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Prefata

Specialitatea de Neonatologie s-a infiintat ca specialitate de sine statatoa-
re in Republica Moldova Tn 1986 si in Roméania Th 1994, mai tarziu decét la nivel
mondial, dupa ce multa vreme afost consideratd o,,anexa"a altor specialitati (ob-
stetricd, pediatrie). Exista foarte putine maladii ale nou-nascutului care nu pot fi
fncadrate Tn 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, sdracia 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 dupa o indelungata experienta in sectiile de Terapie
Intensiva Neonatald si nu se doreste pretutindeni sa inlocuiasca sursele clasice de
documentare (manuale, monografii, internet) ci doar sa constituie un sprijin la ne-
voie, aflat laindemana, in buzunarul medicului practician. Fiecare specialitate din
medicind trebuie s aiba o sursd de documentare rapida si constant imbunatat;ita,
iar Neonatologia nu face exceptie: in nici o altd specialitate schimbadrile nu sunt
atat de evidente ca in cazul neonatologiei. Personalul medical se confrunta cu o
nsiruire 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: sarécia, lipsa accesului la ingrijirea primard si un sistem de sanatate
incapabil sa foloseasca la maximum resursele personalului de elita.

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

AUTORII
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Raportventilare-perfuzie
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Viteza de sedimentare a hematiilor



CAPITOLUL |

EXAMENUL CLINIC AL NOU-NASCUTULUI

Examenul clinic al nou-ndscutului va contine initial 0 anamneza a sarcinii
si a nasterii.

Anamneza

« Identificarea 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 innascute
de metabolism;

« Date socio-demografice;

* Anamneza medicald maternd si paterng;

* Anamneza obstetricald si ginecologica materng;

« Patologie neonatald la copiii ndscuti anterior;

* Anamneza sarcinii si a nasterii.

Examenul clinic va cuprinde o evaluare generald, imediat dup& nastere, in
sala de nastere, evaluarea adaptarii la viata extrauterina prin scorul Apgar si o eva-
luare ulterioard, mai complexa si detaliata, folosind metodele clasice si evaluand
toate aparatele si sistemele.

Evaluareagenerald

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

Toti acesti parametri vor decide necesitatea reanimarii nou-nascutului.
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8. Evaluareaadaptariila viata extrauterind prin scorul Apgar,
scor care cuantificd 5 elemente notate 0-2.

Teb. 1 Elementelescorului Apgar

Parametrii 2 1 0
1 Aspectul R . . L
rozin totalitate roz cu cianoza la extremitati cianotice sau palide
tegumentelor
2 Puls >100batai/min <100b&t&iimin absente
3. Grimase (raspunsul mai multe grimase la fard raspuns la
reflex la stimuli - ex. introducerea sondei de 0 singurd grimasa introducerea
sonda de aspiratie) dezobstruare sondei de dezobstruare
. . hipertonie fiziologica pe X

4. Activitate musculard i hipotonie pe membrele X X .

membrele superioare i K hipotonie generalizata
(tonus) L inferioare sau superioare

inferioare

5. Respiratji ample si regulate 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:

* sevaobserva si se va comunica imediat parintilor prezenta malfor-
matiilor congenitale vizibile.

« 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-nascuti. La 1/3 din aceste cazuri se asociaza cu malformatji
multiple (trisomia 18, malformatii genitourinare, cardiovasculare,
ale sistemului nervos).

« 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 normald: 40-60 resp/minut, efici-
entd si regulatd

3.Puls: frecventa cardiacd normald 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, varsta de gestatie

E. Examenul clinic ulterior

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

Spre deosebire de adult, unde exista 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
aatinge copilul, iar asucultatia cordului precede orice manevrare a copilului, daca
acesta este linistit. Este esentiald apoi o evaluare sistematica, eficientd si netrau-
matizantd a tuturor aspectelor.

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

Edemele
Edemele tegumentelor pot crea o falsd impresie de nutritie adecvatd, 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 secundard eritroblastozei fetale severe;
« Hidrops non imun;
« Nefroza congenitalg;
« Diverse sindroame: Hurler, Down, Noonan;
« Etiologie necunoscuta.
Edemele localizate pot sugera o malformatie congenitald 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 aparea si in conditiile su-
praincalzirii sau hiperoxigenarii copilului. La orice nou-nascut ple-
toric este indicat sa se efectueze hematocritul si hemoglobina.

2. Icterul, coloratia gdlbuie a tegumentelor este anormala daca apare
n primele 24 ore de viatd. Semnifica 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 dificila si prelungita
poate cauza icter precoce.

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

4. Cianoza

a. Acrocianoza - cianoza extremitatilor poate fi normald la un nou-
nascut, in primele ore - 3-4 saptdmani de la nastere, sau poate re-
prezenta o reactie la frig a acestuia. Daca apare la un nou-nascut
mai mare si care nu suferd 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 centrald - coloratie cianoticd a tegumentelor si a mucoa-
selor - este cauzata de scaderea saturatiei oxigenului in sange si
poate fi asociata cu cardiopatii congenitale sau boli pulmonare.

¢. Cianoza perifericd - coloratia cianotica a tegumentelor - poate fi
asociatd 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-galbui, 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. HEitematoxicum - afecteaza pana la 50% din nou-nascutii la termen,
manifestandu-se ca arii mici tegumentare, eritematoase, centrate
de o leziune papulara gélbuie. Leziunea apare de obicei la 48 de
ore, dar poate aparea si la 7-10 zile de viata si adesea este exacer-
batd de manevrare si caldura. Examenul lichidului din papula releva
eozinofilie. Eritema toxicum este distribuita pe fatd, trunchi si mem-
bre si se rezolva spontan.

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

4. Acneeaneonatald - 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
n zona occipitald, caz in care poarta denumirea populara de « mus-
catura de barza », sau pe sprancene si glabeld, numindu-se Tn acest
caz «sarutul Tngerilor». Leziunea se accentueaza la plans sau la
schimbarea temperaturii si dispare in cursul primului an de viata.
Newusflameus - 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 membre, 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 injurul véarstei de 4 ani.
Hemangiomul cavemos - se prezintd ca o masa voluminoasa rosu-in-
tens, proeminentd, cu aspect chistic, de consistenta ferma, care
poate fi intélnita 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 chirurgicald. 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 limitd 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).

Petecafe-au-lait: daca au diametru mai mare de 3cm sau suntin numar
mai mare de 6, trebuie luata in considerare neurofibromatoza cuta-
natd (boala von Recklinghausen).
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Examenul neurocraniului

Se va observa forma generald 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-genitald. Nou-n&scutul din prezentatia pelvina si
cel din cezariana vor avea un aspect rotund al craniului.

Daca nasterea a fost laborioasd, nou-ndscutul poate prezenta bosa sau/si
suturi incalecate care determina o asimetrie temporara a craniului (craniul revine
laforma normald de obicei in cursul primei saptdmani de viata).

A. Fontanela anterioara ;i posterioard - dimensiuni: de la punctiforma la

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

o fontaneld bombata poate fi asociata cu cresterea presiunii intracra
niene, meningita 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 fontanela de-a lungul suturii sagitale, la mijlocul distantei dintre
cea anterioard si cea posterioara, ca semn al sindromului Down.

B. suturileincélecat« 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, dacd mama a avut un tra-
valiu prelungit inainte de operatie. Craniul revine la forma normala
de obicei in cursul primei sdptdmani de viata.

C. Bosa sero-sangvinolenta (caput succedaneum) - reprezinta un edem
hemoragie 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 - reprezintd 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 saptamani;
rareori este necesard aspiratia daca a avut loc calcificarea acestora.

E. Hemoragia subaponevrotica este mai putin comuna, dar grava. Depa
seste suturile, poate ajunge pand in regiunea retroauriculara sau
supraorbitarad 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 intracraniana, hematom subdural.

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

H. Craniotabesul (tesut osos moale), localizat la nivelul oaselor parietale,
se ntalneste la nou-nascutul prematur si la nou-nadscutul 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.

« Ca anomalii, 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 intoarsd de partea opusa partii afectate);
daca nu este tratat poate aparea plagiocefalie, asimetrie facialda, hemihi-
poplazie.

e 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 notatd forma gene-
rald 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. Daca paralizia este simetrica, sugereazd absenta sau
hipopiazia 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 - Tntéi va fi observat dacd toracele este simetric; o asimetrie
ar putea indica un pneumotorax in tensiune. Fracturile de clavicula
reprezinta cel mai frecvent traumatism obstetrical, care se rezolva
n absenta tratamentului. Absenta muschiului mare pectoral face
parte din sindromul Poland. Nou-nascutul 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 daca detresd 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.

ntelegerea 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 Observatji
Cianoza periferica include cianoza periorala, dar
ntreaga suprafata, cu exceptia nu si a mucoaselor. Plexurile venoase si capilare
Culoare partii prezentate accentuate perioral pot simula cianoza. Acrocianoza

Mucoasa bucala extremitétilor dispare dupa incalzire. Cianoza medie
poate aparea ca o paloare.
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Tipul de
respiratie

Frecventa
cordului

Bombare

precordiala

Soc apexian

Tensiune
arteriald

Puls

Presiunea
pulsului

Observarea laterald a toracelui
siabdomenului, aripioarele
nazale

Socul apexian

Compararea hemitoracelor i
fatd de abdomen

Parasternal stang

Brat drept,
Picior drept

Artera brahiala dreapta
simultan cu artera femurala

TAS-TAD

Frecvent, respiratiile sunt regulate, cu frecventa
normala. Uneori apare cianoza cu tahipnee la efort
(retractii sau respiratji laborioase), cu exceptia
edemului pulmonar sau acidozei severe.

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

Malformatii arteriovenoase, regurgitatie
tricuspidiana, tetralogie cu valva pulmonara
absentd, aritmie intrauterina sau cardiomiopatie.
Mai frecvent pneumotorax, hernie diafragmatica,
atelectazie sau emfizem lobar.

Este vizibil intre 4-6 ore de viatd, in perioada de
tranzitie. Dupa 12 ore se asociaza cu leziuni prin
supraincarcare de volum (suntaorto-pulmonar,
transpozitie). Este normal vizibil la prematur, mai
ales cel cu PCA. Este anormal daca se observa la 1-2
cm stanga de marginea sternului la mai putin de 1
sdptdmana de viata. Prezenta pe dreapta semnifica
dextrocardie sau impingere prin cresterea presiunii
intratoracice. Absenta socului, cu cianoza - » atrezie
pulmonara, tetralogie, atrezie de tricuspida. Soc
accentuat+ cianoza = transpozitie. Freamat —>
insuficienta severa a valvei atrioventriculare, stenoza
pulmonara severa.

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

Seevalueaza intensitatea, ritmul, sincronismul,
panta curbei ascendente, fara diferente pre- si
postductale.

25-30 mmHg la nou-nédscutul la termen, 15-20
mmHg la prematur. ingustarea diferentialei - >
insuficientd miocardica, vasoconstrictie, colaps
vascular. Cresterea diferentialei - > malformatie
arterio-venoasa, trunchi arterial, fereastra aorto-
pulmonara, PCA.
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Zgomotul |

Zgomotul Il

Zgomot Ill,
zgomot IV

Click

Murmur

Pulsul venos

Abdomen

Edeme
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Marginea superioara stanga a
sternului
Marginea inferioard stangd a
sternului

Marginea superioara stanga a
sternului

La baza cordului

Marginea inferioard stanga a
sternului

Precordial, in spate, sub ambele
axile

Venejugulare, ficat

Ficat

Presacrate, palpebrale,
picioare si gambe, torace=
hidrops

Unic, relativ accentuat. Dedublare evidenta ->
boala Ebstein sau frecventa cardiacd scazutd. Scade
in insuficienta cardiaca congestiva sau intarzierea
conducerii atrio-ventriculare. Accentuarea indica
PCA, insuficienta mitrald, DSV, intoarcere venoasa
pulmonara totald anormald, malformatii arterio-
venoase, tetralogie Fallot.

Intre 6-12 ore potfi auzite dedubldri. Zgomotul Il
unic -> atrezie aortica, pulmonara, trunchi arterial,
transpozitie. Dedublare accentuatd —> stenoza
pulmonara, boald Ebstein, intoarcere venoasa
pulmonard totala anormala, tetralogie Fallot, sunt
S-D atrial ocazional. Zgomotul Il puternic -> HT
sistemicd sau pulmonara.

Zgomot IIl - » flux crescut prin valvele atrio-
ventriculare, insuficientd cardiaca congestiva, PCA
Zgomot IV - » insuficientd miocardica seveta si
diminuarea compliantei ventriculului stang.

Este benign in primele citeva ore, anormal apoi dupa
perioada de adaptare. Dilatarea marilor vase indica
trunchi arterial, tetralogie Fallot, obstructia fluxului
de iesire ventriculara.

Multe malformatii nu au un suflu tipic, ci
combinatii de semne. Absenta suflului nu exclude o
malformatie severa. Cel putin 60% din nou-nascuti
prezinta suflu in primele 48 ore.

Undaa sivjugulare in timpul somnului. In prezenta
cianozei, pulsatiile ficatului sijugularelor sugereaza
obstructii la nivelul atriului drept sau stang.

Peste 5,5 cm naltime la termen - > semn tardiv de
insuficienta cardiaca

Cauze noncardiace
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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.

Cordonul ombilical - in mod obisnuit prezinta 2 artere si 0 vena. Prezenta

a 2 vase (0 artera si 0 vend) este mai frecventa in Europa de Est, la nou-nascutii
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
omfalitd 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 auscultd si se constata prezenta zgomotelor intes-
tinale, se poate diferentia un ileus mecanic (zgomote intestinale
foarte active prin peristaltica accentuatad, menita sa invinga obsta-
colul mecanic) de un ileus dinamic (,liniste auscultatorie™).

C. Palparea - abdomenul poate fi palpat cel mai usor cand copilul
este linistit. Se va verifica daca exista distensie abdominald, puncte
dureroase sau mase abdominale. La nou-nascut ficatul se palpea-
za la 1-2 cm sub marginea costald, rar se poate palpa polul splinei.
Hepatomegalia apare in -caz de insuficientd cardiacd congestiva,
hepatitd, sepsis, izoimunizari, iar splenomegalia este asociata cu in-
fectia cu citomegalovirus, virusul rubeolei, sepsis sau izoimunizari.

Anusulsirectul

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 anald nu este intotdeauna vizibild si necesitd excluderea diagnosticului fie
prin tuseu rectal, fie dupa trecerea unei sonde. Daca diagnosticul este incert, se
indica radiografie.
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Organele genitale externe
La orice nou-nascut cu ambiguitate genitald nu trebuie trecut sexul in foa-
ia de observatie pana nu se efectueazd un examen endocrinologie, genetic (cro-
matina Barr, cariotip). La nou-nascutul de sex masculin cu hipospadias nu trebuie
practicata circumcizia.

A. Measculin - se va verifica prezenta testicolelor in scrot, a unei eventu-
ale hernii inghinale (mai frecventa pe stanga), pozitia meatului ure-
tral. Lungimea normala a penisului la nastere este > 2 cm. Baieteii
prezintd la nastere fimoza. Se va verifica prezenta si locul meatului
urinar. Hidrocelul este comun si dispare lavarsta de 1an.Testiculele
necoborate la nastere nu sunt o raritate si de obicei coboara pana la
varsta de 1an sau poate fi nevoie de orhidopexie.Testiculii retractili
apar ca rezultat al unui reflex cremasterian puternic.

B. Feminin - vor fi examinate labiile si clitorisul. Se intalneste frecvent o
secretie vaginald mucoasé, albicioasa sau sangvinolentd, secundard
hiperestrogeniei transplacentare. Daca labiile sunt fuzionate si clito-
risul marit, se suspecteaza o hiperplazie congenitala de suprarenald.

Un clitoris mérit mai poate fi asociat cu ingestia materna de droguri.

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

A Sindactilia - fuziune anormala a degetelor.

B. Polidactilia - degete supranumerare la maini sau/si picioare; trebuie
efectuat un examen radiologie pentru a vedea daca nu exista struc-
turd osoasa; dacad nu existd, se poate efectua o ligatura in jurul de-
getului supranumerar pana cand acesta cade. Daca exista structura
0s0asd, se impune excizia chirurgicald. Degetele supranumerare in
axul membrului sunt asociate cu anomalii cardiace.

C. Creastd simiana (pliu palmar transvers unic) de obicei se observa in
sindromul Down, dar poate aparea si la nou-nascutii normali.

D. Varusequin - mai frecvent la sexul masculin - antepiciorul este plasat
in adductie si supinatie (varus), retropiciorul in supinatie si equin.
Dacd poate fi redus cu blandete, deformatia se poate corecta de
la sine; daca nu, tratamentul ortopedic si urmarirea ulterioara sunt
necesare.

E. Metatarsusadductus - 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 broasca, apoi coapsele sunt
aduse fie in abductie (manevra Ortolani), fie in adductie (manevra Barlow). Prezen-
ta unui click la reducere si la dislocare indica luxatia congenitala de sold - impune
controlul ortopedic si examenul ecografic.

Examenul neurologic

Nu se face de rutind dupa nastere, dar prima examinare a nou-nascutului
trebuie sa contind si niste repere neurologice, urmand ca examinarea sa fie com-
pletata dupa perioada de tranzitie, cand nou-nascutul este stabilizat.

Prematuritatea si imaturitatea afecteaza in grade diferite raspunsul reflex si
tonusul muscular, de aceea varsta gestationald constituie un element important
n evaluarea neurologica a nou-nascutului.

A. Miscdrile spontane: in primele zile de viatd nou-nascutul poate prezen-
ta fine tremuréturi, 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 neurologicd, tremur&turile 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 sdptdmani 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 saptdmani toate membrele sunt in flexie datorita hipertoniei
muschilor flexori.

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

mTonusul activ se studiazd 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), vestibulére (de rotatie), alimentare (de supt).
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E. Evaluarea reflexelor osteotendinoase se face la nou-nascut prin punerea
n 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 interna a bratului, cu antebratul in pronatie si flexie la
nivelui 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, VIIl si a primului
nerv toracic. Nu exista miscari voluntare ale mainii, iar reflexul de agatare este
abolit.
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Managementul nou-nascutului prematur
Definitii

Nou-nascutul prematur este copilul ndscut la termene mai mici de 37 sap-
tamani de gestatie.

Copil mic pentru varsta de gestatie (MVG) (Small for Gestational Age) este co-
pilul a carui greutate este mai micd decét 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 reguld, 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 mica la nastere (GMN) este copilul cu greutatea

mai micad de 2500 g la nastere (cauzatd de RDIU si/sau nastere
prematura).

- Copil cu greutate mica intermediara la nastere (se mai numeste si

GMN moderatd) - greutatea la nastere egala cu 1500-2499 g.

- Copil cu greutate foarte mica la nastere (GFMN) este copilul cu greu-

tatea mai micad de 1500 g la nastere.

- Copil cu greutate extrem de mica 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 copilulprematursunt:

- Asfixia perinatalg;

- Hipotermia;

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

- Dereglari cardiovasculare (hipotensiune, duet arterial patent);

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

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

- Hipoglicemia si hiperglicemia;

- Hiperbilirubinemia indirecta (neconjugatd) sau directa (conjugatd);
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- Hipoprotrombinemia;

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

- Anemia;

- Sepsisul neonatal;

- Dupa terapia cu 02 retinopatia prematurului (ROP) si boala cronica
pulmonarg;

- Dizabilitatile neuro-developmentale;

- Problemele psihosociale.

Managementul

A. Tnainte si dupd nastere: incubator incalzit prealabil si echipament
adecvat pentru terapia intensivad in sala de nastere. Aer (nu 02 umezit
(>80%), Incélzit (40°C la copiii <800 g) in incubator, nivel de umiditate
ridicat, pereti dubli. Comanda cutanata reglata la 36,5°C. Pentru resusci-
tare este necesar urmatorul echipament: sursd de aer comprimat, blen-
der de (X, pulsoximetru.

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

- Majoritatea copiilor cu GEMN (<1000 g) vor necesita intubatie la
nastere (pentru afacilita adaptarea cardiovasculara laviata extrauterind)
si ventilatie pe o perioadd prelungitd. Nu se recomanda aspiratia de
rutind a cdilor respiratorii la prematur. Se vor utiliza concentratii de 02
mai mici de 100%. Aprecierea CO2exhalat este efectiva pentru confir-
marea plasarii tubului endotraheal la copiii cu GEMNT;

- Pentru asigurarea controlului termic prematurii cu varsta de gestatie
pana la 28 sapt. (greutatea la nastere sub 1500 g) sunt Tnveliti (pana la
gat) intr-un sac de polietilena care se inchide pentru a preveni pierderile
de caldura si apoi plasati sub sursa de lumina radiantaZZ imbracati pe
cap o boneta. Daca este disponibild, se poate folosi salteaua portabila.
Monitorizati t°C axilara 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;

- Dacaeste nevoie de ventilatie cu presiune pozitiva imediat dupa nastere,
cea mai efectivd metoda la prematuri este presiunea pozitiva la sfarsitul
expiratiei (CPAP, vezi protocolul respectiv) care protejeazd impotriva
lezarii plamanilor si amelioreaza complianta pulmonara si schimbul
de gazeI7 Evidentele arata cd majoritatea prematurilor apneici trebuie
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ventilati cu presiunea initiala la inspiratie 20-25 cmH2 '7, iar daca nu se
obtine o crestere a FC si miscarilor toracelui - chiar mai inalta;

- Pentru profilaxia SDR se initiazd CPAP precoce in sala de nastere dacd
Fi02>30%, daca insa Fi02 <30% dupa administrarea de surfactant se
trece la VAP in prima ora dupa nastere (vezi capitolul Presiunea pozitiva
continuu Tn cile respiratorii (CPAP));

m Monitorizati saturatia sangelui arterial cu 0 2cu ajutorul pulsoximetriei
transcutane (Sa0287-92%);

- Daca pentru resuscitatea medicamentoasad 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
HIV'7,

C. Transferdin sala de nastere in sectia de terapie intensiva:

- Daca este disponibil, se utilizeaza incubatorul de transport. Daca nu, co-
pilul plasat in sacul de polietilena este invelit in panza incalzita inainte de
transfer;

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

D. Admiterea de rutindin sectie:

- Asigurati un mediu cu temperatura neutra pentru copilul cu varsta de
gestatie <36 saptamani (Tab. 1), care trebuie plasat in incubator sau pe
0 masa cu lumina radiantd cu posibilitatea determindrii 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 doritd inainte de a pune copilul in interior.

Tab. 1 Temperaturaneutra a mediului conform varstei si greutétii la nastere

Greutatea (g) <1500 1501 -2500
Temperatura (°C) Temperatura (°C)
Varsta, zile . Lo . o
Medie +/- Variatiile Medie +/- Variatiile

1 33,4 04 334 0,6
2 337 05 32,7 09
3 335 05 32,4 09
4 335 05 323 09
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5 335 05 32,2 0,9

6 335 05 321 09
7 335 05 321 09
8 335 05 321 09
9 335 05 21 09
10 335 05 321 09
E. Tngrijirea Tn sectie. Utilizati pentru ingrijirea prematurului cu varsta

gestatie 27-31 saptamani "pozitia de linistire". Pozitionati copilul in conditii con-
fortabile de pozitionare, cu spatiu suficient pentru miscare, utilizadnd culcusurile.
Utilizati blana de miel sau artificiald care usor se curatd pentru asigurarea confor-
tului termic al copilului. Este necesar de a monitoriza t°C cutanata (transcutan la
fiecare 4-6 ore).

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

Tab. 2. Temperaturile recomandate pentru incubator si durata aflariiin incubator in
functie de greutatea copilului

Greutatea Temperatura incubatorului in dependenté de vérsta nou-nascutuluil
nou-nascutului(gj 35°C 34°C 33'C 32'C
<1500 Delalpanadla Dela 11 zile panala 3 Dela 3 pané la5 Mai mare de 5
10zile deviata ~ saptamani de viata saptamani de viata saptamani
Dela 1 pénd la 10zile ile pana i
1500-2000 pi ala De‘Ia 11 Z|Ie. panz.,\ Iet4 Mai mf\re de. 4
de viata saptdmani de viata saptamani
Dela 1 péna la 2 zile De la 3 zile pana | i
2100 - 2500 pi 2k ela3 e.pa a. a 3 Mai mare de.z 3
de viata saptamani de viatd saptdmani
Dela 1péna la 2 zile
>2500 - - P o Mai mare de 2 zile
de viata

* Daca Incubatorul are perete unic, mariti temperatura in incubator cu 1°C pentru fiecare 7°C de

diferenta de temperaturd intre camera ti 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 stabild si el mentine temperatura
constantd normald atunci chiar avand greutatea < 1500 g trebuie
imbracatsi plasat pe o blana 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 0 2

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

Daca SoO, este <90%, terapia cu 0 2trebuie asigurata;

Masurarea perimetrului capului si taliei poate fi omisa;

Examinati repede si cu acuratete copilul si cantariti-I;

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

Monitorizati t°C, FC, FR/TA, glucoza si Sa02

Asistenta imediatd pentru prematurii simptomatici

A. Investigatiile necesare includ:

Gazele si glucoza sangelui 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:

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

masurarea circumferintei abdominale fiecare 4-8 ore;

auscultarea abdomenului fiecare Aore;

masurarea t°C fiecare 2-4 ore;

efectuarea testului la sange ocult Tn scaun (nu meconial) la nou-
nascutii cu greutatea la nastere <1500 g;

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

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

1 Administrarea de fluide. incepeti administrarea infuziei cu sol. 10%
glucoza, care poate fi administrata in primele zece ziie de viata. NB!
Solutiile care contin glucoza pot cauza necroza tesuturilorsiscur-
gerealorin tesutulsubcutanat trebuie evitata. in prima zi de viata
volumul de lichide la copiii prematuri constituie 80-100 ml/kg/zi in
dependentd 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 daté la 12 ore in
primele cateva zile.

