si cresterea rezistentei pulmonare.

Algoritmul patogeniei BMH

Prematuritate Asfixie perinatald
—— Reduc sinteza, stocajul, eliberarea
—*

surfactantului
Scade cantitatea totali de surfactant
Creste tensiunea de suprafaja la nivelul alveolelor pulmonare

Atelectazie

\

Modificarea raportului Hipoventilatie
ventilajie/perfuzie

\ /

Acidoza respiratorie/metabolica

Vasoconstrictie pulmonari

Alterarea gradientului de

Hipoperfuzie pulmonari
Leziuni endoteliale
Pierderi de plasma

Fibrina

Hipoxie Retentie de CO2 <—

(modificatd dupd Respiratory Care of the Newborn and Child, 2nd Edition,
Clare A. Aloan, Thomas V. Hill, cap. 9, pa. 149, 1997)
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Simptomele clasice sunt:

Tabloul clinic

Tabloul clinic clasic debuteaza in primele 1 - 10 ore de viatd, cu SDR de di-
ferite grade, simptome ce cresc in severitate in urmatoarele 24-72 ore, cu evolutie
fie spre regresie, fie spre agravare, cu deces sau sechele ulterioare.

« Tahipnee (mai mult de 60 respiratii pe minut)
- Geamat expirator (grunting)
- Tiraj inter- si subcostal, generalizat
- Batai ale aripilor nasului

- Cianoza - la aerul atmosferic

« Apnee

- Auscultatia pulmonara pune in evidenta raluri crepitante in ploaie pe
ambele arii pulmonare, uneori diminuarea MV
- Efortul respirator este cuatificat prin scorul SILVERMAN

Tab. 1. Scorul Silverman

) - . .| Bataiale aripilor Geamat
Balans toraco-abdominal | Tirajintercostal | Bombare toracica 'p )
nasului expirator
0 | migcarirespiratorii sincrone absent absentd absente absent
L R I audibil cu
1 miscari inspiratorii sincrone vizibil discretd discrete
stetoscopul
miscdri abdominale : : < -
2 scariavdomt important importanta marcate net audibil
retractii toracice
o ‘J\ -
w - -
8 ;T8
b s
@

GRADE 1

12

>

3
B ™

GRADE 2

‘--%\ =5 =y

.”5\}
3

4

V)
)
N

4
.\k‘\;‘

>
AR
W
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Semne de gravitate: tulburari hemodinamice, de termoreglare, neurologice.

Examenul radiologic - pulmonii pot avea imagine caracteristicd, dar nu pa-
tognomonica, care include granulatii fine reticulare la nivelul parenchimului si bron-
hograma aerica care apare mai frecvent in lobul inferior stang, din cauza suprapune-
rii umbrei cardiace. In 10% din cazuri examenul radiologic poate fi normal, modifics-
rile tipice putand aparea dupa primele 6-12 ore, observandu-se corelatii minore intre
imaginile radiologice si severitatea clinica a DR. Sunt descrise 4 stadii de afectare:

st.I -imagine normala

st.Il - voalare difuza

st.lll - desen reticulo-granular cu aspect de geamat

st.IV- geamat, bronhograma aerica, stergerea umbrei cordului

Datele de laborator
AGS (in cazul suspectiei la infectie +hemocultura, PCR)
BAB (hipercarbie, hipoxemie, acidoza initial respiratorie, apoi metabolica
sau mixtd)
Glicemie
lonograma sangving, uree, creatinina, necesare precizarii complicatiilor
metabolice
HLG completa
Culturi periferice si HC pentru evaluarea riscului infectios
ECG necesara pentru evaluarea afectarii cardiace
ETF tinand cont ca una din complicatiile bolii este hemoragia
intraventriculara.

Diagnosticul diferential
Tahipneea tranzitorie a n.-n. in formele usoare de BMH
Pneumonie congenitala cu streptococ de grup B, in care manifestarile
clinice asemanatoare si radiografia toracica poate fi identica, dar fara
bronhograma aerica
SAM - rar la prematur
HPP
Pneumotorax spontan
Pleurezii
Proteinozd alveolara congenitald — boald rara familiald care se prezinta
frecvent ca o forma grava de membrana hialina
SDR de cauza cardiacd - simptomatologie insidioasa, putin severa, cu
cianoza refractara la tratament
DR de cauza neurologica - insotitd de tulburdri de tonus, convulsii, coma
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Tratament:

profilactic - prevenirea nasterii premature prin tocolizi

administrare de corticosteroizi de tip betamatazona (Celestone®)
12 mg, 2 doze la interval de 24 ore, cu 48 ore inaintea nasterii sau
dexametazona, 6 mg divizate in 4 doze la 12 ore interval, cu 48 ore
inaintea nasterii. Administrarea preferata este cea intramusculara la
toate femeile care prezintd probabilitatea de a naste in saptamanile
24550 34.

curativ — tratament suportiv
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manevrarea blanda a prematurului si doar la nevoie

mentinerea echilibrului termic prin folosirea incubatoarelor cu ser-
vocontrol

mentinerea oxigenarii

oxigenoterapie in functie de saturatie, PaO, si PaCO,. Oxigenul
administrat va fi intotdeauna umidificat si incélzit, mentinut la o
concentratie suficientd pentru a mentine PaO, intre 55-70 mmHg.
Oxigenul se poate administra pe masca, sub cort cefalic, prin NCPAP
sau ventilatie mecanica, in functie de severitatea DR.

Criterii pentru ventilatie mecanicd

pH sub 7,25
SaHbO, sub 88%
PaO, sub 50
PaCO, peste 60
FiO, peste 60 si CPAP la 8-10 cm H,0
Apnee recurenta la nou-nascutul aflat pe CPAP
Alimentatie parenterala cu corectarea tulburdrilor EAB si restrictie
lichidiana
Combaterea acidozei metabolice cu bicarbonat de Na 4,2 % in doza
de 1-2 ml/kg in perfuzie lenta, 30 minute cu monitorizarea EAB la
30 minute dupd administrare
Antibioprofilaxie, antibiotice cu spectru larg (ampicilind 100-200 mg/
kg, gentamicina 5 mg/kg sau CFS cu amikacina sau netilmicind)
Trasfuzie de masa eritrocitara (la nevoie. Este necesara mentinerea
Ht peste 40%)
Prevenirea hTA Volum expander - NaCl 0,9%, 10 ml/kg pe parcurs de 30
minute, doza maxima 20 ml/kg in primle 24 ore, pentru copii <28 s.g.
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Inotrope - Dopamina doza de start 5 mcg/kg/min cu madrirea
ulterioara a dozei pana la 20 mcg/kg/min. Dacé timp de 5 minu-
te pe parcursul administrarii inotropelor TA nu se mareste doza
se madreste cu 5 mcg/kg/min. Dacd se mentine hipotensiunea
administrati dobutamina 5 mcg/kg/min cu marirea ulterioara a do-
zei pana la 20 mcg/kg/min.

Corticosteroizi - daca TA se mentine joasa, Hidrocortizon 2 mg/kg
intravenos, urmat de 1 mg/kg intravenos la fiecare 8-12 ore timp de
2-3 zile, sau dexametazon 0,1-0,25 mg/kg/doza.

Managementul ductului arterial

Administrarea indometacinei doar in cazul ductului arterial simpto-
matic (in lipsa dereglarilor renale, trombocitopeniei, EUN)
Monitorizarea nou-nascutului: FC, FR, TA, EAB, gaze sangvine, elec-
troliti, glicemie, Hb, Ht, diureza, temperatura

Tratament etiologic: administrarea de surfactant exogen, natural (de
origine porcina sau bovina) sau sintetic se poate face profilactic in
sala de nasteri sau curativinTI

Tab. 2. Terapia cu surfactant

Administrarea profilactica
- prematurii cutermenul
de gestatie <27 sapt.

