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BD - bilirubina directa

BHE - bariera hematoencefalica
BHN/BHNN - boala hemolitica al nou-ndscutului
Bl - bilirubinad indirecta

BMH - boala membranelor hialine
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CFG - circulat-fosfat-glucoza
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DBP - displazie bronhopulmonara

DGBi - diglucuronilbilirubina

DSIV - defectul septului interventricular
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DTM - disfunctie tranzitorie a miocardului
EAB - echilibrul acido-bazic

ECG - electrocardiograma

EEG - electroencefalografia

EHI - encefalopatie hipoxico-ischemica
EIP - emfizem interstitial pulmonar

EST - exsanguinotransfuzie

EUN - enterocolita ulceronecrotica

FA - fosfataza alcalina
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FC - frecventa cardiaca

FCE - factorii de crestere epidermali
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FiC2 - concentratia oxigenului n amestecul
inspirat

FNT - factorul necrozei tumorale
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HAD - hormonul antidiuretic
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LCR - lichidul cefalorahidian
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PC - perimetrul capului

PCF - persistenta circulatiei fetale

PCl - paralezie cerebrala infantila

PHP - persistenta hipertensiunii pulmonare
Pins - presiunea la inspiratie

PMCR - presiunea maxima in caile respiratorii
PMI - presiunea maxima la inspiratie

PPA - pneumonia postasfictica

PPl - presiunea pozitiva la inspiratie

PPM - presiunea pulmonara medie

PPP - presiunea permanent pozitiva

PPSE - presiunea pozitiva la sfarsitul expiratiei
PTV - presiunea totald venoasa

RDF - retard in dezvoltarea fizica

RDIU - retinere in dezvoltarea intrauterind

RPMA - ruperea prematura a membranelor
amniotice

SAM - sindromul aspiratiei de meconiu

SCID - sindromul coagularii intravasculare
diseminate

SDR - sindromul detresei respiratorii

SEH - sindromul edemo-hemoragic

SNC - sistemul nervos central

SNHAD - secretia neadecvatd a hormonului
antidiuretic

TA - tensiunea arteriald

Texp - timpul expiratiei

TGI - tractul gastrointestinal

Tins - timpul inspiratiei

TOI - traumatismul obstetrical intracranian
TTN - tahipnee tranzitorie la nou-nascuti
TV - tensiunea venoasa

TVC - tensiunea venoasa centrala

UDGT - uridindifosfatglutationtransferaza
USG - ultrasonografie

VAP - ventilatia artificiald pulmonara
VCC - viciu cardiac congenital
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VPA - ventilatia pulmonara auxiliard
VPM - ventilatie pulmonard mecanica
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VSC - volumul séngelui circulant

VTEM - volumul transfuziei fetomaterne
VVM - volumul ventilatiei in minut
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PREFATA

Aceasta carte este primul manual de neonatologie Tn limba roméana in Republica
Moldova.

Dezvoltarea furtunoasa a neonatologiei a determinat rolul de avangard al
factorilor perinatali in etiologia si patogenia unui sir de maladii, daca nu chiar a
majoritatii maladiilor cronice ale omului. Bineinteles ca profilaxia primara a acestor
maladii trebuie sa fie Tndreptatd Tn perioada perinatala. In pofida posibilitatilor
enorme reparative Tn perioada ontogenezei postnatale precoce multe procese
patologice ale nou-nascutului pot avea o actiune directa asupra Tntregii vieti a
individului, fiind in acelasi timp si Tnceputul formarii numeroaselor procese de
insuficienta cronica: imunologica, neurologica, endocrina si ale altor patologii.

Totodatd, accesul larg la informatie aparut in spatiul postsovietic a determinat
si un sir de noi tehnologii avantajoase, cost efective care erau insuficient evaluate in
literatura de specialitate, asa ca: avantajele alimentatiei la san, ''Spital - prieten al
copilului”, etc.

In tarile economic dezvoltate in ultimii 10-15 ani serviciul neonatologie s-a
divizat Tntr-o retea de centre nationale regionale. La moment sistemul de asistenta

neonatala cuprinde unitati spitalicesti de trei niveluri: nivelul 1 - maternitati
raionale, unde au loc nasteri fiziologice, nivelul Il . maternitati regionale (care
consolideaza nasterile cu risc moderat din 4 -5 raioane) si nivelul 11l - institutii

medicale mari (republicane sau municipale, in care au loc nasterea gravidelor cu
risc avansat, unde sunt create conditii pentru efectuarea asistentei medicale
neonatale copiilor In stari critice si unde este necesara ventilarea mecanica de lunga
durata).

In Republica Moldova acest tip nou de organizare a asistentei medicale
neonatale a Tnceput sa fie implementat din 1997 prin Programul national
“Fortificarea asistentei medicale perinatale 1in Republica Moldova”, care
concomitent cu regionalizarea asistentei medicale perinatale (se vor organiza 8
centre perinatale de nivelul 11 si doud centre de nivelul I11) de asemenea include un
sir de noi tehnologii cost efective si avantajoase, propuse de OMS si UNICEF pentru
ameliorarea asistentei medicale antenatale, neonatale si de perfectionare a cadrelor.

O sarcina primordiala a autorilor a fost introducerea n acest manual a
informatiei mondiale neonatologiei inprisma cerintelor OMS.
nascutului sandatos si bolnav, in special nou-nascutului cu greutate mica la nastere,
la prioritatile alimentatiei precoce si aflarii in comun a copilului cu mama si
profilaxiei infectiilor nosocomiale.

Partea a doua a manualului cuprinde starile de urgenta in neonatologie. Un rol
deosebit i se atribuie reanimatiei esentiale a nou-nascutului, bazate pe principiile
reanimatiei neonatale promovate de Academia de Pediatrie Americana si are ca scop
unificarea in toate centrele neonatale a unor cerinte unice in reanimarea primara si
in alte patologii de urgentd. Tot in aceastd parte a manualului aufost redate si acele
stari de urgentd care apar frecvent ca consecinte ale hipoxiei, asfixiei, traumei si
infectiilor neonatale Tn diferite organe si sisteme inperioada neonatalad precoce.



Desigur, fiind prima editie, suntem constienti de faptul ca volumul nu a permis
includerea tuturor compartimentelor ale starilor patologice ale nou-nascutului, de
asemenea nu sunt excluse si unele erori. Cu toate acestea vom fi recunoscatori
specialistilor care pe parcursul studierii manualului isi vor expune parerile. De
asemeni autorii manualului vor tine cont de propunerile si doleantele cititorilor
pentru o a doua redactare a manualului.

Profesor universitar P. Stratulat



PARTEA INTAI
Notiuni esentiale de ingrijire, examinare, alimentatie
si morbiditate a nou-nascutului

in majoritatea cazurilor graviditatea se termina
cu nasterea unui copil sdnatos. Cu toate acestea e
necesara depistarea factorilor de risc perinatal si
neonatal major pentru fat si nou-nascut. in sarcina
cu termenul mai mic de 32 sdaptamani de gestatie
nasterea va fi primita dupa posibilitate n

maternitdti dotate cu cele necesare pentru ingrijirea
si terapia intensiva a nou-nascutilor prematuri.

A. Metodele de investigatie
Factorii de risc perinatali si
prezentati in tabelul 1.

neonatali sunt

Tabelul 1

Factorii de risc perinatali si neonatali

Factorii de risc

M aterni:
m varsta mai mare de 35 ani

varsta mai micd de 16 ani
m starea social-economicajoasa

m  sterilitate
m  fumatul
m  intrebuintarea alcoolului si drogurilor

m  diabetul zaharat

m  maladiile glandei tireoide

* maladiile renale

m  maladiile cardiace si pulmonare

m hipertensiune arteriald, preeclampsie

®  anemie

m izoimunizare (incompatibilitate dupa antigenii

eritrocitari)

m izoimunizare (incompatibilitate dupd antigenii
trombocitari)

m trombocitopenie

m  hidroamnion

nivelul scdzut al estriolului Th urind
hemoragie in termenii precoce a sarcinii
hemoragie n trimestrul 1ll a sarcinii
ruperea precoce a membranelor fetale

Patologia nou-nascutilor

anomalii cromozomiale, retinere in dezvoltarea
intrauterina
prematuritate
prematuritate, infectii, retinere 1in dezvoltarea

intrauterina
nou-nascut cu GMN, vicii congenitale de dezvoltare,
mortnatalitate

retinere  in  dezvoltarea intrauterina (RDIU),
mortalitatea perinatala Tnalta
RDIU, sindrom alcoolic fetal, sindromul de

suprimare, sindromul mortalitatii infantile subite
mortnatalitatea, boala membranelor hialine,
congenitale

hipotireoza, tireotoxicoza

RDIU, mortnatalitate

RDIU, mortnatalitate, prematuritate

RDIU, mortnatalitate, asfixie

RDIU, mortnatalitate, asfixie

mortalitate, anemie, icter

vicii

mortalitate, hemoragii

mortalitate, hemoragii

vicii de dezvoltare:

m  SNC (anencefalie)

m tractului digestiv (ocluzia intestinald)
m  sistemului reno-urinar

RDIU, mortnatalitate

anemie, prematuritate, mortnatalitate
anemie, prematuritate, mortnatalitate
infectie intrauterina



m infectii specifice

m nasterile precedente - nou-ndscuti cu icter, boala
membranelor hialine si vicii de dezvoltare

m  administrarea remediilor medicamentoase

Fetali:

m sarcind multipara

m RDIU

e prezentare anomald a fatului
m dereglarea ritmului cardiac

m acidozd
La nastere:
m nastere prematura

m nastere postmaturd (cu 2 si mai multe saptdmani
de termen)

m nastere indelungata

m apele meconiale, colorate cu meconiu

m  prolabarea anselor ombilicale

m hipotensiune arteriald la mama

m  nastere rapida

m administrarea analgeticilor narcotice

Din partea nou-nascutului:
m scorul Apgarjos

m  miros neplacut de la nou-ndscut, apele fetale sau
membrane

Anomaliile placentei:

* reducerea dimensiunilor placentei

m placenta praevia, decolarea precoce a placentei
normal inserate

Laprezenta unuia dinfactorii enumerati e necesar:

1. Determinarea varstei gestationale (se face,
de obicei, de obstetrician). Pentru evaluarea
varstei gestationale se folosesc urmadtoarele
date:

o data ultimei menstruatii (din prima zi a
ultimei menstruatii se numara napoi 3 luni
si se adauga 7 zile)
data primei miscari a fatului, miscarile
fatului suntpercepute de la 16 - 18
saptamani de sarcina

e data primei nregistrari a batdilor cordului

fetal (de la 10 - 12 sdptdamana prin
cercetarea Doppler, de la 20 saptamani -
stetoacustic)

e testele cantitative ale sarcinii

e dimensiunile uterului

« CUS

» data conceperii, fecundarii.

2. Determinarea gradului de maturitate a
fatului (dupa nivelul fosfolipidelor in lichidul
amniotic).

« i

Continuarea tabelului 1
avort spontan, anomalii de dezvoltare, mortnatalitate
risc Tnalt de dezvoltare a acestor maladii la nou-
nascufti
vezi fisa-adnotare la medicamentele corespunzatoare

prematuritate, transfuzie feto-fetald, asfixie

asfixie, mortnatalitate, vicii  congenitale de
dezvoltare

traumd, hemoragie, vicii congenitale de dezvoltare
asfixie, insuficientd cardiacd, dereglari de
conductibilitate

asfixie, boala membranelor hialine

asfixie, boala membranelor hialine
mortalitate, asfixie, aspiratie de meconiu

mortnatalitate, asfixie

mortalitate, asfixie, aspiratie de meconiu
asfixie

mortnatalitate, asfixie

trauma

inhibarea respiratiei, hipotonie arteriala

hemoragie intracraniana, boala membranelor hialine,

encefalopatie hipoxic-ischemica, sindromul
aspiratiei lichidului amniotic
infectie intrauterind
RDIU
soc neonatal (hipovolemie), anemie
3. Scanarea ultrasonora:

a) termenul 16-22 saptdmani permite
depistarea viciilor de dezvoltare
(anencefalie, meningocele, vicii congenitale
cardiace, renale, a tractului digestiv),
ascitei, hidropsului fetal, dereglarilor de
dezvoltare

b) determinarea  dimensiunilor
tempului lui de crestere

c) aprecierea starii fatului
metode:

e testului nelegat de stres - modificarea
frecventei cardiace a fatului ca raspuns la
contractiile uterine dupa administrarea
oxitocinei

» profilul biofizic:

m se apreciaza In puncte, de la 0 la 2.
Se determina urmatorii parametri:
frecventa respiratiei, tonusul
muscular, activitatea ~ motorie,
frecventa cardiaca (testul nelegat de
stres), volumul apelor amnionale

fatului i

prin urmatoarele



m interpretarea: mai putin de 3 puncte
- e indicata interventia urgentda; 4 -
7 puncte - suspectarea hipoxiei
fetale; 8 puncte - norma.