2. Echilibrul hidro-electrolitic. In prima zi nu se administreaza Na* si
K*. Tn a patra zi de viatd, daca eliminarea de urind 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 séruri aso-
ciate cu prematuritatea tubulard rdméan exceptionale, de exclus in
cazul Na-urezei >40 mEg/Il si hipoNa-emiei. Scdderea creatinine-
miei este cu atat mai lenta cu cat copilul este mai prematur. Nivelul
la nastere: 80-100 mmol/I. Deficitul aportului de Na poate fi respon-
sabil de o stagnare ponderald (Na-emia 130-140 si Na-ureza < 10
mEqg/l). Aportul normal este 2-3 mEqg/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%
KCI, 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, addugati 2 ml/kg
de solutie de 7,5% de KCI la volumul total de lichid infuzat in fiecare
Zi.

3. 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’5

- Daca exista semne de suprahidratare (adaosul ponderal excesiv,
ochi edemati sau edem progresam al pértilor 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 (cantarirea scutecelor, pamper-
sului, colectorul de urind). Diureza normala 1-4 mi/kg/ora (75-300
mOsm/I). Daca eliminarea de urina este mica sau lipsestein timp
de 24 de ore in absenta asfixiei, mariti volumul zilnic administrat
cu 10%, la fel can caz de deshidratare (vezi mai sus)1

Masurati zilnic greutatea copilului. Dacd pierderea zilnicd Tn
greutate este >5%, mariti volumul total de lichid cu 10 mi/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.
Corectiaanemiei. Toti copiii cu GEMN si multi cu GFMN necesita cel
putin o transfuzie de masa eritrocitara. 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 prelevarile 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 folie din s&ptdmana
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
viatd, necesitd suplimentare de 2-4 mg/kg fier pe zi. Screening-ul de
laborator la anemie a copilului nascut prematur se recomanda la 6
si luni si 2 ani.

Corectia hipotensiunii (mentineti tensiunea arteriald (TA) medie >
vérsta de gestatie in sdptdmani).TA medie se calculd prin adunarea
TA sistolice +TA diastolice / 2.

Tab. 3. Tensiunea arteriald medie + Interval de incredere 95%1n dependenta de
greutatea lanasetre si varsta copilului
(dupastroketal.)

Greutatea (g) <1000 1000-1500 1500-2500 >2500

La nastere 33+15 39+ 18 42+20 49+19
La 1 saptdmana 41+ 15 47+18 50+20 60+19
La 2 séptdmani 45 15 50+18 5320 64+19
La 4 séptamani 48+ 15 53+18 56 +20 68+19
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Tab 4. Tensiunea arteriala medie la nou-nascutul prematur
(dupa Weindling), rezultatelepercentileia W-a (medie)

Ore de viata
Greutatea, g 3 2 % 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 2537)  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 (43) 34(45) 36(48)
1200 27(39) 28(40)  29(41) 32(43) 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 2040) 30(42)  31(43) 33(45) 36(48) 38(50)

Evaluarea TA este 0 componenta importanta a evaluarii pacientului,
dar decizia de tratament a socului trebuie s& 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 sistolica, diastolica si cea medie. Pentru
aceasta copilul trebuie sa fie linistit si folositd o manjeta de dimen-
siuni adecvate. Dacd dimensiunea manjetei e prea mica, aceasta
supraestimeaza TA, iar daca este prea mare, mult subestimeaza
TA. Tensiunea pulsului reprezintd diferenta dintre tensiunea
arteriala sistolica si tensiunea arteriald diastolicd, la prematuri ea
alcatuieste 15-25 mmHg. O presiune a pulsului mica poate indica
vasoconstrictie perifericd, insuficientd cardiaca sau debit cardiac
scadzut. O presiune a pulsului mare poate indica sunt aortic crescut
(canal arterial mare) sau o malformatie arteriovenoasa importanta.
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Daca copilul este hipotensiv pentru optimizarea TA se efectueaza initial
corectia cu volum cu 10 mi/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% NaCi pana la 20 mi/kg);

 sangelui proaspat, daca copilul este anemic.
Ulterior administrati inotrope in infuzie (Dopamina hidroclorid).
Indicatia catre administrare este contractilitatea cardiaca slaba. Calea
de administrare: perfuzie continud i/v (cu pompa). NB! Nu administrati
pe cale arteriald sau pe sonda endotraheala.
Pentru dozarea dopaminei la nou-nascut se foloseste tabelul care
contine doza dorita a preparatului.

Tab, 5. Dozele de dopaminalan.-n.

Doza doritda (mcg/kg/min)

Folosind o solutie de dopamina tare contine 800 mcg pe ml de solutie pentru administrare intravenoasé

5 75 10 125 15 175 20 25

Greutatea,g ~ mcg/kg/ mcg/kg/  mcg/kg/  mcg/kg/  mcg/kg/ mcglkg/  mcglkg/  mcglkg/

30

500

1000

1500

2000

2500

min min min min min min min min

0,2ml/h 03mlh 04mlh  05mlth 06mlh 07mllh 08mlh 09mlh
0,4 mlh 06mlh 08mlh  095mlh  Limlh 13mlh  15mli/h 1,9 mlh
0,6 ml/h 08mlh Limlh  14mlh  17mih  2mi/h  23mlh 28 mih
0,8 ml/h 11mi/h  15mlh 19mlh  23mim 26mi/h  3mlh 38mlh
095ml/h 14mlh  19mlh  23mlh  28mlh 33mlh 38mlh 47mlh

Dilutia dopaminei:

6 X m (kai X (doza meg/ka/ min) - mg de diluat in 100 ml sol. glucoz& 5%
Debitul doritTh 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 cardiacd 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 aceasta valoare.

Manual "URGENTE NEONATALE



- Nu se administreaza lichide in bolus in caz de ,perfuzie scazutd”,
acidoza, sau hipotensiune. Excesul de lichide nrautateste 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 initiald 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 transpiacentar al gamaglobulinelor are
loc de la 32 saptdmani 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 (completd cu formula leucocitard), b) proteina C reactiva
dupa 12 ore de viatd, c) calculul ANC (numar absolut de neutrofile)
care reprezintd numarul total de leucocite Tnmultit cu procentul to-
tal de neutrofile. care sunt ulterior figurate pe graficul Monroe con-
form varstei copilului de la nastere la 60 ore. Daca este < 1800 la co-
pilul prematur este anormal. Alt test util este d) raportul neutrofilelor
imatute / neutrofile totale, care daca este >0,25 ridica suspiciunea de
sepsis, iar >0,8 - risc Tnalt de deces prin sepsis. Pana la administrarea
antibioticelor in conditii sterile se recolteazd hemocultura in volum
nu mai mic de 1 ml. (vezi cap. XI)

Exista catevareguli de administrare a antibioticelor laprematuri:

- Eliminarea urinard a antibiotocilor este cu atat mai lenta cu cat este
mai mare prematuritatea
- Este necesara reducerea intervalelor de administrare a antibioticelor
si supravegherea concentratiei celor mai toxice: aminoglicozidele si
vancomicinal
- Intervalele de administrare in prima saptdmana de viatd sunt:
* 28 sapt. - 24 ore
* 30sapt. - 18ore
e 32sapt. - 16o0re
e 34sapt. - 12-14 ore
* >37 sépt. - 12 ore
- La toti prematurii cu V.G.<34 sapt. 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 datd 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 <1000g in primele 42zile de viatd. Dozele recomandate: 3

mg/kg in zilele 0-14, o dat& la 72 ore; in zilele 15-28 o data la 48 ore

sin zilele 28-42 o data la 24 ore. Cultura fungica la copiii cu greuta-

tea <1500 g (ETT+rect) se preleveazd in ziua 42.

6. 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
n fiold) i/v incet timp de o ora si ulterior doza de intretinere pes-
te 24 ore 5 mg/kg, o datd pe zi, i/v sau per os.in caz de esec se
administreaza doxapram (vezi Apneea prematurului).

1. Profilaxia hiperkaliemiei. Hiperkaliemia severa, independenta de
insuficienta renald acuta (IRA) si acidoza se intalneste Th 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 (scdderea pH-ului cu 01 unitate,sporeste" kaliemia
cu 0,6 meq/l). Se administreaza gluconat Ca i/v 2-10 ml lent pana ia
disparitia semnelor pe ECG (undeT 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.

8. Tratamentul duetului arterial persistent. Restrictie hidrica 60-80
ml/kg, asociata cu Lazix 05-1 mg/kg, sub supravegherea ionogra-
mei. Tratamentul curativ cu Indometacina sau Ibuprofen (vezi capi-
tolul Duetul arterial persistent).

9. Mentineti Sa0, la 87-92% si Pa02la 50-80 mmHg. Daca Sa02>94%,
presiunea arteriala a oxigenului poate fi Tnalta (100 mmHg) si cauza
dezvoltarea retinopatiei prematurului.

S

Masuri generate pentru toti copiiiprematurisi micipentru varsta de gestatie

1 Monitorizati semnele vitale (coloratia, t°C, bataile apexului si FR).
Observati pentru semnele de SDR (cianoza, 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 Sa02siTA.
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2. Monitorizatinivelulde glucoza. Glucozasangvina trebuie mentinuta
intre 2,8-6,0mmol/I (vezi capitolul Hipoglicemia nou-nascutului). Unii
copii cu GEMN pot deveni hiperglicemici si sa necesite modificarea
concentratiei sol. de glucoza sau vitezei de administrare a ei.

3. Mentineti copilul n caldurd (copiii prematuri asimptomatici tre-
buie Tmbracati 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 sa fie 25-
28°C. Asemenea copii nu trebuie scaldati In maternitate, dar spalate
locurile murdare. Pentru ei este importantd respectarea igienei.
Pentru a preveni hipotermia exista cateva metode: a) folosirea
"lantului cald" dupa nasterea copilului; b) folosirea tehnolo-
giilor adecvate de mentinere a temperaturii corespunzatoare;
€) masurarea temperaturii copilului cu termometre cu marcaj
mic; d) Tncélzirea copilului hipotermic (vezi capitolul Ill. Hipoter-
mia).

Metodele de protectie termicd, expuse maijos, contribuie laTncalzirea copilului:

- Contactul piele-la-piele (Metoda Kangaroo) este ingrijirea copi-
lului cu GMN, care se afla permanent in contactul piele la piele
cu mama si este aldptat exclusiv si poate fi utilizatd cu succes atat
in maternitate, sectiile de ingrijire continud 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 7XK asupra
sanatatii copiilorprematuri, inclusiv cresterea, adaosulponderal
si alaptarea, risc redus al infectiei nosocomiale si maladiilor se-
vere 710

- Unsir de metode pot fi folosite numai in conditii de stationar: saltelele
umplute cu apd; incalzitorii cu raze si incubatoarele incalzite cu aer.
Conditiile de aplicare a metodei Kangaroo: a) varsta de gestatie > 30
saptamani; b) greutatea la nastere >1100 g; ) conditii satisfacatoare
ale sanatéatii in genere; d) capacitatea de a suge la copill6
Copiii pot fi Tngrijiti prin utilizarea metodei Kangaroo pana ce ating
greutatea de aproximativ 2,5 kg sau varsta de 40 saptamanide ges-
tatie.

4. Profilaxiaicterului. Icterul prematurului poate fi precoce si intensiv,
cu un potential neurotoxic agravat din cauza hipoalbuminemiei. Se
initiaz& fototerapia precoce, continua sau discontinua (vezi capito-
lul Icter n.-n.). Pentru copiii prematuri se recomanda transfuziile de
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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
n Vi cu sol. 5% glucoza (daca hipoalbuminemia < 30%).

. Alimentatia enterald, vezi capitolul Alimentatia enterala.

Alimentarea troficaA parenterald, vezi capitolul Alimentatia
parenterala.

Controlul cresterii. Apreciati adaosul ponderal de doud ori pe
saptamana (retineti cd masurarea greutatii in aceleasi doua zile ale
saptamanii va crea o obisnuinta 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 masurdri 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 dupa o perioada initiala de pier-
dere a greutatii;

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

150pana la200g pe saptamana pentru copiii cu greutatea la nastere
<1500 g (adica, de la 20 pana la 30 g pe zi);

200panala250gpe saptdméana pentru copiii cu greutatea la nastere
ntre 1500 - 2500 g (adica de la 30 pana la 35 g pe zi).

Consilierea parintilorsi permiterea accesuluiliber al lor.
Controlul infectios: observarea practicilor stricte de spalare pe
maini.

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

vaccinul Hep B este administrat in prima zi de viata daca copilul
are greutatea la nastere >1500 g si nu are urmatoarele complicatii:
SDR de gradele II-lll, HIV de gradul II-lll, pneumonie congenital,
etc. Copiilor nascuti de mamele purtitoare 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-mentjonate;

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 neonatalg,
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de aceea BCG se efectueaza tuturor copiilor pana la externarea lor
din maternitate;

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

n 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
- 05-1 mg i/vincet8

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).
Dinziua 8 de viata daca volumul de alimentatie enterala este circa
2 ml/ora si copilul nu se afla la alimentatia parenterald se adauga
multivitaminele 0,5 ml si acidul folie 0,1 mg;

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

11 Externarea. Nou-nascutul prematur este externat in urmatoarele

cazuri:
are o evolutie clinicd normala;
respird 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;
aatins greutatea 1800 g si / sau V.G. cel putin 34 sdptamani.

12 Examinari obligatorii

A.

USG craniului pentru copiii prematuri < 30 s.g. este recomandata:
in primele 72 ore;

n ziua 7 pentru excluderea HIV;

n ziua 28 pentru excluderea LPV,

daca este indicata clinic.

. Screening-ul defectelor vederii include retonopatia, strabismul si

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

tuturor prematurilor cu V.G. < 32 sapt. la nastere sau greutatea la
nastere < 1250 g;
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- tuturor prematurilor cu V.G. <36 sapt. care au primit 0 2in functie de
riscul individual, dupa decizia medicului.

C. Screening-ul la surditatea neurosensorie se efectueaza la toti
prematurii, in special, la cei care au avut factori de risc, de dorit in
saptamana 36 de viata sau la externare. Deoarece deficitul auditiv
se poate manifesta mai tarziu, a doua evaluare trebuie garantatd, 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
cronicd pulmonard sau bronhodisplazia pulmonard, apneea si
bradicardia, criptorhismul, refluxul gastroesofagian, sindromul de-
cesului subit, ventriculomegalia, herniile, retardul neurodevelop-
mental si mental, retardul de crestere, paralizia cerebrald, epilepsia,
cecitatea si surditatea2

14. Suportul familiei. Planificarea externarii din sectie la domiciliu tre-
buie sa 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 dupa externare. Masurdrile antropometrice
ce includ talia, greutatea si perimetrul cranian depind de nutritia
copilului. Pentru evaluarea cresterii prematurilor se folosesc curbe
speciale comparativ cu copiii nascuti latermen (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, Tn ultimul rand, talie. Curbele de crestere standarde pot
fi folosite cand copilul prematur atinge varsta de 2 ani2
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Managementul prematurului < 28 s.g.

Obiectivele in conduitaprematurului <28s.g.
- reducerea pierderilor transepidermale de lichid si imbunatatirea
controlului termic,
- minimizarea lezarii epidermului si pastrarea integritatii tisulare,
- scaderea ratei infectiilor,
- Tmbunatatirea supravetuirii si reducerea morbiditatii.

7. Reducereapierderilor transepidermale de lichid si imbunétatirea controlului
termic

- utilizarea incubatorului cu pereti dubli,

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

- acoperirea incubatorului,

- temperatura ambientald uzualdin primele 3 zile de viata >36.5°C,

- reducerea treptatd a umiditdtii si temperaturii in functie de
tolerantd. Mentinerea umidifierii in limitele 50-70% pe parcursul
primelor 3 sdptdmani,

- dina 21 zi deviatd (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 preintdmpina co-
lonizarea microbiang,

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

2. Minimalizarea lezarii epidermuluisi pastrarea integritatii tisulare

- de preferintd pana la 14 zi de viatd este monitorizarea SaHb02cu
setarea alarmelor la 82-92% - nivelul tinta 85-95%,

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

- vena subcutanata centrald de la 7-10 zi de viatd pentru alimentatie
parenterald,

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

- linia vascularda ombilicald, 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 trombocitard sau
esecul liniei centrale,

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

3. Micsorarearatei 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
- Spélarea pe maini
- Manusi sterile
- Echipament steril

4. imbunatéatirea supravetuirii si reducerea morbiditatii
« Stabilizare
 Resuscitare

Controlul termicin timpul resuscitarii
« 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 resuscitarii a copiluluiprematur:
* La nasterea unui copil cu termenul < 28 s.g. este necesara prezenta a
doua persoane ce cunosc resuscitarea neonatala
* Cu céat copilul este mai mic, cu atat este mai mare necesitatea intubatiei
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acestuia. Nu se recomanda intubatia de rutind a,,tuturor"copiilor prematuri
Daca asteptati nasterea unui copil cu greutate foarte mica, asigurati-
va cu: iaringoscop cu lama scurta (marimea 0), aparatul CPAP, apara-
tul VAP, canule nazale marimea - M, masca faciala marimea - 0, sonda
endotraheald - 2,5, sonda gastrica, aspirator electric sau para nr. 0
Pentru o ventilare cu balon si masca de succes este necesard dezob-
struarea cdilor aeriene

Daca copilul respira bine, ajutati-1 s& expansioneze plamanii cu ajutorul
mastii si CPAP +5 cmH2D

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

Introduceti tubul endotraheai pana la marcajul corect, conectati-I
la VAP, apoi reduceti Fi02asigurandu-va cd nou-nascutul ramane roz.
Transportati copilul in incubator prevazut cu VAP.

Parametriide start

PIP - pentru a observa o excursie adecvata a cutiei toracice (17-18 cm
HD)

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

FR -40-60

hE- 1:2-13

Fi02- pentru a mentine Sa0282-92

Aspirarea din tubul endotraheai sau guritd doar la necesitate, cu preoxi-
genare anterioard si micsorarea Fi02doar la stabilizarea Sa02
Mentinerea unei FCC adecvate rdmane cel mai bun indicator in corec-
tarea MAP si a ventildrii adecvate pe parcursul resuscitarii. Tn absenta
raspunsului cardiac, observarea excursiilor toracice este un criteriu se-
cundar adecvat unei ventilatii eficiente

n cazul lipsei efectului la ABCD-ul reanimarii excludeti hipovolemia si
ncepeti terapia cu inotropi

Administrarea i/m aVitaminei K- 0,5 mg

Volumul initjal de lichide 80-90 mi/kg (in functie de severitatea detre-
sei), Dextroza-10%, aminoacizi 15 g/kg (maxim 35 g/kg), calorii 150
kcal/zi

Alimentatia enterald prin sonda gastrica din prima zi de viata cate 10
mi/kg, in 12 prize, crescand zilnic cu 20 mi/kg
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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 amoxicilia)

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 frecventa a hipotensiunii la nou-nascutii foarte
prematuri. (Volum expander in cantitate mare poate fi cauza decesului).
Reducerea fluctuatiilor TA scade riscul hemoragiilor intraventiculare

Recomandarile pentru ecografie transfontanelara

VARSTA (zile)
Greutatea
35 7-14 21-28 Laexternare
<1000¢g + + + +

managementul duetului arterial (vezi capitolul - Duetul arterial patent)
managementul durerii (vezi capitolul XIll. Durerea la n.-n.)

manevrare minima

ingrijiri developmental (pozitionarea, limitarea luminii, sunetelor,

suptul non-nutritiv, metoda).
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Algoritmul de conduita respiratorie
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CAPITOLUL II

TULBURARI DETERMOREGLARE

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

Mecanisme de producere si pierdere de caldurd

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

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

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

La prematur, termogeneza este limitata din cauza ca grasimea bruna este in
cantitate insuficientd, rezervele de glicogen sunt scdzute, 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 buna, dar mai
redusd decat la adult.

Termoliza - pierderea de caldurase poate realizain doua moduri:

-din interiorul corpului catre suprafata - gradient intern. Pierderile prin
gradient intern sunt favorizate la nou-nascut de: suprafatd cutanata
mare raportata 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.

e Convectia - pierderea de caldura la un nou-nascut intr-o camera rece,
n care exista curenti de aer.

e Radiatia- prin transferul caldurii catre suprafete reci: ferestre, peretii
incubatorului.

e Conductia - transferul de caldura spre suprafetele solide reci cu care

vine Tn 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 rectaid: 36,5-37,5°C

« Temperatura axilard: 36,5-37,3°C

« Temperatura cutanatd abdominala: 36,2-37,2°C

« Temperatura plantara: 34,5-35°C

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

Clasificarea

Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste nivelele usor, moderat si sever di
hipotermie la nou-nascut, dupa cum urmeaza:

« Hipotermia usoara: 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 si 96,6°F).

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

(0] temperatura termic neutra este temperatura corpului la care n
cutul cheltuieste cantitatea minima de energie pentru a mentine temperaturi
corporala normald prin consumul minim de céldura 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-nadscutului sa consumc
cea mai scdzutd cantitate de energie si oxigen pentru a mentine o temperaturi
corporala normald. Prematurii ingrijiti in incubatoare au nevoie de temperaturi
ambientald mai Tnaltd decat nou-nascutii la termen.

Tah. J, Locatii posibile de monitorizare at°C

Abdomen, deasupra ficatului 36,0°-36,5° Servocontrol
Axilar 36,5°-37,0° Aprox. noninvaziva at° centrale
Sublingual 36,5°-37,5° Reflecta rapid schimbéri
Esofagian 36,5°-37,5° Reflecta corect schimbari
Recta! 36,5"- 37,5° Reflectd slab schimbari
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Masurarea temperaturii axiiare este mai indicata
Monitorizarea temperaturii:

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

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

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

Cauzele hipotermiei

Lanastere

- 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 |ncaI2|re radianta

h sectia de nou-nascuti

Baie Tnainte de stabilizarea termica (peste 6 ore)

- t*Incaperii <22°C

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

- Curenti de aer rece

- Incubator deschis sau inchis defect

- Alterarea mecanismelor de reglare atemperaturii (malformatii SNC,
hemoragie meningocerebrald, infectii grave etc.)