- prematuri 27-31 sdpt.
Cu terapie antenatald cu
streoizi incompletd sau
absentd

Administrare curativa precoce (in primele 15-30 minu-
te dupd stabilizarea starii clinice)

- Prematurii cu respiratie autonomd cu semne clini-
ce incipiente in crestere a severitatii SDR

- Prematuri cu CPAP +6 cm PEEP 5i Fi0, >30% cu G
>1000g

- Prematuri cu CPAP +5 cm si Fi0, >30% cu masa
<1000g

- Prematuri cu termenul de gestatie <31 s.g. ce
necesitd intubatie i ventilatie cu presiune pozitiva

Administrare curativa tardiva
- Nou-ndscutii ce nu au
primit tratament profilatic si
curativ precoce cu surfactant,
dar cu semne clinice si radio-
logice de SDR si necesitate in
ventilatie mecanica

Complicatii: - precoce: infectii, pneumotorax, hemoragia intraventriculara, PCA
- tardive: BDP, ROP, sechele neurologice.

Resuscitatare primara: rapid, gentil, minim: pdstrarea homeostazei (controlul temperaturii
— punga de plastic, glicemia), intubare numai dacd este indicat.
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Regimul de ingrijire

e Regim de temperatura optim respectiv termenului de gestatie si in
functie de termoreglare

e Evitati hipoxia:minumum de manipulatii (analize, aspiratie trahealg,
cantarire, schimbul scutecelor)

e Cu 3'inainte de efectuarea manipulatiilor se mareste FiO, (90-
100%), peste 5" dupa sfarsitul manipulatiilor se reduce la nivelul
precedent

Aportul de lichide si substante energetice

e volumul de lichid administrat reiesind din necesitatile fiziologice
strict individual (termenul de gestatie, diureza, prezenta edeme-
lor)

e incazde hipovolemie/anemie cauzatd de pierdere de sange - trans-
fuzie de masa eritrocitara cand hematocritul <0,35

Prevenirea infectiei

e Initiati precoce tratamentul antibacterian — ampicilina 200 mg/kg si
Gentamicina 4 mg/kg (este greu de diferentiat SDR de clinica sepsi-
sului precoce)

Alimentatia enterald
- Esteinitiata la stabilizarea stdrii, prin metoda alimentatiei enterale
minim e cu lapte matern

Administrarea repetatd de surfactant

- Peste 6-12 ore dacd FiO, >30% sau MAP >7cm H,O
- Peste 6-12 ore daca MAP >9 cm H,0

Oxigenoterapie - in functie de scorul Silverman, Sa0, si necesitatile in
FiO, (vezi algoritmul)

Criterii clinice pentru VAP
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e Apnei frecvente (mai multe de 4/ord), apnei frecvente la copilul
aflat la NCPAP (necesar VAP balon cu masca) refractare la tratament
cu metilxantine

e Retractii dispneice, respiratie dispneica, tahipnee chiar si in lipsa
hipoxemiei si hipercapniei

e Hipotonie arteriala, paloare si scaderea perfuziei periferice

e Convulsii generalizate
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(Criterii de laborator
e PaCO,>60 mmHg
e Pa0, <50 mmHg
e pH < 7,.25,in principal, din cauza acidozei respiratorii.

BAB (capilar) - limitele accesibile a BAB in SDR: PaO, 38-60 mmHg, PaCO,
35-60 mmHg, pH 7,20

Evolutie:

1. debut la nastere sau cu putin timp dupa

2. agravarea cu cresterea necesitatii de oxigen in timp de 24-48 ore in
cursul carora poate surveni decesul

convalescenta de la 48-72 ore

4. lipsa necesitétii suplimentare de oxigen dupa o saptamana

w
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Algoritmul de conduitd in caz de SDR

| Scorul Silverman, Sa0;, Fi0; 21% |

[ Silverman <3 puncte ‘ ‘ Silverman 3-5 puncte | | Silverman 3-5 puncte

Sa0;>95% Sa0, 85-95% | Sa0); <85%
] [ : |
| Supraveghere | | NCPAP Intubare
] PPV
Surfactant
|
Supraveghere
Radiografia cutiel
toracice
540,
BAB

VAP SIMY

[ P max 20 em Hy0 PEEP 46 em Hy

| PAM 6-8 e HA Tinso/Texn 1/1-1/2

[ Fi02 minimal pentru a men{ine Sa0y, 85-95%, Scurgeri de acr <30%

H
H

FRaper H Fluy €2 lmin
I
)

| Sal); B5-95%, BAR compensat
[

]

Initiati micsorarea parametrilor VAP si scoateti de la VAP | BAB disponilil I
Imitiati alimentaiia enterali

LI

Revede si narnmetril ventilirii |

| Sal}, <85%. este necesar de a mird FiOL. clinie nuo este

problemele mecankce SE,
circuitului, pozitia incorecti o tubului). Exclude si complicagiile —
i h i, infectia,

Marigi progresiv PAM: miriji TL Ausul (8-12
Venin), PIP (30 co/H, 0,
Dhach na este efect: mirifi FIO2, suport instrop
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Sindromul de aspiratie de meconiu
Incidenta
5-15% din nou-ndscutii la termen sau postmaturi
SAM complica 10% din toate nasterile cu coloratia meconiald a lichidului amniotic
Mortalitatea constituie 20% pe contul patologiei pulmonare si HPP
Alte complicatii sunt sindromul blocului de aer (pneumatorax, pneumome-
diastinum, pneumopericardium) si emfizemul interstitial pulmonar (EPI).

Grupele de risc
e copiii nascuti la termen cu suferinta fetala acuta
e postmaturi
e nou-ndscuti cu greutatea micd, care au suferit de stres intrauterin.
Mecanisme patogenice - obstructia cdilor respiratorii cu meconiu, distrugerea
sistemului de surfactant, pnemonita chimica

MECANISME PATOGENICE
hipoxie intrautering acutd/’ cronica
ischemie intestinal > peristaltism crescut cu
gasping v — relaxare sfincteriana

eliminare de meconiu

™

aspiratie de meconiu in utero aspiratie de meconiu

obstructie a cailor obstrucic a cailor pneumonie chimica si

.'lcritIt distale \:wri:n: proximale \ inflamatie
v

complet parfiala hipoxie acuta INF
edem alvealar

atelectazie efect de valvi
perturbare air trapping
ventilatie’ perfuzie emfizem obstructiv
preumotorax colaps alveolar
HTP preumomediastin

préibusirea PaC02
\ scaderea compliangei

1CV; 1CRF;
TSM; [V/P

pulmonare
hipoxie

TPaCO2

"

acidozi respiratorie

hipercapnie

alterarea perfuziei /‘____._.—-—- acidoza metabolica
Ia nivelul altor organe
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Conduita in sala de nastere

Dupa nastere, necesitatea in sanare a cailor respiratorii va depinde de:
1. prezenta de meconiu
2. gradul de activitate al nou-nascutului

Conduita in sala de nasteri, pentru nou-ndscutii cu risc de aspiratie de meconiu

PREZENTA MECONIULUI? |

Copilul este viguros 7

Continuati efectuarea urmitoarelor etape: Aspirarea meconiului din ciile aeriene superioare

- s¢ va aspira gura §i nasul de secretii pe lama de laringoscop

-stergere, stimulare tactild, pozifionarea copilului
rmini oxigenuluifla itate)

Termenul,viguros”include :

- Miscari respiratorii eficiente,

- Tonusul muscular satisfacator,

- Frecventa cardiaca peste 100 b/min.

Managementul nou-ndscutului cu asfixie si aspiratie de meconiu

Masuri imediate:

Dacd la copil este prezenta respiratia diminuatd, tonusul muscular diminu-
at si/sau FCC100 b/min, este indicatd efectuarea aspiratiei directe a continutului
traheei, imediat dupa nastere, pand la instalarea respiratiei de sine statatoare.