4. Amniocenteza - cercetarea apelor fetale,
sangelui si tesuturilor fetale, depistarea
maladiilor cromosomiale, infectiei intrauterine.

5. Monitoringul electronic al FC fetal

intranatal (evaluarea hipoxiei intrauterine).

Determinarea pH sangelui scalpului fetal.

7. Analiza cromosomiala si analiza ADN -
pentru diagnosticul maladiilor ereditare.

IS

Examinarea primara a nou-nascutului

are ca scop:

1. Determinarea varstei gestationale a nou-
nascutului si corespunderii acestei varste

2. Detectarea starilor patologice ale nou-
nascutului

3. Stabilirea prezentei anomaliilor congenitale de
dezvoltare.

Conditiile pentru examinarea nou-

nascutului:

1. copilul se examineaza in primele ore dupa
nastere

2. temperatura incaperii unde se afla nou-nascutul

va fi24 - 26° C
3. examenul se efectueaza in incubator sau pe

masutd cu sursa de Tincalzire, nou-nascutul

trebuie sa fie uscat

4. copilul se examineazd la lumina zilei sau la
lumina lampelor de zi

5. mainile examinatorului trebuie sa fie uscate

6. timpul binevenit pentru examinare - fintre
hraniri (de obicei dupa 30 min dupa hranire).

Varsta gestationald a copilului se estimeaza fin

baza urméatoarelor date:

e ultima menstruatie

e timpul aparitiei primelor batdi ale cordului fetal

e prima miscare a fatului

» Tnaltimea fundului uterului

+ scanarea ultrasonora.

Varsta gestationald a nou-nascutului se bazeaza
pe criteriile neurologice si morfologice exprimate
in puncte (scorul Ballard, Dubovitz).
Particularitatile morfologice sunt fixate indata dupa
nastere, cele neurologice - se mai repeta peste 48
ore dupd nastere.

Variantele varstei gestationale:

a) nou-nascut matur (nascut intre 37 si 41
sdptamani)

b) nou-nascut prematur (ndscut pana
saptamani de sarcinad)

la 36

C) nou-ndscut postmatur
saptamani dupa sarcind).
Nou-nascut imatur - copil, nascut la termen,

cu particularitati morfologice si  functionale

caracteristice prematurului.
Corespunde copilul varstei sale gestationale?
SGA -mic pentru varsta gestationala datd

(indicele maturitatii morfologice 1intarzie cu 2

devieri standarde sau constituie mai putin de 10

percentile a greutatii pentru varsta de gestatie).
Variantele SGA:

1. Hipotrofica -  nou-nascutul la termen
marcheaza greutate mica la nastere. Deficitul
ponderal se datoreaza actiunii factorilor
patologici la sfarsitul sarcinii (trimestrul I1II).
Cauzele de baza - gestoza severd, sindromul
insuficientei placentare.

2. Hipoplastica - deficit al indicilor pondero-
staturali (< 10 percentile). Factorii vulnerabili
pentru fat au actionat n trimestrul Il de sarcina.
Cauzele principale - predispozitie la greutate
micd la nastere, sarcina multipara, deficiente
alimentare putin grave, mama - adolescent, etc.

3. Displastica - retard al dezvoltarii intrauterine
asociat cu dereglarea dezvoltarii fatului:
formarea viciilor, disproportii ale corpului,
stigme de disembriogeneza.

LGA - mare pentru varsta gestationald data (copil

cu indicele maturizarii morfologice mai mult de 2

devieri Standarte sau mai mult de 90 percentile

pentru varsta lui gestationald).

(ndscut dupa 41

Examenul analitic al nou-nascutului pe

sisteme si organe:

1. Evaluarea starii generale: satisfacatoare,
medie-grava, grava, extrem de grava, agonala.

2. Indicii de baza a vitalitatii:

a) temperatura corpului (in fosa axilard cu
0,1°C mai joasd decat in cavitatea bucald,
iar cea rectald cu 0,1°C mai mare ca In
cavitatea bucald).

b) frecventa respiratiei la nou-nascutul
sanatos variazd in limitele 40 - 50 /minut

c) tensiunea arteriald la nou-ndscutul la
termen in primele 12 ore de viata este
60/35 - 80/40 mm col. Hg, iar la prematuri
42/25 - 45/30 mm col. Hg

d) frecventa cardiaca 100 - 160 bdtdi / min
(de obicei 120 -150 / min)

3. Perimetrul capului, talia si greutatea
corpului:

» perimetrul fronto-occipital constituie 32 -
37 cm

e talia 48-53 cm
e greutatea corpului Tn mediu 2500 - 4200 g



macrosomia este caracteristicd pentru
copiii cu fetopatie diabeticd, cei suprapur-
tati si cu sindromul Becuit

Greutatea mica la nastere - cauzele:

m gestoza severa in trimestrul Il

" subalimentarea gravidei

m anomaliile de dezvoltare a fatului (atrezia

esofagiana)

m maladiile cromosomiale (sindromul  Edwards,

Patau)

infectiile intrauterine.

4. Aspectul exterior:

a) Habitus - aspect exterior caracteristic, ce
presupunemaladia Down, Edvards, Patau,
osteogeneza imperfectd

b) Expresia fetii - linistitd, nemulfumita,
dureroasa, hipo- si amimicad, “speriata”

c) Strigatul copilului - se apreciaza
intensitatea  (puternic, slabit, lipseste),
durata (scurt. indelungat), modularea
(“cefalic”, afonic, nazonat, “de frecventd
inaltd”), emotionalitatea - strigatul
“emotional” adecvat apare la aplicarea
excitantului si se Tntrerupe in scurt timp
dupa actiunea lui

d) Mirosul - “de soarece” (la fenilcetonurie),
“sirop de mesteacan™ (la dereglarea
metabolismului valinei, leucinei), etc.

5. Activitatea motorie:

scazuta

m afectarea SNC

m  maladii somatice

intensa

m unele infectii

m lipsa controlului zonelorcorticale supe-
rioare ale analizatorului motor.

Semnele:

1) tremorul Tn primele 3 zile de viata, de
obicei, nu este semn de afectare la
SNC. Tremorul indelungat in perioada
de liniste, asociat cu alte dereglari
neurologice cu debut din primele zile
de viatd se considerd unsemn  de
afectare al SNC. Tremorul indelungat,
asociat cu miscari fibrilare ale limbii,
orienteaza spre un prognostic nefavo-
rabil pentru dezvoltarea formei hiper-
chinetice a paraliziei cerebrale infantile
(PCI)

2) reflexul Moro spontan

3) tremuraturi spontane ale corpului

4) simptomul IMpo

5) clonusul plantar indus

6) convulsii ce se dezvoltd n:

m trauma natala intracraniana
m infectii (meningoencefalita)
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m afectarea toxica a nucleelor
creierului cu bilirubind (“icterul

nuclear”)

m dereglari metabolice (hipoglicemie,
acidoza patologica,
hipomagneziemie, hipocalciemie)

] dereglari ¢
metabolismului (fenilcetonuria,

galactozemia)
6. Tonusul muscular

Pentru nou-nascutul  matur sandtos e

caracteristica hipertonia musculara fiziologica.

Scaderea tonusului:

* prematuritate

e imaturitate

» la prematuri, in cazul:

hipoxiei grave
hemoragiei subdurale
insuficientei suprarenale acute
hipoglicemiei, acidozei
maladiilor cromosomiale

m endocrinopatiilor

Cresterea tonusului muscular:

* hemoragie subarahnoidiana

* meningita purulenta

* icter “nuclear”

» infectii intrauterine cu afectarea SNC

7. Pozitii patologice:

A. Pozitia “broscutei” - e fiziologicad pentru
prematurii de gradul Il - V. La nou-
nascutii maturi e urmare a hemoragiei
intraventriculare. subdurale,  afectarii
segmentelor cervicale superioare ale
maduvei spindrii.

B. Opistotonus:

e meningita purulenta
* hemoragie subarahnoidiana
» encefalopatie bilirubinica

C. Pozitia “scrimerului” se manifesta Tn
trauma natald intracraniand

D. Pozitia meningeand n cazul meningitei
purulente

E. Pozitie asimetrica:

e dupd hemitip:
m  hemoragie intracraniana localizata
supratentorial
m afectarea segmentelor cervicale
superioare ale maduvei spinarii
» paraplegia:
m  extremitatilor superioare - afectarea
segmentelor cervicale
m extremitatilor inferioare - afectarea
la nivelul segmentelor lombare
* monotip:



m afectarea segmentelor corespunzdtoare
ale maduvei spindrii

8. Pozitii patologicc ale mainii:

A. Maina in forma de “gheara” - afectarea
SNC

B. “Maind balantd” - afectarea segmentelor
cervicale inferioare ale maduvei spinarii
(Dejerin-Cliumpche)

C. Maina de “maimutd” (Aran-Duchenne,
atrofica) - afectarea perinatald a SNC de
diferita geneza

D. Pozitie patologica ale degetelor mainii - Il
IV in sindromul Patau, Il - 1V 1in
sindromul Edwards

9 Pozitia patologica a plantei:

A. Varus - devierea mediala a plantei de la
axa piciorului

B. Valgus - devierea laterald a plantei de la
axa piciorului

C. *“Picior calcanean”
plantei

D. Picior balant - afectarea maduvei spinarii
la nivelul segmentelor lombare sau
afectarea trunchiurilor nervoase ce pleaca
din aceste segmente
Punctele A si B pot fi semne atat ale
patologiei ortopedice, cat si manifestarea
afectarii neurologice.

flexia dorsala a

10. Examinarea tegumentelor si tesutului adipos

subcutanat:

Pielea nou-nascutului e calda la palpare, fina,
catifelata.

Particularitatile pielii, care nu sunt patologice:
milia - punctele albe-galbui, situate pe varful
nasului si  narine, mai rar 1in regiunea
triunghiului nasolabial.

milia cristalina - vezicule punctiforme, cu
continut lichid transparent, sunt localizate pe
fatd, se intalnesc relativ rar.

hemoragii petesiale Tn cantitdti mici - se
localizeaza n pielea partii prezentate. Prezenta
hemoragiilor sclferoticc poate atentiona de
existenta traumei natale.

tcleanghiectazii - puncte vasculare rosii-
cianotice. l.a apdsare dispar (semn diagnostic -
diferential cu hemangiomul).

lanugo - puf. mai des se localizeazd pe fata,
brate, spate. Cresterea abundenta se intflneste la
copiii prematuri.

pete mongolice - de culoare cianotica, situate
in regiunea sacrului si pe fese, mai rar pe
coapse.

nev pigmentar congenital - de obicei de
culoare cafenie, Tnsa se intalnesc si cianotic-
msietice; e necesar dc diferentiat cu
hemangiomul si tcleanghiectazia. Situarea lor
nu are loc de predilectie.

Culoarea tegumentelor

in primele minute dupa nastere tegumentele pot

fi cianotice sau se observa cianoza periorala sau

acrocianozd. Dupa tualeta igienica a

tegumentelor apare coloratia rosie-aprinsa a ei

(eritemul fiziologic). Mai rar copilul se naste cu

tegumentele roze.

Icterul fiziologic - coloratia icterica a pielii

(doar maéinile si plantele, deasemenea sclerele

si mucoasele pdstreazd culoarea obisnuitd) se

intalneste la 60 - 70% nou-nascuti. Apare in a

3-a zi de viata si e legat de unele particularitati

ale metabolismului bilirubinei. Dureaza la nou-

nascutii maturi pana la 2 saptamani, iar la
prematuri - pana la 3 saptamani.

Schimbarile patologice ale culorii

tegumentelor

A. Cianoza generala de caracter central (la
asfixie, traumd natald intraerniand, trauma
regiunii  cervicale a maduvei spindrii,
hipoglicemie, infectii intrauterine cu
afectarea SNC), de origine pulmonara (la
pneumonii, pneumopatii, pneumotorax,
hernie diafragmald, etc.) si de origine
cardiacda (VCC de tip “albastru”,
persistenta comunicarilor vasculare i
cardiace fetale)

B. Cianoza periferica - e caracteristica
pentru methemoglobinemie

C. Acrocianoza - poate apdarea la scaderea
temperaturii  copilului, e caracteristica
pentru copilul de abia nascut. Acrocianoza
stabila e un semn pentru hipovolemie sau
maladie de origine cardiaca.

D. Simptomul  *“arlechin” -  coloratia
periodica rosie-aprinsa de hemitip a fetii,
trunchiului si extremitatilor unilateral si
paloarea partii opuse a trunchiului. E un
variant al normei pentru prematuri, iar la
nou-ndscutii  maturi denotd coarctatia
aortei,  persistenta  circulatiei  fetale,
dereglarea regulatiei centrale a tonusului
vaselor in cazul hemoragiilor intracraniene.