Semnele clinice

* Tegumente ti mucoase: de obicei piele rosie si rece secundard
insuficientei disociatiei a oxihemoglobinei
- "Aurd" a racirii dinspre trunchi spre periferie (Mann si Eliott)
- Cianoza centrald sau paloare, edeme sau sclerem la fatd sau membre
* Respiratie:
- Bradipneica, neregulata, superficiald, geamat expirator
- Apnee recidivanta la prematurul cu GMN
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Cord: bradicardie

Abdomen: distensie abdominala, varsaturi
Rinichi; oligurie de cauza prerenald
Comportament

Refuzul alimentatiei

Plans slab, "jalnic"

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

Hipoglicemie

Acidoza metabolica

Hiperpotasiemie

Ureii si azotului

Modificari de craza sangvina

Complicatii: hemoragia digestiva si pulmonara, HTPP

Atitudine terapeutica

« Tncalzire lenta in incubator inchis sau deschis cu servocontrol cu un
grad pe ora
«—t°Cincubatorului setatad 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° cutanatda monitorizata din 157n 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 dacad PaONi
Monitorizarea ti corectia glicemiei
Alimentatie parenterald panad 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

e Supraincalzire excesiva a mediului:

- Tmbracare excesiva

- Aercald

- Dereglarea incubatorului, radiantului, patului incalzit sau a lampii
de fototerapie

« Infectie locala sau sistemica

« Deshidratare

e Alterarea mecanismelor termoreglarii asociate unor afectiuni (asfixie
severa, malformatii, medicamente)

e Hipermetabolism

Raspunsul organismuluila supraincalzire

« Vasodilatatie

* Tahicardie

e Tahipnee

« Marirea suprafetei cutanate prin deflectare
e Transpiratie (cand t° ambiantd >36°C)

Hipertermia prin supraincélzire

Manifestari clinice

* tegumente rosii si fierbinti in principal la nivelul trunchiului si
extremitatilor

« febrd, agitatie, geamat, iritabilitate, apnee (Perlstein, Belgaumkar)

« diaree, CID, insuficientd hepatica si renald (Bacon)

« convulsii -> letargie —» coma

* soc termic -> modificari metabolice majore -> boala hemoragica
generalizatda —hemoragie pulmonara -» deces

* moarte subita prin hipertermie (Stanton, 1980)

Tab. 2. Hipertermieprin supraincalzire versus febra septica

Semne Supraincélzire Febra septica
Terectald T t
Maini si picioare Calde Reci
Diferenta dintre t°Cabdomenului si a mainilor <2°C <3°C
Culoare tegumente Rosie Palide cu extremitati cianotice
Alte semne Transpiratie, turqor 4- Letargie, stare gen. alterata
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Managementul hipertermiei

m Scaderea lentd at°C

indepartarea cauzei iatrogene:

lampa de fototerapie

incubator supraincalzit

servocontrol defect

hainele in exces

Hidratare suplimentara per os sau parenteral
Anticonvulsivante de protectie

Febra infectioasa:

culturi centrale

antibioterapie

Asfixie neonatala

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

Imbracare imediata (atentie - cap!), scutece calde

m Asezare'sub o sursd de caldurd radiantd

\Varsta

1z
21zile
3zile
4zile
5zile
61zile
Tzile

Lipsa curentilor de aer in incapere
Oxigen incalzit

Apneea prematurului

Reducerea cu I'C atemperaturii la servocontrol reduce episoadele
de apnee

Mentinerea t°C cel mai aproape de punctul de neutralitate termica
Fluctuatii de t°C reduse la minim

Tab. 3. Temperaturainincubator in functie de varsta postnatala

Creutatea la nastere
subiSOOg 1501-2500g peste 36 saptaméani de gestatie i peste
2500q
Meda‘'C  +/-  MedaT  +/- Media'C +]-
343 04 334 0.6 330 10
337 05 327 0.9 324 13
331 05 324 0.9 319 13
335 05 323 0.9 315 13
335 05 322 09 312 13
335 05 321 0.9 309 13
335 05 321 0.9 3038 14
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Szile 335 05 321 0.9 30.6 14

9 zile 335 0.5 321 0.9 30.4 14
10 zile 335 05 321 0.9 30.2 15
11 zile 335 05 321 0.9 29.9 15
12 zile 335 0.5 321 0.9 295 16
13 zile 335 05 321 09 292 16
14 zile 334 0.6 321 0.9
15 zile 333 0.7 320 0.9

4 saptémani 329 0.8 317 11

5 saptamani 32,0 0.7 311 11

6 saptamani 31.8 0.6 30.6 11

7 séptamani 311 0.6 30.1 11

N.B.iTermoreglarea 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

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

* Impact asupra morbiditatii si mortalitatii prin hipo- sau hipertermie. \

Bibliografie
1 Adam T. Modeling of breastfeeding-attributable reductions in neonatal mortality, diarrhea, and pneu-
monia by region. Lancet Neonatal Survival Series Team. Geneva: World Health Organization, 2004.

2. Conde-Agudelo A, Diaz-Rossello J, Belizan J. Kangaroo mother care to reduce morbidity and mortality in
LBW infants (Cochrane Reviewi.Oxford.United Kingdom: Update Software; 2002

3. Charpak N, Ruiz-Pelaez J, Figueroa C, Charpak Y. Kangaroo mother versus traditional care for newborn
infants <2000 grams: a randomized, controlled trial. Pediatrics. 1997:100:682-688

4. Gary L. Darmstadt, Zulfigar A. Bhutta, Simon Cousens, laghreed Adam, NeffWalker, Luc de Bernis. Neo-
natal Survival Series, Paper 2. Evidence-based, cost-effective interventions: how many new-born babies
can we save. Lancet 2005. N3

5. Karlsen K. Stable fiziologic.USA.2007.

6.  Protocoale clinice neonatale "Nou-nascutul prematur management, stari de urgenta si supraveghere"
Elaborat sub redactia profesorului universitar P. Stratulat. Chisindu. 2008.

7. Baumgart S, Harrsch SC, Torch SM. thermal regulation, pathophysiology and management of the new-
born in Avery GB, Fletcher MA, MacDonald MG, Neonatology, Lippincott, Phiiadelphia:395,1999

8. Baumgart S latrogenic Hyperthermia and Hypothermia. Clin Perinatol 2008,35:183-197

9. Gomella TL. Temperature regulation in Neonatology - Management, Diseases, On-Call Problems, Disea-
sesand Drugs, Appleton and Lange, 38-42,1999

10. S.g.anga A, Wallace R, Kiehl E A comparison offour methods of normal newborn temperature measure-
ment. Am JMatem Child Nuts; 25:76-79,2000

Manual "URGENTE NEONATA



CAPITOLULUI

ASFIXIE PERINATALA. REANIMAREA NEONATALA

Asfixie perinatala

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 instaldrii respiratiei in primele 2 minute de la expulzie, dar
acest criteriu nu poate fi corelat cu asfixia, deoarece lipsa instalarii respiratiei si
unscor Apgar sub 7 pot fi date si de o serie de alte cauze (droguri administrate
mamei, malformatii de cai 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 séngele din cordon <7,

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

3. Semne de encefalopatie hipoxic-ischemica (tulburdri 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-
siela nastere, la acesta din urma, scorul Apgar scdzut nu este insotit de alterarea
gazelor sangvine si a pH-ului. Un nou-nascut cu scor Apgar sub 7 la 1 minut, care
creste ulterior, este un nou-nascut 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 proportionald cu varsta de gestatie: 6% la nou-nascutul la ter-
mensi mult mai mare la nou-nascutul prematur sub 36 saptdmani de gestatie,
Momentul producerii asfixiei: 50-91% antepartum si intrapartum, in gene-
ral prin traumatism hipoxie, si doar 9% post-partum prin tulburéri ventilatorii la
LLL nou-nascutii cu boala membranelor hialine, malformatii pulmonare, sindrom de
| aspiratie de meconiu etc.
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Factoriderisc

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 {morfina, 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. Factorilegatide nastere:

52

prezentatii anormale: transversa, faciald, pelviana,

nastere laborioasa,

travaliu precipitat prin administrare de ocitocice sau prostaglandine,
aplicari de forceps,

operatie cezariang,

sedare materna in timpul travaliului,
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e procidentd de cordon, de membru superior sau inferior,
e lichid amniotic meconiai.

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

ASFIXIE PERINATALA

|ATP ~ Activitati enzimatice Vasoconstrictie arteriala:
> Pat vascular periferic
> Pat vascular mezenteric cu EUN
> Patvascular renai

Necroza tisulrd acuta
> Pat vascular pulmonar

Nivelul extracelular Sinteza de surfactant *
de K.+ creste scade

Acumularea intracelulara
de CO»

Acidoza intra - si extracelulara
Disfunctie miocardica

Insuficienta 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:

- Asfixie usoara (scor Apgar 6-7) care necesita doar stimulare tactila

pentru reluarea respiratiilor.

« Asfixia medie (scor Apgar 4-5) in care pentru reluarea respiratiei era
necesara ventilatia cu presiune pozitivd cu balon si mascd cu 02
100%.

- Asfixiesevera (scor Apgar 0-3) in care alaturi de ventilatia cu presiune
pozitiva cu balon si masca 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-nascutului si nu cu gradul de acidoza 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 1 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 cd 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 completa a respiratiilor pe o perioadd de apro-
ximativ 1 minut insotitd de scaderea frecventei cardiace la aproxi-
mativ 100 batai pe minut. Nou-nascutul este cianotic, cu prezenta
pulsatiilor la nivelul cordonului ombilical, cu prezenta unor miscari
spontane la nivelul buzelor si pleoapelor, cu tensiune arteriala
normald sau usor crescutd. O simpla stimulare prin introducerea
sondei de aspiratie sau/si stimulare tactila poate produce gaspuri
sau reluarea respiratiei. in literatura clasica aceasta forma de asfixie
se numea asfixie albastra.
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(Respiratie rapida)

MX |s

200-
Ritm cardiac
150-

100-
Timp

Presiune sanghina

20-

Timp
Fig. 1. Apneea primara

2. APNEEA SECUNDARA: daca hipoxia continu&, apar gaspuri profunde,
respiratiile devin din ce in ce mai slabe, copilul prezinta un ultim gasp
si intrd n apnee secundara. In aceasta perioada frecventa cardiaca
scade chiar pana la 0, la fel si tensiunea arteriald, nou-nascutul
prezinta tegumente palid-cenusii, hipotonie marcata, pulsatii slabe
la nivelul cordonului ombilical sau absente, nu raspunde la stimuli si
trebuie initiatd ventilatia cu presiune pozitivd cu balon si masca cu
02100% si, uneori, este necesard si administarea medicatiei pentru
fmbunatatirea perfuziei tisulare. in literatura clasica acest tip de asfi-
xie se numea asfixie alba.

Diagrama apneei primare si secundare dupa Academia Americanad de

Pediatrie.
Respiratie 0
rapida
Apnee
secundata

Nastere
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Respirati© Apnee Respiratie

rapida rimara neregulata
P P 9 Apnee
secundara

200. Ritm cardiac

150 -

100 -

(o]
- Presiunea sanghina

40 I

Fig. 2. Apneea secundard

Diagnosticul asfixiei
Asfixia perinatala poate fi decelata atat prenatal cat si intra- sau post-partum:
A Fetal.
Evidentiereasuferintei 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 Evidentiereaapneeila nastere
a. absenta instalarii primei respiratii
b. scor Apgar scazut
2. Evaluareastarii de constientd a nou-nascutului- poate varia de la hiperexci
tabilitate la obnubilare, letargie, stupor si coma.

3. Evidentiereaperturbarii la nivelul altor organesisisteme:

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

Cardiac:

> Miocardopatie posthipoxica cu diferite manifestari clinice pana la
insuficientd cardiaca.

56 | Manual "URGENJE NEONATALE”



Ficat:
> Alterarea enzimelor hepatice

4. Explorariparaclinice:
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 sdnge din scalpul
fetal, permit medicului sd anticipeze statusul fetal nainte de nastere.

Modificari paraclinice post-partum

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

e PH-ul scazut sub 7 - acidozd metabolica cu exces de baze peste -11,
bicarbonatji scazuti sub 18 mmol/I (atentie, valoarea bicarbonatului se
stabilizeaza dupa 24-48 ore!).

« Pa02scazuta (hipoxie de diferite grade).

e PaC02poate fi crescuta (hipercarbie).

Determinarile ulterioare ale echilibrului acido-bazic din sange arterial
sau sange capilar ,arterializat" (prin incalzirea locului de recoltare) pot stabili
gravitatea asfixiei.

Tah. 7. Valorilenormale ale gazelorsangvine
lanou-nascutul la termen (Cloherty, 1998)

La nastere artera maternd VO AQ La 10 minute La 30-60 minute La5ore
Pa0, 9527,516 50 54 74
PaCo, 323949 46 38 35
pH 7,47,3724 721 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 Pa02intre 50-70 mmHg si ale PaC02
ntre 40-55 mmHg.

2. Monitorizarea transcutana 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-nascutul la termen
intre 60-90 mmHg, iar ia nou-nascutul prematur intre 40-80 mmHg, cu
tensiunea medie (MAP) peste 30 mmHg, indiferent de varsta de gestatie
sau postnatald. 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 postnatala), 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 arata 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 Tn 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 marirea de volum a
cordului in cadrul suferintei posthipoxice cardiace.

« Electrocardiograma poate prezenta modificari de repolarizare datorita
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 transfontanelard, computertomografia si RMN sunt necesare
pentru depistarea complicatiilor neurologice postasfixice (edem, leuco-
malacie, infarcte cerebrale, hemoragii etc.).

Diagnosticpozitiv

1 Anamneza materna: factori de risc prenatali.

2. Diagnostic antepartum prin metodele mentionate.

3. Tabloul clinic cu formele clinice de apnee primara si secundard,
modificarile neurologice, modificarile cardiace, renale, scor Apgar sub
3la5si 10 minute.

4. Modificari paraclinice: cea mai importanta modificare care pune diag-
nosticul de asfixie este pH-ul din cordon sub 7.
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Diagnosticuldiferentialinclude

efecte ale drogurilor si anestezice administrate mamei,

sangerdri acute la nou-nascut,

hemoragii intracraniene,

malformatji ale sistemului nervos central,

boli neuromusculare,

boli cardiopulmonare,

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

h. infectii neonatale.

Q@ "0 a0 o

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 irTcirculatia pulmonard, pneumotorax, sau prema-
turul cu asfixie poate prezenta boala membranelor hialine, hemoragie intracrani-
ana, infectie.

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

Tratamentul curativinclude:
« 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.
Tratamentulin sectia de terapie intensivd depinde de complicatiile asfixiei.

Complicatiile asfixiei - Sindromulpostasfixic

A Lanivelcerebral
1. Necroza corticald focald sau multifocaia
2, Microinfarcte cerebrale
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3. Necroza 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 tulburari 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
a insuficientei 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
dezvoltd hipotensiune sistemica si creste presiunea venoasa centrald. in stérile 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 radiologie ce ne va arata Cardiomegalie, electrocardiograma care ne va arata
modificari ischemice, iar ecocardiografia si, mai ales, ecocardiografia Doppler vor
detecta regurgitarea tricuspidiana si mitrala in cadrul disfunctiei miocardice.

Tab.2. Modificari cardiovasculare lan. -n. cu asfixie severa

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 tricuspidiana si mitrald, scurtarea fractiei de
Zg Il accentuat ejectie si prelungirea intervalului sistolic
Ritm de galop

ALTE MODIFICARI PARACLINICE

Cresterea creatinkinazei.
Acidoza metabolica,
Hipoxemie,
Hipoglicemie,
Hipocalcemie,
Policitemie

(dupd Waffarn, 1997, modificat)
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C. Complicatiipulmonare

1 Cresterea rezistentelor pulmonare,

2. Hemoragie pulmonard, de obicei masiva, necorelata cu tulburarile
de coagulare,

3. Edem pulmonar secundar insuficientei cardiace congestive,

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

5. Aspiratie de meconiu.

D. Complicatiirenale

1. Necroza tubulara acuta,

2. Necroza corticald sau/si medulara acuta, tromboza de vena renala.
Initial, insuficienta este prerenald si se rezolvd de obicei in 4-5
zile dupa sindromul postasfixic, daca se intervine prompt, sau se
transforma in insuficientd renald cu proteinurie si mioglobinu-
rie. Nou-nascutul poate prezenta oligoanurie pe o perioada de
24 de ore, foarte rar dupd 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 hepatica,
2. Tulburéri ale proceselor enzimatice hepatice,

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

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

G Complicatii gastrointestinale
1. Ischemie intestinalad care se poate complica cu enterocolita ulcero-
necrotica.

H. Tulburéride termoreglare

Hipoxia are actiune inhibitorie asupra centrilor termoreglarii, facand difici-
la 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 vormonitoriza
A. Functia cardiorespiratorie:
« Tensiunea arterial,
« 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.

Masurigenerale

« Confort termic in incubator,

« Evitarea fluctuatiilor de tensiune prin manevrari minime si administarea
cu prudentd a volumului expander,

« Oxigenoterapie - in flux liber, cort cefalic, pe masca, CPAP sau ventilatie
mecanica n functie de pH, Pa02si PaCOr. Se va incerca mentinerea pH-
ului la valori intre 7,30 si 7,35, Pa02intre 50-80 mmHg si PaC02sub 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 doz& de 2
mEqg/kg sau dupa formula

EB X G (kg) X 0,03

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

« Corectarea hipoglicemiei daca 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 hepatica). Rar este necesara o rata de 8 mg/kg/min.'

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

< Antibioterapie de obicei cu antibiotice cu spectru larg (Ampicilind 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 parenterald pe o perioadd intre 3-5 zile pentru a evita
aparitia enterocolitei ulceronecrotice din cauza ischemiei intestinale.

Terapia specifica 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 PCO2intre 22-30 mmHg

« folosirea glucocorticoizilor este controversata, majoritatea autorilor
remarca ineficacitatea glucocorticoizilor in tratamentul edemului cere-
bral, acestia putand produce mai multe efecte secundare (1/I'A, hipergli-
cemie, infectii) decat efecte benefice

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

Hemoragiafi infarctele cerebrale sunt rezultate catastrofale ale insultei asfixice
si pentru prevenirea acestora s-a incercat administrarea fenobarbita-
lului Tn doza 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-nascutul este intubat.

Alti antioxidanti

« acidul ascorbic ce inhiba receptorii NMDATn doza 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
fnaintea evenimentului asfixie pentru a reduce afectarea cerebrala.

« indometacina, 01 mg/kg, in primele ore de la episodul asfixie, pana la 4
ore, inhiba producerea de radicali liberi.

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

« hipotermia cerebrald sau generala (in stadiu de studiu) - scaderea cu 2
grade fatd de normal imediat dupd insulta asfixica, mentinutd 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
asfixicd, asigura protectia creierului in 95% din cazuri, dar acest produs
are toxicitate ridicata.

e sulfatul de magneziu are un situs receptor in interiorul canale-
lor pentru Ca si protejeaza creierul de injuria hipoxic-ischemicd
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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 doza de atac,
putandu-se repeta doza pana la o doza totala de 40 mg/kg, urmata de
o doza 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
o0 doza de intretinere de 10 mg/kg.

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

Tratamentul afectdriirenale

Insuficienta renald acuta este comuna si este cauzata de necroza
medulara acutd, necroza corticald sau medulard sau tromboza de
vena renald. Terapia cu fluide si corectia electrolitica sunt de obicei
suficiente, alaturi 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
dializa 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 dopamina. 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
refractara se recurge la epinefrind in doz& de 0,05 - 0,50 mcg/kg/min. in
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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-
cientd cardiaca congestiva se poate administra digoxin in doza de 20-25
mcg/kg (50% din doza la prima administrare, urmata de douad 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-nascutul 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
oevolutie favorabila ulterioara.

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

Sechelele neurologice
« paralizie cerebrala 5-10% (diplegie, tetraplegie spastica),
« retard mental sever,
« cecitate,
 tulburari de auz,
« convulsii recurente.
« sechele minore, cum sunt problemele de adaptare scolara si sociald,
tulburari de vorbire, modificari care pot aparea pe o perioada de 2-3 ani.
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Resuscitarea neonatala

Pregatirea personalului pentru efectuarea manevrelor de reanimare

« Lafiecare nastere trebuie sa existe personal pregétit 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 studiazd minutios factorii de risc, se poate anticipa nevoia
de reanimare in cazul a jumatate din numarul nasterilor. Dacd este
suspectatd necesitatea masurilor de reanimare, atunci pot fi necesare:

» Solicitarea personalului suplimentar;

¢ Controlul echipamentului de reanimare;

« Pregatirea echipamentului necesar;

« Asigurarea confortului termic;

* Conceptul de echipa.

Teh 1 Pasul A- etapeleinitiale ale reanimétii - 30 secunde

1 Evitarea pierderilor de céldurd

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

transparentd
II. Restabiliti permeabilitatea cailor aerine prin
« Pozitionarea in decubit dorsal sau lateral fFFET\N __—
« Extensie usoard a gatului I

« Pozitia de "adulmecare”

« Pozitionarea nou-nascutului astfel incat faringele,
laringele sitraheea sd fie alineate

+ Seaspird intai gura, apoi nasul

Incorect Incorect
hiperextensle) (flexle)
e
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IIl. Stimularea tactila

Netezirea blanda a trunchiului, membrelor,
capului

Lovirea télpilor

Frictionarea spatelui

IV. Administrarea de 0, in flux liber

Dacd nou-ndscutul respird, dar este prezentd cia-
noza centrald, se administreaza 0, in flux liber
0,umidifiat siincalzit (daca se administreazd mai
mult de cateva minute)

Viteza de administrare - 5 litri/min

Cantitatea necesara pentru ca nou-nascutul sa
se rozeze

Dupd 30 secunde se evalueaz respiratia, FCC, coloratia tegumentelor
Apnee secundara si/sau FCC<100

Tab. 2. Pasul B - initierea respiratiei - 30 secunde
ventilarea cu presiune pozitiva cu balon si masca

Balonul cu flux liber de oxigen
Avantajele
Asigurd 02in concentratie 100%
Usor de determinat dacd masca este plasatd
etans pe fata copilului
La compresiunea balonului se poate percepe
complianta pulmonard
Se poate asigura Oj in flux liber
Dezavantajele
Este necesar contact etans pe fata copilului
Pentru umplerea balonului este necesard o
sursade 0;
Poate sd nu posede valva de siguranta

Balonul autogonflabil
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Avantajele

« Seumple in absenta sursei de oxigen

« Prezentd valva de siguranta
Dezavantajele

m Se umple in absenta etanseitatii pe fata copi-
lului

+ Necesitd rezervor

= Nu este util in administrarea 02in flux liber pe
masca

m Fard rezervor asigurd 0; de 40%

* Curezervor0,90%-100%

6. Pnkioure-rbleme
(pop-off) valve

1. Airinlet (with okyyT
retervoir attached)

1, Vaive assembly

5. Oxygen reservoir
2.Oxygen inlet
7. Pressure manometer _

attachment sit« y
(opMonei)

Méstile

Anterior ventildrii asistate cu balon

« Sealege masca de dimensiuni necesare

+ Sepermeabilizeaza caile respiratorii

+ Sepozitioneazd corect capul

+ Reanimatorul se plaseaza lateral sau la capul
copilului
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Efectul pozitiva presiunii de compresiunea
balonului

+ Ridicarea si coborarea vizibild a cutiei toracice

* Respiratie simetrica ascultator

+ imbundtatirea culorii tegumentelor si ROC



Deca se creeaza impresia ca inspirai nou-nascutului este prea profund, poatefi din cauza c&:
+ sefoloseste presiune mare de compresiune
« este pericol de dezvoltare a pneumotoraxului

iNSPir..oee vevne
(cornpresati)

inspir
(compresati)

/" m ~

Lipsesc excursii adecvate ale cutiei toracice
Cauzeleposibile
« Lipsa etanseitatii cu fata pacientului
« Lipsa de permeabilitate a cdilor aeriene
« Presiune de compresiune scazutad

Semnele de ameliorare
» Cresterea FCC
« Imbunatatirea culorii tegumentelor
» Respiratie autonoma si eficientd

Ventilare cu balon si masca de lunga durata (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 posibild regurgitarea si aspirarea

Echipament
« Sonda gastrica 8F
« Seringd de 20 ml

Starea generald nu se amelioreaza
< Se controleaza oxigenul, balonul si fermitatea contactului, presiunea
« Sunt adecvate miscarile cutiei toracice?
« Se asigurd 0 2de 100%?
Inacestcaz:
- Trebuie luata in considerare intubatia oro-traheald
* Trebuie suspectat un pneumotorax
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Lasfarsitul etapei B evaluati: respiratia, FCC, culoareapielii,
apnee sau FCC <60 se trecelapasul Cmasajcardiacextern

« Temporar mareste circulatia sangvina

« Trebuie s& fie insotit de ventilatie cu presiune pozitiva
« Comprima cordul spre coloana vertebrald

« Mareste presiunea intratoracica

« Asigura vascularizarea organelor de importanta vitald

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

Tehnicapolicelor
* Mai putin obositoare
« Permite controlul adancimii compresiunii sternului
* Compresiunile toracice sunt efectuate de ambele police

Celelate degete sustin spatele
« Presiunea trebuie indreptata pe stern si nu pe coaste, sau pe articulatiile
condrocostale

Pozitionarea degetelor
« Se aplica presiune in treimea inferioara a sternului
« Se evitd apendicele xifoid

Tehnicacelor doua 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 adancimea compresiunilor
Se comprima sternul cu o treime din diametrul antero-posterior al cutiei toracice
Durata compresiunii este mai scurta decat durata decompresiunii
fn faza de decompresiune, degetele nu se ridica de pe locul compresiunilor.
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Coordonareamasaj: ventilare

ventilarecuPP

Person 1. 7
masaj cardiac
extern

Person 2: -

ventilare ctl PP

Dupé 30 secunde de masaj cardiac Slventilare cu presiune pozitiva se evalueaza: respiratia, FCC, culoarea pielii

ApneesauFRC<60
Daca FCCmai mica de 601n pofida VPPsi masajului cardiacextern
timp de 30 de secunde, treceti lapasul D-preparatele medicamentoase

Pasul D - Preparatele medicamentoase
e Adrenalina: indicatii
e  Frecventa cardiaca mai mica de 60 dupa:
30 secunde de ventilatie auxiliara si
30 secunde de masaj cardiac indirect cu ventilatie auxiliara

Céilede administrare

Prin sonda endotraheala

« Introducerea pe sonda endotraheala

mFolosirea sondei gastrice 5F

mDupa 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

« Mareste forta si frecventa cardiaca

* Provoaca vasoconstrictia periferica

 Se poate repeta doza la fiecare 3-5 minute

» Doza repetata va fi introdusa prin vena ombilicald, dacad prima doza a
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fost administrata prin sonda endotraheala

« Concentratia recomandata = 1:10 000

« Calea de administrare = Endotraheal sau intravenos

« Doza recomandatd =01 -0,3 mi/kg 1:10 000solutie

* Prepararea recomandata = Solutie 1:10 000 in 1 ml seringd
« Viteza de introducere =in jet - rapid