Manual “URGENTE NEONATALE” 125



. Nou-nascutul va fi plasat sub o sursd de caldurd; se va evita | \
stergerea sau stimularea tactila; se va pozitiona cu capul
in usoard extensie
Administrati 0, in flux liber

. Introduceti laringoscopul, pentru toaleta gurii folosind
cateter de aspiratie 12F sau 14F

. Introduceti sonda endotraheala
Conectati sonda endotraheald la colectorul de meconiu,
apoi la aspirator (Se poate de efectuat aspiratia pe sonda
endotraheald, cu ajutorul sondei de aspiratie de marime
mai micd ca sonda endotraheala.)

Sanati pe mésura extragerii sondei

. Repetati procedura la necesitate: pand la micsorarea canti-

tatii extrase de meconiu sau FCC mai micd 60" (Fig. 1.)

Pneumonitd chimica Atelectazii pulmonare (apcane de aer si Pneumotorax pe
difuza hiperexpansiune stanga, cu depresia
pulmonara diafragmei si devierea
mediastinului

Monitorizare si conduita terapeuticd a SAM

- Analiza gazelor sangvine, HLG completa, glicemie, ionograma,

- Radiografia pulmonara, determinarea extinderii procesului, a ate-
lectaziilor si a capcanelor de aer

- Ecocardiografie

- Sa0,siTA, FR, FCC

Fig. 1. Aspiratia prin sindd ET

Conduita si tratamentul in RTI nou-nascuti

(lasificarea (Wiswel and Bent, 1993) - Corectia policitemiei, hipovolemei, anemiei (mentineti Ht 0,4), hi-
¢ Evolutie usoara — durata oxigenoterapiei < de 48 ore si FiO,<40% poglicemiei, hipocalcemiei, hipotermiei
¢ Evolutie grav-medie - durata oxigenoterapiei > de 48 ore si FiO, >40% - Manevrare minima
e Evolutie grava — necesitate in VAP - Sedare, analgezie si curarizare - fenobarbital (doza de atac 10-20

mg/kg, maxim 40 mg/kg, doza de intretinere 5-7 mg/kg divizata in
doua prize la 12 ore) sau morfina (infuzie cu doza 10 mcg/kg/ora)
- se va monitoriza hipotonia, sau fentanil (2 mcg/kg in bolus lent,

Tabloul clinic
Simptomatologia apare de obicei la n.-n. postmatur a carui lichid amniotic

contine meconiu. doza poate fi repetata peste 2-4 ore sau perfuzie continua cu viteza
Pot fi 2 variante ale debutului clinicii SAM — precoce (de la nastere) si tardiv de 0,5-1 mcg/kg/min)

(este prezent intervalul bunastarii) - Monitorizarea si mentinerea tensiunii arteriale medii peste 30
- Insuficientd respiratorie grava de diferit grad (detresd respiratorie mmHg, utilizand Dopamina doza de start 5 mcg/kg/min cu

cu tahipnee, geamat respirator, retractii intercostale, cianoza) cresterea ulterioara pana la 20 mcg/kg/min. Daca TA medie rdmane

- Raluri bronsice umede multiple de diferit calibru pe aria sub 30 mmHg se poate administra volum expander 10 ml/kg. Daca

pulmonara o o ) ) X se mentine hipotensiunea, se asociaza Dobutamina 5-20 mcg/kg/
- Bombarea antero-superioara a cutiei toracice (emfizemul), torace in min. Daci sunt semne de insuficient4 cardiaca se poate administra

butoi Noradrenalind (pentru a méri rezistenta vasculara sistemica) - doza
Examenul radiologic pulmonar -0,05-0,5 mcg/kg/min
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Opacitati interstitiale cu zone de condensare pulmonara pe ambele - Imbunatétirea oxigenarii prin oxigenoterapie in cort cefalic, NCPAP

arii, diametrul AP crescut, aplatizarea diafragmului.
Se mai pot vizualiza: emfizem pulmonar, atelectazii, pneumotorax,
pneumomediastin.
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sau ventilatie mecanica (IPPV, SIMV, ventilatie cu frecventd inaltd si NO)
Intubare si VAP. Indicatiile intubatiei - hipoxemie (SaO, < 90%, PaO,
< 50) la FiO, - 100%, acidoza respiratorie cu pH < 7.20. Regimul

127



128

Bib
1.

ventilarii - hiperventilare, hiperoxie, cu presiune aeriana medie
minima si Ti scurt. Nu permiteti sciderea PCO, < 30 mmHg
Surfactant

Terapie antibacteriana - Terapie de start: ampicilina 100 mg/kg si
gentamicina 4-5 mg/kg.
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Hemoragie acuta din caile respiratorii sau prin sonda endotraheala cu mo-

Hemoragie pulmonara

Definitie

dificdri clinice si radiologice, cauzata de dereglari cardiorespiratorii severe.

Hemoragia pulmonara este specificd pentru edemul pulmonar hemoragic
si trebuie diferentiata de o hemoragie in urma aspirdrii agresive din sonda endo-

traheala.

1

Incidenta

-4:1000 nou-ndscuti vii. La autopsie hemoragia pulmonara este prezenta
in 7-10% cazuri, din care in 80% la copii cu greutate foarte mica. Daca hemoragia
este obiectivata si afectarea pulmonilor este mai mare de 1/3 din volumul total,

atunci riscul decesului creste.

Letalitatea: 30-40%
Factorii de risc:

Manual “URGENTE NEONATALE”

- Ventilarea mecanica
» Prematurii

« SDR

- PDA

- Utilizarea excesiva a volum expanderilor ( > 20 ml/kg) in primele 24-48

ore la copii <28 s.g.
» Coagulopatii
« Sepsis
- RDIU
« Terapia cu surfactant sintetic
- EHI gradul lll
- Boala hemoragica a nou-nascutului
« SAM, erori innascute de metabolism, hipertermie

Semne clinice:
Termenul aparitiei - a 2-4 zi de viatd
Lichid hemoragic in trahee cu DR, cu alterarea brusca a starii gene-
rale si, in hemoragie masiva, cu semne de colaps vascular (tahicar-
die, hTA)
Apnee, detresa respiratorie, scaderea saturatiei
Tahicardie >160/min
Bradicardie, hipotensiune, soc, semnele DAP
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Crepitatii difuze rdspandite, micsorarea spatiului aeric
Eliminari spumoase roze/rosii sau sange evident in orofaringe sau
prin sonda endotraheald

Datele de laborator:

BAB - hipoxie, hipercarbie cu acidoza mixta,

AGS, coagulograma,

Examenul radiologic pulmonar pune in evidenta pulmon opac, cu
opacitati al caror aspect si extindere depind de gradul hemoragiei.

Conduita de urgenta:
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Intubatie si ventilatie mecanica in sistem IPPV, cu PEEP intre 6-12 cmH,0
si PIP mari peste 25 cmH,0, cu Tl lung

Transfuzie de sange, plasma (10 ml/kg), vitamina K in doza terapeutica
Transfuzie de ME in caz de hemoragie severa (10-20 mg/kg), care se
poate repeta pentru a mentine Ht peste 35%

Adrenalina pe sonda de intubatie

Corectia acidozei metabolice cu bicarbonat de Na, in functie de echili-
brul acido-bazic

Corectia hTA

Dopamina

ABC-ul reanimarii, stabiliti accesul vascular

Intubare si ventilare (in regim de IPPV sau HFOV)

Sedare si paralizare a copiilor aflati la VAP

PPSE 6-8 cmH,0 cu mdrirea la nacesitate pana la 10-12 cmH,0

PMI de dirijat pana cdpatdm excursia adecvata a cutiei toracice si BAB
compensata

Tilung - 0,5 sec

Aspirarea din sonda endotraheald numai daca este prezentd obstructia
Administrarea adrenalinei prin sonda endotraheald 0,1 ml/kg dizolvat
in 0,5 ml de ser fiziologic, solutie1:10000

In hipotensiune si soc — volum expander NaCl 0,9% 10-20 mi/kg sau
masa eritrocitara O(l) 10-20 ml/kg. Transfuzia de masa eritrocitara
repetata , in functie de hematocrit < 0,35

Dacé copilul nu este hipovolemic si sunt semne ale insuficientei inimii
stangi - Furosemid 1-2 mg/kg

In caz de coagulopatii — tratamentul de substitutie (plasma proaspata
congelata, administrarea vit.K, trombocite)

In caz de hipotensiune administrati inotropi (vezi capitolul VI. Socul)
Corectia acidozei (vezi capitolul IX. Afectiuni metabolice)
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Conduita ulterioara:

n caz de suspiciune de sepsis — hemocultura si administrare de anti-
biotice

Daca este prezenta hipoxemia severa si indicele de oxigenare >20, se
administreaza urmatoarea doza de surfactant natural

Tn caz de suspiciune de PDA se efectueaza Doppler cardiac (vezi proto-
colul PDA).
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Pneumotorax

Definitie
Pneumotoraxul este caracterizat prin prezenta aerului in cavitatea pleurala.