E. Paliditatea tegumentelor - mai des e
semnul hipoxiei grave (“asfixie albd”). E
caracteristica de asemenea pentru:

m trauma natald intracraniana
m afectarea regiunii cervicale a maduvei
spinarii
m sindromul anemic (in cazul BUN si alte
anemii hemolitice, transfuzii feto-fetale
si feto-materne)
m infectie perinatald
insuficienta suprarenald acuta
m unele anomalii congenitale cardiace
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F. Ten suriu (paméantiu) - caracteristic
pentru acidoza metabolicd, dezvoltat n
urma evolutiei grave a infectiilor perinatale

G. lIcterul patologic - caracterizeazd boala
hemolitica a nou-nascutului, infectia
intrauterind, patologia hepatica, a cailor

biliare si a altor maladii de caracterul
carora depinde durata, tenul si intensitatea
icterului.

H. Aspect marmorat - ca urmare a
imaturitdtii hipotalamice la prematurii de
gradul Il - IV. Apare in urmatoarele stari
patologice:

m scdderea temperaturii corpului

(hipotermia)
m hipovolemia
m  maladia Down, trisomia - XVII

m plegia obstetricald (extremitatea
afectatd marmorata)
B sepsis
. Macerarea pielii - denotd sarcina
suprapurtatd sau afectarea sistemului

vegetativ al SNC
J. Temperatura tegumentelor:
hipotermie:
m supraracirea copilului (des se asociaza
cu sclerem sau scleredem)

hipertermie:
m defecte ale ingrijirii (“febra de
incubator”)
* dereglarea regimului de hranire
m infectii perinatale
m  hemoragii intracraniene
m encefalopatia bilirubinica
K. Edemul tegumentelor si  tesutului
subcutanat

m forma edematoasa a bolii hemolitice a
nou-nascutului

m infectie intrauterind

m unele anomalii cardiace congenitale
m talasemie

m  sclerem

m  scleredem

L. Scaderea turgorului

m hipotrofie
deshidratare
infectie perinatala
hipotireoza congenitala
Examenul copilului
Forma (brahi-, dolicocefalica,
craniu “In turn” - oxicefalic)
Configuratia (ca urmare a parcurgerii cailor de
nastere)
Perimetrul capului - de obicei masoara 34 -
37 cm si e cu 2 - 3 cm mai mare decét
perimetrul  toracic. Madrimea perimetrului

asimetrica,

12.

13.

capului ne poate vorbi

hidrocefalie.

Palparea capului -

oaselor  craniene,

sangiunolente sau

hemoragiei subaponeurotice,

cerebrale, infiltratelor, absceselor.

Percutarea palpatorie:

m  hidrocefalie - simptomul pozitiv Macewen
(“de oala sparta”)

m  hematom epi-, subdural -
deasupra zonei cu hemoragie

Determinarea starii suturilor si fontanelelor

- fontanelele laterale - deschise numai la

prematuri; fontanela micd - la nou-ndscutii

maturi, de obicei, e Inchisa: fontanela mare -

dimensiunile individuale (1-3 cm), se afld la

nivelul oaselor  craniene. Proeminenta

fontanelei in timpul plansului nu trebuie

caracterizata ca patologica. Proeminenta

permanenta e caracteristica pentru:

* sindromul hipertensiv-hidrocefal

m  hemoragii intracraniene

Depresiunea fontanelei se intalneste in:

m  exicoza

* meningita purulenta (rar)

Examinarea fetii

De obicei, fata nou-nascutului

simetricd. Asimetria e legata de:

m  hipoplazia unei parti a fetii

m dacriocistitd congenitald

m osteomielitd maxilara

m afectarea nervilor cranieni
VII)

Examinarea ochilor

Pentru nou-nascutul

caracteristice:

m simetria fantelor palpebrale

m corneea transparentd, vie

m reactie vie la lumina

m poate fi strabism convergent si nistagmus

orizontal nestabil

exoftalmie nepronuntata la prematuri

conjunctiva netedd, roza, stralucitoare

fixeaza privirea la a doua saptaméana de

viata

Simptomatologia oculara patologica:

m ptozd

m nistagmus vertical si

orizontal stabil

lagoftalm

strabism convergent si divergent stabil

simptomul Graefe

simptomul “apus de soare”

pareza privirii

simptomul “ochi de papusa”

miozd, midriazd, anizocorie

despre micro- sau

determinam integritatea
prezenta  bosei  sero-

cefalohematomului.
herniilor

submatitate

e relativ

(perechea V,

sanatos sunt

rotator, nistagmus

*®H mn
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15.

16.

m lipsa reactiei pupilelor la lumina (pana la

32 saptamani de gestatie - variantd a
normalului)

Schimbaripatologice:

Pupilele - colobome - la toxoplasmoza;

deformarea pupilelor, mioza si anizocorie - in
sindromul Robertson (lues congenital)
Sclerotica - dereglarea transparentei (in
toxoplasmoza), culoare albastra (in osteogeneza
imperfectd)
Conjunctivitd - la gonoblenoree, de alta
etiologie infectioasa (clamidii, stafilococ, etc.),
reactiva
Examinarea gatului
m pozitia capului si palparea
sterno-cleido-mastoidian
torticolisului)
m determinarea integritdtii claviculelor
m prezenta chisturilor si fistulelor
= “gat pterigoidian” in
Shershevski-Turner
Examinarea cavitatii bucale
La nou-ndscutul sdndtos mucoasa e roza,
curata, usor vulnerabild, bogat vascularizata. La
majoritatea nou-ndscutilor (85%) se depisteaza
granulele Epstein - puncte galbene ce dispar
spontan in decursul catorva luni. Atragem
atentie la prezenta anomaliilor de dezvoltare:
®  micro-, macroglosia
m  macroglosia relativa in sindromul Pierre-
Robin (are loc subdezvoltarea mandibulei -
micrognatie)
m heiloschizis (dehiscenta buzei superioare,
“buzd de iepure”)
» palatoschizis (dehiscenta palatului dur,
“gura de lup™)
Examinarea cutiei toracice
Normal cutia toracica a nou-ndscutului e de
formd conica, simetrica. Stari patologice sunt
considerate: asimetria cutiei toracice, cutia
toracica cuneiformda sau in forma de palnie,
prezenta ghebusului cardiac.
Palparea cutiei toracice - cresterea rigiditatii
n pneumonie, pneumopatie, hernie
diafragmatica. Se poate constata fractura
coastelor - rezultatul masurilor de reanimare.
Percutia - se determina limitele cordului
(devierea in hemo-, pneumotorax, hernie
diafragmatica), percutia relativda a plamanilor.
Scurtarea sunetului percutor e caracteristica
pentru:
* pneumonie
®m pneumopatie
m hernie diafragmatica
m pio-, hemotorax.
Auscultatia cutiei toracice:

muscuilui
(excluderea

sindromul

Cordul, la nou-nadscutul sdnatos zgomotele sunt

clare, ritmice. Intensificarea sonoritafii

zgomotelor se Tntalneste in cazul:

m  hipoxiei de grad usor

m  hipertermiei

Atenuarea zgomotelor denota:

hipoxia grava

acidoza

miocardita infectioasa

diselectrolitemia

anomalii cardiace congenitale

Suflu sistolic:

m in primele ore de viatd se considera ca
variantd a normalului

m  semn al hipertensiunii in circuitul mic
(SDR, pneumonie)

m daca apare in ziua 3 - 4 si are tendinta spre
crestere - denotd VCC

Tahicardia (mai mult de 160/min) - poate

aparea la copilul sdnatos in timpul plansului,

strigatului, hranirii. Ca semn patologic apare in

cazul:

m VCC
m  maladiilor pulmonare
m  hipoxiei

m  dereglarii hemodinamice
Bradicardia: (mai putin de 100 batdi/min)
m  hipoxie grava
m trauma natald intracraniand
m encefalopatia bilirubinica
Plamanii. La nou-ndscutul sandtos se ausculta
respiratie puerild (inspiratia e mai Tndelungata
decat expiratia), transmisa simetric Tn ambele
hemitorace. Pentru prematuri e caracteristica
respiratia usor diminuatd, legatd de prezenta
fiziologica a atelectaziilor pulmonare.

1) Respiratie diminuata. Cauzele pulmonare:
» atelectazie
*  pneumonie
e aspirarea, cu obstructia bronhiilor mari
Cauzele extrapulmonare:

» duet nazal ingustat
» edemul mucoasei n traumatisme (de
ex: masurile de reanimare)

2) Ralurile - in primele minute la ascultatie la
majoritatea  nou-nascutilor, legate de
prezenta in pldméani a lichidului pulmonar
intrauterin rezidual. Abundenta ralurilor de
diferit calibru ne indica prezenta
sindromului de aspirare. Cantitatea mica
de raluri pe fondul respiratiei diminuate e
caracteristica pentru pneumonie.

3) Respiratie zgomotoasa - cea inspiratorie se
ntalneste in stridor, iar cea expiratorie - in
pneumonii Si pneumopatii.



17. Examenul

4) Tahipnee - intensificarea frecventei
respiratorii peste 60/min. Mai des e de
geneza pulmonara.

5) Bradipnee - micgsorarea  frecventei

respiratorii mai putin de 30/min. ne indica
dereglarea profunda a mecanismelor de
reglare a respiratiei; mai des se asociaza cu
leziunile perinatale ale sistemului nervos
central.

6) Dereglarea ritmului respirator - apnea si
respiratiei-gasping sunt legate de
imaturitatea mecanismelor de reglare la
prematuri, iar la nou-nascutii maturi apar ca
urmare a traumei regiunii cervicale a
maduvei spindrii sau a SNC. Apneea
indelungatd fara bradicardie se considera
un echivalent al convulsiilor (predominant
la prematuri).

abdomenului (anomaliile de

dezvoltare ale peretelui abdominal, herniile).

La nou-nascutul sdnatos abdomenul e de forma

rotunjitd, regulatd, participa activ la actul

respiratiei, tesutul adipos subcutan e dezvoltat
bine.

Balonarea abdomenului:

e supraalimentare

e meteorism

e obstructia intestinala inferioara (ocluzie)
* maladia Hirschsprung

e enterocolita ulceronecrotica

e ileusul meconial

« formatiune tumorald in abdomen

e peritonita.

Excavarea abdomenului (abdomen suplu):

» obstructie intestinald superioara (ocluzie)
» deshidratare

e anemia posthemoragica

Asimetria abdomenului - hernia diafragmatica
(suplu de partea herniei)

Schimbarea coloratiei tegumentelor - roz-

aprinsa, lucitoare - in peritonitda, enterocolita

ulceronecrotica

Palparea abdomenului - Tmpastarea peretelui

abdominal anterior in caz de:

e prematuritate

» proces inflamator al cavitdtii abdominale

* sclerodermie

» anomalii de dezvoltare ale rinichilor

e criza hormonald (impdstare nepronuntatd n
regiunea pubiana)

18.

19.

20.

Ficatul - normal poate proemina pand la 2 cm

pe linia medioclaviculard. Este marit in:

. infectii intrauterine

. asfixie perinatald

e vicii cardiace congenitale

» maladii metabolice ereditare

* boala hemoliticd a nou-ndscutului si alte
ictere

e traumatismul ficatului

Splina - normal se afld la marginea rebordului

costal. Tn cazul bolii hemolitice a nou-

nascutului, infectii intrauterine, sferocitoza

ereditard determindm mdrirea ei.

Rinichii - normal se palpeaza numai rinichiul

drept. Posibilitatea palparii ambilor rinichi,
suprafata lor rugoasa denotda prezenta
anomaliilor de dezvoltare.

Percutarea abdomenului -  determindm
prezenta lichidului liber 1n  cavitatea
abdominala.

Examinarea organelor genitale externe. La

fetite - cercetarea fantei vaginale (eliminari

mucoase sau sangvinolente, neabundente fin

criza hormonald. La baitei - examinarea

scrotului  (lipsa testiculelor la prematuri,

pigmentarea in sindromul adrenogenital, forma

Na-deficitard, hidrocele), penisul  (hipo-

epispadie).

Examinarea regiunii lombare si feselor:

» hipertrihoza in reglarea formarii coloanei
vertebrale

* asimetrie n
suprarenalelor

* simptomul de “mingei perforate” la afecta-
rea regiunii lombare a maduvei spinarii.

Examinarea membrelor:

* vicii de dezvoltare grave (lipsa membrelor,
degetelor, etc.)

* sin-, polidactilie

e articulatiile  coxofemurale - normal
abductia nu e limitatd si marginea laterala a
genunchilor nu atinge masuta de examinare

Limitarea abductiei - displazia coxofemurala

sau afectarea SNC.