* Reactie adversa la adrenalina: hipovolemia

Semnele hipovolemiei

* Paloarea tegumentelor dupa oxigenare

« Puls slab (frecventa cardiaca crescuta sau scazutd)

m Reactie neadecvata la manevrele de reanimare

« Tensiune arteriala scazutd/perfuzie neadecvata
Volum expanderi

« Ser fiziologic

« Solutie Ringer lactat

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

Se verifica eficacitatea

. Masajului cardiac extern
. Intubatiei oro-traheale
. Ventilatiei
. Administrdrii adrenalinei
Se reconsidera
. Hipovolemia
. Acidoza metabolica grava
« FCC <60 FCC O
e Seiauin considerare: Tntreruperea masurilor de reanimare

¢« Pneumotoraxul
¢ Hernia diafragmatica

« Malformatia cardiacd congenitald

 Creste tensiunea arteriala
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« Pulsul devine puternic
* Tegumentele se rozeaza

« Solutia recomandata = Ser fiziologic

« Doza recomandata = 10 mi/kg

« Calea de administrare =Vena ombilicala

* Prepararea recomandatd =Volumul calculat se colecteaza in seringa mare
Viteza de administrare - Mai mult de S-10 minute

Actiunean cazde hipovolemie persistenta
» Se repeta administrarea preparatului volemic

Reanimareaindelungata: consecinte fiziologice
« Acumularea acidului lactic
« Frecventd cardiaca nesatisfacatoare
« Scaderea fluxului pulmonar
* Presupunerea acidozei metabolice
« Se contraindica bicarbonatul de sodiu
e Acesta va fi administrat numai dupa ce este asiguratd ventilatia
adecvata

Medicamentele au fost administrate, dar lipseste Tmbunatétire

. Se verifica eficacitatea

. Masajului cardiac extern
. Intubatiei oro-traheale

. Ventilatiei

. Administrarii adrenalinei
. Se reconsidera

. Hipovolemia

Acidozd metabolica grava

e FCC <60 FCC O

« Seiaufin considerare: intreruperea masurilor de reanimare
* Pneumotoraxul

e Hernia diafragmaticd

« Malformatia cardiaca congenitala
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Intubarea oro-traheala

Indicatii
« Este prezent meconiul si copilul nu este viguros
« Este necesara ventilare cu PP timp indelungat
« Ventilare ineficienta cu balon si masca
 Este necesar masajul cardiac extern
« Este necesara administrarea adrenalinei
« Indicatii speciale: prematuritatea, administrarea surfactantului, hernie
diafragmatica

Echipamentulsi materialele utilizate
« Echipamentul trebuie s fie curat
« Protejat de contaminare
« Sunt preferabile sondele endotraheale de unica folosinta cu diametru uniform

Caracteristicile sondei endotraheale

 Sterild,

 De unica folosinta

« Diametru uniform

 Utile sunt marcajul centimetric si re-
perul pentru coardele vocale

* Se alege diametrul sondei pe baza
greutdtii la nastere si virstei gestati-
onale

* Se taie sonda dupa introducere la
lungimea de 13-15cm

* Mandrenul nu este obligatoriu

Tab. 4. Marimeasondeif Tin functie de 6 si V.G
Marimea sondei (mm) (dia-

metrul intern) Greutate () Varsta de gestatie (s.g.)
25 Mai micé de 1000 Mai mica de 28
30 1000-2000 28-34
35 2000-3000 34-38
3,5-4,0 Mai mare de 3000 Mai mare de 38
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Pregatirea laringoscopuiui

+Sealege dimensiunea lamei No 0 pentru prematuri, Ne 1 *Pozitionarea copilului
pentru nou-ndscuti ia termen «Corect - linia vizualizérii este liberd (limba va fi
mSe verifica bateriile ridicatd de lamela laringoscopuiuil
+ Pregaétiti balonul de ventilatie si masca
+ Se conecteazd sursa de oxigen
* Pregétiti fonendoscopul
+ Se pregateste banda adezivé pentru fixarea sondei
endotraheale

« Intubarea traheii: reperele anatomice

E s 0 p h a g u s Vocal
Semnele pozitiondarii sondei: Adancimea de introducere a sondei
+ Lafiecare ventilatie cutia toracica se ridica Greutatea (kg) (cm de la buza sup.)
+ Respiratia este simetrica pe ambele arii pulmonare 1* 7
« Laventilatie nu are loc distensia stomacului 2 8
+ Se formeaza condens pe sondd in timpul expirului 3 9
4 10

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

Consideratiispeciale
- 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

Fararezultate pozitive dupareanimare: categoria de nou-nascuti
- Tncercari nereusite de respiratie autonoma
- Oxigenarea neadecvata in ventilatia cu presiune pozitivd
- Copilul ramane cianotic sau se mentine bradicardia indiferent de VPP
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Lipsainstalarii respiratiei autonome
- Afectarea sistemului nervos central (encefalopatia hipoxic-
ischemica)
- Sedarea repetatd din cauza administrdrii substantelor narcotice
mamei
Antagonistii substantelor narcotice: naloxona hidroclorid

Concentratia recomandata = 1,0 mg/m! solutie

Céile de administrare recomandate =
De preferintd endotraheald sau intravenoasa;

intramuscular sau subcutan acceptabil, dar actiunea e intarziata

Doza recomandatd =0,1 14/ka

Ventilatia artificiala cu presiune pozitiva nu asigura ventilatie adecvata

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

Obstructia mecanica a cailor respiratorii: atrezia coanelor
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Obstructiamecanica a cailor respiratorii: anomaliile de dezvoltare a cdilorrespiratorii

Secventa Pierre-Robin

maxilar
toarte mic

limba
fmpinsa
spre
faringele
posterior
n.-n. normal n.-n. cu sindromul
Robin

Ventilatia artificiald cu presiune pozitiva nu asigura ventilatie adecvata

Tulburarea functieipulmonare

Pneumotorax

Exsudat pleural

Hernie diafragmatica congenitala
Hipoplazie pulmonara
Prematuritate extrema
Pneumonie congenitala

Copilulraméane cianotic sau se mentine bradicardia

Convingeti-va ca cutia toracica se misca la ventilatie

Primiti confirmare Tn administrarea oxigenului de 100%

Ganditi-va la blocada cardiaca inndscutd sau la o malformatie .
cardiaca cianogena (rar)

Problemelepostreanimare
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Hipertensiunea pulmonara
Pneumonia, aspiratia sau infectia
Hipotonia

Echilibrul hidro-electrolitic
Convulsii, apnee
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- Hipoglicemia
- Alimentatia dificila
- Mentinerea temperaturii corporale

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

Principiile etice: inceputul si sfarsitul reanimarii

- Nu se deosebesc ca atare de copii mari sau maturi

- Suportul aménat, treptat sau partial superioritate nu-i

- Procesul de reanimare poate fiincetat si dupa ce a fost inceputa

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

- Dupa posibilitate, vorbiti cu familia pana lainceperea proceselor de
reanimare

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

Principiile etice: renuntarea la efectuarea reanimarii
- Convingeti-va ca procesele de reanimare sunt adecvate
- Puteti sa va opriti dupa 15 min de asistolie
- Tn caz de prognostic neclar e necesara evaluarea continua a starii,
se impun discutii cu parintii si echipa
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Algoritmii resuscitarii n.-n.

Sunt urme de meconiu ?
Respira sau {ipa ?
Tegumentele roze ?
Varsta de gestatie ?

Asigurarea confortului termic
Pozitionarea corectd, aspirarea cailor
respiratorii (la necesitate)*

Uscarea, stimularea nou-nascutului,
pozitionarea corectd,

D secunde

Evaluati respiratia, FCC, culoarea

tegumentelor
("Respir , FCC»100, cianoza
1 Oferiti0 2

U Cianoza persistenta
Asigurati ventilarea cu presiune
FCC<60i r ~ FCC>60 fr
Asigurati ventilarea cu presiune
Tncepeti masajul cardiac

FCC<60

D secunde

*ginditi-va la
posibilitatea intubaril
Controlati repetat
eficacitatea:
* Ventilarii
¢ Masajului
cardiac
*  Intubdrii traheei
*  Administrarii
adrenalinei
Ganditi-va la
hipovolemie

FCC<60, cianozé persistenta
sau este imposibil de
a asigura ventilare
Suspectati:
* Anomalie de dezvoltare a
sistemuui respirator
*  Probleme pulmonare:
pneumotorax, hernie diafragmatica
+ MCC

Bibliografie

1. American Academy of Pediatrics/American Heart Association. Neonatal Resuscitation Program. 2006; 5'1edition.
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CAPITOLUL IV

AFECTIUNI NEUROLOGICE PERINATALE
Encefalopatia neonatala

Introducere

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

Encefalopatia neonatald (EN) este ,un sindrom definit clinic prin
functii neurologice afectate in primele zile de viata la nou-nascutii ia
termen, manifestat prin dificultatea initierii si mentinerea respiratiei,
depresia tonusului si reflexelor, nivel anormal al constientei si de-
seori convulsii" [1]. EN se intélneste Tn aproximativ 3,5 - 6%o din
nou-nascutii vii si de obicei afecteazd nou-nascutii la termen. Ter-
menul EN este mai preferabil termenului de Encefalopatie Hipo-
xic-ischemica (EHI), deoarece nu este intotdeauna posibil de docu-
mentat o afectare hipoxi-ischemica semnificativa [2] si exista alte
etiologii posibile [3,4].in special, este important de exclus afectarea
metabolicd, infectia, expunerea la droguri, malformatia sistemului
nervos si insulta neonatald drept cauze posibile ale encefalopatiei.
Necesitatea investigatiilor pentru excluderea acestor posibilitati va
depinde de manifestari, anamneza si caracteristicile clinice ale ca-
zului individual.
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Factoriide risc

Factorii de risc asociati cu EHI includ:

< Diabet matern
Hipertensiunea indusa de sarcina
Retard al dezvoltarii intrauterine (RDIU)
Soc hipotensiv matern
Hemoragie severa
Insuficientd placentara
Abruptio placentae
Prolabarea cordonului ombilical
Expulzie prelungita sau precipitata
Aplicarea de forceps
* SDR
* MCC
Distocie de nastere

Particularitatile clinice

Particularitatile clinice depind de varsta de gestatie:

1. Nou-nascut la termen: multiple manifestari clinice ale EHI sunt
nespecifice; de aceea diagnosticul trebuie stabilit cu precautie
si numai dupd examinarea atentd a datelor anamnestice, fizico-
neurologice si de laborator. EN este un sindrom clinic definit
prin dereglarea functiilor neurologice la nou-nascuti la termen.
Conform rezultatelor prezentate de NCPP (The National Colla-
borative Perinatal Project), acesta include scaderea activitatii
dupa prima zi de viatd, necesitatea ingrijirii In incubator dupa
3 zile, probleme de alimentatie, dificultdti de supt si dificultati
respiratorii.

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

Semne clinice
Ca manifestari clinice, nou-nascutii expusi asfixiei prezinta alterari
ale activitatii, tonusului, reflexelor, respiratiilor, manifestéri 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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Gradull:
« Agitatie,
* Tonus normal,
* Suptslab,
« Reflex Moro diminuat,
* Midriaza,
« Absenta convulsiilor.
Gradulll:
* Letargie sau obnubilare,
* Hipotonie moderata,
« Supt slab sau absent,
* Moro slab,
 Mioza,
« Convulsii focale sau multifocale.
Gradullll:
Stupor ce raspunde doar la stimuli puternici,
Placiditate,
Decerebrare intermitenta,
Supt absent,
Moro absent,
Reflex pupilar la lumina diminuat,
la care Volpe a addugat stadializarea EEG. Astfel,
- informa usoara (gradul 1) EEG este normald si durata simptomelor este
sub 24 ore,
- in formamedie (gradul Il) EEG arata microvoltaj delta si theta, cu durata
simptomelor intre 2-14 zile,
-informasevera (gradul Ill) apare supresie electrica cerebrald, cu durata in
saptamani a simptomelor.

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.

NB! Scorul nu se face cand copilul este sedat sau paralizat.
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Tab. 7. Scorul conform Sistemului Miller pentru stadiile EHI

Semnul sau simptomul Scorul = 0 Scorul = 1

Alimentatia Normald Alimentatie netoleratd prin gavaj, tub gastrostomic, sau prin gura
Alerta Alerta Iritabilitate, raspuns slab, sau comatos

Tonusul Normal Hipotonie sau hipertonie

Statut respirator Normal Detres respiratorie (necesitate in CPAP sau VAP)

Reflexele Normale Hiperreflexie, hiporeflexie, sau absenta reflexelor

Convulsii Lipsa Convulsii clinice suspectate sau confirmate

Nota: Scortotal=0-6

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

Profilaxia si managementul EHI

Tratamentprafilactk este tratamentul de baza.
Prevenirea asfixiei intrauterine:

« Recunoasterea factorilor de risc,

« Monitorizare fetala antepartum si in travaliu,

« Reanimare prompta in sala de nastere.
Tratamentsuportiv:

« Ventilatie adecvata,

* Prevenirea hipoxemiei, hipercapniei, hiperamoniemiei,

* Mentinerea unei perfuzii optime,

« Mentinerea glicemiei in limite normale,

« Controlul convulsiilor,

« Evitarea supraincarcarii cu fluide.

Managementulinitial

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

2. Trebuie safie colectate gazele din cordonul ombilical, inaintea ince-
perii resuscitarii.

3. Scorul Apgar la 1,5,10,20 minute: scorul Apgar scazut indica conditii
anormale la nastere, dar nu este un indicator obiectiv de asfixie. Poa-
te fi scazut si in cazul expunerii materne la droguri, trauma, hipovole-
mie, infectie sau in anomalii congenitale care trebuie sa fie excluse.

4. Trebuie sa fie notate:

« momentul instalarii respiratiei si
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« restabilirea tonusului, deoarece pot indica severitatea afectarii.

* de asemenea reluarea lenta a batdilor cordului si prezenta
impregnarii meconiale a cordonului ombilical si a tegumentelor
care sugereaza expunere prelungita la meconiu (>3 ore).

Managementul ulterior
Dupa ce oxigenarea este stabilizata se trece la managementul de suport.

NB! Dacé evolutia clinica nu este tipicd pentru afectare hipoxic-ischemica,
trebuie luate Tn considerare alte cauze: boli metabolice, infectii, expunere la dro-
guri, malformatji SNC si insult neonatal.

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

2. Daca acidoza metabolica este severd sau persistenta, 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.

3. Inotropele si cresterea volumului pot fi folosite cu precautie pentru
mentinerea presiunii sangvine si circulatiei sangvine renale. Hipo-
tensiunea si circulatia cerebrald scazutd pot fi asociate cu reactii
neurologice adverse, dar pierderea autoreglarii cerebrale fac hiper-
tensiunea la fel de periculoasa.

4. Necroza tubulard acutd 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.

5. Afectarea altor organe, precum si circulatia fetald persistenta
necesita investigatii specifice. Ecocardiograma va ajuta diagnosti-
carea maladiei cardiace si va facilita evaluarea functiei cardiace.

6. Convulsiile necesita tratament urgent, deoarece utilizarea oxigenu-
lui cerebral creste aproape cu o cincime in timpul convulsiei.

7. Folosirea manitolului sau steroizilor pentru edemul cerebral sau
tensiunea intracerebrald crescuta nu este doveditad de niciun studiu
de control.

8. Toti copiii trebuie sa fie evaluati periodic prin examen clinic neurologic.

9. Pentru copiii cu Stadiul 2 sau Stadiul 3 al EN, trebuie efectuate
investigatii pentru obtinerea prognosticului.
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Antagonici 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 Thaintea accidentului
asfixie reduce afectarea perinatala a creierului.

« vitamina E 30 Ui/zi In primele zile. Atentie la efectele secundare ale

vitaminei E (enterocolitd ulcero-necrotica).

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

« fenobarbital in doza unica 40 mg/kg,

Sulfatul de magneziu meritd o reconsiderare in tratamentul postasfixic.

Experimental: hipotermia generald sau la nivelul capului, instituita in pri-

mele ore post-asfixie, prin scaderea treptatd a temperaturii corpului sau capului
cu 1-2 grade, scadere mentinuta timp de 72 ore.

N.B.: Tratamentul encefalopatiei hipoxic-ischemice ramane in final la expe-

rienta clinicianului, neexistand o conduitd 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.

« Lanecesitate trebuie efectuat EEG standarda in aproximativ a 7-azi de viata.

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

« 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.

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

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

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

Mai mult, deoarece RMN elimind utilizarea radiatiei ionizante, o
cauza probabild 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 lunga durata

Nou-nascutii 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 LATERMEN CU CONVUL-
SII CLINICE SAU STADIUL 3 AL ENCEFALOPATIEI trebuie sa fie evaluati psihometric 1a 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 sa 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
medicald/biletul de externare trebuie trimisd consultantilor in supraveghere, cu
planificarea reevaludrii, cu numele, adresa si numarul de telefon al parintilor copi-
lului si al persoanei de contact. Reevaluarile se efectueaza in centrele de nivel lll.

Prognosticul encefalopatiei hipoxic-ischemice este greu de determinat
pentru cd nu se cunosc durata si extinderea insultei si injuriei cerebrale.
Factorii utili pentru prognostic:
« Date de monitorizare fetald si pH-uldin cordon.
e Apgarla5,10 si 15 minute.
« Sindroame neurologice neonatale:
1  severitatea,
2. durata peste 1-2 sdptdmani,
3. convulsii cu debut precoce sub 12 ore,
4. dificultate Tn tratament.
* Semne de hipertensiune intracraniana,
« 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 contrd, administrarea surfactantului, diminuand hi-
poxemia si hipercapnia, ar contribui la scdderea incidentei hemoragiei.
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Secventa evenimentelor care ar putea duce la instalarea hemoragiei poate

fi urmatoarea:
Asfixia

T 7 N

Scaderea fluxului cerebral

Leucomalacie periventriculara . .
Atac ischemic

Resuscitare (adm. vol. expander/ substante vasopresoare)

Cresterea TA
Hipoxemie
Hipercarbie

Flux sangvin cerebral crescut
[
Hemoragie intraventriculard
Consecintele neuropatologice ale hemoragiei sunt
« Distrugerea matricei germinale,
» Hemoragia si infarctul periventricular,

 Hidrocefalia posthemoragica.
Patogeneza hemoragiei din matricea germinativa este multifactoriala si

consta in asocierea unor factori extravasculari, intravasculari si vasculari. Mai exis-
ta i alti factori implicati in producerea hemoragiei, cu importanta relativa de la

caz lacaz.
Factori intravasculari

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

HAwNp

90 Manual "URGENTE NEONATALE'



5.
6
7.
8
9.

Prezenta duetului arterial,

. Apneea,

Convulsii,
Manevrari ale nou-nascutului,
Infuzii de solutii hiperosmotice,

10. Hipertensiunea si ECMO,

11. Sindromul de detresa respiratorie,
12. insuficienta cardiaca congestiva,
13. Pneumotorax,

14. CPAP,

15. Nasterea.

N

N

Factori vasculari

Integritatea tunicilor vasculare,

Involutia normald a vaselor matricei germinale,

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

Insulte hipoxic-ischemice in matricea germinativa si vase.

Factori extravasculari

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

Semne clinice

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

« formacatastrofald, cu degradarea brusca a stdrii clinice, DR severd, hipo-
tonie, letargie, convulsii, soc, coma. Alte semne: bombarea fontane-
lei, modificari ale reflexului pupilar, instabilitate termicd, somnolenta
excesiva, apnee, icter/paloare, scdderea brutald aTA si Ht.

« formasaltatorie, cu deteriorare gradualda a statusului neurologic, initial
cu tulburdri minore, silentioase, ulterior modificari de tonus, motilitate,
respiratii.

« formaasimptomatica (25-72%), fard manifestari clinice, dar cu scaderea he-
matocritului si evidentierea hemoragiei pe ecografiaTF,
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Examene paraclinice

Ecografia transfontanelara trebuie facutd in ziua a 3-a, a 4-a de viatd, 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 izolatd la hemoragie majora cu distruc-
tie parenchimatoasa intinsa. De asemenea prin ultrasonografie se pot vizualiza doud
complicatii majore ale hemoragiei intraventriculare: ventriculomegalia posthemora-
gicd si infarctul hemoragie periventricular (leucomalacie periventriculard).

Limitele examindrii ecografice sunt legate de:
« Examinator,
 Limitele aparatului,
« Dificultatea de recunoastere a unei hemoragii mici in matricea
germinativa,
« 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 ventriculard in sectiune parasa-
gitald).

Gradul II: hemoragie intraventriculard mai putin de 50% din suprafata ven-
triculard.

Gradul Ill: hemoragie intraventriculard mai mult de 50% din suprafata ven-
triculara.

Clasificarea actuald, tot dupé studii ecografice si tomografice, este urméatoarea:

GradulI: subependimara,

Gradul II: intraventriculara fara dilatatie,

Gradullll: intraventriculara cu dilatatie,

Gradul IV: intraventriculard cu dilatatie si in parenchim.

Tomografia este superioara ultrasonografiei permitand diferentierea leziu-
nilor hemoragice de cele nehemoragice.
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Clasificarea uitrasonografica medicala (papile, 7978) (fig. V

Fig. 1. Gradele hemoragiei dupa Papile, prezentare schematica

Fig. 2. Corespondente sonografice

Laborator

Hematologie:
« Scaderea hematocritului si a hemoglobinei la aproximativ 75% din copii,
fara simptomatologie clinica,
« Trombocitopenie, cu prelungirea TP si TPT.
Echilibru acido-bazic: Acidoza metabolica
« Gaze sangvine: hipoxemie, hipercarbie si acidoza respiratorie.
 Hiperbilirubinemie,
 Punctia lombara: Lichid hemoragie cu proteinorahie 1,5 g%.
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Complicatii
Distructia matricei germinaie cu organizarea chistica secundara se intalneste
destul de frecvent dupa hemoragia in matricea germinativa. Leucomalacia peri-
ventriculara acompaniaza frecvent hemoragia intraventricularda sau de matrice
germinald, este o leziune simetrica a substantei albe si ultrasonografic apare ca
o leziune chistica.
Hidrocefalia posthemoragica apare dupa o hemoragie moderata sau severa.
Ea reprezintd o combinatie Tntre ventriculomegalie si cresterea presiunii intracra-
niene (peste 140 mmHD). Hidrocefalia presupune un blocaj la nivelul foramen
Lushka sau Magendi in fosa posterioara (forma comunicanta) 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 catre cheaguri de sange. De asemenea,
dilatarea ventriculara rapida poate sa apara in cursul hemoragiei in matricea ger-
minativa si intraventriculara initiald ca urmare a acumularii unei cantitati 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 aparea in cateva zile sau sdptdmani 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 i infarctul periventricular seintalnesc la 20% din copiii cu hemo-
ragie intraventriculara de gradul V.

Tratament

Tratamentul profilactic, prenatal este ideal:

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

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

« Tocoliza cu sulfat de magneziu.
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Tratamentpostnatal:
- resuscitare rapida si blanda 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 mentinuta o ventilatie adecvata pentru a evita hipercap-
nia si pneumotoraxul.
5. paralizia musculard cu Pancuronium la copiii pe ventilator pre-
vine fluctuatiile periculoase ale fluxului sangvin cerebral si
cresterea presiunii venoase.

Agentifarmacologici:

« Fenobarbitalul: administrat pre- si postnatal cu efectul prezumtiv de
scadere afluxului cerebral si atensiunii asociate cu activitatea motorie a
nou-nascutului sau cu manevrarea nou-nascutului. Studiile Tnsd au fost
neconcludente in majoritatea cazurilor.

 Indometacinul este responsabil de scaderea nivelului de baza al fluxului
sangvin cerebral si inhiba formarea de radicali liberi. Administrarea de
indometacin in primele 4-6 ore de la nastere in doz& de 01 mg/kg, la
nou-nascutii cu greutate sub 1500 g s-a corelat cu o scadere a incidentei
hemoragiei intraventriculare.

* Administrarea de vitaminda k1 prenatal sau postnatal poate fi benefica. in
prezent nu sunt insa formulate concluzii pertinente.

« Administrarea de plasma proaspata congelata a aratat o scddere 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 sivitamina Eau o valoare teoretica in stabilizarea vaselor fragile
din matricea germinala. Astfel, etamsilatul determina polimerizarea aci-
dului hialuronic din membrana bazald a capilarelor si influenteaza ade-
zivitatea plachetard, inhiband sangerarea capilara. Pentru ca traverseaza
placenta administrarea etamsilatului prenatal ar scddea incidenta he-
moragiei. Doza postnatalad este de 12 mg/kg, pana la o doza totala de
300-400 mg.
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Vitamina E, cu proprietdtile sale antioxidante este considerata afi 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, tinand cont si de efectele secundare ale acesteia (enterocolita ulcero-
necroticad, 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/fard rezervor subcutanat.

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

Hidrocefalia noncomunicanta necesitad tratament chirurgical.

Tab. 1 Evolutiasiprognosticul HIV

Dilatatie ventriculara

Severitate Mortalitate progresiva Sechele neurologice
Gradul 1 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 periventriculard, dar numai 50-60% dintre acestia prezintd handicap la varsta
de 3ani.