Incidenta

Factori derisc:

1-2% din nou-ndscuti pot prezenta pneumotorax asimptomatic, de obicei
unilateral, si doar 10-20% din acestia prezinta semnele clinice caracteristice. Este
o consecinta a bolilor pulmonare neonatale, apare la nou-nascutii cu resuscitare
agresiva, VAP cu presiuni inspiratorii ridicate. Poate fi spontan, uni - sau bilateral.

BMH, SAM, HDC cu hipoplazie pulmonarg, ventilatie mecanica prelungita.

Tabloul clinic

Simptomatologia poate aparea brusc sau gradat si poate deveni rapid o
stare criticd a nou-ndscutului. Pneumotoraxul simptomatic se caracterizeaza prin
tulburdri respiratorii care variaza de la cresterea ritmului respirator la dispnee se-
vera cu cianoza. Iritabilitatea si apneea pot fi semne precoce.

Obiectiv:

Asimetria cutiei toracice cu impingerea cordului si mediastinului de partea
opusd, cu diminuarea sau absenta MV, cu semne de soc (tegumente palide, tahi-
cardie) si varful cordului deplasat.

Diagnosticul diferential. Hipoplazia pulmonard, s-m Potter.
Dignosticul paraclinic: transiluminare

Fig. 1. Radiografia toracica — pune in evidentd hipertransparenta pulmonard,
cresterea diametrului AP, largirea spatiilor intercostale de partea afectatd, cord
deplasat catre partea neafectata si diafragm deplasat in jos. Se va efectua obliga-
toriu si radiografia de profil.

Tratamentul in cazul pneumotoraxului simptomatic

1. VAP fara evacuarea pneumotoraxului, cu scaderea PIP si PEEP si
cresterea frecventei (ventilatie conventionald sau cu frecventa
inalta)

2. In caz de pneumotorax tensionat — evacuarea aerului din plamani si
drenaj continuu.
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Pneumomediastin

Incidenta

20-25% din cazurile cu pneumotorax se complica cu pneumomediastin.
Daca pneumomediastinul a aparut izolat, de cele mai dese ori el este asimptoma-
tic, si se depisteaza doar radiologic.

Tabloul clinic

Tahipnee, tahicardie, zgomo-
tele cardiace asurzite, cianoza fetei,
dilatarea venelor gatului, hipotensi-
une, uneori crepitare subcutanata la
palparea gatului.

Fig. 2. Pneumomediasten

Tactica de tratament
VAP cu oxigen 100%, VAP cu frecventa inalta.

Emfizemul pulmonar
Emfizemul pulmonar apare mai des la prematurii aflati la VAP pentru BMH.

Incidenta
La acesti copii este 5-10%.

Semnele clinice

Pot fi insidioase: diminuarea respiratiei, bombarea cutiei toracice, diminu-
area excursiilor costale (in caz de afectare unilaterala semnele acestea se dezvolta
pe partea afectatd), hipotensiunea arteriala si bradicardia.
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Paraclinic

Hipercapnie, hipoxemie, acidoza metabolica.

Se stabileste radiologic: hipertransparenta tesutului pulmonar, cu linii pro-
eminente si spatii chistice care radiaza dinspre hil, cu zone alungite de transparen-
ta, formand un desen asemanator unei“plase”. Procesul deseori este unilateral, dar

Diagnosticul

poate fi si bilateral.

Tratamentul

Pozitionarea pe partea afectata.
VPP cu PIP si PEEP mici si VR mic si frecventa crescuta.
VAP cu frecventa inalta FR-900"
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Edemul pulmonar

Definitie

Edem pulmonar - acumulare anormala a lichidului in spatiul alveolar si in-
terstitial al pulmonilor.

Etiologie
SDR
hidrops fetal
hiperhidratare, alimentatie neadecvata, embolie pulmonard, pier-
deri mari de proteine
pneumonie, septicemie
insuficienta cardiaca
hipoxie grava
hiperoxie
PDA
bronhodisplazie pulmonara, hipoplazie pulmonara, emfizem
interstitial pulmonar congenital
limfangiectazie pulmonard congenitala

Tabloul clinic

Edemul pulmonar se caracterizeaza prin detresa respiratorie medie

severa.
L]
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Detresd respiratorie (cianoza, episoade de apnee, retractie sternala,
respiratie periodica, respiratie superficiald)

Tabloul auscultator: raluri bronsice, raluri crepitante buloase medii
si mici, pe fond de MV diminuat, expir prelungit

Elimindri hemoragice spumoase pana la hemoragie masiva din cavi-
tatea orala (poate declansa semnele socului hipovolemic)
Deregldri cardiovasculare: tahicardie, puls slab, zgomotele cardiace
asurzite, limitele matitatii relative a cordului neclare, hepatomegalie
Sindrom hemoragic: HIV, hemoragii in suprarenale, hemoragii gas-
trointestinale

Sindrom edematos: edeme generalizate pand la anasarcd

Datele de laborator si paraclinice

BAB - primar are loc cresterea pCO, secundara tulburdrilor de
ventilatie, apoi are loc scaderea pO, secundara tulburarilor procese-
lor de ventilare-perfuzie rezultat al acumularii lichidului in alveole.
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Dozarea proteinelor serice cu electroforeza poate pune in evidenta
hipoalbuminemie

Examen radiologic - in stadiul precoce plamani supraexpansionati
cu acumularea lichidului in spatiul extraalveolar ce se extinde de
la hilurile pulmonare spre periferie si lichid in incizurile pulmona-
ri, daca edemul pulmonar progreseaza, imaginea este de plaman
opac, deoarece are loc acumularea lichidului in alveole.
Ecocardiografie Doppler in cazul suspiciunii de PCA.

Tratament

Tratamentul edemului pulmonar incepe prin corectia cauzelor.

Combaterea hipoxiei — CPAP sau VAP cu PEEP 6-8 cm H,O si PIP
mare, Tl lung, 0,5 secunde

Sedare si curarizarea copiilor aflati la VAP (vezi VAP)

Restrictie lichidiana 30-40 ml/kg/zi + diureza zilei precedente
Corectia hipoproteinemiei (daca proteinele serice sunt mai mici de
40 g/l) cu solutia de albumina 20%, 1g/kg. Pentru imbunététirea
functiei cardiace se administreaza ionotropi in doza cardiotonicad
2-10 mcg/kg/min (vezi Socul) sau glicozide cardiace

Digoxina se administreaza i/v (in bolus lent timp de 5-10 minute,
dupa administrare imediat se administreaza cu alta seringa ser
fiziologic sau glucozé de 5%, 10% in volum de 4 ori mai mare ca
volumul digoxinei administrate) sau per os (doza este mai mare cu
25% de doza i/v)(Tab. 1).