Motilitatea patologicd - se determind la

prematuri si la traumatizarea maduvei spinarii.

Amplitudinea excesivd a miscarilor - n

artrogripoza si maladia Down.

cazul hemoragiei

Examinarea neurologica a nou-
nascutului

1. Starile de comportament

e somn profund - ochii nchisi, respiratia

regulatd, lipsa miscarilor oculare si miscarilor
spontane ale extremitatilor



e somn superficial - ochii Tnchisi, respiratie Atitudinea normalda a membrelor - semiflectate in
neregulata, miscari neinsemnate ale abductie moderata
extremitatilor, miscari rapide oculare Pozitie Tn extensie - Tn prezentatia podalica

« stare somnolentd - ochii deschisi sau Deflexia capului - la nastere 1in prezentatie
semiinchisi, miscari line ale extremitatilor frontald, faciala sau podalica

 stare de veghe linistita - ochii deschisi, privirea 5 Reflexele neconditionate (tabelul 2).

vie, activitatea motorie minimala

» stare de veghe activa - ochii deschisi, privirea

vie, activitatea motorie Tnsemnata
« strigatul - ochii deschisi sau nchisi
2. Reactia la excitantii vizuali.

orbicular si

a excitantului.
de gestatie 30 sdptamani

cu ochii
termenul

excitantului luminos.

3. Reactia la excitanti auditivi. Normal de la 27
- 28 sdptamani de gestatie copilul la actiunea
reflexul
cohleopalpebral, tresarire, miscari in membre,
incetinirea respiratiei si batdilor cardiace.

excitantului auditiv raspunde prin

4. Tonusul muscular:
e la 30 saptamani de gestatie -
tonusul muscular flexor n picioare

Normal la
luminarea ochilor cu ajutorul lanternei are loc 3
inchiderea pleoapelor, contractarea muschiului
miscari de aparare a copilului
(reflexul Peiper). De la a 5-6 zi apare urmarirea
La prematurii cu
putem
observa fixarea privirii, iar de la 32 saptamani
- intoarcerea capului si ochilor in directia

Reflexul oro-palmar (Babkin) - reflexul flasc se
determina in afectarea SNC. Poate lipsi in plegia
periferica a mainii de partea afectatd. Restabilirea
rapida a reflexului e un semn prognostic favorabil
la copiii ce au suportat trauma natald. La varsta de
luni se observa doar unele componente. 1in
afectarea SNC la copiii mai mari de 2 luni reflexul
nu are tendintda la scadere, dar, contrar, se
intensificd si apare chiar la atingerea usoard a
palmelor, sub forma de miscdri pasive ale méinii.
Reflexul labial (“de trompa”) normal se
determina pana la 2 - 3 luni, stingerea lui la copii
cu afectarea sistemului nervos.
Reflexul de cercetare (Kussmaul -
asimetria reflexului apare
trigemen.

Reflexul de aparare - poate lipsi in afectarea
SNC, iar la copiii cu paralizie cerebrald se observa
sustinerea Tndelungata a capului si chiar retropulsia
capului.

Hentler) -
la afectarea nervului

se determind

e la 36 saptamani - tonusul muscular flexor in

maini
o Tabelul 2
Reflexele neconditionate
Reflexele/Termenul 28 sapt. 30 sapt. 32 sapt. 34 sapt. 36 sapt. 38 sapt. 40 sapt.
/de gestatie
De cdutare Lipseste  Perioadd latentd indelun-  Se provoacd
(Kussmaul) atd R+ R.TiEyi'ire mai intens >
Oro-palmar Se declangeaza
(Babkin) -
be apucare Flexia degetelor Formeaza pumnisor Se poate declansa R. Robinson
superior
De apucare Se declanseaza  Reflexul devine mai intens
inferior p.
Reflexul Moro Adductia mainilor Apare abductia mainilor 1fazd = Il fazd
(I faza) Qt fazd) dupa adductia A Adductia, extensia bratelor
lor r apoi abductia lor completd
Reflexul de Se declangeaza Perioada latenta la prematuri 3 - 5 sec
apdrare
Reflexul de Slab si de durata
scurta Reflexul devine mai pronuntat r
Reflexul de mers  Se De la 34 saptamani se declanseaza bine
automat declanseaza >
Reflexul de Perioada latentd indelun- Reflexul se declanseaza.
sugere gatd, slab. Miscarile de Miscdrile de sugere mai  Maturizarea reflexului de sugere

sugere se provoaca, dar
coordonarea cu deglutitia
si respiratia poate fi
nedesavarsita.

Reflexul de sprijin si mers automat -
nascutii cu trauma natald

intracraniana,
nascutii in asfixie Tn primele saptamani de viata, de
reguld, lipseste. De asemenea lipseste in maladiile

intense, sincronizate cu

deglutitia si respiratia e t
la nou- neuro-musculare congenitale din cauza hipotoniei

nou- musculare pronuntate. La copiii cu afectarea SNC

reflexul mersului automat constd Tn Tncrucisarea
picioarelor la nivelul 1/3 inferioare a gambelor.



Acest fapt e determinat de contractarea mai
pronuntatd a adductorilor care este fiziologica
pentru aceasta varsta.

Reflexul de “taréire” (Bauer) - e inhibat sau
lipseste la copiii nascuti Tn asfixie, de asemenea, n
cazul hemoragiilor intracraniene, trauma maduvei
spinarii. Asimetria reflexului se determind 1in
mono- si hemiplegie. La afectarea SNC miscarile
de “taraire” se pastreaza pana la 6 - 12 luni, ca si
alte reflexe neconditionate.

Reflexul de prehensiune si reflexul Robinson -
lipsesc sau sunt diminuate Tn pareza mainutelor. La
copiii inhibati reactia de asemenea e atenuatd, la
cei excitati, contrar - intensd. Prezenta reflexului
dupd 4 -5 luni denota afectarea sistemului nervos.
Reflexul Galant - la afectarea SNC poate fi
diminuat sau lipsi Tn decursul primei luni de viata.
La afectarea maduvei spindrii reflexul lipseste
indelungat. La afectarea SNC aceasta reactie poate
fi observata chiar si in jumadtatea a Il a primului an
de viata.

Reflexul Peres - inhibarea reflexului in perioada
neonatald si Tncetinirea evolutiei reversibile
(normal la 3'- 4 luni) se observa la copiii cu
afectarea SNC.

Reflexul Moro - la copiii cu trauma intracraniana
in primele zile poate lipsi. in hemipareze, pareze
obstetricale ale mainutelor se observa asimetria
reflexului. Tn cazul hipertoniei pronuntate se
observd numai | fazd a reflexului. in afectarea SNC
reflexul se mentine mult timp, are prag mic de
declansare, adesea apare spontan la excitarea
copilului, diferite manipulari.

6. Sindromul de inhibare.
Determinam urmatoarele grade de inhibitie a SNC:

e letargie

e obnubilare

s sopor

+ coma

Letargia. E caracteristica stingerea treptatd a

reflexelor: la Tnceput de cercetare, Moro, aparare,
mers automat si, in ultimul r&nd, de sprijin.
Reflexele de prehensiune superior si inferior, de
obicei, se pastreaza. Reflexul de sugere este
diminuat sau lipseste. Nou-ndscutul se afla
permanent Tn stare de somnolentd, Tn timpul
examenului se trezeste si la terminarea examenului
adoarme indata.

Obnubilarea. La excitanti raspunde prin grimasa
scurtd. Se declanseaza usor simptomul “ochilor de
papusda”, clar - Babinski. Dintre reflexele
neconditionate se declanseazad numai reflexul de
prehensiune superior.

Sopor. Copilul reactioneaza numai la excitanti
durerosi. Se observd “pozitia broscutei”, dispare
tonusul flexor la picioare. Sunt pastrate reflexele la
nivelul trunchiului cerebral (comean, oculocefalic).
Simptomul Babinski - clar.

Coma. Coma | - sunt pastrate reflexele de la
nivelul trunchiului, reflexele osteotendinoase,
simptomul Babinski, repulsia piciorului la excitarea
talpii. Se poate pastra reflexul de prehensiune
superior. Coma Il - lipsesc unele reflexe ale
trunchiului cerebral. Coma Il - reflexele dispar
complet, pupilele dilatate, fixe, sunt inhibate
reflexele  osteotendinoase, Babinski si de
prehensiune superior.

7. Sindromul de hiperexcitare neuroreflectorie.
La examinare sau spontan apar:

» strigdt excitat cu tonalitate Tnalta

* agitatie motorie

e tresarire

o tremorul extremitdtilor si barbiei

» reflexul Moro

e poate avea loc inhibarea reflexelor neonatale

» reflexul Babinski spontan

8. Examinarea nervilor cranieni.
a) Afectarea nervului oculomotor sau a nucleelor
lui:
o strabism convergent, mai rar divergent
e anizocorie stabila
* ptozd
b) Afectarea nucleelor vestibuldre ale trunchiului
cerebral, fasciculului longitudional posterior:
* nistagmus grav permanent
c) Pareza centrald a mimicii. Partea superioara a
fetii e intacta, se observa:
» coborarea buzei inferioare si a unghiului
gurii pe partea sanatoasa
» grimasa asimetricd a fetei
» actul de sugere e dificil
d) Pareza periferica a mimicii. Suferda partea
superioara si inferioara a fetei. Alaturi de
semnele caracteristice parezei centrale se
observa si urmatoarele simptome:
* nu are loc inchiderea totala a pleoapelor
* mijirea diminuata
» reflexul supraorbital e diminuat sau lipseste
9. Paralizia bulbara (paralizia perifericd a
nervilor cranieni IX; X; XII):
» atrofia muschilor limbii
» palatul moale nemiscat
e lipseste reflexul palatin si faringian
e nnecare la hranire



» laptele se varsd pe nas
e se asociaza cu dereglari de respiratie si
activitate cardiaca

10. Paralizia pseudobulbara (dereglarea
bilateralad a legaturilor nucleo-corticale):
» lipseste reflexul labial (“de trompa”)
e prezente cele mandibulare, palatine si
faringiene

11. Afectarea nervilor periferici. Cel mai des -
paraleziile obstetricale (Duchene-Erb,
Dejerine-Klumpke). Se diagnosticda pe baza
asimetriei miscdarilor, tonusului muscular si
reflexelor.

Paralezia diafragmei - respiratie paradoxala,
retractia regiunii epigastrice de partea afectata.

12. Simptomele ale  dereglarilor

cerebrale:

e cresterea tensiunii intracraniene

¢ hipo- sau hipertonus muscular

e cresterea excitabilitatii neuroreflectorii

e diminuarea reflexelor de sugere si glutitie

« respiratie superficiala neregulatd, apnee

 ochii larg deschisi cu privirea stinsa

e convulsii si echivalentele convulsiilor

e diminuarea, lipsa sau intensificarea
reflexelor congenitale

e asimetria reflexelor

generale

Determinarea unor simptome

neurologice

Stabilirea simptomelor neurologice izolate la
nou-nascuti e posibila numai in complexitatea
simptomelor maladiilor nou-ndscutului. Simptomul
neurologic izolat nu intotdeauna indica afectarea
treierului. Totodatd, semnele neurologice luate
separat prezinta interes daca ele apar pe fondul
afectarii SNC.

Bibliografie:

Lipsa reactiei pupilelor la lumind - coma
profunda (stadiul Il - 1lI) la afectarea portiunilor
superioare ale trunchiului cerebral.

Dilatarea unilaterald a pupilelor (lipsa sau
reactia slaba la lumind) de partea hematomului
subdural, lezarii grave a emisferelor cerebrale.
Pupila Tngustatd ce reactioneaza la lumind
(sindromul Horner - ptoza, mioza, enoftalmie) - de
partea paraleziei obstetricale a bratului (CVh- Th|).
Nistagmus orizontal, mai rar vertical - excitarea
structurilor ~ formatiunii  reticulare, excitarea
membranelor  cerebrale,  cresterea  tensiunii
intracraniene.

Simptomul Graefe - semn de crestere a tensiunii
intracraniene.

Simptomul “apus de soare” - semn al “icterului
nuclear”, hemoragiei in portiunile superioare ale
trunchiului  cerebral, regiunea  tuberculului
talamusului, hipertensiunii intracraniene
pronuntate, hemoragiei intraventriculare.
Strabismul - dacd e stabil si lipseste reflexul
oculocefalic (miscarea globilor oculari in directia
opusa rotirii pasive a capului) - ne denota afectarea
regiunilor superioare ale trunchiului cerebral.
Simptomul “ochilor de papusa’4s - prezenta
reflexului oculocefalic la copiii cu afectare gravd a
creierului.