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

Retard mental

Prognosticul cognitiv (dupa unii autori) este cu atat mai rau cu cat gradul
hemoragiei este mai ridicat. Astfel, in hemoragia gr. 1 si Il retardul mental este in
proportie de 10-12%, in hemoragia de gradul Il si IV este de pana la 90%.
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Hemoragia subdurala
Este aproape n exclusivitate o leziune traumatica a nou-nascutului.
Incidenta este micd, de 5-10% din totalul hemoragiilor intracraniene, dato-
ritd Tmbunatatirilor din practica obstetricala si scaderii corespunzétoare 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 emisfera cerebrala sau cerebeloasa. Apare mai ales in disproportiile fat-bazin
cand structurile pelvine sunt extrem de rigide, ca la primipare in varsta, cand durata
travaliului este fie scurta fie nu permite dilatarea suficienta a structurilor pelvine, fie
prea lunga supunand capul fetal la compresiune prelungita. In aceste conditii se pro-
duce o alungire verticald excesiva a capului cu elongatie fronto-occipitala.

Existd 3 varietdti 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.

Clinic
Semnele clinice sunt in functie de varietatile de hemoragie. Dilacerarile din
teritoriul tentorial, cu hemoragie masiva intratentorialda sunt asociate cu pertur-
bari neurologice inca din momentul nasterii.
Initial, nou-nascutul de obicei la termen dezvolta un sindrom pontin cu:
« stupor,
e coma,
« deviatii oculare,
« pupile inegal dilatate,
 raspuns pupilar la lumin& 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, iarin final poate surveni stopul respirator cu exitus.
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La cei ce supravietuiesc deteriorarea clinicd din primele ore se poate pre-
lungi si nou-nascutul poate dezvolta hidrocefalie ulterioara.
Hemoragia subdurald deasupra convexitatii cerebrale se asociaza cu cel putin 3 grade
clinice:
Gradul I: grad minor de hemoragie fara semne clinice aparente,

Gradul II: pot aparea 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 I11: faza clinicd 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 subduraie cronice.

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

Diagnosticparaclinic
Tomografia computerizatd 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 cerebrald 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 chirurgicald poa-
te s& nuimbunatéteasca prognosticul pe termen lung in absenta unor semne neu-
rologice majore.

Complicatii si prognostic
Prognosticul nou-nascutului cu distructii majore tentoriale sau ale crosei
cerebrale este grav. Decesul apare in 45% din cazuri, iar supravietuitorii prezinta
n cea mai mare. parte hidrocefalie sau alte sechele neurologice. Nou-nascutii cu
hemoragii subduraie 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 subarahnoidiand primara

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

Patogeneza

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

Neuropatologic, hemoragia este localizata in spatiul subarahnoidian de
deasupra convexitatii cerebrale, sau din fosa posterioard. 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.

Clinic
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:

GradulI: cel mai frecvent - grad minor de hemoragie fard semne clinice si este
mai frecvent la prematur.

Gradul II: 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 normald
in 90% din cazuri.

Gradullll: mai rar, este hemoragia subarahnoidiand 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
majord, cum sunt anevrismele si malformatiile vasculare.

Diagnosticul paraclinic

* LCR sangvinolent,

* CT scaner.

Tratament
 Terapia convulsiilor,
» Terapia hidrocefaliei.

Prognostic

n absenta asocierii cu leziuni hipoxic-ischemice si a traumatismului, pro-
gnosticul este favorabil.
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Exista o corelatie stransd intre starea clinica in perioada de nou-nascut si
prognostic. La nou-nadscutul 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-nascutul prematur cu o incidentad 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-nascutul la termen.

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

Factoriipatogeniciinclud

- integritatea tunicilor vasculare,

- deformari ale craniului,

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

Semne clinice

Aproape invariabil existd un istoric de asfixie perinatala 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
viatd, pana la 3 saptamani.
prezentatie pelving, care ulterior dezvoltd 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 fard semne de hipertensiune intracraniana
este suficientad.

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.
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Convulsiile neonatale

Introducere

Convulsiile neonatale constituie o urgenta medicald ce reflecta o afectare
potentiald semnificativa a creierului imatur. Sunt cea mai frecventd manifestare
a dereglarilor neurologice la nou-nascuti. Multiple etiologii pot coexista in con-
vulsiile neonatale, astfel se propune o abordare multilaterala a managementului
convulsiilor neonatale. Este importanta stabilirea cu siguranta a recunoasterii, de-
terminarii etiologiei convulsiilor neonatale si interventiei terapeutice.

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

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

Incidenta

S-a raportat o incidenta ce variazd de 1a 0,7 - 2,7 % la 1000 de nou-nascuti
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 fara manifestare clinica
nu se cunoaste.

Etiologia convulsiilor

A. Cauzeperinatale

1. EHI-40% din totalul convulsiilor cu debut in primele 12-24 ore, cu
prognostic prost.

2. Hemoragia intracraniana - 12,5% din totalul convulsiilor ca rezul-
tat al nasterii in prezentatie bregmatica sau al aplicarii de forceps.

3. hemoragia subarahnoidiana - convulsiile debuteaza in a doua zi
de viatd, intre episoadele convulsive nou-nascutii au stare generald
buna 90% prognostic favorabil.

4. hemoragia intraventriculara - convulsiile apar la prematur, de obi-
cei In ziua a treia de viata.

5. hemoragiasubdurala - debutin primele 24 ore.

B. Malformatii vasculare cerebrale -17%: anevrisme, MAV, hidrocefalie
C. Tulburaride dezvoltare a SNC - disgenezie cerebrald, facomatoze - b.
Sturge-Weber, neurofibromatoza.
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D. Tulburari metabolice - hipoglicemie, hipocalcemie, hipomagneziemie,
hipo/hipernatriemie, piridoxino-dependenta sau piridoxino-rezistentd,
tulburadri ale metabolismului aminoacizilor: fenilcetonurie, acidoza
lactica congenitald, intoleranta la fructoza.

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

F. Convulsii asociate cu medicamente administrate mamei (narcotice,
barbiturice, hipnotice, alcool, cocaind, anestezice locale prin injectare
accidentald in scalpul fetal in timpul nasterii) sau nou-nascutului

G. Convulsii neonatale familiale de etiologie neprecizata, pot fi autozo-
mal-dominante.

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

I. Convulsii idiopatice, 3-25%.

Tipurilede convulsii

Manifestarile clinice ale convulsiilor neonatale diferd de cele la copiii
mai mari. Sunt descrise cinci tipuri:

1 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 subcorticald, 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.

o oA wN

Abordarea diagnostica

1. Anamneza convulsiei (caracteristica, momentul aparitiei)

2. Anamneza antenatald (maternd). O crestere bruscad a miscarilor fe-
tale ne poate sugera convulsiile intrauterine

3. Anamneza perinatala (scor Apgar; pH-ul sangelui cordonului ombi-
lical; base deficit; manevre obstetricele, examenul placentei).

4. Anamneza nutritionala (pentru erorile de metabolism).
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5. Anamneza familiala (maladii metabolice, endocrine, epilepsie).
6. Anamneza sociala (utilizarea drogurilor).

Monitorizarea nou-ndscutului

1 Semnele vitale (FCC, FR, TA, timp de recolorare capilara, t°C).

2. Examenul general (varsta de gestatie, greutatea la nastere pot fur-
niza informatie despre etiologia convulsiilor).

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

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

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

Teste de laboratorsiparaclinice

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

NB! Trebuie efectuate toate investigatiile, deoarece multiple etiologii pot

coexista.

2. Investigatii specifice (pentru nou-nascutii 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 saptamana 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 sdngelui si urinei, uremia, aminoacidograma urinei.

« EEG: are rol diagnostic si prognostic Th convulsii. EEG trebuie efectuat&:

« La toti nou-nascutii cu activitate convulsiva clinica.
« La toti nou-nascutii cu risc Tnalt pentru convulsii.
« La toti nou-nascutii farmacologic curarizatj.

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

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-nascutului, pot
fl 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 daca convulsia dureaza trei sau mai multe minute.

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

Managementulmedicalinitial
Pozitionare, confort termic, asigurarea respiratiei si circulatiei, oxigenote-
rapie (oxigen cald, umidificat, cu mentinerea Sa02de 90-95%), controlul TA, men-
tinerea nivelului optim al pH-ului si electrolitilor serului, asigurarea aportului i/v,
recoltarea sangelui pentru investigatii.

Tratamentulmaladieide baza
ex: meningitd, edem cerebral etc.
Corectia dereglarilor metabolice (vezi capitolul 1X)

Starepiridoxindependenta
Se administreaza intravenos 100 mg de piridoxina. Tncetarea convulsiilor
este un test de diagnostic.

Terapia anticonvulsivanta
Se indica daca dupa corectia dereglarilor metabolice, convulsiile se repeta.

Anticonvulsivante utilizate la nou-nascut

1. Fenobarbital (Fb).

e Doza de atac: 20 mg/kg, diluat in volum egal de ser fiziologic, i/v
timp de 5-10 minute, numairapid 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 ia 5 mg/kg/zi, administrate in doua |
Doza de intretinere 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 repetd, se poate folosi abordul i/m sau per
os; doza la administrarea i/m trebuie sa fie cu 10 - 15% mai mare
decat 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
datd 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.
Daca se administreaza Fb zilnic - continuati Fb timp de 7 zile de la
ultima convulsie,
Daca se Intrerupe administrarea Fb, supravegheati copilul timp de
3zile de laintrerupere.
Se recomanda folosirea monoterapiei pentru controlul convulsii-
lor.
Fenitoin (Ft) - este indicat dacd 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 efectueaza submonitorizarea cardiacasia 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 dilueaza in 15 ml de solutie salind normala (de
evitatdiluarea cu alte lichide din cauza precipitarii si cristalizarii)
cu rata de infuzie de 0,5 mlpe minut timp de 30 de minute. Doza -
de mentinere: de la 4-8 mg/kg/zi in doud sau patru prize. Nivelul te-
rapeutic este de la 6-15 mg/kg.
Ft trebuie administrat in infuzie nu mairapid de 1mg/kg pe minut
(pentru evitarea aritmiei cardiace sau hipotensiunii).
Se recomandad numaiadministrarea 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 stricta 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/vin bolus (0,5 mg/kg rectal); se poate repe-

ta 1-2 ori.

NB! Nu se recomanda la nou-nascuti.

e 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 mica la nastere.

* Midazolam: 0,15 mg/kg i/vin bolus, urmat de infuzie de la01 la 0,4
mg/kg/ora.

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

NB! Nu se recomanda administrarea benzodiazepineiorin cazul convul-
siilor neonatale din cauza efectelor adverse, cum sunt depresia respiratorie,
apneea $ 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 asistata
langa incubatorul nou-nascutului.

intreruperea medicatiei anticonvulsivante

« Durata optima aterapiei este legata de probabilitatea repetarii convulsii-
lor laintreruperea 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 dacd convulsiile sunt controlate
si examinarea neurologica este normala.

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

* Trebuie evitatd terapia de lunga durata din cauza posibilelor efecte
adverse ale medicatiei anticonvulsivante asupra SN in dezvoltare,

* Nu exista dovezi ca terapia anticonvulsivanta de lunga 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).

Criteriile de externare a copiilor cu convulsii

« Activitatea convulsiva controlata

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

« Dacd mama este capabild sa alimenteze copilul

« Nu exista alte tulburari ce necesita spitalizare

Managementul copiilor externatila domiciliu

« Dacd examinarea neurologicd este anormald la externare, copilul se

evaluaeza la 1luna dupa externare.
1luna dupa externare:

« Dacd examinarea neurologica este normald si convulsiile nu s-au repe-
tat 1 luna, Fenobarbital este exclus dupa 2 sdptamani.

« Daca examenul neurologic este in continuare anormal, efectuati EEG.

« Daca traseul EEG nu prezinta activitate convulsiva sau nu exista paroxi-
sme, se intrerupe renobarbitalul dupa 2 sdptamani.

« Daca activitatea convulsiva este paroxistica, se continua Fenobarbitalul
pana la 3 luni de viata si se reevalueaza in acelasi mod si apoi la fiecare
3 luni panala 1an.
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Algoritmul convulsilor neonatale
1
Nou-nascutul are convulsii?

| da

1. Fenobarbital: 20 mg/kg i/v lent (10-15 min) — Monitorizarea cardiorespiratorie

(Daca abord venos imposibil: 22 mg/kg ilm) — >m — Abord venos
I m
Bilantul initial: glicemia, e » Hipoglicemie: Glucoza 10% 2,5 - Ca, Mg, FSC, CRP 5ml/kg i/v lent
electrolitii, gazele e >mHipocalcemie: Cagluconat 10% 1-2 ml/kg i/v lent

- — » Hipomagneziemie: Mg sulfat 50%; 0,2 ml/kg i/m; 0,2 mEq/kg i/v

- p Anormal  ---—--—--># Sepsis? Meningitd? vezi protocoalele privind sepsisul
Normal A ONU A 12 ore dupa doza de saturatie: doza sangvind
" a) Doza terapeuticd (65-150pmol/l): de intretinere
Convulsiile continua? Fenobarbital: 5mg/kg/zi ilv lent, i/m sau peros

divizatin doud prize

b) Dozainferioard

Il
V.
Dacd cauza este necunoscuta
2. Piridoxin: 100 mg i/v, dacd este posibil sub controlul EEG
3. Fenobarbital: 5-10 mg/kg i/v lent. De repetat la necesitate, doza maxima totald 40 mg/kg

T dupa 30 min.
Convulsiile continu?

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

Convulsiile continud? - NU --mrmmemeeen » 12ore dupd doza de saturatie: doza sangvina

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

* Aceastd schema este propusa pentru a fi de ajutor si nu ca regulé strictd. Fiecare situatie este considerata individual.
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CAPITOLUL V

PATOLOGIA PULMONARA

Tahipneea tranzitorie a nou-nascutului

Tahipneea tranzitorie a nou-nascutului (sindromul detresei respiratorii
tip H 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-
va), 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 prezinta detresa respirato-
rie, din care la 33-50% cauza detresei respiratorii esteTTN. Este caracteristic copii-
lor la termen sau prematuri. Perioada de rezolutie 24-72 ore.

Factoride risc

« Operatia cezariana la rece, pe nastere nedeclansata sau nasterea rapida

« Astmul bronsic la mama si fumatul?

» Sedarea excesivd a mamei?

« Asfixia perinatala?

« Sexul masculin

*SGA

« Diabet matern

Fiziopatologie: Secundar intérzierii absorbtiei lichidului pulmonar fetal,

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

Semne clinice

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

Datele paraclinice
Analiza gazelor sangvine arata hipoxie de diferite grade, hipercarbia si
acidoza sunt neobisnuite.

112 I Manual "URGENJE NEONATALE'



4 Fig. 1. Examenul radiologic
pulmonar poate fi normal sau

~ 1 LU L L T. cu opacitati liniare perihilare sau
* q r alveolare, aplatizarea diafragmului i,
[T B ocazional, lichid pleural.
it# v *
"W
Vv

Diagnosticul diferential
Dificil de stabilit intre TTN si BMH, trasdtura 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
detresd, apar si semnele bolii de baza.

Tratament
Oxigenoterapie - pentru a mentine Sa02intre 88-95%, prin oxigen in flux li-
ber, cort cefalic, prin metoda NCPAP si, mai rar, ventilatie asistata (rar Fi02mai mare
de 40%). Mentinerea confortului termic. Manevrare minima. Terapie lichidiana si
initierea alimentatiei enterale dupa remiterea TTN. In perioada acuta alimentatie
parenterald totald. Alimentatia enterala initiata la stabilizarea respiratiei.
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Boala membranelor hialine (BMH)

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

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

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

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

Factoriipredispozanti

[EN

Prematuritate

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

Sexul masculin

Geamanul al doilea

Rasa alba

. lzoimunizare Rh

10. Soc

©ENO U A ®WN

Factori care scad riscul de BMH
1. HTA induséa de sarcina sau preexistentd sarcinii 5. Sexul feminin
2. Expunere prenatald la steroizi 6. Rasa neagra
3. Rupturd prelungitd a membranelor 7. intarziere 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-nadscutul din
mama diabetica duc la scaderea presiunii intraalveolare, colaps alveolar, alterarea
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raportului V/P cu hipoxie, hipercarbie, acidoz&, sunturi intrapulmonare, scaderea
compliantei pulmonare si cresterea rezistentei pulmonare.

Algoritmulpatogeniei BMH

(modificatd dup& Respiratory Care o fthe Newborn and Child, 2nd Edition,
ClareA. Aloan. Thomas V. Hill, cap. 9, pg. 149, 1997)
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Tabloul clinic

Tabloul clinic clasic debuteaza in primele 1-10 ore de viata, 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.

Simptomele clasice sunt:

« Tahipnee (mai mult de 60 respiratii pe minut)

« Geamadt expirator (grunting)

« Tiraj inter- si subcostal, generalizat

« Batai ale aripilor nasului

« Cianoza - laaerul atmosferic

* Apnee

« Auscultatia pulmonard 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 Tiraj intercostal ~ Bombare toracica .
nasului expirator
0 miscdri respiratorii sincrone absent absentd absente absent
o . . . audibil cu
1 miscari inspiratorii sincrone vizibil discreta discrete
stetoscopul

miscdri abdominale . . . )
2 important importantd marcate net audibil

fi o if.l
TVQ2 fi r&-ig
LS
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Semne de gravitate: tulburéri hemodinamice, de termoreglare, neurologice.

Examenul radiologie - pulmonii pot avea imagine caracteristica, 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. Tn 10% din cazuri examenul radiologie poate fi normal, modifica-
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:

stl - imagine normald

stll - voalare difuza

stlll - desen reticulo-granular cu aspect de geamat

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

Datele de laborator

* AGS (in cazul suspectiei la infectie +hemocultura, PCR)

* BAB (hipercarbie, hipoxemie, acidoza initial respiratorie, apoi metabolica
sau mixta)

e Glicemie

« lonogramd sangvina, uree, creatinind, necesare precizarii complicatiilor
metabolice

e HLG completa

* Culturi periferice si HC pentru evaluarea riscului infectios

e ECG necesara pentru evaluarea afectarii cardiace

e ETF tindnd cont cd una din complicatiile bolii este hemoragia
intraventriculara.

Diagnosticul diferential
1. Tahipneea tranzitorie a n.-n. in formele usoare de BMH
Pneumonie congenitala cu streptococ de grup B, in care manifestarile
clinice asemanatoare si radiografia toracicad poate fi identica, dar fara
bronhograma aerica
SAM - rar la prematur
HPP
Pneumotorax spontan
Pleurezii
Proteinoza alveolara congenitald - boald rara familiala care se prezinta
frecvent ca o forma grava de membrana hialind
8. SDR de cauza cardiacad - simptomatologie insidioasd, putin severd, cu
cianoza refractara la tratament
9. DR de cauza neurologica - Tnsotita de tulburari de tonus, convulsii, coma

N

NOoO O~ w
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Tratament:

profilactic- prevenirea nasteriipremature prin tocoliza
administrare de corticosteroizi de tip betamatazona (Celestone*)
12 mg, 2 doze la interval de 24 ore, cu 48 ore Tnainteanasterii  sau
dexametazond, 6 mg divizate in 4 doze la 12 ore interval, cu 48 ore
Tnaintea nasterii. Administrarea preferata este cea intramusculara la
toate femeile care prezintd probabilitatea de a naste in s&ptamanile
24si 34.

curativ- tratamentsuportiv

- manevrarea blanda a prematurului si doar la nevoie

- mentinerea echilibrului termic prin folosirea incubatoarelor cu ser-
vocontrol

- mentinerea oxigenarii
oxigenoterapie in functie de saturatie, Pa02si PaC02 Oxigenul
administrat va fi intotdeauna umidificat si incalzit, mentinut la o
concentratie suficientd pentru a mentine Pa02intre 55-70 mmHg.
Oxigenul se poate administra pe masca, sub cort cefalic, prin NCPAP
sau ventilatie mecanicd, in functie de severitatea DR.

Criterii pentru ventilatie mecanica

- pHsub 725

- SaHbO02sub 88%

- Pa02sub 50

- PaCO02peste 60

- Fi0O2peste 60 si CPAP la 8-10 cm HD

- Apnee recurenta la nou-nascutul aflat pe CPAP

- Alimentatie parenterald cu corectarea tulburdrilor EAB si restrictie
lichidiana

- Combaterea acidozei metabolice cu bicarbonat de Na 4,2 % in doza
de 1-2 mi/kg in perfuzie lentd, 30 minute cu monitorizarea EAB la
30 minute dupa administrare

- Antibioprofilaxie, antibiotice cu spectru larg (ampicilind 100-200 mg/
kg, gentamicina 5 mg/kg sau CFS cu amikacina sau netilmicind)

- Trasfuzie de masa eritrocitard (la nevoie. Este necesara mentinerea
Ht peste 40%)

- Prevenirea hTAVolum expander - NaCl 0,9%, 10 mi/kg pe parcurs de 30
minute, doza maxima 20 mi/kg in primle 24 ore, pentru copii <28 s.g.

Manual "URGENTE NEONATALE’



Inotrope - Dopamina doza de start 5 mcg/kg/min cu marirea
ulterioara a dozei pana la 20 mcg/kg/min. Daca timp de 5 minu-
te pe parcursul administrarii inotropelor TA nu se mareste doza
se mareste cu 5 mcg/kg/min. Dacd se mentine hipotensiunea
administrati dobutamina 5 mcg/kg/min cu maérirea ulterioara a do-
zei pana la 20 mcg/kg/min.

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

Managementul duetului arterial

Administrarea indometacinei doar in cazul duetului 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 porcind sau bovind) sau sintetic se poate face profilactic in
sala de nasteri sau curativin T

Tab. 2. Terapia cusurfactant

Administrarea profilacticd ~ Administrare curativa precoce (in primele 15-30 minu- ~ Administrare curativa tardiva

prematuriicutermenul  te dupa stabilizarea stérii clinice) - Nou-ndscutii ce nu au
de gestatie <27 sapt. - Prematurii cu respiratie autonoma cu semne clini-  primit tratament profilatic si
+ prematuri 27-31 sapt. ceincipientein crestere a severitatii SDR curativ precoce cu surfactant,
cu terapie antenatalda cu - Prematuri cu CPAP +6 cm PEEPsi Fi02>30% cu G dar cu semne clinice i radio-
streoizi incompletd sau >1000g logice de SDR si necesitate in
absenta - Prematuri cu CPAP +5 cm si M0r >30% cu masa ventilatie mecanica
<1000 g

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

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

Resustitatare primara: rapid, gentil, minim: pastrarea homeostazei (controlul temperaturii
- pungadeplastic, glicemia), intubare numai dacé este indicat.
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Regimul de ingrijire

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

« Evitati hipoxia: minumum de manipulatii (analize, aspiratie traheala,
cantarire, schimbul scutecelor)

e Cu 3 Tnainte de efectuarea manipulatiilor se mareste Fi02 (90-
100%), peste 5' dupa sfarsitul manipulatiilor se reduce la nivelul
precedent

Aportul de lichide si substante energetice

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

* 1n cazde hipovolemie/anemie cauzata de pierdere de sange -trans-
fuzie de masa eritrocitara cand hematocritul <0,35

Prevenirea infectiei

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

Alimentatia enterala

- Este initiata la stabilizarea starii, prin metoda alimentatiei enterale
minim e cu lapte matern

Administrarea repetatd de surfactant

- Peste 6-12 ore dacad Fi02>30% sau MAP >7cm HD
- Peste 6-12 ore daca MAP >9 cm HD

Oxigenoterapie - n functie de scorul Silverman, Sa02si necesitatile in
Fi02(vezi algoritmul)

Criterii clinice pentru VAP

* Apnei frecvente (mai multe de 4/ora), apnei frecvente la copilul
aflat la NCPAP (necesar VAP balon cu masca) refractare la tratament
cu metilxantine

« Retractii dispneice, respiratie dispneicd, tahipnee chiar si in lipsa
hipoxemiei si hipercapniei

« Hipotonie arteriald, paloare si scdderea perfuziei periferice

« Convulsii generalizate
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Criteriide laborator
e PaC02>60 mmHg
e Pa02<50 mmHg
e pH <725,1n principal, din cauza acidozei respiratorii.

BAB (capilar) - limitele accesibile a Bas Tn SDR: Pa0238-60 mmHg, PaC02
35-60 mmHg, pH 7,20

Evolutie:
1 debut la nastere sau cu putin timp dupa
agravarea cu cresterea necesitatii de oxigen in timp de 24-48 ore in
cursul carora poate surveni decesul

3. convalescenta de la 48-72 ore
4. lipsa necesitatii suplimentare de oxigen dupa o sdptdmana

N
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Algoritmul de conduitd in caz de SDR
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Sindromul de aspiratie de meconiu
Incidenta
¢ 5-15% din nou-nascutii la termen sau postmaturi
e SAMcomplica 10% din toate nasterile cu coloratia meconiala 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 derisc
e copiii nascuti latermen cu suferinta fetald acuta
e postmaturi
e nou-nascuti cu greutatea mica, care au suferit de stres intrauterin.
Mecanisme patogenice - obstructia cailor respiratorii cu meconiu, distrugerea
sistemului de surfactant, pnemonita chimica
MECANISME PATOGENICE

hipoxie intrauterina acutd/ cronica
ischemie intestinala - peristaltism crescut cu
relaxare sfincteriand

aspiratie de meconiu in utero aspiratie de meconiu

obstructie a cailor
aeriene distale

pneumonie chimica si
inflamatie ~

completa partiala INF
edem alveolar
atelectazie efectde valvd
perturbare air trapping
ventilatie/ perfuzie emfizem obstructiv
| \ pneumotorax colaps alveolar
HTP 4 pneumomediastin

prabusirea PaC02

hipoxie
tPaco02
hipercapnie
macidoza respiratorie
alterarea perfuziei - acidoza metabolica

anivelul altor organe
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Conduita in sala de nastere
Dupa nastere, necesitatea in sanare a céilor respiratorii va depinde de:
1 prezenta de meconiu
2. gradul de activitate al nou-nascutului

Conduitain sala de nasteri, pentru nou-nascutii cu risc de aspiratie de meconiu

Termenul,viguros"include:

- Miscari respiratorii eficiente,
-Tonusul muscular satisfacator,

- Frecventa cardiaca peste 100 b/min.