Tab. 1. Dozele digoxinei de atac si intreinere in dependentd de vdrsta de gestatie

Doza de atac Doza de intretinere
Termenul de i Per os Termenul de i Per os Interval
gestatie (mcg/kg) (mcg/kg) gestatie (mcg/kg) (mcg/kg) (ore)
<29(s.9.) 15 20 <29(s.9.) 4 5 24
30-36(s.9.) 20 25 30-36(s.9.) 5 6 24
37-48(s.9.) 30 40 37-48(s.9.) 4 5 12
>49(s.9.) 40 50 >49(s.9.) 5 6 12
Doza se divide in trei prize in 24 ore Doza se ajusteaza in functie de raspunsul clinic
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Aparitia efectelor toxice pe ECG - bradicardie pronuntatd, aritmie ventricula-
ra, bloc sino-atrial. Doza de digoxina in ultimul caz trebuie sa fie scazuta cu 50%.
o In caz PDA se efectueaza tratamentul conform protocolului (vezi PDA).
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Hipertensiunea pulmonara
persistenta la nou-nascuti (HPP)

Definitie
Hipertensiunea pulmonara persistenta (HPP) este un sindrom complicat,
caracterizat prin cresterea rezistentei vasculare pulmonare, conducand la hipoxe-
mie severa secundara suntului drept-stang prin canalele fetale persistente, in ab-
senta unei boli cardiace structurale. Aceasta notiune este utilizata la nou-nascutii
cu cianoza generalizata in primele 5 zile de viata in lipsa patologiei structurale
cardiace si a hemoglobinopatiilor.

Incidenta
0.43 - 6.8/1000 de nou-néscuti vii, mortalitatea fiind 10-20%>"%.

Tipurile HPP

1. HPP primara - intalnita la n.-n. cu ICIU prin suferinta fetala cronica,
radiologic tesutul pulmonar normal

2. HPP secundara patologiei pulmonare - SDR, hipoxia cronica
intrauterind ce duce la ingrosarea stratului muscular al vaselor
pulmonare, diabet zaharat matern, sindromul Down, SAM

3. HPP secundara hipoplaziei tesutului pulmonar - hernie diafrag-
matica, sindromul Potter, oligoamnios

Caracteristicile clinice si diagnosticul paraclinic

e Caracteristica copiilor nascuti la termen sau postmaturi; HTPP poate
aparea la nou-nascutii S.g.A, postmaturi, SAM, cu depresie perinatalg,
hipoxie postnatald, hipoglicemie, hipotermie, policitemie, infectii, HDC,
BMH

e Debut de la nastere sau dupa 5-10 ore dupa nastere

e Diagnosticul clinic se bazeaza pe prezenta hipoxemiei refractare la
oxigenoterapie sau alte strategii terapeutice ce implica recrutarea
pulmonara (Pa0, < 55 la FiO, 100%)*

e Cianoza, tahipnee

e Diferenta dintre SaO, pre- si postductala mai mare de 10% indica un
sunt dreapta-stanga. Dacd ambele saturatii sunt mari, prezenta HPP
este putin probabild, iar daca ambii sunt mici - HPP nu se exclude.

e Diagnosticul EcoCG - prezenta suntului drept-stang prin comunicatiile
fetale, regurgitare tricuspidald in absenta dereglérilor pulmonare pa-
renchimatoase®® Presiunea in artera pulmonara mai mare de 25 - 30
mmHg®. Se vor exclude MCC
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e Examenul radiologic al pulmonilor — pentru diagnosticul diferential de
HPP primara sau secundara

Tab. 1. Investigatii diagnostice in PPHN

Testul Interpretarea

Testul la hiperoxie (administrarea timp de | Dacé PaO, nu creste la administrarea oxigenului de 100%, se confirmé
10minutea O, 100%) suntul dreapta-stanga. Poate fi secundar HPP sau unei malformatii
cardiace congenitale.

Diferenta Sa0, pre- si postductale (se Confirma prezenta suntului ductal. Nu exista sunt dreapta-stanga la ni-
folosesc doua pulsoximetre, primul se velul canalului arterial - saturatia la nivelul mainii drepte este aproape
plaseazd pe mana dreapta, al doilea pul- | egald cu cea de la nivelul piciorului.

soximetru se plaseaza pe alt membru) In caz de rezultat negativ PPHN nu se exclude. Existd sunt dreapta-
stanga la nivelui canalului arterial - saturatia la nivelul mdinii drepte
este cu 10% mai mare (sau mai mult) decat saturatia la nivelul
piciorului.

Majoritatea malformatiilor cardiace congenitale nu sunt insotite de
sunt dreapta-stanga prin canalul arterial.

Hiperoxie-hiperventilare (ventilare Este un test mai sigur: pentru HPP este specifica Pa0, < 50 mmHg
mecanica cu frecventa 100-150/minut pand la hiperventilatie si cresterea > 100 mmHg dupa hiperventilare.
cuFi0,100%)

Indicatori ai evolutiei clinice:
hipoxie refractard la tratament
+ Pentru caracterizarea gravitatii evolutiei clinice a HPP se utilizeaza gra-
dientul de oxigen alveolaro/arterial (GAA)
Formula de calcul: (7 X FiOz) - (p(OZ + pOZ)

Gradele HPP:

Gradul | - < 250 Gradul II - >250 Gradul Il ->500 | Gradul IV-> 625

GAA > 610-620 pentru 8-12 ore = risc crescut de deces

« Indicele de oxigenare (10) - Valoarea IO - 40 la 3-5 analize a BAB in san-
gele arterial cu interval de 30-60 minute indica un risc crescut de deces;
pe cand 10 - 25 indica necesitatea terapiei cu NO.

Formula de calcul: unde MAP = presiunea medie in cile respiratorii, Fi0, = fractia
oxigenului inspirat si PAO, = PO, arterial.
10 =MAP xFi0,x100 Agravare acutd atunci cand la Fi0, = 100% Pa0, < 30-40 mmHg
Pa0, sau cand in decurs de 4 ore Pa0, < 50 mmHg.
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Tab. 2. Principiile de tratament

$a0, postductald (40-80%), Tahipnee

v

Intubatie / Ventilatie

PMI PPSE ) ) ) -
(@ 0) (am/H,0) Tinsp Tinsp/Texp FR Fi0, Limitele BAB
pH7,4-7,6
10-20 5 0.3-0.5 1:1-122 60-120 80-100% p0, >100
pC0,30-40

v

Surfactant
(revedeti anamneza: SDR, SAM, mama cu diabet zaharat)

v

Initiati terapie antibacteriana
Terapie de start ampicilind 100 mg/kg si gentamicind 4-5 mg/kg

Sedare si curarizare

(minimum de manevrari, atmosfera linistita, iluminare slaba)

fenobarbital (doza de atac 10-20 mg/kg, maximum 40 mg/kg, doza de intretinere 5-7 mg/kg
divizata in doud prize Ia 12 ore)

morfina (infuzie cu doza 10 meg/kg/ora) — se va monitoriza hipotonia

fentanil (2 mcg /kg in bolus lent, doza poate fi repetata peste 2-4 ore, sau perfuzie continua cu

viteza de 0,5-1 mcg/kg /min).