La examinarea nou-nascutului e important de
observat  atitudinea  degetelor  madinilor  si
picioarelor. Degetele strdnse 1n pumnisor, cu
adductia palmara a degetului mare, degetele 1 si Il
flectate Tn acelasi timp redresarea degetelor Il - V,
se apreciaza ca semn prezumtiv al parezei spastice.
Reflexul Babinski spontan - se apreciazd ca
patologic la nou-nascutii cu hiperexcitabilitate.

In sectiile contemporane de neonatologie e
strict necesard efectuarea scandrii ultrasonore a
creierului la nou-ndascutii cu dereglari neurologice.

In Tncheiere subliniem: examinarea, suprave-
gherea neurologica a copiilor ce au prezentat in
perioada neonatald semnele encefalopatiei trebuie
sa se prelungeasca pe parcursul primului an de
viata.

1. Tricia Lacy Gomella, M.Douglas Cunningham Neonatology, Basic Management, on-col Problems,

Diseases, Drugs 88/89.
2. N.P.Sabalov, Neonatology, 1995.
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Pe parcursul anilor odata cu “institutionalizarea”
nasterilor a aparut tendinta de a privi nou-nascutul ca
pe un “pacient” aparte. Un astfel de punct de vedere,
probabil, se potriveste in cazul nou-nascutilor bolnavi
sau prematuri, Tnsa pruncii sanatosi merita o alta
atitudine.  Pendulul  Tngrijirii institutionale si-a
inceput oscilatia inversa, spitalele stimuland
functionarea cuplului mama-prunc ca o unitate
integrd, latda cateva modalitati de a atinge aceasta
uniune:

m facilitarea procesului de adaptare calma,
fiziologica a pruncului la viata extrauterind

m facilitarea contactului imediat si ulterior dintre
prunc, mama si familie

m stabilirea unor mecanisme sau indici pentru
depistarea rapida si Tnlaturarea starilor de boala
la nou-nascuti

m promovarea cu entuziasm a aldptarii precoce ca

fiind forma cea mai buna de alimentare a nou-

ndscutului

punerea la dispozitia parintilor a resurselor de

instruire pentru ai ajuta la Tngrijirea pruncului

m acordarea ingrijirii medicale preventive i
examinarilor recomandate nou-nascutilor.

Adaptarea fiziologica la viata extrauterina

Adaptarea incepe din sala de nastere, unde
trebuie sa existe o corespundere urmatoarelor
standarde:

1. Cel putin o persoana din sala de nastere trebuie
sa aibd pregdtire corespunzatoare si sa fie
capabild de resuscitare neonatald. Aceasta
persoana trebuie sda aibd grija sa curate caile
respiratorii daca sunt blocate si sa restabileasca
rapid respiratia nou-nascutului. In cazul unui
meconiu gros, caile respiratorii trebuie aspirate
Tnainte sa inceapa respiratia.

2. In fiecare sald de nastere trebuie sa se afle la
indemana tot felul de echipament necesar pentru
resuscitarea  nou-nascutilor.  Printre  aceste
mijloace trebuie sa se afle oxigen si aspiratoare
(pe langa cele necesare mamei), 0 masca si punga
pentru prunc, cétetere cu mijloace de aspirare,
tuburi  endotraheale de marime potrivita,
laringoscop cu lame pentru prunc (baterii si
becuri de rezerva) si orice alt fel de echipament
care poate fi de folos Tn astfel de cazuri. in cadrul
institutiei trebuie sd existe un program pentru
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intretinerea acestui echipament (sa fie curat si
functional).

3. Pruncul trebuie protejat de racirea excesiva, fiind
bine uscat si Tnvelit in pdturi calde. Daca este
nevoie ca pruncul sd ramana dezvelit pentru
cateva interventii medicale, trebuie folosit un
incalzitor radiant sau un incubator bine Tncalzit.

4. in curand dupa nastere trebuie apreciata tranzitia
la viata extrauterind. Una din metodele
recomandate n prezent este sistemul Apgar,
pentru prematuri adaugator efectuarea probei
Kliments (testul gazos).

5. Informatia despre metodele de resuscitare si
utilizarea medicamentelor trebuie sa fie Ila
vedere, tot acolo unde se afla si echipamentul de
resuscitare (coltul de reanimare).

6. La Tnceput trebuie efectuata cel putin o
examinare scurta pentru depistarea oricaror stari
care ar putea pune Tn pericol viata pruncului

(hipoplazia pulmonard, hernia diafragmald,
atrezia esofagului, ocluzia intestinald).
7. Imediat ce a devenit clar ca respiratia

functioneaza normal, pruncul trebuie plasat pe
burta mamei Tn contact piele la piele, alaptarea
precoce va incepe in sala de nastere; mama
trebuie ajutatd in acest sens.

8. Cintdrirea si procedurile de identificare trebuie
amanate pana cand parintii au posibilitatea sa
acorde pruncului ceva atentie. Pruncului trebuie
sa i se permitd s& raména cu mama in sala de
nasteri. Etichete de indentificare asemandtoare
trebuie atasate atat pruncului cét si mamei Thainte
ca familia sa fi pardsit sala de nastere.

Contactul dintre prunc, mama si familie

Imediat dupd nastere trebuie stimulat contactul
permanent al nou-ndscutului cu mama. Deacum
inainte nu existd nici o justificare pentru separarea
unui nou-nascut sanatos de mama sa.

Conceptul maternitatii si al nou-
nascutilor in mediul familial a cdpdatat o sustinere
largd. Aceasta filosofie ofera sustinere nu numai
mamei ci i familiei sale prin maximalizarea
implicarii partenerului si liberalizarii regulelor de
vizitare din partea membrilor de familie.

Tendentional se considera ca sdlile pentru nou-
ndscuti erau “mai curate” decéat sdlile pentru mame,



iar frica de infectare a nou-nascutului era luata drept
motiv pentru limitarea contactului dintre mama si
prunc. Atunci cand nou-nascutul se afld Tn aceeasi
sala cu mama sa, mama are de obicei grija de prunc
(asa cum va face cand se vor Tntoarce acasa). In sala
pentru nou-ndascuti, pe de altd parte, asistentele se
ocupa de ingrijirea pruncului, avand in grija lor mai
multi prunci deodatd. in pofida existentei regulilor de
spdlare a mainilor, in sdlile pentru nou-nascuti poten-
tialul infectdrii este mai mare decat in salile pentru
mame.

Toate unitatile noi trebuie sa includa posibilitati
pentru intimitate si tinerea in brate a pruncului in
modul cel mai obisnuit. Capacitétile existente trebuie
sa fie adaptate astfel incat sa li se permitd nou-nascu-
tilor sa fie alaturi de mama. in mod ideal, de mama
va avea grija moasa, de nou-nascut va avea grija asis-
tenta medicald. Sala pentru pruncii in stare satisfa-
catoare trebuie rezervatda pentru nou-nascutii ale
cdror mame sunt obosite sau nu se simt bine, sau pen-
tru nou-nascutii care necesita 0 supraveghere
medicald mai stricta.

Sunt recomandate urmatoarele reguli Tn acest sens:

9 contactul dintre mama si prunc trebuie sa inceapa
imediat dupa nastere n sala de nasteri

m  “procedeele obligatorii” trebuie aménate pentru
mai tarziu, astfel incat mama si tatal sa aiba posi-
bilitatea de a petrece ceva timp cu copilul lor

m contactul permanent al pruncului cu mama sa
trebuie sa constituie o reguld de bazd, cu exceptia
cazului cand mama cere expres singuratatea

m altor membri ai familiilor trebuie sa li se permita
vizite fara restrictii, la discretia mamei, dar
ludndu-se in consideratie intimitatea si drepturile
altor pacienti. Dacd este posibil, trebuie sa li se
permita si tatilor sd bineficieze de intimitate cu
nou-nascutul.

m salile din maternitati trebuie amenajate astfel ca
sa se creeze pentru familii o atmosfera de confort

m in cazul nou-nascutilor sanatosi este necesara o
reevaluare a “procedeelor obligatorii” din cadrul
spitalului dat, sa se vada dacd acestea sunt cu
adevarat necesare si dacd aduc vre-un beneficiu
real.
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Procedurile ilustrate in aceasta sectiune trebuie sa fie
realizate la toti nou-ndscutii (OMS, 1997).

Este importanta o pregatire detaliatd a nasterii si
asigurarea cu echipament necesar.
in maternitate intotdeauna trebuie s& existe
urmatoarele:
m 0 masa de resuscitare deasupra careia sa se afle
un Tncalzitor aerian, controlat manual
m echipament de resuscitare (masti faciale pentru
copii, sac de ventilare)
m set de pensare/sectionare a cordonului
aparat de aspiratie, cateter de aspiratie
m termometre de marcaj jos (mai putin de 25°C) -
un termometru ordinar indica doar pana la 35°C
respectiv el nu va putea detecta hipotermia
cantar de copii
sursa de Tncdlzire a salonului de nastere
cearsaf (pentru a Tnfasura copilul), caciulita
incubatoare de Tncalzire cu aer sau saltele umplu-
te cu apd pentru incélzirea copilului, sau alte sur-
se adaptate pentru incélzire (in cazul transportarii
interne sau externe)
Urmatoarele principii de curatenie trebuie sa fie
respectate cu strictete:
m miini curate (in institutii medicale - utilizarea
manusilor sterile)
m perineu curat
m suprafatd de nastere curata

m curatenie Tn cadrul procesului de divizare a
cordonului ombilical si de Tngrijire a nou-
nascutului

m pe plaga sau pe radacina cordonului ombilical nu
se va aplica nimic
m rdaddcina cordonului se va lasa s& se usuce
. Uscarea copilului
Pierderea de caldura prin evaporare rezultd n
urma scaderii temperaturii pielii in timpul primelor
secunde de dupda nastere. Acesta este un stimulent
senzorial extrem de intens care provoaca respiratia
spontand la nastere. Este imposibil de evitat pier-
derea de caldurd din punct de vedere fiziologic. in
cazul in care racirea continud Tn urmatoarele minute
si temperatura corpului® scade pinda sub 36 °C este
vorba de hipotermie. in acest caz copilul trebuie
uscat imediat; este important sa se schimbe prosoa-
pele ude cu cele uscate.

N



Tabelul 3

Evaluarea, clasificarea si conduita nou-nascutului

NASTERE
1.USCAREA COPILULUI
2. INMANAREA COPILULUI MAMEI

Evaluare Respiratie normald neregulatd sau normala normald
pentru: absenta
Frecventa FC>100/min FC<100/min FC>100/min FC> 100/min
cardiaca
Greutate/ GN>2500/>37 GN> sau <2500/ GN<2500/>37 GN> sau <2500/
virstd de ges- sapt. > sau <37 sapt. sapt. > sau <37 sapt.
tatie
Defecte/trau- absente absente absente prezente
me la nastere
clasificare copil sanatos asfixie greutate mica la defecte/traume
nastere la nastere
conduita Tngrijirea ingrijirea ingrijirea copi- fingrijirea copi-
copilului copilului asfixie lului cu greuta- lului cu traume
sanatos te mica la nas- sau defecte la
tere nastere
Conditiile mentionate mai sus (copil sdnatos, nevoie de o Tngrijire speciald. Copilul sanatos este
asfictic, cu greutate mica la nastere sau cu predat mamei.
traume/defecte la nastere) se pot asocia in mod

variabil, respectiv ele trebuie sa fie integrate cu
procedurile de asistentd medicalda. Acestea si altele
necesita o asistentd speciala.

3. Evaluarea copilului

De Tndata ce copilul este nascut, Tn timpul uscarii
lui, lucratorii medicali trebuie sa-1 evalueze pentru a
determina starea lui si pentru a stabili dacd el are

Respiratia spontana si frecventa cardiaca se
stabilesc cu scopul de a identifica copiii care au
nevoie de o resuscitare imediata. Acesta este cel mai
important lucru si trebuie facut Tn primele 30 de
secunde de la nastere.

Stabilirea virstei de gestatie/a greutatii corpului,
are scopul de a identifica copiii cu greutate mica la
nastere ce vor avea nevoie de o ngrijire speciala.

Stabilirea defectelor la nastere sau a traumelor cu scopul de a asigura un tratament adecvat si oportun.

Definitii

Respiratie: respiratia normald a copilului Tnseamna initierea respiratiei spontane pe parcursul primelor 30 sec.

dupa nastere.

Frecventa cardiacad: o frecventa a inimii mai mare de 100/min este consideratd acceptabild la nastere, dupa

cateva minute ea poate creste peste 120/min.

Greutatea la nastere: este prima greutate Tnregistratd a copilului. Ea trebuie sda fie masuratd pe parcursul

primelor ore dupa nastere.