Managementul nou-nascutului cu asfixie si aspiratie de meconiu

Masuriimediate:

Daca la copil este prezenta respiratia diminuatd, tonusul muscuiar diminu-
at si/sau FCC100 b/min, este indicata efectuarea aspiratiei directe a continutului
traheei, imediat dupa nastere, pana la instalarea respiratiei de sine statdtoare.
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Nou-ndscutul va fi plasat sub o sursa de céldurd; se va evita
stergerea sau stimularea tactild; se va pozitiona cu capul

n usoard extensie

Administrati 0, in flux liber

Introduceti laringoscopul, pentru toaleta gurii folosind
cateter de aspiratie 12F sau !4F

Introduceti sonda endotraheald

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 endotraheald.)

Sanati pe mésura extragerii sondei

Repetati procedura la necesitate: pana la micsorarea canti-
tétii extrase de meconiu sau FCCmai mic& 60" (Fig. 1.)

Conduita si tratamentul in RTI nou-nadscuti

Clasificarea (Wiswel and Bent, 1993)
« Evolutie usoara - durata oxigenoterapiei <de 48 ore si Fi0,<40%
« Evolutie grav-medie - durata oxigenoterapiei >de 48 ore si Fi02>40%
« Evolutie grava - necesitate in VAP

Tabloul clinic

Simptomatologia apare de obicei la n.-n. postmatur a carui lichid amniotic
contine meconiu.
Pot fi 2 variante ale debutului clinicii SAM - precoce (de la nastere) si tardiv
(este prezent intervalul bunastarii)
- insuficientd respiratorie grava de diferit grad (detresa respiratorie
cu tahipnee, geamat respirator, retractii intercostale, cianozd)
- Raluri bronsice umede multiple de diferit calibru pe aria
pulmonara
- Bombarea antero-superioara a cutiei toracice (emfizemul), torace in
butoi

Examenulradiologiepulmonar
« Opacitati interstitiale cu zone de condensare pulmonara pe ambele
arii, diametrul AP crescut, aplatizarea diafragmului.
* Se mai pot vizualiza: emfizem pulmonar, atelectazii, pneumotorax,
pneumomediastin.
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Pneumonitd chimica Atelectazii pulmonare Capcane de aer i Pneumotorax pe

difuza hiperexpansiune stanga, cu depresia
pulmonara diafragmei si devierea
mediastinului

Monitorizare si conduita terapeutici a 5AM

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

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

- Ecocardiografie

- Sa02siTA, FR, FCC

- Corectia policitemiei, hipovolemei, anemiei (mentineti Ht 0,4), hi-
poglicemiei, hipocalcemiei, hipotermiei

- Manevrare minima

- 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,
doza poate fi repetata peste 2-4 ore sau perfuzie continua cu viteza
de 05-1 mcg/kg/min)
Monitorizarea si mentinerea tensiunii arteriale medii peste 30
mmHg, utilizdnd Dopamina doza de start 5 mcg/kg/min cu
cresterea ulterioard pana la 20 mcg/kg/min. Daca TA medie rdméane
sub 30 mmHg se poate administra volum expander 10 mi/kg. Daca
se mentine hipotensiunea, se asociazd Dobutamina 5-20 mcg/kg/
min. Dacd sunt semne de insuficientd cardiaca se poate administra
Noradrenalina (pentru a mari rezistenta vasculara sistemica) - doza
- 0,05-0,5 mcg/kg/min

- Tmbuné&tatirea oxigendrii prin oxigenoterapie in cort cefalic, NCPAP
sau ventilatie mecanica (IPPV, SIMV, ventilatie cu frecventa inalta si NO)

- Intubare si VAP. Indicatiile intubatiei - hipoxemie (Sa02<90%, Pa02
< 50) la Fi02- 100%, acidoza respiratorie cu pH < 7.20. Regimul
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ventilarii - hiperventilare, hiperoxie, cu presiune aeriand medie
minima si Ti scurt. Nu permiteti scaderea PC02< 30 mmHg
Surfactant

Terapie antibacteriana - Terapie de start: ampicilina 100 mg/kg si
gentamicind 4-5 mg/kg.
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Hemoragie pulmonara

Definitie
Hemoragie acuta din caile respiratorii sau prin sonda endotraheald cu mo-
dificari clinice si radiologice, cauzata de dereglari cardiorespiratorii severe.
Hemoragia pulmonara este specificd pentru edemul pulmonar hemoragie
si trebuie diferentiatd de o hemoragie Tn urma aspirarii agresive din sonda endo-
traheaia.

Incidenta
1-4:1000 nou-nascuti vii. La autopsie hemoragia pulmonara este prezenta
n 7-10% cazuri, din care Tn 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:
« Ventilarea mecanica
* Prematurii
* SDR
* PDA
« Utilizarea excesiva a volum expanderilor ( >20 mi/kg) Tn primele 24-48
ore la copii <28 s.g.
« Coagulopatii
* Sepsis
* RDIU
« Terapia cu surfactant sintetic
e EHI gradul lil
» Boala hemoragica a nou-nascutului
* SAM, erori Tnnascute de metabolism, hipertermie

Semne clinice:

- Termenul aparitiei - a 2-4 zi de viata

- Lichid hemoragie in trahee cu DR, cu alterarea brusca a starii gene-
rale si, iIn hemoragie masiva, cu semne de colaps vascular (tahicar-
die, hTA)

- Apnee, detresa respiratorie, scdderea saturatiei

- Tahicardie >160/min

- Bradicardie, hipotensiune, soc, semnele DAP
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- Crepitatii difuze raspandite, micsorarea spatiului aeric
- Elimindri spumoase roze/rosii sau sange evident in orofaringe sau
prin sonda endotraheala

Datele de laborator:
« BAB - hipoxie, hipercarbie cu acidoza mixta,
* AGS, coagulograma,
« Examenul radiologie pulmonar pune in evidentd pulmon opac, cu
opacitati al caror aspect si extindere depind de gradul hemoragiei.

Conduita de urgenta:

« Intubatie si ventilatie mecanica in sistem IPPV, cu PEEP intre 6-12 cmHD
si PIP mari peste 25 cmH2, cu Tl lung

« Transfuzie de sange, plasma (10 mi/kg), vitamina K1in 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 cmH2 cu marirea la necesitate pana la 10-12 cmH2D

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

 Tilung - 0,5 sec

 Aspirarea din sonda endotraheala numai daca este prezenta obstructia

* Administrarea adrenalinei prin sonda endotraheald 01 mi/kg dizolvat
n 0,5 ml de ser fiziologic, solutiei :10000

«in hipotensiune si soc - volum expander NaCl 0,9% 10-20 ml/kg sau
masa eritrocitard O(l) 10-20 ml/kg. Transfuzia de masa eritrocitard
repetatd, in functie de hematocrit <0,35

« Daca copilul nu este hipovolemie si sunt semne ale insuficientei inimii
stangi - Furosemid 1-2 mg/kg

in caz de coagulopatii - tratamentul de substitutie (plasma proaspata
congelatd, 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:

14.

Manual "URG

« Tn caz de suspiciune de sepsis - hemocultura si administrare de anti-
biotice

« Daca este prezentd hipoxemia severa si indicele de oxigenare >20, se
administreaza urméatoarea doza de surfactant natural

« in caz de suspiciune de PDA se efectueazd Doppler cardiac (vezi proto-
colul PDA).
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Pneumotorax

Definitie
Pneumotoraxul este caracterizat prin prezenta aerului in cavitatea pleurala.
Incidenta

Factoride risc:

1-2% din nou-nascuti pot prezenta pneumotorax asimptomatic, de obicei
unilateral, si doar 10-20% din acestia prezinta semnele clinice caracteristice. Este
o consecintd 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 pulmonard, ventilatie mecanica prelungita.

Tabloul clinic

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

Obiectii/:

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. Hipopiazia pulmonard, s-m Potter.

Dignosticulparadinie: transiluminare

Fig. 1. Radiografia toracicd - pune in evidenta hipertransparentd pulmonara,
cresterea diametrului AP, largirea spatiilor intercostale de partea afectata, cord
deplasat cdtre partea neafectata si diafragm deplasat in Jos. Se va efectua obliga-
toriu gi radiografia de profil.

Tratamentul in cazulpneumotoraxuluisimptomatic

1 VAP farad evacuarea pneumotoraxului, cu scaderea PIP si PEEP si
cresterea frecventei (ventilatie conventionald sau cu frecventa
fnaltd)

2. 1n caz de pneumotorax tensionat - evacuarea aerului din plamani si
drenaj continuu.
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Pneumomediastin

Incidenta

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

Tabloul clinic

Tahipnee, tahicardie, zgomo-
tele cardiace asurzite, cianoza fetei,
dilatarea venelor gatului, hipotensi-
une, uneori crepitare subcutanata la
palparea gatului.

Fig. 2. Pneumomediasten

Tacticade tratament
VAP cu oxigen 100%, VAP cu frecventa Tnalta.

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 unilaterald semnele acestea se dezvolta
pe partea afectatd), hipotensiunea arteriald si bradicardia.
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Paraclinic
Hipercapnie, hipoxemie, acidoza metabolica.

Diagnosticul
Se stabileste radiologie: hipertransparenta tesutului pulmonar, cu linii pro-

eminente si spatii chistice care radiaza dinspre hil, cu zone alungite de transparen-
ta, forméand un desen asemanator unei "plase". Procesul deseori este unilateral, dar
poate fi si bilateral.

134

Tratamentul

Pozitionarea pe partea afectata.

VPP cu PIP si PEEP mici si VR mic si frecventa crescuta.

VAP cu frecventa Tnaltd 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

e hidrops fetal

« hiperhidratare, alimentatie neadecvata, embolie pulmonara, pier-
deri mari de proteine

e pneumonie, septicemie

e insuficientd cardiacd

« hipoxie grava

e hiperoxie

+ PDA

« bronhodisplazie pulmonard, hipoplazie pulmonara, emfizem
interstitial pulmonar congenital

« limfangiectazie pulmonara congenitald

Tabloul clinic

Edemul pulmonar se caracterizeazd prin detresa respiratorie medie sau
severa.

« Detresa respiratorie (cianoza, episoade de apnee, retractie sternald,
respiratie periodica, respiratie superficiald)

« Tabloul auscultator: raluri bronsice, raluri crepitante buioase medii
si mici, pe fond de MV diminuat, expir prelungit

« Eliminari hemoragice spumoase pana la hemoragie masiva din cavi-
tatea orala (poate declansa semnele socului hipovolemic)

« Dereglari cardiovasculare: tahicardie, puls slab, zgomotele cardiace
asurzite, limitele matitatii relative a cordului neclare, hepatomegalie

* Sindrom hemoragie: HIV, hemoragii in suprarenale, hemoragii gas-
trointestinale

« « Sindrom edematos: edeme generalizate pana la anasarca

Datele de laboratorsi paraclinice

* BAB - primar are loc cresterea pC02 secundard tulburdrilor de
ventilatie, apoi are loc scaderea p02secundara tulburarilor procese-
lor de ventilare-perfuzie rezultat al acumularii lichidului in alveole.
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« Dozarea proteinelor serice cu electroforeza poate pune in evidentd
hipoalbuminemie

« Examen radiologie - Tn stadiul precoce plaméani 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.

e 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 HD si PIP
mare, Tl lung, 0,5 secunde

« Sedare si curarizarea copiilor aflati la VAP (vezi VAP)

e 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 imbunatatirea
functiei cardiace se administreaza ionotropi in doza cardiotonica
2-10 mcg/kg/min (vezi Socul) sau glicozide cardiace

« Digoxinad se administreaza i/v (in bolus lent timp de 5-10 minute,
dupa administrare imediat se administreaza cu alta seringa ser
fiziologic sau glucoza 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 Dozeledigoxineide atac siintretinerein dependenta de varstade gestatie

Doza de atac Doza de intretinere
Termenul de ilv Per os Termenul de ilv Peros Interval
gestatie (mcg/kg) (mcglkg) gestatie (mcg/kg) (mcg/kg) (ore)
529(s.9.) 15 20 $29(s.g.) 4 5 24
30-36(s.9.) 20 25 30-36(5.9.) 5 6 24
37-48(s.9.) 30 10 37-48(s.9.) 4 5 12
449(s.g.) 40 50 >49(s.9.) 5 6 12
Doza se divide in trei prize in 24 ore Doza se ajusteaza in functie de rdspunsul clinic
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Aparitia efectelor toxice pe ECG - bradicardie pronuntatd, aritmie ventricula-
r4, bloc sino-atrial. Doza de digoxina in ultimul caz trebuie sa fie scazuta cu 50%,
« 1n 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 utilizatd 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-nascuti vii, mortalitatea fiind 10-20%38

Tipurile HPP

1 HPP primard - intalnita la n.-n. cu ICIU prin suferinta fetala cronica,
radiologie tesutul pulmonar normal

2. HPP secundara patologiei pulmonare - SDR, hipoxia cronicd
intrauterind ce duce la ingrosarea stratului muscular al vaselor
pulmonare, diabet zaharat matern, sindromul Down, SAM

3. HPP secundara hipoplaziei tesutului pulmonar - hernie diafrag-
maticd, sindromul Potter, oligoamnios

Caracteristicile clinice si diagnosticul paradinie

« Caracteristicd copiilor nascuti la termen sau postmaturi; HTPP poate
apédrea la nou-nascutii S.g.A, postmaturi, SAM, cu depresie perinatald,
hipoxie postnatald, hipoglicemie, hipotermie, policitemie, infectii, HDC,
BMH

* Debut de la nastere sau dupa 5-10 ore dupa nastere

« Diagnosticul clinic se bazeaza pe prezenta hipoxemiei refractare la
oxigenoterapie sau alte strategii terapeutice ce implicd recrutarea
pulmonara (Pa02<55 la Fi02100%)2

« Cianoza, tahipnee

« Diferenta dintre Sa02 pre- si postductaid mai mare de 10% indica un
sunt dreapta-stanga. Dacd ambele saturatii sunt mari, prezenta HPP
este putin probabild, iar dacd ambii sunt mici - HPP nu se exclude.

« Diagnosticul EcoCG - prezenta suntului drept-stang prin comunicatiile
fetale, regurgitare tricuspidala in absenta dereglarilor pulmonare pa-
renchimatoase4b Presiunea in artera pulmonara mai mare de 25 - 30
mmHg6 Se vor exclude MCC

138 | Manual "URGENTE NEONATALE"



« Examenul radiologie al pulmonilor - pentru diagnosticul diferential de
HPP primara sau secundara

Tab. 1 Investigatii diagnostice in PPHN
Testul Interpretarea

Testul la hiperoxie (administrarea timp de  Dacd Pa02nu creste la administrarea oxigenului de 100%, se confirma
10 minute a0 2 100%) suntul dreapta-stanga. Poate fi secundar HPP sau unei malformatii

cardiace congenitale.

Oiferenta'Sa0j pre- si postductale (se Confirma prezenta suntului ductal. Nu exista sunt dreapta-stanga la ni-
folosesc doud 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 plaseazd pe alt membru) in caz de rezultat negativ PPHN nu se exclude. Exista sunt dreapta-
stanga ia nivelui canalului arterial - saturatia la nivelul mainii 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 specificd PaOr < 50 mmHg
mecanicd cu frecventa 100-150/minut pand la hiperventilatie si cresterea > 100 mmHg dupd hiperventilare.
cu Fi0, 100%)

Indicatori ai evolutiei clinice:
hipoxie refractara la tratament
« Pentru caracterizarea gravitatii evolutiei clinice a HPP se utilizeaza gra-
dientul de oxigen alveolaro/arterial (GAA)
Formula de calcul: (7 x Fi02 - (pC02+ p02

Gradele HPP:

Gradul 1- < 250 Gradul [1->250 Gradul iii->500 Gradul IV->625

GAA > 610-620 pentru 8-12 ore = risc crescut de deces
« Indicele de oxigenare (I0) - Valoarea IO - 40 la 3-5 analize a BAB Tn 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: unk MAP=presiunea medie in caile respiratorii, Fi0; = fractia
oxigenului inspirat si PAOr = P02arterial.
10= MAP K Fi0;x100 Agravare acutd atunci cand la Fi02= 100% Pa0; < 30-40 mmHg
Paor sau cand in decurs de 4 ore PaO < 50 mmHg.
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Tab. 2. Principiile de tratament

Sa02postductala (40-80%), Tahipnee

r
Intubatie /Ventilatie
PMI PPSE .
Tinsp Tinsp/Texp R Fi0o2 Limitele BAB
(cm/Hjo) (cm/H?0)

pH7.4-76

10-20 5 0.3-0.5 1:1-1:2 60-120 80-100% p02>100

pC0330-40

Surfactant

(revedeti anamneza: SDR, §1M, mama cu diabet zaharat)

Initiati terapie antibacteriana
Terapie de startampicilind 100 mg/kg si i 4-5 mglkg

Sedare si curarizare

(minimum de manevrari, atmosfera linistitd, iluminare slaba)

. fenobarbital (doza de atac 10-20 mg/kg, maximum 40 mg/kg, doza deintretinere 5-7 mg/kg
divizatd in doud prize fa 12 ore)
morfina (infuzie cudoza 10 mcg/kg/ord) - se va monitoriza hipotonia

. fentanil (2 mcg/kg in bolus lent, doza poate fi repetatd 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 la7,6 cu PC02= 35 mmHg. Nu per-
miteti sciderea PC02<30 mmHg (22 mmHg). Retineti:pH-ul alcalin contribuie la ameliorarea
spasmului vaselor pulmonare.
Administrarea bicarbonatului de natriu (dizolvat 1:1 sau 1:2) cu scopul obtinerii alcalozei metaboli-
ce (pH > 7,55, dar < 7,7), viteza 0,5-1 mEkv/kg/ora.

t

Monitorizati si mentineti tensiunea arteriald medie in limitele 40-60 mmHg

(peste 30 mmHg)
Initiati suport inotrop
Dopamina doza de start 5mcg/kg/min cu mdrirea ulterioard a pana la 20 mcg/kg/min
Dacd TA medie rdméne scazutd se administreaza volum expander 10 ml/kg
Dacase mentine hipotensiunea se adaugd Dobutamina 5-20 mcg/kg/min
Daca se suspecteaza insuficientd cardiacd, administrati Noradrenatind (pentru a mari rezistenta
vasculard sistemica) doza - 0.05-0.5 mcg/kg/min
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4+

Administrati vasodiiatatoare (monitorizarea TA)
+ Mgso0425% -Doza ini;ialé - 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 Glucozd de 5%, monitorizand nivelul Mg in sange. (Nor-
mal, nivelul Mg 3-4,5 mmol/l) Atentie: MgSO( produce hipotonie, in special la nivelul muschilor
respiratori!
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-

VAP cu frecventa Tnaltd (HFOV)
FR6-10-15 Hz (1 Hz- 60 respiratii/min)
HFOV se utilizeaz& in afectarea omogend a pulmonilor.

mina si dobutamina

In cazul asociatii atelectaziilor si zonelor emfizematoase FR 6-8 Hz.
m 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
« ECMO

Indicatiile pentru HO
- la copii cu tulburdri respiratorii hipoxice severe, ce nu mentin p02>80
mmHg in ciuda unui VAP cu parametri maximi.
- la copii ce necesitd Fi02>50% si semne ecocardiografice de hiperten-
siune pulmonard, in special daca exista dovezi ale debitului cardiac
scazut (<150 mi/kg/min).

Doza
* Nou-ndascuti latermen: start 10 ppm cu mérirea ulterioara la 40 ppmin

functie de raspuns. (in medie 20 ppm)
* Nou-nascuti prematuri: Start 2 ppm cu marirea ulterioara 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"deapnee.
Trebuie diferentiatd 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.

Incidenta

« invers proportionald cu varsta de gestatie;
e 84%din n.-n.cu G. <1000 g;
e 50% din n.-n. cu V.G. <34 sapt.

Clasificare
I. Centrala
« Absenta totald a vehicularii aerului si a efortului respirator;
e Cauza necunoscuta;
Factori aditionali: - oboseala diafragmatica;
- alterarea diferitelor niveluri ale neurotransmitatorilor;

1. 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).

Ill. Mixta - 50% dintre toate apneele.
« Pauza centrald precedata sau urmata de obstructia cailor respiratorii;
« Combinatie de centrald cu obstructiva.
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Etiologie

INFECTII
-Sepsis
-meningita
-EUN
INSTABILITATE
TERMICA
SCADEREA cantitatii de 02 delivrat
-hipoxemie
-anemie
-s0C
-PCA
-obstructie

-postextobatie

ALIMENTATIE

APNEE '
*\AFECTII)N I ale SNC
DURERE -asfixie/edem cerebral
-hemoragie intraventriculara
-convulsii
-malformatii
TULB METABOLICE MEDICATIE
-hipoglicemia -adm. mamei (MgS04, anal-
-hipocalcemia gezice, blocante antihipertensive)
-hipomagneziemia -adm. n.n. (fenobarbital, analgezice)

144

-hipo/hiper natriemia
-hipoamoniemia.

Monitorizare si evaluare

observarea atentd a prematurului, in special in prima saptaméana de
viatg;

revizuirea factorilor de risc prenatal (sangerare maternd, medicatie,
febra, hipoxie fetald, asfixie, traumatism obstetrical etc.);

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, modificarile de culoare;
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Masuride profilaxie:

- Asezarea nou-nascutului sub unghi de 15°;

- Alimentatia din sticluta vizavi de gavaj;

- Inhalatie de aer de camera cu 020,25 I/min;

- Contactul piele-la-piele, daca permite starea copilului (lipsa SDR gr. llI-IV, HIV
o, -V, convulsii, coma);

- Stimularea olfactorie;

- Reducerea ia 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. Masuri generale de tratament

Pasul linclude pozitionare, stimulare tactil, gavaj prin sonda gastrica, ad-
ministrarea 0 2(Sp0293-95%). Inhalarea suplimentara de 0 2La necesitate presiune
pozitiva la inspiratie sau ventilare addugatoare intermitenta.

Daca apneea continud, treceti la pasul Il. Terapia medicamentoasa cu meti-
ixantine se initiaza cand nou-nascutii nu raspund 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 divizatd 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 1sdptdmana nici un acces de apnee/
bradicardie.

Daca apneea continud, treceti ia pasul Ill. Oxigenoterapia prin ventilare cu pre-
siune pozitiva (SiPAP) +4-6 cmHD prin canule nazale micsoreaza severitatea apneii.

Daca apneea continuad, 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 stimuleaza centrul respirator.

Efectele adverse

Mérirea 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 treptata pana la maximum

b) doza maxima de 2,5 mg/kg/ora la efect treptat se micsoreaza.
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Daca apneea continua, treceti la pasul V. Intubati copilul si treceti-l la ven-
tilatie mecanica, utilizand parametrii corespunzatori, in caz daca apneea se mani-
festa prin accese frecvente. Una din metodele de tratament a apneii este utilizarea
oxigenului prin ventilare oscilatorie cu frecventa inalta.

Monitorizarea apneiila domiciliu

Mama va fi instruitd sa supravegheze copilul pentru repetarea acceselor de
apnee. In caz de oprire a respiratiei mama va fi instruitd sa stimuleze copilul, prin
miscari ugoare a spatelui timp de 10 secunde. Se va utiliza metoda Kangur care
reduce accesele de apnee, iar mama mai bine va supraveghea copilul.
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Anexa 2

Algoritm de conduita in caz de apnee
Pasul |

1

a) Pozitionare
b) Gavaj gastric vizavi de cateter orogastric in alimentatie
Administrarea 07 (SP0293-95%)

Apneea continua
Pasul Il

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 divizata in 2
prize peste 12 ore, /11zile

Apneea continua
Pasul Ill
i
SiPAP
(oxigenoterapie prin ventilare cu presiune pozitivda +4-6 cm.
col. HD prin canule nazale)

Apneea continua
Pasul IV

Doxipram
(doza - 20 mg/kg per os sau i/v timp de 30 min.) /11 zile

Apneea continua
Pasul V

1

Intubare si ventilatie mecanica
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Hernia diafragmatica congenitala

Introducere

Hernia diafragmaticad congenitald este o anomalie congenitald grava aso-
ciatd cu: a) hipoplazie pulmonard si, ca urmare, hipertensiune pulmonara, care
este mai grava daca hernia este situata in regiunea posteroiaterald; 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 examinarii ultrasonore in trimestrul Il al sarcinii, mai mult de 85% din
cazuri sunt actualmente detectate prenatal.