Corectia dereglarilor metabolice
Deseori este utild crearea alcalozei respiratorii de la 7,55 pana la 7,6 cu PCO, = 35 mmHg. Nu per-
miteti scaderea PCO, < 30 mmHg (22 mmHg). Refineti: pH-ul alcalin ibuie la I
spasmului vaselor pulmonare.
Administrarea bicarbonatului de natriu (dizolvat 1:1sau 1:2) cu scopul obtinerii alcalozei metaboli-
ce (pH > 7,55, dar < 7,7), viteza 0,5-1 mEkv/kg/ord.

v

Monitorizati si mentineti tensiunea arteriala medie in limitele 40-60 mmHg
(peste 30 mmHg)
Initiati suport inotrop
Dopamina doza de start 5mcg/kg/min cu marirea ulterioard a pand la 20 meg/kg/min
Dacé TA medie rimane scazuta se administreaza volum expander 10 mi/kg
Dacé se mentine hipotensiunea se adauga Dobutamind 5-20 mcg/kg/min
Dacd se suspecteaza insuficientd cardiaca, administrati Noradrenalind (pentru a méri rezistenta
vasculara sistemica) doza - 0.05-0.5 meg/kg/min
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v

Administrati vasodilatatoare (monitorizarea TA)
» MgSO, 25% - Doza initiala — 250 mg/kg in solutie de Glucoza de 5%. Durata infuziei
30 min. (A nu se infuza cu viteza mai mare de 150 mg/min). Se continua infuzia intra-
venoasa 25 - 75 mg/kg/ord cu solutie Glucoza de 5%, monitorizdnd nivelul Mg in sénge. (Nor-
mal, nivelul Mg 3-4,5 mmol/l) Atentie: MgS0, produce hipotonie, in special la nivelul mugchilor
respiratoril
Sildenafilul - Doza si calea de administrare: 1 — 2 mg/kg per os la fiecare 6-8-12 ore.
Atentie: poate produce hemoragii gastrointestinale
Tolazolin i/v 2 mg/kg, perfuzie continua
Pentoxifilin, 15 mg/kg, perfuzie continud, pot produce hipotensiune, trebuind asociate cu dopa-
mina si dobutamina

v

VAP cu frecventa inalta (HFOV)
- FR6-10-15 Hz (1 Hz - 60 respiratii/min)
- HFOV se utilizeazd in afectarea omogend a pulmonilor.
- ncazul asociarii atelectaziilor si zonelor emfizematoase FR 6-8 Hz.
« AP (amplitudinea) pana la vizualizarea vibratiei cutiei toracice
« PAM (presiune aeriand medie) mai mare decat in cazul CV-conventional ventilation
« Ventilatie cu frecventd inaltd si NO
- EC(MO

Indicatiile pentru NO

- la copii cu tulburdri respiratorii hipoxice severe, ce nu mentin pO, >80
mmHg in ciuda unui VAP cu parametri maximi.

- la copii ce necesita FiO, >50% si semne ecocardiografice de hiperten-
siune pulmonard, in special daca existd dovezi ale debitului cardiac
scazut (<150 ml/kg/min).

Doza
» Nou-nascuti la termen: start 10 ppm cu marirea ulterioard la 40 ppm in
functie de raspuns. (in medie 20 ppm)
« Nou-nascuti prematuri: Start 2 ppm cu marirea ulterioard la maximum
10 ppm in functie de raspuns.
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Apneea nou-nascutului

Definitie
Oprirea respiratiei pentru 20" si mai mult. Bradicardia si cianoza apar dese-
ori dupa 20" de apnee.
Trebuie diferentiata de respiratia periodica care reprezinta perioade de
oprire a respiratiei de 5”-10", urmate de perioade de respiratie timp de 10"-15",
care nu se insoteste de bradicardie si cianoza.

Incidentd

e Invers proportionala cu varsta de gestatie;
e 84%dinn.-n.cuG.< 1000 g;
e 50% din n.-n.cuV.G. < 34 sapt.

(lasificare
1. Centrald
+ Absenta totala a vehicularii aerului si a efortului respirator;
+ Cauza necunoscutg;
Factori aditionali: - oboseala diafragmaticg;
- alterarea diferitelor niveluri ale neurotransmitatorilor;

II. Obstructivd — 10% dintre toate apneele.
« Absenta fluxul aerian, cu continuarea efortului respirator;
- Asociata cu blocajul cailor respiratorii;
- Factori asociati: - flexia gatului;
- malformatii congenitale faciale (secventa Pierre-Robin).

1. Mixtd — 50% dintre toate apneele.
« Pauza centrald precedatd sau urmata de obstructia cdilor respiratorii;
- Combinatie de centrala cu obstructiva.
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Etiologie
INFECTH
-Sepsis
-meningita
-EUN
INSTABILITATE
TERMICA
SCADEREA cantititii de O2 delivrat
-hipoxemie
-anemie
=50C
-PCA
-obstructie
-atelpctazig
v -postextubatie
ALIMENTATIE
APNEE
\:\l“l‘i("l'll??\'l ale SNC
DURERE -asfixie/edem cerebral
-hemoragie intraventriculara
-convulsii
-malformatii
TULB. METABOLICE MEDICATIE
-hipoglicemia -adm. mamei (MgSO4, anal-
-hipocalcemia gezice, blocante antihipertensive)
-hipomagneziemia -adm. n.n. (fenobarbital, analgezice)

-hipo/hiper natriemia
-hipoamoniemia.

Monitorizare si evaluare

1. observarea atentd a prematurului, in special in prima saptamana de
viata;

2. revizuirea factorilor de risc prenatal (sangerare materna, medicatie,
febrd, hipoxie fetald, asfixie, traumatism obstetrical etc.);

3. revizuirea factorilor de risc neonatal (prematuritate, instabilitate

termica, boli metabolice etc.);

documentare despre episoadele apneice:

lungimea episodului;

relatia cu alimentatia;

pozitia n.-n.;

prezenta bradicardiei, modificdrile de culoare;

e o o .:l}
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Masuri de profilaxie:

- Asezarea nou-nascutului sub unghi de 15%

- Alimentatia din sticluta vizavi de gavaj;

- Inhalatie de aer de camera cu O, 0,25 I/min;

- Contactul piele-la-piele, dacé permite starea copilului (lipsa SDR gr. llI-IV, HIV
gr. -V, convulsii, coma);

- Stimularea olfactorie;

- Reducerea la minim a transfuziilor de sange (in 55% poate provoca accese de
apnee);

- Utilizarea doxopramului reduce rata apneei cu 50%;

- Folosirea SiPAP reduce apneea obstructiva si stabilizeaza volumul pulmonar.

Management. Mdsuri generale de tratament

Pasul Il include pozitionare, stimulare tactild, gavaj prin sonda gastricd, ad-
ministrarea O, (SpO, 93-95%). Inhalarea suplimentara de O, La necesitate presiune
pozitiva la inspiratie sau ventilare adaugdtoare intermitenta.

Daca apneea continud, treceti la pasul ll. Terapia medicamentoasa cu meti-
Ixantine se initiaza cand nou-ndscutii nu rdspund in timpul apneei / bradicardiei la
stimularea tactila. Se va incepe cu administrarea cofeinei. Exista 2 remedii de baza
ale cofeinei — benzoatul si salicilatul. Se administreaza, ca reguld, per os, intrave-
nos sau intramuscular, din tractul digestiv se absoarbe repede. Doza de saturatie a
cofeinei — 20 mg/kg i/v sau per os, doza de sustinere — 5 mg/kg se introduce dupa
24 de ore, dupa doza de saturatie. Doza poate fi divizata in 2 prize peste 12 ore.

Cand se va stopa tratamentul? De obicei tratamentul cu metilxantine se
opreste in cazul cand nu sa apreciat timp de 1 sdptdmana nici un acces de apnee/
bradicardie.

Dacd apneea continua, treceti la pasul lll. Oxigenoterapia prin ventilare cu pre-
siune pozitiva (SiPAP) +4-6 cmH,0 prin canule nazale micsoreaza severitatea apneii.

Daca apneea continud, treceti la pasul IV. Doxopram este un analeptic
ce se foloseste in apneea rezistenta la actiunea metilxantinelor si ca alternativa a
intubarii cu VAP. Stimuleaza respiratia prin activarea chemoreceptorilor periferici
ai carotidei. La cresterea dozei se stimuleazd centrul respirator.