Varsta de gestatie: durata gestatiei este masuratd de la prima zi a ultimului ciclu menstrual normal. Ea este
exprimata n zile/saptamini complete. O nastere la termen are loc Tntre 37-42 sdptamini complete de gestatie

(259-293 zile). Aceasta informatie trebuie sa fie oferita Tnainte de nastere.
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(4. inménarea copilului mamei

Dupad cum s-a mentionat mai sus, orice lucrdtor
medical trebuie sa fie constient de faptul cd nou-
nascutul este o persoana cu un comportament
neurosenzoriai, el are capacitatea de a percepe, poate
sa simtd durerea, cdldura sau raceala, poate mirosi,
gusta si tipa (de bucurie sau durere). Orice copil nou-
nascut trebuie sa fie tratat ca o fiintd umana.

Cateva studii au demonstrat ca perioada de dupa
nastere constituie pentru mama un interval special si
emotiv, deosebit de important pentru promovarea
legdturii dintre mama si copil. Separarea copilului de
mama chiar pentru o ord sau doud produce tulburari
in starea emotivd si poate avea un efect negativ n
ingrijirea copilului de catre mama sau n alaptare.

Dupa ce copilul afost uscat el trebuie plasat pe
burta mamei Tn contact piele la piele, imbrdacat in
caciulita, cuplul mama - copil se Tnveleste in comun
cu un ciarsaf sau ciarsaf si paturd. Pe parcursul a 15 -
30 de minute majoritatea copiilor incep sa caute
mamelonul, ceea ce le va permite sa-1 urmareasca si
sa-l atinga.

Copilul trebuie sa stea cu mama tot timpul, farad a
avea un orar prestabilit de aldptare, iar mama trebuie

sa participe activ la ingrijirea copilului. Trebuie sa se
facd mai multe eforturi pentru a promova un plan
diferit de organizare a maternitatilor cu scopul de a
facilita procesul de aldptare timpurie si stabilirea
legaturii dintre mama si copil.

In unele cazuri: sau mama - care poate Tsi revine
dupa operatie sau sufera diferite complicatii - sau
copilul - care poate are nevoie de o ingrijire speciala
- pot s& nu fie apti pentru stabilirea unui contact
timpuriu. In aceste cazuri separarea mamei de copil
trebuie sa fie stabilitd doar pentru o perioada foarte
scurtd. De Tndatd ce mama se simte mai bine sau
copilul se Tnsanatoseste trebuie sa fie permise vizitele
frecvente in unitatea neonatald, cu scopul de ai
permite mamei sa aiba grija de copilul ei.

In timpul transportdrii copilului din salonul de
nastere in incubator evitati hipotermia. Copilul
trebuie sa fie acoperit de un cearsaf moale, sa fie
sprijinit de bratul matern sau al altei persoane. Poate
fi folositd deasemenea o sursa de incdlzire sau chiar
un incubator, metoda “Kangoroo”. TIntotdeauna
trebuie sa se tind cont de principiul lantului cald”.

”Lantul cald” este un concept introdus pentru descrierea setului de proceduri de minimalizare a
posibilitatii aparitiei hipotermiei si de asigurare a bunastarii copilului. Nereusita implementarii unora
dintre ele va duce la spargerea lantului si la cresterea posibilitatii de racire a copilului. Verigile “lantului

cald" sunt urmatoarele:

* instruirea intregului personal implicat in procesul de nastere si de ingrijire ulterioara a copilului;
pregatirea salii de nastere, asigurarea unei sali curate, calde, uscate
» asigurarea unei suprafete de nastere curate si calde; materialele de infasurare safie calde si uscate

» uscarea imediatd a nou-nascutului

» infasurarea copilului si predarea mamei cat mai repede

* punerea copilului la sanul mamei

» acoperirea capului copilului cu o caciulita calda

* acoperirea mamei si a copilului

» 1incaz de necesitate, asigurarea unui transport cald si neprimejdios
Daca acestea nupotfi Tntreprinse, este acceptabil sa se usuce copilul si sa se infasoare, plasandu-I cat mai
aproape de mama. Asigurati-va ca salonul este cald. Este greu sa se incalzeasca copilul care este deja

hipotermic - infasurarea lui ar insemna doar pastrarea lui la acea temperaturajoasa.

Ps.
5. Dezobstruarca cdilor de patrundere a aerului

Aspiratia agresiva prelungitd poate Tntarzia
pornirea respiratiei spontane si poate cauza spasme
prelungite. Deci ea nu este indicatd, doar daca
lichidul amniotic este colorat cu sange sau de un
meconiu gros. Dacd aspiratia este necesara, cateterul
de aspiratie de 10 FG (de 8 FG la copiii nascufi
inainte de termen) trebuie sa fie conectat la o sursa
de aspiratie nu mai mare de 100 mm/Hg. Acest
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proces nu trebuie sa dureze mai mult de 5 sec n lipsa
meconiului. iIn mod normal, la copilul nascut la
termen cateterul nu trebuie introdus mai adanc de 3
,cm de la suprafata buzelor.
6. ingrijirea cordonului

Sectionarea cordonului ombilical se face cu
foarfeca sterild, Tntre cele doua pense aplicate pe el.
Apoi se ligatureaza la o distantd de 2 - 3 cm de la
tegument, cu ajutorul unui fir rezistent si steril de



nylon sau matase. Momentul ligaturii nu are
importantd la nou-ndscutul la termen, sanatos. In
unele situatii, Tnsa, este indicat sa se procedeze la
aceastd manevrd cdt mai repede: la nou-nascutul
asfictic pentru a accelera reanimarea, in caz de
incompatibilitate de grup sau Rh cu titru moderat de
anticorpi. Alte ori se preferad ligaturarea tardiva, cand
Tnceteazd orice pulsatie a cordonului ombilical: la
prematuri, dismaturi, copiii unor mame ce au
prezentat sangerari. Primul pansament nu necesita
folosirea antisepticelor, conditiile sectionarii si
ligaturdrii au fost aseptice. Se aplica o compresie
sterild, fixata cu o banda sterila, latd de 5- 8 cm si
lunga de aproximativ 70 cm, confectionatd din pinza
sau din tifon. Tn nici in caz nu se foloseste
leucoplastul. in primele ore care succedd nasterea se
va controla pansamentul ombilical pentru a observa
din timp o eventuald sangerare.

Radacina cordonului trebuie ldsatd sa se usuce,
fiind expusa la aer fara a fi acoperitd. Se prelucreaza
cu solutie de apa oxigenata de 3% sau 5%, KMnO04.
Plaga se badijoneaza péana la cicatrizare cu solutie de
verde de briliant.

7. Prima alimentare

Imediat dupa nastere copilul sdnatos va cduta
hrana in mod instinctiv. in primele ore de dupd
nastere copilul este vioi, activ si gata de a fi
alimentat. Daca in timpul nasterii mamei i s-au dat
unele medicamente, copilul poate sa nu fie foarte
vioi. Se spune cd procesul de nastere a copilului
estefinit in momentul in care copilul este transferat
dinplacenta lapiept, pentru afi alaptat.

Situat pe abdomenul mamei copilul sanatos
nascut la termen este capabil sa se catdre pana ajunge
la s&nii mamei. Dacd el nu a fost stresat sau calmat
cu sedative, copilul va gasi sanii, de obicei n
perioada primei ore de dupd nastere, fdard a fi ajutat
de cineva. Eliminarea placentei este stimulatd de
cresterea nivelului de oxitocind materna, stimulatd de
contactul copilului cu mamelonul.

Unii copii au nevoie de cateva ore (sau chiar mai
mult) pentru a trece la prima lor alimentare, deoarece
odata ndscuti, unii copii adorm.

Ce trebuie sa intreprinda lucratorii medicali?

» Pe cit e posibil sa evite medicamentele care au in
final un efect sedativ asupra copilului, trecand la
el de la mama prin intermediul placentei.

e Sa lase copilul sa stea cu mama in contactpiele-
piele, de indata ce a fost nascut pina la sfarsitul
primei alimentari.
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e Sa permitda mamei si copilului sa interactioneze
intre ei Tntr-un ritm normal. Lucratorii medicali
vor interveni doar atunci cind va fl absolut
necesar sau la rugamintea mamei.

» Sa amane procedeele de rutind de dupa nastere
care pot sd astepte (cantdrirea, spalarea si
infasarea copilului) pind cand mama si copilul Tsi
revin (este vorba de 1- 2 ore).

e« Sa separe mama de copil doar in caz de
necesitate absoluta. Examinarea preliminard a
copilului poate fi facuta de obicei atunci cind
copilul se afld langa mamad. Chiar si o separare
pentru o perioada scurtd de timp Tnaintea primei
alimentdri poate duce la tulburarea acestui
proces.

» Daca mama este obosita copilul trebuie ajutat sd
se hraneasca fara a solicita eforturi din partea
mamei.

e Sa Tncurajeze si sd ajute stabilirea contactului
piele-piele dintre mama si copil in timpul
primelor zile de dupd nastere. Daca in primele
ore de dupd nastere acest contact a fost tulburat
din anumite motive, el poate fi restabilit pe
parcursul urmatoarelor zile sau chiar saptamani.

e Sa descurajeze utilizarea tetinelor sau a
sticlutelor in perioada de stabilire a lactatiei,
atunci cand copilul Tnvata “tehnicile” de aldptare.
Daca copiii sunt alimentati cu sticlute si tetine, la
ei va Tncepe sa se dezvolte o preferinta pentru
ele, ceea ce poate diminua entuziasmul pentru
laptele matern.

8. Proceduri profilactice

a) Vitamina K
La cel putin la 0.5% din nou-ndscuti se Tntalneste

un deficit de vitamina K. La copiii nascuti Tnainte de

termen sau la cei prea mici pentru varsta de gestatie,

poate sa apara riscul sangerarii gastrointestinale sau a

unui alt tip de sangerare neonatala.

Pentru a preveni sangerarea timpurie i
hemoragiile de mai tarziu se recomanda profilaxia cu
vitamina K.

Administrarea orald a doua doze de 2 mg, una in
ziua ntéi si alta Tn ziua a saptea, s-a dovedit a fi la fel
de eficientd ca o singurda dozd de 1 mg injectata
intramuscular. Desi administrarea orald este mai
simpld si mai ieftind, ea prezintd dezavantajul unui
program complicat de administrare.

b) Profilaxie oculara
in regiunile cu un procent Tnalt de cazuri de

gonoreea, tratamentul cu solutie de sulfat de Na

30%, unguent 1% tetraciclind si 0.5% eritromicind

are un efect similar. Recomandam folosirea



unguentului de 1% tetraciclinad care nu este daundtor,
scump sau greu de ‘intrebuintat. Dezavantajul
principal al nitratului de argint constd in faptul ca el
provoaca deseori conjunctivita,
¢) Vaccinarea BCG si HBVi

Vaccinarea BCG se aplica in scopul profilaxiei
tuberculozei tuturor nou-ndscutilor mai mari de 4
zile, care au o greutate ce depaseste 2500 g si sunt
neinfectati. Imediat dupd injectare copilul prezinta la
locul inoculdrii o papulda de 6-8 mm care dispare in
cateva minute si in locul ei se formeazd in 2-3
saptamani un nodul acoperit de tegumente rosii,
lucioase. Vaccinarea HBV| se aplicda in scopul
profilaxiei hepatitei in prima zi, 0,5 ml i/m.
9. Scaldatul copilului

Se recomandda ca procedura de scaldare a
copilului sa fie amanata. Daca in unele zone scaldatul
tine de niste tradifii culturale sau daca copilul este
murdar de sdnge sau meconiu, se admite ca dupa 2-6
ore de la nastere copilul sa fie scaldat, cu coriditia ca
temperatura corpului sa fie normald. Moasa sau

asistenta  medicala trebuie s& Tndeplineasca
urmatoarele:
e Sa incdlzeasca un colt sau o parte a salii

e S&@ testeze apa cu cotul, sa se situeze aproape de
sursa de Tncalzire si sd dezbrace copilul care se
afla la ea n poala

« Sa scalde copilul repede si cu precautie

» Dupa scdldat, sa infasoare copilul Tntr-un prosop
uscat si sa-l stearga din cap pana in picioare

e S& transmita copilul mamei pentru ca acesta din
urmd sa fie aldptat. Copilul nu trebuie tinut intr-
un mediu rece. Asistentele medicale trebuie sa

indeplineascd repede toate procedurile, tinand
copilul acoperit cat mai mult posibil.
10. infasatul
Uneori, dupa scaldat, se practica infasatul strans
al copilului. Tnainte se credea ca scutecele protejaza
copiii de infectiile din exterior. Nu exista nici o
dovada stiintificd a acestei afirmatii. Este preferabil
ca nou-nascutul sa fie Tnfdsat in scutece de bumbac
sau in scutece calde, o alta variantd ar fi infasurarea
partii de jos a copilului, ldsand capul si mainutele
libere.
Mamei nu trebue sa-i fie frica sa stea cu copilul
ei n acelasi pat, deoarece nu existd nici un risc de
sufocare sau de infectare a copilului. Tnfasatul strans
trebuie sa fie descurajat din mai multe motive:
e el blocheazd miscarile diafragmei,
patrunderea oxigenului Tn plamani
e circulatia sanguinda scade Tn unele parti
corpului

e lipsa spatiului de aer dintre scutece si corpul
copilului Tmpiedica pastrarea caldurii

» deoarece membrele anterioare si cele posterioare
nu se pot misca liber, coordonarea mobild nu se
dezvolta normal

» infasatul strans al copilului afecteaza procesul de
aldptare a copilului, deoarece copilul nu-si poate
misca corpul, respectiv el nu-si deschide corect
gura pentru a prinde bine mamelonul.

e copiii Tnfdsati sunt mai somnorosi si reactioneaza
mai rdu la atingerea de sanii materni, ceea ce
prejudiciaza stabilirea lactatiei si a alaptarii.

reduce

ale

ingrijirea nou-nascutului asfictic

Strategiile controlului asfixiei la nastere
Unele stari ale sarcinii sunt asociate cu un risc
sporit de asfixie la nastere (de exemplu nasterea
fnainte de termen, preeclampsia). Unele semne ale
asfixiei se pot manifesta Tnca din timpul sarcinii

(asfixia intrapartum) (OMS, 1997).