Definitie
Hernia hiatald (Bochdalek) reprezinta hernia congenitala 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 digitala distala.

Mortalitate/Morbiditate

Rata de supravietuire in toate cazurile diagnosticate este 50-60%. in cazul
asocierii cu o altd anomalie semnificativa rata supravietuirii scade la 10%. Supra-
vietuirea raportatd pentru copiii hou-nascuti este de 50-90%. Supravietuirea n
cazul defectelor izolate este mai mare.

Sex, varsta

Majoritatea studiilor aratd o preponderenta a baietilor pentru herniile post-
erolaterale comparativ cu fetele (raportul intre baieti si fete constituie 1,5:1). Her-
nia congenitala este tipicd 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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n herniile situate in stdnga 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-nascut.

|. Principiile de Tngrijire prenatala
- Sarcina adesea decurge cu polihidramnios
- indreptarea gravidei spre un centru de nivelul Il de asistenta
perinatald pentru examenul ultrasonografic obstetrical
- Consultatia specialistilor obstetrician, neonatolog, chirurg pediatru

Obiective

[

Stabilirea unei descrieri cat mai precise a anomaliei prezente

2. Specificarea constatarilor ulltrasonografice relevante pentru hernia
diafragmatica: pozitia stomacului/ficatului; raportul plaméan: cord;
volumul de lichid

3. Efectuarea ecocardiogramei de cdtre specialistul cardiolog pedia-
tru, dacd 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 Ill

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 constatdrile ultrasonografice ale herniei
diafragmatice mentionate mai sus

Interventia

Terapie prenatald cu corticosteroizi conform recomandarilor. Studiile
clinice randomizate nu recomanda acest tratament la copiii la termen
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Interventia chirurgicald 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 sa fie
fnceput spontan si nasterea sa fie vaginala

2. Daca gravida locuieste la o distanta de circa o ora de la centrul peri-
natologic de nivelul Ill, ea este incurajata sa se interneze in maternitate la 35-36
saptamani de gestatie. Acestor femei li se propune inducerea nasterii la 38-39 sap-
tdmani de gestatie.

3. Operatia cezariana efectuata pe membrane intacte, in afara travaliului
nu este recomandatd, numai daca nu are indicatii medicale.

II. Principiile de ingrijire neonatald

Daca nasterea unui copil cu hernie diafragmaticd are loc pe neasteptate
intr-o maternitate de nivelul | sau Il, resuscitarea trebuie sa fie efectuata de o echi-
pa din cel putin 2 persoane in frunte cu medicul neonatolog.

Diagnosticulprecoce

Dupa nastere anomalia poate fi suspectata la aparitia foarte rapidd a urma-
toarelor semne clinice: a) detresa respiratorie severa cu agravare rapidd, 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 batailor cardiace pe partea dreapta a cutiei toracice.

Resuscitarea

1 Resuscitarea trebuie sa fie individualizat, 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. Dacd intubatia traheald este necesara, aveti grija sa nu introduceti
tubul prea profund

4. Intubatia endotraheald si ventilatia mecanica sunt necesare pentru
toti copiii cu hernie congenitald severd care se manifesta din prime-
le ore de viata

5. Ventilatia cu presiune pozitiva trebuie s& fie insotita de presiune la
ventilatie sau monitorizarea volumului, cand este disponibil
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6. Se vor evita peak-urile de presiune nalta la inspiratie si supradis-
tensia. Considerati ventilarea cu frecventa Tnaltd, dacd presiunea
inspiratorie nalta este necesara

7. Un tub nazogastric sau orogastric larg (LOF) trebuie introdus in sto-
mac dupa stabilizarea stérii copilului in sala de nastere cu asigura-
rea unei aspiratii continue pentru a preveni distensia abdominala si
compresiunea pulmonara ulterioara

8. Administrarea de surfactant in sala de nastere sau la putin timp
dupd internarea in sectia de Tl este optionald, dar poate fi utila. Unii
copii cu hernie diafragmatica tolereaza cu greu aceasta procedura.

9. Transferul copilului trebuie asigurat impreund 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, Tn special a saturatiei, trebuie
efectuatd in timpul transferului.

Stabilizarea - prioritate imediata

1 Transferul in sectia de terapie intensivd neonatald pentru stabiliza-
rea respiratorie si hemodinamica

2. Obtinerea unui echilibru acido-bazic acceptabil: saturatia >75%,
pCO02la nivelul la care pH ar fi >7,20, minimizarea sanselor de a in-
duce afectarea plamanului sau scurgerea de aer

3. Monitorizarea frecventd a gazelor sangelui arterial pentru evalua-
rea PaC02 Pa02si pH-ului, saturatiei sangelui cu 0 2

4. Monitorizarea electrolitilor din ser, glicemiei si nivelului de Ca

5. Aplicarea monitorului PaC02transcutan

6. Mentinerea permanenta a copilului Tn pozitie ridicata in decubit
lateral, pe partea herniei

7. Evacuarea continutului de aer gastric si intestinal cu sond&d
nazogastrica permanenta si tub evacuator

8. Evitarea spalaturii gastrice, se recomanda numai aspirarea
continutului gastric

9. Consultul cu serviciul de chirurgie pediatrica

10. Efectuarea interventiei chirurgicale numai dupa stabilizarea cardio-
respiratorie

Stabilizarea - pasii urmatori

1 Daca starea copilului este alteratd, iar circulatia compromisa, se va
instala rapid o linie venoasa (in caz de necesitate accesul la vena
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ombilicala sau femurald, dar se va tine cont c&, din cauza hernierii
intestinului si ficatului, accesul venei ombilicale este compromis)

2. Se va masura tensiunea arteriald 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/vin
infuzie continua)

3. Vafi efectuata 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 Tnainte de aceastd examinare pentru a determina pozitia
stomacului. Va fi examinat cliseul radiologie pentru semne de
pneumotorax.

Fig. 1 Imagine anteroposterioard a cutiei toracice la n.-n.
cu hernie congenitala diafragmatica

4. Sedarea copilul (Fentanil 1-5 mcg/kg i/v, peste 2 ore, in bolus incet;in
infuzie continud 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 ventilarii optime (Pancuronium 0,05-0,15
mg/kg i/vin bolus SAU Vecuronium 0,05-0,15 mg/kg i/v la flecare 1-2
ore, dar se poate utiliza si in infuzie continud). Relaxantii musculari
trebuie luati in considerare in particular daca copilul necesita presiu-
ne fnalta IPPV (presiunea medie in caile respiratorii > 14).

Manual "URGENTE NEONATALE"



Nou-nascutul cu Pa02<70 mmHg, acidoza persistenta respiratorie sau me-
tabolicd in pofida incercarilor dea optimiza suportul ventilator sau circulator timp
de 3-6 ore are un prognostic nefavorabil.

Managementul continuu

1 Monitorizare continud transcutana a PaC02 volumului tidal si volumului-minut

2. Mentinerea nivelului optim de glucoza si a homeostaziei calciului

3. In primele ore de ingrijire se mentine saturatia >85%

4. 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)

5. 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

6. 1n cazul acidozei metabolice, la aparitia cdreia se poate suspecta ischemia mio-

cardului, sepsisul sau ocluzia intestinald, se administreaza bicarbonat de sodiu

Utilizarea miorelaxantilor si sedativelor (vezi mai sus)

Ventilare sincrond cu monitorizarea tidal/minut-volumului

Ventilatie cu frecventa Tnaltd/inhaldri cu oxid nitric, daca sunt disponibile

10. Interventia chirurgicald poate fi consideratd, daca au fost obtinuti parametrii
ventilatori si circulatori satisfacatori (Fi02< 0,4 si presiunea medie in caile
respiratorii < 14).Timpul ideal pentru interventia chirurgicald nu este cunos-
cut. Unii sugereaza cad momentul 24 ore dupa stabilizarea stdrii este ideal, dar
exista opinii cd o intarziere cu 7-10 zile este adesea bine toleratd. Chirurgii
preferd actualmente s& opereze nou-nascutii cu evidente ecocardiografice
de mentinere a presiunii arteriale pulmonare pe o durata de cel putin 24-48
ore

11.Transferul in serviciul neonatal este posibil in cazul stabilirii nutritiei totale
enterale cel putin o sdptdmana si obtinerii unei stabilitati a parametrilor res-
piratori

32. Deoarece incidenta refluxului gastroesofagian este semnificativ crescuta,
interventia chirurgicala de fundoplicaturd dupa Nissen si Thal este uneori
necesard

13. Daca este posibil, se efectueazd audiograma la copil cu repetare peste 6 luni

14. Dupa externare este necesara o supraveghere neurologicd, a componentei
neurosenzoriale a auzului, pe termen lung (timp de 3 ani).

© o N

154 Manual “URGENTE NEONATALE"



Bibliografie

1

2.
3.
4

Robin H Steinham, Celeste M Hollands. Congenital Diafragmatic Hernia. Last updated, May 2004
B. Fremond. Malformations viscerales graves du nouveau-ne. Rennes

Neonatal Handbook Editorial Board: Congenital Diafragmatic Hernia. Last updated 2005
Management of newborn problems. A guide for doctors, nurses, and midwives. WHO 2003

Manual "URGENTE NEONATAIE"



CAPITOLUL VI

AFECTIUNI CARDIOCIRCULATORII

Hipertensiunea arteriala

Definitje
90/60 mmHg (Avery), prematur 80/40 mmHg.

Cauzele hipertensiunii arteriale

1 Renale
Tromboza, stenoza, compresiunea arterei/venei renale
Patologia parenchimului renal - boala polichistica renala
Obstructia tractului urinar (uropatii obstructive)

2. Cardiovasculare
Coarctatia, hipoplazia aortei
intreruperea arcului aortic
Tromboza distala a aortei
Supraincarcare lichidiana

3. Endocrine
Hiperplazia congenitald adrenala
Hiperaldosteronism
Hipertiroidie
Hemoragie in suprarenale
Hipercalcemie
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4. Patologia cronica pulmonara - BDP

5. Medicamentoase

* Dexametazona
« Agenti adrenergici
e Cafeina

6. Neurologice

« Durerea

* Convulsiile

« Hipertensiune intracraniand

« Sindrom de abstinenta (utilizarea de catre mama de heroina sau cafeina)
* Hematom subdural

« Tumori ale crestei neuronale

7. Alte cauze
* finchiderea unui defect al peretelui abdominal
e Ecmo
« asfixie perinatala
« alimentatie parenteraia totala.

Manifestari clinice absente Tn numeroase cazuri, hTA descoperita
intdmplator in timpul monitorizarii sau se poate manifesta prin IC, soc cardiogenic
amenintator de viata.

n HTA fard debut acut, deseori manifestarile sunt nespecifice: dificultati de
alimentatie, tahipnee, apnee, letargie, convulsii, iritabilitate.

Examenul clinic general mai poate evidentia dismorfism, sindroame gene-
tice sau anomalii ale OGE in hiperplazia adrenald congenitala.

Examen clinic
1 repetati examenul clinic:
- excludeti formatiune de volum in abdomen, palpati rinichii (anomalii
de dezvoltare a rinichilor)
- palpati pulsul femural si brahial (coarctatia aortei)
- palpati fontanelele si suturile craniene (hipertensiune intracraniand)

2. determinati TAlamembrele superioare si inferioare (excludeti coarctatia aortei)
- stabiliti diagnosticul coarctatiei aortei prin Doppier cardiac (excludeti
MCC)
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3. ionograma, ureea, creatinina in plasma sangvind
4. analiza generala a urinei

5. ecografie renala

6. radiografie toracica in caz de suspectie la MCC

Determindrile TA la membrele superioare si inferioare, palparea pulsului fe-
mural si brahial, palparea suturilor si fontanelelor, palparea abdomenului pentru a
exclude prezenta unor mase intraabdominale.

Investigatii paraciinice

ionograma,

uree,

creatinina,

ech. acido-bazic,

examen de urina,

radiografie toracica,
ecocardiografie Doppler, in caz de suspiciune de MCC,
ecografie abdominala,
urografie intravenoasa,
angiografie,

scintigrafie renala (foarte rar).

Adoualinie de investigatii
1 activitatea piasmatica a reninei - stabileste cauza renald a hipertensiunii
arteriale
2. nivelul plasmatic al cortizolului, aldosteronului sau tiroxinei
3. USG craniala sau RMN in caz de suspectie la cauze craniale
4. examenul radionucleic al rinichilor

Tratament

- corectia cauzeloriatrogene (supraincarcare de volum, durere, medicatie
vasoactiva),

- controlul fluidelor si electrolitilor

- Tntromboza de arterd renald acutd, heparing, terapie fibrinolitica, chi-
rurgie - nefrectomie

n hipertensiunea severa si sustinuta:

- diureticele nu sunt intotdeauna utile
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- IECA (enalapril i/v) se administreaza cu prudentd, putand produce hTA
si IRA oliguricd

- perfuzie cu nitroprusiat de Na, labetalol, esmolol

- nicardipind
In HTA moderata:

- la nou-nascutii la care nu se poate administra medicatie per os, admi-
nistrarea i/v de hidralazina, labetalol, enalapril.

n HTA stabilizata dupa tratament i/v, pentru intretinere se recomanda oral
captopril, cu doze mai mici la prematuri.

Tab. 7. Tratamentintravenos

Medicament ~ Mecanism de actiune Doza
Diazoxide vasodilatator arteriolar 5mg/kg/dz, rapid i/vin bolus; poate produce hTA severa
Enalapril IECA 15 mcg/kg/dz i/v adm in 5-10 min la 8 ore
Esmolol Beta-blocant 100-300 mcg/kg/min p.ilv; actiune de foarte scurtd durata
. - X X 0,15-0,6 mg/kg/dzin bolus, administrat la 6 ore
Hidralazina Vasodilatator arteriolar ) .
0,75-5 mcg/kg/min, p.ilv
0,2-1 mg/kg/dz in bolus i/
Labetalol Alfa- si beta-blocant glkgfdz I, . ue iy
0,25-3 mg/kg/ord p.ilv
Nicardipina BlocantdeCa 1-3 mcg/kg/min, p.ilv; efect advers - tahicardie reflexa
Vasodilatator arteriolar 0,5-10 mcg/kg/min p.ilv; efect advers prin administrare

Nitroprusiatde Na . . L L .
si venos prelungité - toxicitate prin tiocianati

Teb. 3. Tratamentulperos

Preparatele Categoria Doza Comentarii
Propranolol Beta-blocant 0.5-1 mg/kg/dz de 3  Dozamaxima depinde de FCC, poate fi administrat
oripezi n dozé mai marede8-10mg/kg/dzin lipsa

biadicardiei, este contraindicatcopiilor cu greutate
foarte mica la nastere.

<3 luni: 0.01-0.5

- .. mglkg/doze de 3
. Inhibitor al enzimei N . o N -
Captopril . ori pe zi, in 24 ore Monitorizarea creatininei si potasiului
de conversie i
nu mai multde 2

mglkg
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Hydralazine

Minoxidil

Amlodipine

Spironolactone

Hydrochloro-
thiazide

Chlorothiazide

Vasodilatator
(arteriolar)

Vasodilatator
(arteriolar)

Blocant al canalelor
de calciu

Antagonist al
aldosteronului

Thiazid diuretic

Thiazid diuretic

Bibliografie

0.25-1 mg/kg/doze
3-4 ori pe zi; nu
mai multde 7.5
mg/kg/zi

0.1-0.2 mg/kg/doze
bid-tid

0.1-0.3 mg/kg/d de
2 ori pe zi, nu mai
multde 0.6 mg/kg/
zi sau 20 mg/zi

0.5-1.5 mg/kg/doze
de 2 ori/zi

2-3mg/kg/dz PO de
4 ori sauin 2 prize

5-15 mg/kg/doze de
2orilzi

Estein forma de suspensie si poate fi
administrat copiilor in prima sapt. de viata,
efectele adverse sunt tahicardia si retentia

de lichide

Cel mai efectiv vasodilatator oral in hiper-
tensiunea refractara.

Mai rar manifesta reactie adversa ca hipo-
tensiunea in comparatie cu isradipine

Diuretic care retine Na, monitorizarea elec-
trolitilor, pentru obtinerea efectului pozitiv;
este necesar de administrat cateva zile.

Monitorizarea electrolitilor

Monitorizarea electrolitilor

1. Flynn JT. Neonatal hypertension: diagnosis and management. Pediatr Nephrol 2000;14(4):332-4.

2. Taskforte in blood pressure control in children. Report ofthe Second Task Force in Blood Pressure Control in Children
-1987. Pediatrics, 1987; 79:1-25
3. Watkinson M. Hypertension in the newborn baby. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2002; 86:F78-F81

4. Dimitriu AG. Detrese vitale neonatale de cauza cardiacd in Neonatologia -probleme actuale, Ed. Junimea, 2004

Hipotensiunea arteriala

Tensiunea arteriala este un rezultat al fluxului sangvin si rezistentei vascu-
lare. Pentru copii prematuri este dificil de a aprecia valoarea normald aTA. Pentru
copii prematuri TA normala este definitd prin a 10-ea percentilda a TA medii in pri-
mele 24 de ore. De fapt, hipotensiunea la prematur, indiferent de VG si GN, este
definita ca fiind situata sub valoarea de 30 mmHg (MAP). in cazul nou-nascutilor la
termen, TA normald= 90/60 mmHg.
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Tab. J. Normele TAla n.-n.

Greutatea la nastere, g A 10-a percentild pentru TA medie, mmHg

500-750 26
750-1000 28
1000-1250 29
1250-1500 30

Cauzele

« Hipovolemia

e Sepsisul

* Asfixia

* HPP

CPAP

* Pneumotoraxul
« Ventilatia cu presiune aeriana medie (MAP) Tnalta
< Insuficientd adrenocorticald la prematuritatea extrema

Principiile generale de tratament:

- se mentine TA medie mai mare decéat valorile normale pentru varsta de
gestatie, cel mai bine peste 30 mmHg

- daca TA medie nu este apreciata sau tensiunea pulsatila este mare, se
mentine TA sistolicd mai mare decat valorile normale pentru varsta de
gestatie

« se mentine TA medie inalta in caz de HPP, 40-60 mmHg

Monitorizarea nou-nascutului

1 sedeterminaTA, MAP, din 15in 15 minute, pana la normalizare, ulterior
la 3-6-12 ore, in functie de starea nou-nascutului
2. ecocardiografie Doppler - fluxul in vena cava superioara < 50 ml/kg/
min si/sau debitul cardiac al ventriculului drept <150 ml/kg/min
3, monitorizarea semnelor perfuziei tisulare (diferenta t°C >2°C, diureza
<1ml/kg/ord, BE <-10, lactatul >2,5 mmol/l)
4, Radiografie toracica In caz de:
Suspiciune de pneumotorax
Intubatie
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5 BAB

6. Asigurati administrarea efectiva a medicamentelor (volum expanderi,
inotrope, volumul de lichide indicat si infuzat):

- Controlati la fiecare ora volumul lichidelor in seringa

- Controlul scurgerilor din sistemul de perfuzie

- Asigurati pozitia corectd a cateterului ombelical pe parcursul
administrarii inotropelor

Tratamentul de urgenta

-Volum expander: ser fiziologic (in caz de pierdere de lichide), albumina
umana, plasma proaspata congelata (in caz de hipotonie cauzata de septicemie cu
semne clinice de SCID), ME (in caz de semne de pierdere de sange)

° Indicatiile: in cazul prezentei semnelor de hipovolemie cauzate de pier-
derea de lichide sau sange.

- Doza 10 mi/kg timp de 20-30 minute (in caz de urgentd, hipotensiune
acuta, se administreaza in bolus timp de 5 10 minute)

° Particularitate la copiii foarte prematuri - Hipovolemia nu este cauza
frecventa a hipotensiunii la nou-nascutii prematuri extrem de mici. (Volum
expanderul in cantitate mare poate fi cauza decesului).

° Corectia hipovolemiei: 10 ml/kg, maximum 20 ml/kg in primele 24 ore
de viata la copii mai mici de 28 sapt. Daca TA este foarte mica sau mama
a primit antenatal tratament antihipertensiv, se indicd inotrope numai
dupa administrarea de volum expander. Este necesar de mentinut TA
mai mare decat termenul de gestatie in saptamani

° Reevaluati copilul la fiecare 30 minute dupa fiecare bolus
- Inotrope

o Indicatiile: dacad starea generald este grava sau TA este foarte joasa
dupd administrarea de volum expander, sau mama a primit tratament
antihipertensiv.

° Doza: Dopamina doza de start 5 mcg/kg/min cu cresterea ulterioara
pana la 20 mcg/kg/min. Dacd timp de 5 minute pe parcursul
administrarii inotropelor TA nu se mareste doza se creste cu 5 mcg/kg/
min. Daca se mentine hipotensiunea se administreaza Dobutamina 5
mcg/kg/min cu mdrirea ulterioarad a pana la 20 mcg/kg/min.

Corticosteroizi: se indica in caz de raspuns negativ la administrarea a
2 preparate inotrope. Hidrocortizon. Daca TA se mentine joasa dupad administrarea
de volum expanderi si terapie cu presori, se indica hidrocortizon 20-30 mg/m2/24
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ore i/v, doza se repartizeaza in 2-3 prize, sau aproximativ 1 mg/kg/doza la fiecare
8 ore, 2-3 zile.

Tah.2. Raportulgreutatii (kg) la suprafata corpului (m2

Greutate(kg) Suprafata corpului (m2)

06 0,08
1 01
14 0,12
2 0,15
3 02
4 0,25

- Dexametazon 0,1-0,25 mg/kg/doza.
In cazulin care copilul este in acidoza severa cu hipotensiune, dar nu este
hipovolemie se initiazd infuzia cu Adrenalin 0,1 mcg/kg/min cu marirea
dozei la fiecare 5 minute cu 0.1 ml/hr, doza maxima 0,5 mcg/kg/min.

. Asigurati administrarea efectivd a medicamentelor (in caz de lipsa
efect dupa administrarea medicatiei)
- Controlati la fiecare ora volumul lichidelor in seringa
- Controlul scurgerilor din sistema de perfuzie

- Asigurati pozitia corectd a cateterului ombilical pe parcursul
administrarii inotropelor

Conduita ulterioard
- Revedeti dozele preparatelor ce duc la hipotensiune (morfina, fentanil,
magneziu sulfat, sildenafil)
- Ventilati cu presiune aeriana medie mai scazuta

- Doppler cardiac - pentru excluderea MCC si a disfunctiei miocardului,
CAP

- Tn cazul stabilizarii TA se micsoreaza doza inotropelor cu 5 mcg/kg/
min.
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Algoritmul de tratamental hipotensiunii arteriale

Bibliografie
1.Watkins AM, West CR, Cooke RW. Blood pressure and cerebral haemorrhage and ischaemia in very low birthweight
infants. Early Hum Dev 1989;19:103-10.

2,Gariand JS, Buck R, Leviton A. Effect of maternal glucocorticoid exposure in risk of severe intraventricular hemorrhage
in surfactant-treated preterm infants. J Pediatr 1995:126:272-9,

3.Kluckow M, Evans N. Relationship between blood pressure and cardiac output in preterm infants requiring mechanical
ventilation. J Pediatr 1996;129:506-12.
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Socul

Definitie
Socul - reducerea volumului circulant avand drept consecinta reducerea
perfuziei si oxigenarii tisulare.

Etiologie
SOC HIPOVOLEMIC - cea mai comuna cauza la n.-n. cauzata de pierderi de

sange, plasma sau lichid extracelular care are ca rezultat scaderea volumului sangvin
(tab. 1):

Tab. 1 Cauzelesoculuihipovalenic

1. Pierderi de sange .
3. Cauze obstetricale

antenatal
« transfuzie feto-ma- + placenta praevia + hemoragia vaselor ombilicale din
terna, + abruptio placentae cauza varicelor, anevrismelorsi insertiilor
+ transfuzie feto-fetala + hematom retroplacentar vilamentoase ale cordonului
la gemeni sectionarea accidentald a placenteiin  « desfacerea accidentald a ligaturii

timpul operatiei cezariene cordonului ombilical

. . N 4. Pierderi de plasma
2. Pierderi de sange postnatal

si lichide
O traumatism obstetrical, 0 hemoragie gastro-intestinald, + deshidratare prin diaree sau
O hematomsubcapsularhepatk, O boala hemoragica an.-n., varsaturi
0 ruptura de splina, 0 EUN, + fuga lichidelorin spatiul lll
0 hemoragie cortkosuprafenald, O hemoragie pulmonara
0 hemoragie cerebrald, 0 cauze iatrogene prin recoltéri de

sange repetate

SOCUL CARDIOGENIC - din cauza modificarilor de contractilitate a mio-
cardului ca rezultat al unor insulte perinatale, MCC sau aritmiilor.