Efectele adverse

Marirea FR si FCC, hiperexcitare, convulsii, glucozurie, dereglari de asimi-
lare a hranei. Doza - infuzia cu doza maximala 2,0-2,5 mg/kg/ora. Se poate de
folosit prin 2 cai:

a) doza 0,5 mg/kg/corp/ora cu majorarea treptatd pana la maximum

b) doza maxima de 2,5 mg/kg/ora la efect treptat se micsoreaza.
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Daca apneea continug, treceti la pasul V. Intubati copilul si treceti-I la ven-
tilatie mecanica, utilizdnd parametrii corespunzatori, in caz daca apneea se mani-
festd prin accese frecvente. Una din metodele de tratament a apneii este utilizarea
oxigenului prin ventilare oscilatorie cu frecventd inalta.

Monitorizarea apneii la domiciliu

Mama va fi instruita sa supravegheze copilul pentru repetarea acceselor de
apnee. In caz de oprire a respiratiei mama va fi instruitd sa stimuleze copilul, prin
miscari usoare a spatelui timp de 10 secunde. Se va utiliza metoda Kangur care
reduce accesele de apnee, iar mama mai bine va supraveghea copilul.

Anexa 2

Algoritm de conduitd in caz de apnee

Pasul |

a) Pozitionare
b) Gavaj gastric vizavi de cateter orogastric in alimentatie
Administrarea 0;(SP0,-93-95%)

Managementul apneei Anexa 1
Apnee sp = -
Investigare, >1 acces timp de 12-24 Administrati

Apneea continua
Pasul Il

l

diagnosticul i -

Defecte cardiace

ore 51 Sa0); < 80% cu

metilxantine

Administrarea cofeinei
- doza de atac - 20 mg/kg i/v sau peros, doza de intretinere -

5 mg/kg se introduce dupa 24 de ore, doza poate fi divizatain 2
prize peste 12 ore, /11 zile

Apneea continua
Pasul Il

l

SiPAP
(oxigenoterapie prin ventilare cu presiune pozitiva + 4-6 cm.
col. H;0 prin canule nazale)

tratamentul FCC < 90 batai pe minut

cauzelor

‘ |

Infecicl Apnee usoari
Hipoglicemiei Multiple k.

Acidozei episoade > 6-12 Efectuati
Hiponatremiei timp de 12-24 timulare
Hipocalcemiei ore, recurente la tactila
Duct arterial stimulare tactila

persistent
Hipotensiune

A

Apneea continua
Pasul IV

administrarea oxigenului gi
viguros la tratament

v

146

Convulsii Apnea moderati Administrarea
HIV > 2 episoade in 24 ore oxigenului in
Hipotermie period recurente la »  flux liber prin

canule nazale

Doxipram
(doza - 20 mg/kg per os sau i/v timp de 30 min.) /11 zile

Utilizati SiPAP

Apneea continua
Pasul V

l

Intubare si ventilatie mecanica

Apnee severi
Transferati =1 episod in 24 ore rebel Intubare 5i
copilul la nivelul la tratament si > ventilare
1 administrarea O mecanici
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Hernia diafragmatica congenitala

Introducere

Hernia diafragmatica congenitala este o anomalie congenitala grava aso-
ciata cu: a) hipoplazie pulmonara si, ca urmare, hipertensiune pulmonara, care
este mai grava daca hernia este situatd in regiunea posterolaterald; b) imaturitate
structurala si functionald a plamanului, ¢) reducerea ariei cros-sectionale a patului
vascular si disfunctia sistemului de surfactant; d) hiperplazia musculara a arterio-
lelor pulmonare ramase; e) asociere in circa 20% de cazuri cu alte anomalii majore,
cromozomiale si non-cromozomiale.

Gratie examindrii ultrasonore in trimestrul Il al sarcinii, mai mult de 85% din
cazuri sunt actualmente detectate prenatal.

Definitie
Hernia hiatala (Bochdalek) reprezinta hernia congenitald a cupolei diafrag-

mei, localizatd preponderent in partea stanga (90% cazuri), permitand astfel orga-
nelor abdominale sa patrunda in torace.

Incidenta

1:2000-4000 si reprezinta 8% din anomaliile congenitale majore. Riscul de
repetare a acestei anomalii la urmasi este de 2%. Ca manifestare a sindromului
Fryns, maladie autozomal recesiva, se poate asocia cu cheilopalatoschizis si hipo-
plazie digitald distala.

Mortalitate/Morbiditate

Rata de supravietuire in toate cazurile diagnosticate este 50-60%. in cazul
asocierii cu o alta anomalie semnificativa rata supravietuirii scade la 10%. Supra-
vietuirea raportatd pentru copiii nou-nascuti este de 50-90%. Supravietuirea in
cazul defectelor izolate este mai mare.

Sex, vdrstd

Majoritatea studiilor aratd o preponderentd a baietilor pentru herniile post-
erolaterale comparativ cu fetele (raportul intre baieti si fete constituie 1,5:1). Her-
nia congenitald este tipica pentru perioada de nou-nascut, dar in 10% cazuri este
identificata in perioada copilariei sau chiar la adulti, in aceste cazuri mortalitatea
este foarte scazuta.
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In herniile situate in stanga cavitatii toracice patrund intestinul subtire si
gros, precum si organele parenchimatoase ale cavitatii abdominale. In herniile si-
tuate pe dreapta patrund numai ficatul si o portiune a intestinului gros. Herniile
bilaterale mari nu sunt obisnuite si adesea fatale. Organele viscerale comprima
plamanii si duc la hipoplazia plamanilor.

Situatia ideald este planificarea nasterii si transportarea “in utero” a
unui asemenea nou-ndscut.

I. Principiile de ingrijire prenatala
- Sarcina adesea decurge cu polihidramnios
- Indreptarea gravidei spre un centru de nivelul lll de asistenta
perinatala pentru examenul ultrasonografic obstetrical
- Consultatia specialistilor obstetrician, neonatolog, chirurg pediatru

Obiective

1. Stabilirea unei descrieri cat mai precise a anomaliei prezente

2. Specificarea constatarilor ulltrasonografice relevante pentru hernia
diafragmatica: pozitia stomacului/ficatului; raportul plaman: cord;
volumul de lichid

3. Efectuarea ecocardiogramei de catre specialistul cardiolog pedia-
tru, daca se suspecteaza o malformatie cardiaca congenitala

4. Stabilirea cariotipului fetal, in cazul obtinerii acordului informat din
partea parintilor

5. Furnizarea unei consilieri comprehensive familiei care ar cuprinde
descrierea anomaliei, diagnosticul cel mai adecvat, optiunile tera-
peutice disponibile si rezultatele posibile

6. Planificarea nasterii si transferul ,in utero” la un centru de nivelul Il

Management

1. Supraveghere obstetricald sistematica a mamei

2. Examene ultrasonografice mai frecvente decat de obicei, si anu-
me: la 24, 30 si 34 saptdmani de gestatie pentru a evalua cresterea
fatului si a supraveghea constatarile ultrasonografice ale herniei
diafragmatice mentionate mai sus

Interventia

- Terapie prenatala cu corticosteroizi conform recomandarilor. Studiile
clinice randomizate nu recomanda acest tratament la copiii la termen

150 Manual “URGENTE NEONATALE”

- Interventia chirurgicala la fat se considera un mijloc terapeutic nefon-
dat pe dovezi si nu se recomanda de studiile clinice randomizate.

Strategia pentru conduita nasterii

1. Atingerea termenului de maturitate; se recomanda ca travaliul s& fie
inceput spontan si nasterea sa fie vaginala

2. Daca gravida locuieste la o distantd de circa o ora de la centrul peri-
natologic de nivelul Ill, ea este incurajaté sa se interneze in maternitate la 35-36
saptamani de gestatie. Acestor femei li se propune inducerea nasterii la 38-39 sap-
tadmani de gestatie.

3. Operatia cezariana efectuatd pe membrane intacte, in afara travaliului
nu este recomandatd, numai daca nu are indicatii medicale.

I1. Principiile de ingrijire neonatala

Daca nasterea unui copil cu hernie diafragmatica are loc pe neasteptate
intr-o maternitate de nivelul | sau ll, resuscitarea trebuie sa fie efectuata de o echi-
pa din cel putin 2 persoane in frunte cu medicul neonatolog.