Au fost identificate 4 strategii de control ale asfixiei

la nastere:

1. Tndreptarea spre un serviciu sanitar de nivel
mai Tnalt a femeilor supuse unui risc sporit de
asfixie.

2. Recunoasterea timpurie a semnelor prenatale
ale eventualei asfixii (lichidul amniotic colorat
in  meconiu, bataile anormale ale inimii
fatului).
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3. Conduita nou-nascutului asfictic, in vederea
unei resuscitari urgente si calificate.
4. Managementul complicatiilor postasfictice.

Primele douda puncte tin de responsabilitatea
obstetricenilor si a asistentelor medicale. Lucratorii
medicali implicati Tn asistenta neonatald trebuie sd
aibd grijd ca aceste interventii sa fie Tnsotite de
comunicare interprofesionald si de colaborare.

1. Semnele clinice si clasificarea asfictiei la nou-
nascuti.

Se poate folosi un sistem mult mai rapid si mai
simplu de identificare a nou-ndscutilor ce au nevoie
de o resuscitare imediatd, prin verificarea a ftrei
parametri importanti:

» Respiratia



» Frecventa cardiaca
e Coloratia tegumentelor

Evaluarea nou-nascutului dupa acesti trei
parametri permite identificarea rapida a asfixiei
neonatale, moderate sau severe si asigurarea
resuscitarii in conformitate cu tratamentul.

fnainte se obisnuia sa se foloseasca un sistem mai
complex - Scorul Apgar (al carui scop la origine era
clasificarea  starii  copilului  expus analgeziei
obstetrice - pentru sistematizarea observatiilor asupra
vitalitatii copilului nou-nascut, in scop terapeutic si
prognostic). Dar acest sistem impune anumite
probleme:

» Deseori el nu este corect evaluat. Scorul Apgar
necesitd mai mult timp pentru evaluare, ceea ce

nu se potriveste cazurilor in care este nevoie de o

resuscitare si de o evaluare urgenta.

e El nu oferd nici un prognostic (numai scorul
Apgar foarte mic, efectuat la 10 - 20 min dupa
nastere, poate sa prezica unele pericole neurologice).
2. Conduita nou-nascutului asfictic

Daca copilul are o respiratie neregulata/absenta si
daca frecventa cardiaca < 100 min n timpul primelor
30 secunde dupa nastere - trebuie sa fie initiatd
ventilarea asistatd, iar copilul trebuie sd fie reevaluat
dupa cateva minute. Nu trebuie sa se piarda prea mult
timp pentru Tncercarile de stimulare cutanatd sau de
curatare a cailor respiratorii.

Oricarui copil care are nevoie de 0 resuscitare
imediatad trebuie sda i se ligatureze si sa i se taie
cordonul,, de Tndata ce copilul a fost pus pe masa de
resuscitare.

in cazul unei asfixii moderate,
copilului este lentd, neregulatd sau chiar
Frecventa cardiaca este >100 batdi pe min,
muscular este relativ bun si este prezenta cianoza.
Copilul trebuie ventilat cu ajutorul unui sac si a unei
masti timp de 1 - 2 min, apoi reevaluat. Dacd nou-
ndscutul respird regulat si frecventa cardiacd este
constant >120 batai/min, el poate fi Tnméanat mamei,
in cazul in care copilul nu respirda regulat, iar
frecventa lui cardiaca < 100 batai/min, trebuie sa se
efectueze intubarea endotraheala si masajul cardiac
extern. Copiii n stari intermediare cu o respiratie
neregulatd si un ritm mai >100 batdi/min, dar mai
mic de 120/min, trebuie s& fie ventilati timp de cateva
minute si apoi reevaluati.

Cum se aseaza si cum se folosesc corect sacul si
masca? Copilul trebuie sa stea intr-o pozitie culcata,
cu capul inclinat putin Tn jos. Prima respiratie are
nevoie de o presiune Tnaltd de insuflare (30 - 35 cm

respiratia
absenta.
tonusul
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H20); prima respiratie trebuie prelungita cu cel putin
5 sec. Cind plamanii se destind cu aer, ventilarea lor
devine mai simpld: este nevoie doar de 30 - 40 cm
H2D si o ratd a frecventei de 60 cicluri/min.
Insuflarea neeficientd este cauzata sau de o insuflare
incorecta sau de o blocare a cailor respiratorii. Este
important s& se masoare frecventa cardiaca pentru a
evalua efectul wventilatiei si pentru a verifica
expansiunea toracelui in fiecare moment al ciclului.
Copilul cu asfixie grava nu va face nici un efort
respirator pe parcursul primelor 30 sec de viatg;
frecventa sa cardiaca va fi scazutd (<100/min)
tonusul muscular scdzut, iar pielea - de culoare sura-
palidd. Copilul trebuie tratat cu masca si sac, timp de
unu-doud minute si apoi reevaluat. Daca si in
continuare copilul are o respiratie neregulata/absenta,
iar frecventa sa cardiaca este >100/min, continuati
procedura cu masca si sacul timp de inca 3 -4 min.
Apoi copilul trebuie reevaluat. Daca respiratia Si
frecventa cardiaca revin la normal, copilul poate fi
predat mamei. Daca copilul nu respirda si frecventa
cardiaca este <100/min dupa primele minute de viata,
este nevoie de masaj cardiac extern si de intubatie
endotraheala. Daca nici acestea din urma nu ajuta,
folositi medicamentele vasoactive.
Intubatia endotraheala este
prima instantd, cu exceptia cazurilor:
1. Copii asfictici cu greutate foarte micd la
nastere
2. Copii care nu respira deloc si au o frecventa
cardiaca lenta.

rar utilizatd Tn

Oxigen suplimentar

Este recomandat pentru resuscitare, desi trebuie
sd se foloseascd aerul Tmbogatit cu oxigen (50 - 60%
02). Folosirea oxigenului de 100% este indicata in
atelectazia pulmonara si poate fi foarte toxica. in
majoritatea spitalelor unicul gaz disponibil este
oxigenul pur. El trebuie sa fie folosit pana cand
cianoza dispare. Exista motive intemeiate de a crede
ca aerul simplu este la fel de bun ca si aerul
Tmbogatit cu oxigen pentru resuscitarea copiilor si,
deci, nu existd nici un motiv de a nu folosi ventilatia
asistata Tn cazul in care ducem lipsa de oxigen.

Medicamentele

in timpul intubatiei endotraheale si al masajului
cardiac extern, dacd frecventa cardiacd nu creste ci
scade, atunci se recomandd combaterea acidozei
metabolice si stimularea miocardica prin folosirea
epinefrinei de 0.1 ml/kg in solutie de 1:10000,
administratd prin cateterul ombilical sau endotraheal.



Administrarea bicarbonatului de natriu (mEqg/kg
adica 0.5 mEg/ml) poate corecta partial acidoza
metabolica sau poate Tmbunatati eficacitatea dozei de
epinefrind, care poate fi repetatda la randul ei. Aceste
medicamente nu trebuie administrate copiilor a caror
greutate este mai micd de 1500 g.

Indicatii cu privire laTncetarea resuscitarii

Daca timp de 15 min nu s-a stabilit o circulatie
adecvatd, resuscitarea trebuie sd Tnceteze. Daca
copilul are o circulatie adecvata, dar, totusi, nu
reuseste sa faca nici un efort respirator timp de 30
min el trebuie transferat ntr-o unitate neonatald,
unde sa primeasca un alt ajutor de stabilire a
respiratiei si unde sa fie evaluat din nou.

Tratarea copiilor post-asfictici
Copiii post-asfictici sunt supusi unui risc de
dereglari metabolice, cum ar fi hipoglicemia, hipocal-

cemia si hipotermia. Copiii cu o asfixie acutd pot

prezenta unele esecuri temporare de functionare a

organelor. Asfixia acuta poate fi insotitd de obicei de

leziuni renale, probleme miocardice si encefalopatie
hipoxic-ischemicd. De aceea:

» trebuie sa se asigure un anturaj cald;

e trebuie promovata aldptarea timpurie si
frecventa (aldaptare prin gavaj cu lapte matern in
cazul Tn care copilul nu poate suge);

e trebuie promovat contactul timpuriu si frecvent
dintre mama si copil;

» trebuie facuta monitorizareafrecventei cardiace,
a frecventei respiratorii, a functiei renale si
daca este posibil &glucozei si a calciului;

» trebuie programate Vvizitele de mai tirziu, la
domiciliu, pentru a evalua cresterea i
dezvoltarea copilului.

ingrijirea nou-nascutului cu defecte si traume la nastere

Defecte la nastere

Defectele moderate sau acute la nastere apar la 3-
4% din copiii nou-ndscuti; unele dintre ele pot fi
depistate la nastere, altele - mai tarziu, in timpul
copildriei; a treia categorie - niciodata.

Majoritatea deceselor datorate defectelor la
nastere din perioada perinatala au loc in urma

malformatiilor letale sau in urma celor care necesitd
interventii chirurgicale.

in acest capitol vor fi descrise doar anomaliile
congenitale a caror depistare timpurie permite o
tratare simpla si imediatda. Anomaliile majore care
necesita asistenta sofisticata trebuie tratate la un
nivel tertiar, cdtre care copilul va fi indreptat.

Tabelul 4

Evaluarea si clasificarea copiilor <u traume sau defecte la nastere

NASTERE

Uscarea copilului

Evaluare - a respiratiei
- a frecventei cardiace
- a greutatii/varstei de gestatie

- a defectelor/traumelor la nastere

Clasificare: defecte/traume specifice la nastere

Tratament: tratament adecvat (pe céat este posibil)

normala

FC >100/min
>2500 g/>37 sapt
prezente



Dehiscenta palatului dur

Este o malformatie relativ frecventa. Gradul ei de

severitate este variabil:
» implica buza superioara
simplica buza si cerul gurii mono- sau bilateral.

Cea mai dificila si urgentd problema este
dificultatea alaptarii. Daca defectul este mic,
aldptarea este posibila; daca defectul este mare,
mama trebuie sa-si stoarca laptele si sa hraneasca
copilul cu o lingurita sau cu o seringd. Tn spitale
poate fi folosit un tub nazogastric. Copilul poate in
consecinta sa se dezvolte prost.

Atrezia esofagiana

Este important ca nou-nascutul sa nu fie
alimentat Tnainte de transferarea lui rapidda la un
centru chirurgical pentru Tinchiderea fistulei si
indreptarea esofagului. Esofagul trebuie sa fie drenat
(eliberat) in timpul transportarii.

Picior plat

Daca piciorul nu poate fi micsorat este necesara
strdngerea lui cu o banda. Daca aceastd operatiune
este Tnterprinsd de Tndatd ce copilul a fost ndscut, ea
poate da rezultate bune.

Anus imperforat

Unii specialisti includ aceastd malformatie in
grupul de urgenta, dar se poate astepta o zi sau doua
pentru a permite aerului sa ajunga la capatul interior
al rectului, astfel ca razele X sa poata determina
lungimea atreziei. Unii copii au un anus acoperit cu
piele, dar chiar si in aceste cazuri operatia poate fi
amanata pentru cateva zile.