Diagnosticul precoce

Dupa nastere anomalia poate fi suspectata la aparitia foarte rapida a urma-
toarelor semne clinice: a) detresa respiratorie severa cu agravare rapida, b) ciano-
z3, ¢) auscultatia peristaltismului intestinal la nivelul toracelui. La examinarea copi-
lului atrage atentia abdomenul «suplu», scafoid, largirea cutiei toracice pe partea
afectata si auscultatia batéilor cardiace pe partea dreapta a cutiei toracice.

Resuscitarea

1. Resuscitarea trebuie sa fie individualizatd, in functie de starea copi-
lului si cu raspunsul lui la pasii initiali ai resuscitarii

2. Folosirea mastii si balonului trebuie redusa la minim, deoarece
ventilatia duce la destinderea stomacului si intestinului cu aer si
compromite si mai mult functia pulmonara

3. Daca intubatia traheala este necesard, aveti grija sa nu introduceti
tubul prea profund

4. Intubatia endotraheald si ventilatia mecanica sunt necesare pentru
toti copiii cu hernie congenitala severa care se manifesta din prime-
le ore de viata

5. Ventilatia cu presiune pozitiva trebuie sa fie insotita de presiune la
ventilatie sau monitorizarea volumului, cand este disponibil
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Se vor evita peak-urile de presiune inalta la inspiratie si supradis-
tensia. Considerati ventilarea cu frecventa fnalta, daca presiunea
inspiratorie inalta este necesara

Un tub nazogastric sau orogastric larg (10F) trebuie introdus in sto-
mac dupa stabilizarea starii copilului in sala de nastere cu asigura-
rea unei aspiratii continue pentru a preveni distensia abdominala si
compresiunea pulmonara ulterioara

Administrarea de surfactant in sala de nastere sau la putin timp
dupa internarea in sectia de Tl este optionala, dar poate fi utila. Unii
copii cu hernie diafragmatica tolereaza cu greu aceasta procedura.
Transferul copilului trebuie asigurat impreuna cu mama; daca sta-
rea mamei nu permite atunci parintilor trebuie sa li se permita un
contact fizic cu copilul pana la transferul lui la centrul de referinta

10. Monitorizarea starii copilului, in special a saturatiei, trebuie

8.

9.

efectuata in timpul transferului.

Stabilizarea — prioritate imediatd

. Transferul in sectia de terapie intensiva neonatala pentru stabiliza-

rea respiratorie si hemodinamica

Obtinerea unui echilibru acido-bazic acceptabil: saturatia >75%,
pCO, la nivelul la care pH ar fi >7,20, minimizarea sanselor de a in-
duce afectarea plamanului sau scurgerea de aer

Monitorizarea frecventa a gazelor sangelui arterial pentru evalua-
rea PaCO,, PaO, si pH-ului, saturatiei sangelui cu O,

Monitorizarea electrolitilor din ser, glicemiei si nivelului de Ca
Aplicarea monitorului PaCO, transcutan

Mentinerea permanenta a copilului in pozitie ridicatd in decubit
lateral, pe partea herniei

Evacuarea continutului de aer gastric si intestinal cu sonda
nazogastrica permanenta si tub evacuator

Evitarea spaldturii gastrice, se recomanda numai aspirarea
continutului gastric

Consultul cu serviciul de chirurgie pediatrica

10. Efectuarea interventiei chirurgicale numai dupd stabilizarea cardio-

1.

respiratorie

Stabilizarea — pasii urmdtori
Daca starea copilului este alterata, iar circulatia compromisa, se va
instala rapid o linie venoasa (in caz de necesitate accesul la vena
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ombilicald sau femurala, dar se va tine cont c4, din cauza hernierii
intestinului si ficatului, accesul venei ombilicale este compromis)

. Se va madsura tensiunea arteriala si va fi evaluata circulatia pentru

a determina necesitatea suportului de volum. Pentru a sustine TA
folositi volum expanderii si inotropele (dopamina 2-5 mcg /kg i/v in
infuzie continud)

. Vafiefectuatd o radiografie toracica in incidenta postero-anterioara

care va arata imagini hidro-aerice in hemitoracele stang si deplasa-
rea ariei cardiace in dreapta. Se va introduce un tub orogastric in
stomac fnainte de aceasta examinare pentru a determina pozitia
stomacului. Va fi examinat cliseul radiologic pentru semne de
pneumotorax.

Fig. 1. Imagine anteroposterioard a cutiei toracice la n.-n.
cu hernie congenitald diafragmaticd

4. Sedarea copilul (Fentanil 1-5 mcg/kg i/v, peste 2 ore, in bolus incet; in

infuzie continua 1-10 mcg/kg/min i/v) si administrarea preparatelor
care ar asigura o relaxare musculara copilului daca starea acestuia
nu se amelioreaza in pofida ventildrii optime (Pancuronium 0,05-0,15
mg/kg i/v in bolus SAU Vecuronium 0,05-0,15 mg/kg i/v la fiecare 1-2
ore, dar se poate utiliza si in infuzie continud). Relaxantii musculari
trebuie luati in considerare in particular daca copilul necesita presiu-
ne inalta IPPV (presiunea medie in cdile respiratorii > 14).
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Nou-nascutul cu PaO, <70 mmHg, acidoza persistenta respiratorie sau me-

tabolica in pofida incercérilor de a optimiza suportul ventilator sau circulator timp
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-6 ore are un prognostic nefavorabil.

Managementul continuu

Monitorizare continua transcutand a PaCO,, volumului tidal si volumului-minut
Mentinerea nivelului optim de glucoza si a homeostaziei calciului

In primele ore de ingrijire se mentine saturatia >85%

Evaluarea semnelor de dismorfism si consultul geneticianului in cazul
prezentei lor, precum si evaluarea cariotipului din cauza asocierii frecvente
a herniei diafragmatice cu anomaliile cromozomiale (trisomiile 13 si 18, pre-
cum si tetrasomia 12p mosaicism)

Efectuati examenul ecocardiografic pentru a exclude malformatiile cardiace
congenitale (se intalnesc in 25% cazuri), ultrasonografia rinichilor pentru a
exclude anomaliile genitale si ecografia transfontanelara pentru excluderea
hemoragiilor intraventriculare sau anomaliilor intracraniene

In cazul acidozei metabolice, la aparitia careia se poate suspecta ischemia mio-
cardului, sepsisul sau ocluzia intestinald, se administreaza bicarbonat de sodiu
Utilizarea miorelaxantilor si sedativelor (vezi mai sus)

Ventilare sincrona cu monitorizarea tidal/minut-volumului

. Ventilatie cu frecventd inalta/inhalari cu oxid nitric, daca sunt disponibile
Interventia chirurgicald poate fi considerata, daca au fost obtinuti parametrii
ventilatori si circulatori satisfacatori (FiO, < 0,4 si presiunea medie in caile
respiratorii < 14). Timpul ideal pentru interventia chirurgicala nu este cunos-
cut. Unii sugereaza cd momentul 24 ore dupa stabilizarea starii este ideal, dar
exista opinii ca o intarziere cu 7-10 zile este adesea bine tolerata. Chirurgii
prefera actualmente sa opereze nou-nascutii cu evidente ecocardiografice
de mentinere a presiunii arteriale pulmonare pe o durata de cel putin 24-48
ore

.Transferul in serviciul neonatal este posibil in cazul stabilirii nutritiei totale

enterale cel putin o saptamana si obtinerii unei stabilitati a parametrilor res-
piratori

.Deoarece incidenta refluxului gastroesofagian este semnificativ crescuta,

interventia chirurgicala de fundoplicatura dupa Nissen si Thal este uneori
necesara

Daca este posibil, se efectueaza audiograma la copil cu repetare peste 6 luni
Dupa externare este necesara o supraveghere neurologica, a componentei
neurosenzoriale a auzului, pe termen lung (timp de 3 ani).
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