Traume la nastere

Acest termen denota traumele mecanice care pot
aparea si care nu pot fi evitate in timpul travaliului
sau nasterii. Factorii de predispozitie includ
macrosomia, nasterea prematurd, disproportiile

cefalopelviene, distocia, travaliile

prezentatiile fesiere.

prelungite si

Cefalohematomul

Aceasta trauma la nastere reprezintd o hemoragie
subperiostala care poate fi mare si bilaterald, este
delimitata de un os, strict conturatd. Sangerarea este
restransa de suturile dintre oase.

Umflatura nu este vizibila timp de cateva ore
dupa nastere, deoarece sangerarea subperiostala este
un proces lent. Séngele din cefalohematom poate
persista timp de mai multe saptamani, astfel
prelungind icterul neonatal.

Tulburdrile sistemice, cum ar fi defectele de
coagulare, nu se referda la traumele legate de nastere.
Trauma este o conditie benignd si nu necesitd un
tratament care ar putea fi periculos in perspectiva,
cum ar fi: drenajul, racirea cu gheata sau alte
proceduri. Contactul dintre mama si copil, alaptarea
timpurie trebuie sa fie promovate.

Hemoragia subaponeurotica

Este o hemoragie sub aponeuroza epicraniana,
unde se acumuleaza o cantitate mare de sange.
Umflaturile pot sa nu fie vizibile la copilul care sta
intins pe spate si are in regiunea occipitala o cantitate
vascoasa de sange. Dupa cateva Tncercari repetate de
extragere in vacuum poate sa se formeze o trauma.
Tratamentul este conservativ. Rareori sangerarea este
acuta si se necesita efectuarea unei transfuzii de
sange.

Fracturarea claviculei

Se observd mai des dupa distocia umarului sau
nasterea copilului Tn prezentatie fesiera sau podalica.
Fractura poate fi usor palpatd. Nu este necesard
tratarea ei. Se aplica pansament. Alte traume cum ar

fi paralizia Erb sau hematomul muschiului
stemocleidomastoidian, identificate precoce, pot
constitui  motivul  Tndreptarii catre un centru

fizioterapeutic unde copilul sa fie tratat adecvat.

ingrijirea nou-nascutilor supusi riscului de infectii

Obiectivul principal al lucratorilor medicali care
ingrijesc copiii supusi riscului de infectii neonatale
este identificarea tuturor cazurilor potentiale de
infectare bacteriologica si Tnceperea unui tratament
prompt din moment ce infectiile nou-ndscutului se
dezvolta foarte rapid. in afara factorilor de predis-
pozitie (ai mamei si copilului) existd nume-roase
caracteristici ale copilului care ar fi de ajutor in
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semnele clinice, datele culturilor bacteriologice si
investigatiile hematologice, examinarea obiectiva si
histologica a placentei, bontului ombilical si a pungii
amniotice, apelor fetale.



1 Factori de predispozitie:

- la copil
» igiena deficitard din timpul noptii
» asfixia

* hipotermia

» alimentatia proasta

» contamindrile reciproce (de la un copil la altul,
de la personalul medical la copil)

* prematuritatea

» greutatea micd la nastere

- la mama

e ruperea prematura a pungii amniotice, perioda
alichidiana mai mult de 12 ore

» leucocitoza mai mult de 20000 si bacteriurie

* igiena si conditiile sanitare rele

» bolile transmisibile pe cale sexuala

» lipsa imunizarii

o febra mai mult de 38°C Tnainte si dupa nastere

e patologia inflamator-purulenta a cailor

urogenitale

2. Semne periculoase

Exista o varietate de semne clinice, care apar
odatd cu infectiile neonatale, dar, din pacate, ele sunt
tipice diferitelor probleme legate de sanatatea nou-
nascutului, deci prezenta lor indica doar daca a
aparut "o problema* si ca acest copil trebuie sa fie
evaluat.
De mentionat:
* hipotermia
» alimentatia proasta
e pierderi de greutate
* voma sau diaree
* perioade apneice
» dispnee (> 60 min)

e participarea muschilor auxiliari  Tn actul
respirator
3. Investigatiile paraclinice

Identificarea bacteriilor Tn  s&nge, lichidul

cefalorahidian sau urind reprezinta cea mai specifica
cale de diagnosticare a sepsisului bacterian si trebuie
sd fie intotdeauna aplicata. Incapacitatea unui singur
test de laborator de a asigura o identificare rapida,
precoce si de Tncredere a copiilor nou-nascuti ce
suferd de sepsis a dus la divizarea panelului de
testari-screening ca modalitate de sporire a celor mai
corecte preziceri. Screeningul sepsisului, compus
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din patru testari de identificare a copiilor cu aparitia

precoce a lui, a fost dezvoltat si testat cu succes.
Testul-screening prezinta urmatoarele:

e numadrul leucocitelor < 5000/mmc sau > 20000/
mmc, ILI> 1,4 n prima zi de viata

e raportul neutrofilelor imature (mononucleare) la
totale (mature, adica celor polinucleare imature)
>0,2, neutropenie

e latex pozitiv al proteinelor C-reactive

e viteza de sedimentare a eritrocitelor >15 mm.

Testul-screening este considerat pozitiv daca cel

putin 2 indici suntprezenti.

4. Tratament

Céand trebuie inceput?

m cand copilul prezinta semne clinice evidente de
infectie

m cand copilul prezinta semne probabile de infec-
tie, are o greutate mica la nastere si asfixie

m cand copilul prezinta semne probabile de infectie
si rezultate pozitive ale culturilor si/sau ale
testului-screening

Tratarea nou-nascutilor care au semne
suspecte de sepsis sau meningita trebuie sa
Tnceapa imediat dupa ce au avut loc testarile de
sange sau CSF. Tratamentul nu trebuie sa astepte
pana cand vin rezultatele testelor. El trebuie sa se
bazeze pe datele epidemiologice disponibile.

Agentii patogeni bacterieni cei mai frecventi la
nou-ndscuti sunt:

e bacilii gram negativi

Escherichia Coli)

e streptococul grupului B
e lysteria monocitogenes

Terapia trebuie sa includd o combinatie a
tratamentului antibacterian cu o asistenta de suport
(tabelul 5). Tratamentul antimicrobian include
penicilind si aminoglicozid sau ampicilind si
aminoglicozid, In caz de meningitd. Tratamentul

enterici  (In  special

initial cu antibiotice pentru copiii cu infectii
nozocomiale suspecte trebuie sa fie Tndreptat
impotriva agentilor patogeni mentionati mai sus

precum si impotriva organismelor dobandite n spital,
cum ar fi Staphylococcus aureus sau alti agenti
patogeni prezenti n saloanele de copii, care
determind infectiile nosocomiale (Klebsiella). Dupa
ce un anumit algoritm a fost descoperit in urma
examinarii culturilor, terapia cu antibiotice trebuie s



Tabelul 5

Tratamentul cu antibiotice

(fard implicatii meningitice)

Cefalosporine de generatia Il - IV 100 mg/kg
Cefalotin

(100 mg/kg/zi o data la 6-8 ore)

Cefotaxim

(100 mg/kg/zi 6-8 ore)

Amikacin

(15mg/kg/zi o datd la 8-12 ore)

» 0 data In 12 ore pe parcursul primei saptamani
** mg/kg pentru un copil mai mic de 2 kg o data la
12 ore inprima saptamana de viata
**%*10 mg/kg pentru un copil mai mic de 2 kg o data
la 24 ore Inprima saptamana de viata
**** 100 mg/kg pentru un copil mai mic de 2 kg o
data la 24 ore inprima saptamana de viata
Asistenta de sprijin:
* sprijin de nutritie
e anturaj curat
e monitorizarea conditiilor clinice
* terapie cu oxigen

in cazul in care infectia s-a dovedit a fi in
organism, tratamentul trebuie acordat timp de 10-14
zile (la copiii infectati, fara implicatii meningitice) si
timp de 14 - 21 zile - c&nd apar implicatiile
meningitice.
5. Prevenirea infectiilor perinatale

Din moment ce copilul nou-nascut este receptiv
la infectii, trebuie sa fie practicatd o0 metoda obisnuita
de igiend riguroasa atat in salile maternitatii, cat si in
unitatile neonatale. Cea mai periculoasa sursa de
infectii 0 reprezinta mainile personalului medical.
Deci, spalarea mainilor este metoda cea mai
importantd de combatere a infectiilor. Mainile
trebuie spalate dupd activatile murdare si Tnainte de
cele curate. Nu se recomanda separarea mamei de
copil cu scopul de a evita infectiile. In incubator
trebuie pus doar un singur copil cu scopul de a evita
contamindrile reciproce. Sistemul rooming-in de
asistentd a mamei si copilului este preferat metodei
de ngrijire a mamei si copilului care se afla in
saloane diferite.
Evitati metodele agresive pe cat este posibil: nu
folositi aspirarea copilului daca nu este nevoie:
daca totusi trebuie s-o faceti, faceti-o atent si pe
parcursul unor perioade scurte de timp.
Nu folositi, daca nu este necesar,
endotraheale,folositi mastile si sacii.

tuburile
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(cu implicatii meningitice)

Ampicilina

(200 mg/kg/zi ilv 6-8 ore)’**

Gentamicina

(5 mg/kg/zi ilv 12-12 ore)

Metronidazol

(50 mg/kg/zi o data la 6-8 ore in infuzie i/v)

Nu folositi, dacda nu este necesar, cateterizarile
i/vsau i/a.

Evitati plasarea a doi copii intr-un incubator.
Mama ar puteafi o sursafoarte buna de incdlzire a
copilului. In incubatoare sistemul de umidificare
implicd riscul contamindrii copilului. Ele trebuie
curatate bine, iar apa schimbata mereu. Instrumen-
tele si uneltele folosite, cum ar fi forcepsurile,
tuburile, mastile trebuie curatate bine si sterilizate
timp de 20 minute in apa clocotita, Tnainte de afi
folosite.

Semnele generale ale maladiilor
la nou-nascutj
Diferite maladii ale nou-nascutilor manifesta

semne clinice asemanatoare si in caz de prezentd a
lor este indicatd o examinare detaliata.
1. Dereglari respiratorii. Tahipnea Tn primele
minute de viatd se determind la marea majoritate a
nou-nascutilor. Examinarea detaliatd e necesara in
caz de tahipnee Tndelungata, respiratie zgomotoasa,
tirajul portiunilor elastice ale cutiei toracice. Mai jos
sunt indicate cauzele cele mai frecvente ale
simptomelor mai sus enumerate:

» retinerea lichidului fetal in plamani

e aspiratia lichidului amniotic (curat, cu amestec
de sdnge sau meconiu)

* pneumonia

* boala membranelor hialine

* pneumotoraxul

* vicii de dezvoltare (plamanilor, cordului, cailor
respiratorii)

2. Cianoza Tn asociere cu dereglarile respiratorii
necesitd tratament urgent. Cianoza poate fi si
ca urmare a starilor mai jos enumerate:

« eritrocitoza

e hipotermie

» apnee sau obstructia cailor respiratorii

* vicii cardiace congenitale

3. Apneea la copiii nascuti la termen - simptom
ce merita atentie. La prematuri apneea se



intalneste destul de frecvent, Tnsa lasand la o
parte acest fapt, necesitd determinarea corectd a
cauzei lui:

» infectii sistemice

e meningita

* maladia sistemului
dezvoltare, hemoragii)

nervos central (vicii de

e obstructia cadilor sau
defecte anatomice).

4. Somnolenta este caracteristica pentru nou-nas-
cuti, Tnsa in caz de somnolentd manifestd, este
indicatd examinarea pentru determinarea cauzei:

e sepsis, meningita

o dereglari ale metabolismului

» dereglari neurologice.

respiratorii  (aspiratia

ingrijirea copilului cu greutate mica la nastere

ingrijirea adecvata a copilului cu greutate mica la
nastere se va efectua atat in perioada prenatala, cat si
in cea postnatald. Aceastda sectiune va face referinta
la perioada de dupa nastere a acestor copii. Oricum,
vrem sd oferim cateva indicatii cu privire la asistenta
medicald antepartum, cu scopul de ai determina pe
lucratorii medicali implicati Tn Tngrijirea copilului sa
promoveze o asistentd corespunzatoare, colaborand
cu medicii obstetricieni si cu moasele.

1. Asistenta antepartum
Nasterea Thainte de termen
Diagnosticul nasterii Tnainte de termen depinde de
estimdrile corecte ale varstei de gestatie. Dacd pana
la termen rdaman multe sdptamani, iar la femeie se
inregistreazd o crestere a numarului de contractii
uterine si o duratd mai mare a acestor contractii,
rezultd ca este vorba de o posibild nastere Tnainte de
termen. Descoperirea simptomelor unei nasteri
fnainte de termen, spre deosebire de acele cresteri
treptate a contractiilor din timpul wunei sarcini
normale, poate fi realizatd printr-un chestionar.
Presiunea pelviandjoasa, durerile in partea dejos a
spatelui, confirma posibilitatea unei nasteri Tna