Cauze
« asfixie perinatald,
« disfunctii miocardice din cauza unor agenti infectiosi, tulburarilor me-

tabolice (hipoglicemie sau hipercalcemie) sau in cardiopatia n.-n. din
mama diabetic3,
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obstructii in fluxul sangvin, asociate cu MCC: retur venos pulmonar
anormal total, atrezia valvei mitrale, stenoza si atrezia arterei pulmona-
re, stenoza sau atrezia aortei, aritmii prelungite

SOCUL DISTRIBUTIV -debit cardiac crescut si rezistenta periferica scazuta:
socul septic, endotoxinic,

socul anafilactic, medicamentos (indus de vancomicing, penicilind,
anestezice), socul neurogen.

Tab. 2. Clasificarea socului

Clasificarea
socul hipovolemie Hipovolemiain  socul de distributie socul cardiogen - Dereglarea func-
sala de nasteri, hipovolemia - in sectia - Sepsisul tiei de pompa ainimii asfixia/hipo-
de reanimare a nou-nascutilor Xia intrapartum sau post-partum

Semne generale caracteristice pentru soc:

Tegumente palide, cu extremitati reci, cianotice, marmorate

TRC (timpul refacerii capilare) peste 3 secunde

Diferenta intre temperatura rectald si cea cutanatd de 4-6 grade Celsius
Tahicardie, puls periferic slab perceptibil

Tahicadia poate indica scaderea debitului cardiac, insuficienta cardiaca
congestiva (faza de decompensare)

Bradicardie (faza de decompensare)

Tensiunea arteriald - se evalueaza TA sistolica, diastolicd, medie, pulsativa
Poate fi normala in caz de soc. La inceput TA creste (tranzitor), iar
apoi scade. Tnainte de scaderea TA poate fi observatd constrictia
semnificativa a vaselor periferice, oxigenarea tisulard scazuta si acidoza
metabolicd

Cresterea efortului efectuat in timpul respiratiei / retractiei, tahipnee,
apnee, gasping

Afectare cerebrald - obnubilare, iritabilitate, convulsii, coma

Afectare pulmonara - edem pulmonar, crize de apnee, cresterea efor-
tului respirator

Afectare renald - reducerea RFG cu oligurie sau anurie, uremie, tulburari
electrolitice, hipotensiune

Afectare digestiva - diaree, sepsis, hemoragii si perforatji digestive

fanuel "URGENTE NEONATALE" | 167



« Tulburéri de termoreglare: hipo- sau hipertermie

« Componenta gazoasd a sangelui pH < 7,25 provoaca neliniste, mai ales
in combinatie cu o perfuzie insuficienta, tahicardie si / sau hipotensiu-
ne. pH <7,10 indica o criza severa

NB: scaderea TAeste un semn tardiv in stadiul de socdecompensat!!!

Investigatiile de laborator:
- AGS
- lonograma
- BAB
- Glicemia
- Hemocultura
- Radiografie toracica
- Doppler cardiac
- ECG
- Presiunea venoasa centrala
- Urmarirea diurezei
- Ureea si creatinina
- Osmolaritate serica si urinard

- Teste de coagulare - timpul protrombinei, timpul partial de
tromboplasting, fibrinogen

Masuri generale
« Asigurarea permeabilitatii cdilor respiratorii
* Cateterizarea venei si arterei ombilicale
* Plasarea sondei gastrice pentru aspirarea secretiilor
« Pozitie decliva in socul septic si hipovolemie si procliva in socul cardiogen
* Asigurarea conforului termic
« Monitorizarea presiunii gazelor sangvine
* Monitorizarea presiunii venoase centrale (normal 5-8 cm HD)
« Monitorizarea tensiunii arteriale (sistolica, diastolica, medie, pulsatild)
« Monitorizarea pulsului central, periferic, saturatiei
* Abordul venos. Abordul central (v. sau a. ombilicald) si o vena periferica
* Medicatia in functie de tipul socului
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Tratament etiologic

Socul hipovolemic

Obiectivul tratamentului-cresterea volumului se sange circulant

Masuri specifice: daca nu sunt pierderi acute de sange:

m Sefincepe cu infuzia rapida de cristaloizi (ser fiziologic, Ringer lactat)
m Doza - 10 ml/kg. Calea de administrare: i/v, CVO. Interval de timp 10
min.

Nota: durata administrarii depinde de severitateasituatiei si poate fi mai
rapida. Pentru tratamentul socului sever poate fi necesard administrarea a doua,
trei si mai multe bolusuri de volum-expander, dupa care se evalueaza raspunsul
copilului la tratament (modificarea FCC, perfuziei tisulare si TA) dupa fiecare ad-
ministrare.

Alti volum-expanderi: albumind umana 20%, plasma proaspata congelata,
ME sau sénge in situatia Tn care exista pierderi acute de sange (10-20 mi/kg, initial in
30 minute pana la acoperirea pierderilor, ulterior 2-3 ore).

Socul cardiogen

1 Volum-expander (ser fiziologic, Ringer lactat). Indicatii - creste volu-
mul circulator. Doza -10 mi/kg, in bolus

2. Bicarbonatul de sodiu. Indicatii - pentru corectia acidozei metabolice
la pH < 7,2 asigurati ventilatie adecvata. Doza -1-2 mEq/kg (2-4 mi/kg
de solutie de 4,2%), timp de 30-60 min.

3. Dopamina. Indicatii - contractilitate cardiaca slaba. Doza - 5-20 mcg/
kg/min, perfuzie continua.

4. Dobutamina. Indicatii - in cazul lipsei efectului dopaminei la doza de 20
mcg/kg/min. Doza se incepe de la 5 mcg/kg/min pana capatam efect cli-
nic pozitiv.

5. Adrenalina. Indicatii - in hipotensiune cu bradicadie, creste efectul
cronotrop si inotrop al inimii cu marirea rezistentei periferice vasculare.
Doza - 0,1-0,3 mcg/kg/min. Doza maxima - 0,5 mcg/kg/min, perfuzie
continua.

6. Milrinona. Indicatii - utilizarea vasodilatatoarelor este efectiva pentru
a creste debitul cardiac. Doza de atac - 75 mcg/kg/h timp de o ora,
imediat se continud cu doza de intretinere 0,5-0,75 mcg/kg/min, perfu-
zie continua. La prematuri <30 s.g. doza de atac 0,75 mcg/kg/min timp
de 3 ore, apoi doza de intretinere 0,2 mcg/kg/min
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8. lzoproterenol 0,05-0,5 mcg/kg/min intravenos (contraindicat intraar-
terial)

NB: glicozizii cardiaci trebuie evitatiin afectiunile acute
din cauza variabilitatiiinstalarii actiuniisi toxicitatiimiocardice!

Socul distributiv/septic

* De obicei se trateaza combinatia dintre socul hipovolemie si cardio-
gen.

« Antibioticele se incep cu perfuzia i/venoasa: schema empirica
ampicilind cu gentamicind (dacd nu este cunoscut agentul patogen),
sau se poate asocia ampicilina cu cefatoxina

1 Volum-expander (ser fiziologic, Ringer lactat). Indicatii - creste volu-
mul circulator. Doza -10 ml/kg, in bolus

2. Bicarbonatul de sodiu. Indicatii - pentru corectia acidozei metabolice
la pH < 7,2 asigurati ventilatie adecvata. Doza -1-2 mEq/kg (2-4 mi/kg
de solutie de 4,2%), timp de 30-60 min

3. Dopamina. Indicatii - contractilitate cardiaca slaba. Doza - 5-20 meg/
kg/min, perfuzie continua.

4. Dobutamina. Indicatii -in cazul lipsei efectului dopaminei la doza de
20 mcg/kg/min. Doza se incepe de la 5 mcg/kg/min pana capatam
efect clinic pozitiv.

5. Adrenalind. Indicatii - n hipotensiune cu bradicadie, creste efectul
cronotropsi inotropal inimii cu marirea rezistentei periferice vasculare.
Doza - 0,1-0,3 mcg/kg/min. Doza maxima - 0,5 mcg/kg/min, perfuzie
continua.

6. Milrinana. Indicatii - utilizarea vasodilatatoarelor este efectiva pentru
a creste debitul cardiac. Doza de atac - 75 meg/kg/h timp de o org,
imediat se continud cu doza de intretinere 0,5-0,75 mcg/kg/min, perfu-
zie continua. La prematuri <30 s.g. doza de atac 0,75 mcg/kg/min timp
de 3 ore, apoi doza de intretinere 0,2 mcg/kg/min.

7. Noradrenaline. Indicatii - in caz de hipotensiune refractara la tratament
cu dopamina si dobutamina se indica noradrenalina. Doza - 0,05-0,5 meg/
kg/min (50-500 nanogram/kg/min). Infuzie continud prin cateter venos
central.

8. Sange proaspat sau plasma in tulburarile de coagulare si, in cazuri
exceptionale, exsangvinotransfuzie.
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Algoritmul conduiteiin caz de soc

Istoric
—sangerari
—asfixie.

Verificarea acuratotii

Semn« clinice :

-- tahicardie,

—tahipnee,

- circulatie periferica deficitara,
- leziuni maculare de culori si forme diferite,

-- puls slab,

—paloare,

—cianoza,

- debit urinar scazut,

VOLUM EXPANDER
(10- 15 ml/Kgcorp)

Monitorizarea raspunsului
Corectarea oricéror anomalii acido -
bazice si de PO2

pisaisd ,d< Mnge MU

ulasroa

- sangerari (evidente sau
oculte)

- pierderi in spatiul 3
Tattita

inlocuire« olerderilor
- sange integral
-coloizi si/sau

- cristaloizi
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simturi

obstructie de
admisie sau
ejectie

Tactici
Droturi inotrooe

Soc seDtic
Explorarea
septicemiei

Factka
-inlocuitori de
plasma

-droguri inotrope
-steroizi
(controversai)
-EXT
-antibiotice
-tratament
suportiv

Alte cause

- hipnotice,

- sedative.

- relaxante
musculare

« vasodilatatoare
Tactica
Ajustarea dozelor
sau terapie
discontinua
Eventual plasrna-
expanderi
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Malformatiile cardiace congenitale

Definitie
Malformatiile cardiace congenitale sunt consecintele actiunii diferitor

factori nocivi in perioada embrionard de dezvoltare a fatului de la 2 saptamini
pana la 3 luni de gestatie.

incidenta
Cauza de baza a manifestdriolor clinice cardiovasculare n perioada
neonatald o constitude MCC (1,2), 1% din nou-nascuti sufera de MCC (3), in fiecare
an aproximativ 40.000 de copii se nasc cu MCC (5), 13.000 (1/3) necesitd suport
terapeutic si chirurgical la nastere. (4,5)

Etiologia
Cauza genetica si ereditara (10): trisomia 21 (sindromul Down), triso-
mia 18 (sindromul Edvards), trisomia 13 (sindromul Patau), sindromul Turner - se
asociaza cu MCCin 35 - 80% cazuri.
Antecedentele prenatale: Infectii virale la mama (sindrom TORCH), folosi-
rea substantelor toxice, medicamentelor cu rol teratogen de mama, boli cronice
la mama, varsta mamei.

Tab. 7. ClasificareaMCC

Nonductodependente Ductodependente
MCC cu cianoza Boala Fallot Transpozitia vaselor mari
Trunchi arterial comun Atrezia valvei tricuspide
Retur venos anormal total ~ Atrezia valvei pulmonare
Boala Ebstein Boala Fallot cu atrezia arterei pulmonare

Boala Ebstein severd

MCCféra cianozd  Defectul septului ven- Coarctatia aortei
tricular Stenoza aortei
Defectul septului atrial ntreruperea arcului aortic
- persistenta orificiului Hipoplazia inimii stangi
Botallo
Comunicarea atrioven-
triculara
Fereastra aorto-pul-
monara
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Manifestarile clinice

n primele 3 zile de viata se manifesta: transpozitia vaselor mari cu septul
ventricular intact, sindromul inimii stangi hipoplazice, atrezia arterei pulmonare
izolatd, retur venos total anormal, stenoza aortica majora

La 4-14zile: duetul arterial persistent la prematuri, boala Fallot, transpozitia
vaselor magistrale cu defectul septul ventricular sau atrial, coarctatia aortei,
trunchi arterial comun, ventricul unic, defectul septal interventricular in partea
membranoasa

La Il - IV saptamani: canal atrioventricular deschis, boala Fallot cu stenoza
mica a arterei pulmonare, cele enumerate mai sus (12).

MCC se manifesta prin urmatoarele semne clinice (14)
Cianoza, sufluri cardiace, detresa respiratorie, tulburari de ritm, insuficienta
cardiacd congestiva.

Tab. 2. Cianozd - apare la valorimaimaride5 g% ale Hb reduse in sangele arterial

Cianoza Periferica Centrala
Culoare (mucoase, trunchi) R Albastra
Extremitati Reci Calde-reci
Perfuzie Scézuta Normala-scazuta
Pa0,Sa0, Normale Scazute
Prognostic De obicei favorabil Tratament de urgentd

Factori ce afecteaza detectia cianozei (Th. R.Thomson, 2001):
-Concentratia Hb: 20 g% - cianoza la 85% Sa02 9 g% - cianoza la Sa0267%

- Procentul de HbF din Hb totala: adult cianoza la Pa0242-53 mmHg
fetal cianoza la Pa0232-42 mmHg,
-Tipat

Etiologia cianozei neonatale (Pomerace JJ, 1993):

a. cianoza periferica: expunere la frig, scaderea fluxului sangvin sistemic,
cresterea valorilor Hb

b. cianoza centrala:

- cauze respiratorii (perturbarea rap. V/P, cauze parenchimatoase - ate-
lectazie, extraparenchimatoase - pneumotorax, pneumomediastin,
pleurezie, extrapulmonare - hernie diafragmatica)
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- MCCcu sunt dreapta-stanga: 1 atrial - atrezie pulmonara cu SIV intact,
stenoza pulmonara critica, atrezie tricuspidiand, boala Ebstein, retur
venos pulmonar anormal total obstructiv

2. ventricular - tetralogie Fallot cu obstructie severa a fluxului pul-
monar, atrezie pulmonard si DSV si circulatie colaterald pentru
supleerea circulatiei pulmonare, ventricul sistemic cu dubla iesire
si obstacol in circulatia pulmonara, ventricul unic si obstructie a
fluxului pulmonar

3. vase mari - TVM si DSV, trunchi arterial comun

-persistenta circulatiei fetale - HTPP

Tab. 3. Diagnostic diferential al cianozei neonatale in functie de etiologie

Cauze cardiace Cauze pulmonare
Tipat Accentuarea cianozei Reducerea cianozei
Detresa respiratorie Tahipnee redusd, izolatd Tahipnee, apnee, tiraj
PaCo, Normala sau scézuta Adesea crescuta
FiO, crescut Rdspuns minim Adesea reduce cianoza
Examenul clinic cardiac Adesea anormal, sufluri Normal
Radiografie toracica Mérimea, forma cord, vascularizatie pulmona-  Afectare pulmonara

ra redusa sau staza pulmonara

ECG Adesea anormald Normala
Ecocardiografie Patologica Normala

Cianoza neonatala - cauze (Cloherty, 1991)
a. tranzitorie postnatala, centrald sau periferica

b. MCC - TVM, RVPAT, boala Ebstein, atrezie tricuspidiana, AT cu SIV intact,
stenoza pulmonara severd, tetralogie Fallot severa

¢. boli pulmonare - TTN, SDR idiopatic, SAM, aspiratie de lichid amniotic,
pneumonie, pleurezie, pneumotorax, HDC, HTPP

d. malformatii ale cdilor aeriene superioare - atrezie coanald, secventa
Pierre-Robin, macroglosie, inele vasculare, mase cervicale

e. alte cauze: apnee, asfixie, hemoragii acute sau cronice

f. cianoza cu Pa02 normalda - methemoglobinemie, policitemie,
vasoconstrictie
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CIANOZA

Centralad 4 Periferica

Test hiperoxie (diferentierea cauzelor cardiace de cele extracardiace) - Fi02
100% timp de 5-10 minute. Atentie: este periculos in cardiopatiile ductodependente,

poate induce inchiderea canalului arterial, necesita monitorizare clinica si ecografica

PaC>< 75 mmHg PaCs2 variabild Pa02> 150 mmHg
(cauze cardiace) (cauze extracardiace)
HTPP
Crestere flux pulmonar: TVM
Scadere flux pulmonar: b. Ebstein
Staza venoasé pulmonard: RVPAT,
hipoplazia inimii stangi

Radiografie Alterarea rap.V/P
cardio-toracica Hb anormald
ECG Hipoventilatie
alveolara
Echocardiografie de etiologie SNC

Algoritm de diagnostic in carul unuinou-ndscut cu cianoza (Lieh-Lai W.M., 2001)

2. Suflul sau murmurul cardiac

Caracteristicasuflurilor
« Sistolic apare intre zgomotul 1si 2
mDiastolic apare intre zgomotul 2 si 1
« Suflu continuu - incepe in sistola si continua Tn diastola

Intensitatea suflului (1,14) -6 grade dupa Levine.

n general, suflurile apar la nastere, sau la cateva zile postnatal, iar suflurile
de intensitate mare sunt atribuite unor anomalii congenitale cardiace.

3. Detresa respiratorie - poate aparea prin congestie venoasa pulmonara,
ca rezultat al perturbarilor hemodinamice induse de cardiopatia congenitald, al
bolii pulmonare, sau ambelor. Diferentierea este dificila, mai ales la nou-nascutul
care poate prezenta atat afectare primara pulmonara, cat si MCC. De obicei, nou-
nascutii cu cianoza datoratd MCC nu prezinta detresd, dar daca aceasta exista, gra-
dul detresei nu concorda cu gradul cianozei.
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4. Tulburarile de ritm sau de conducere sunt deseori asociate MCC
5. Insuficienta cardiaca congestiva, manifestata prin tahicardie, Cardio-
megalie, tahipnee, ritm de galop, puls slab, edeme, hepatomegalie.

Manifestarile paraclinice

Radiografia - schimbarea formei, pozitiei si dimensiunilor cordului,
cresterea indexului cardiotoracic: (1,14)

ICT= A+B=60% C

A- conturul lateral drept - linia mediand

B- conturul lateral stang - linia mediand

C- diametrul cutiei toracice

ICT-60-65- majorare ugoara

ICT-65-70-moderata

ICT-75 ji mai mult-marcatd

ECG-semne de hipertrofie, devierea axei si schimbdri de repolarizare.

ECG - modificari specifice pentru fiecare tip de leziune in parte. Unele as-
pecte ECG pot fi sugestive pentru anumite malformatii: axa QRS sub 30 grade este
intotdeauna patologicd, fiind intalnitd in HVS din obstructiile de ejectie ale VS
(SAo, CoAo). Axa QRS peste 180 grade semnificd hiperdeviatie la dreapta si poate
fi intalnitd in b. Ebstein.

Evaluarea gazelor sangvine arteriale si echilibrul AB - hipoxie refractara,
acidoza metabolica.

Ecocardiografia - permite de a determina dimensiunile si localizarea de-
fectului.
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» Doppler - ecocardiografia determina gradientul de presiune
« Doppler - ecocardiografia in culori - directia fluxului sangvin
Cateterismul cardiac si angiografia
IRM - daca exista posibilitate

Tratament

Monitorizarea saturatiei Tn oxigen pre- si post ductale. (1,15)

Saturatia preductald se monitorizeaza la mana dreaptd, iar gazul sangvin
preductal se recolteaza la nivelul arterei radiale drepte. Saturatia postductala se
monitorizeaza la oricare picior, iar gazul sangvin postductal se recolteaza la nivelul
arterelor ombilicale sau tibiale posterioare.

Nu exista sunt dreapta-stanga la nivelui canalului arterial-saturatia la
nivelul mainii drepte este aproape egala cu cea de la nivelui piciorului.

Exista sunt dreapta-stanga la nivelul canalului arterial - saturatia la ni-
velui mainii drepte este cu 10% mai mare decat saturatia la nivelui piciorului.

Sunt dreapta-stanga la nivelul canalului arterial ti foramen ovale -
valorile saturatiei la nivelui mainii drepte si al piciorului sunt aproape egale, dar
ambele sunt scazute fata de normal.

Sunt dreapta-stanga la nivelul foramen ovale - valorile saturatiei la nivel
mainii drepte si al piciorului sunt aproape egale, dar ambele sunt scazute fata de
normal.

Transpozitie de vase mari - cand canalul arterial este deschis, saturatia
la nivelui mainii drepte poate fi mai mica decat saturatia la nivelui piciorului (de
obicei cu 10% sau mai mult)

Confirmarea precoce a MCC

n prezenta cianozei centrale, detresei respiratorii si suflului sunt indicate
R-grafia cardio-toracicd, Ecocardiografia cu Doppler si ECG. (1,7,14,15)

Stabilizarea initiala

MCCnonducto-dependente cu cianoza
 La nevoieintubarea endotraheald sau CPAP cu 0 2-100%cu mentinerea S02- 75-85%,
« Corectia BAB cu restrictie lichidiana 40-50 mi/kg,
* Administrarea inotropelor - dopamina (5-20 mcg/kg/min) in perfuzie conti-
nua i/v cu pompa,
« Corectia tulburdrilor de ritm cardiac.
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MCCducto-dependente cu cianoza

* Majorarea fluxului sistemic si pulmonar - tratamentul de infuzie in volum
deplin,

mAdministrarea de 0 2de 100% pentru mentinerea Sa02- 80%,

« Administrarea PGE1 pentru mentinerea deschisa a canalului arterial,

« Doza initiald 0,05-0,1 mcg/kg/Mminin caz ca efectul nu este cel scontat doza
pana la 0,2-0,4 mkg/kg/min,

« Corectia tulburarilor de ritm.

MCCducto-dependente fara cianoza

« Suportul respirator pentru mentinerea Sa02intre 75-85%,

* Administrarea PGE1 pentru mentinerea duetului arterial deschis,

* Administrarea inotropelor dupa necesitate, dopamina si dobutamina. in caz
de ICC se poate administra digoxin. Doza de atac 0,035 mg/kg/24 ore, doza
deintretinere 1/4 din doza de atac,

« Corectia tulburarilor de ritm.

MCCnonducto-dependente fara cianoza
« Suportul respirator, pentru mentinerea Sa02- 80%,
« Corectia dereglarilor de ritm,

« Pentru inchiderea precoce a duetului arterial la prematuri (sub 2500 g) este
indicata administrarea indometacinei i/v sau iboprufenului per os,

«in toate MCC este necesard consultatia chirurgului cardiovascular pentru
aprecierea conduitei chirurgicale.

Profilaxia
1 Consultarea genetica a cuplurilor ce au cazuri in familie de boli cromo-
zomiale si ereditare
2. Aprecierea a-fetoproteinei de minimum 3 ori pe perioada sarcinii

3. Aprecierea la USG a malformatiilor congenitale pe perioada sarcinii cu
determinarea tacticii ulterioare a conduitei sarcinii.
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Conduita in duetul arterial persistent

Definitie
Persistenta circulatiei fetale la copilul nou-nascut prin duetul arterial pa-
tent.

Incidenta
Duetul arterial patent se intalneste pana la 40% in primele 3 zile de viata.
Prevalenta persistentei duetului arterial la nou-nascuti este direct proportionala
cu varsta de gestatie. Lipsa administrarii steroizilor antenatal si utilizarea ventilatiei
prezinta risc pentru PDA, 40% - la nou-nascutii cu greutatea < 1000 g si 20% -la cei
cu G 1000 -1500 g. In SUA 0,02-0,06 la mia de nou-nascuti la termen.

Factorii de risc

« Utilizarea profilactica a surfactantului, in special celui sintetic

* Folosirea terapiei respiratorii invazive

* Sepsisul

* Prematuritatea sub 1500 grame

« Infectia rubeolicd materna (60-70% din sindroamele rubeolice conge-
nitale asociazd PCA)

« Hipoxia de diferite cauze

Clasificare

1 Duet arterial patent hemodinamic persistent
2. Duet arterial patent hemodinamic nesemnificativ

Fiziopatologie

Hemodinamica la nou-nascutul la termen: suntul prin CA este stg-dr, ceea
ce duce la cresterea debitului sangvin care se intoarce la cordul stang prin ve-
nele pulmonare, deseori cu dilatarea cordului stang. Suntul realizeaza supleerea
circulatiei sistemice prin scurtcircuitare. Rezultatul este cresterea TA diferentiale
si clinic pot aparea semne similare insuficientei aortice. Importanta suntului de-
pinde de dimensiunile canalului, iar directia acestuia, de raportul dintre presiunea
din aorta si cea din pulmonara. Aspecte particulare ale canalului la nou-nascutul
prematur cu 8MH: ameliorarea oxigenarii —»scaderea presiunii arteriale pulmona-
re, dar canalul arterial ramane totusi deschis din cauza raspunsului imatur la oxi-
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gen a canalului la prematur -» sunt masiv stg-dr -» supraincarcare pulmonara -»
Tmpiedicarea scoaterii nou-nascutului de pe ventilator si cresterea concentratiei
oxigenului administrat.

Tabloul clinic

7. Semnele precoce:
Pulsul si tensiunea arteriald sunt normale
Se ausculta un suflu cardiac persistent, murmur in zona de auscultatie a
spatiului intercostal Il parasternal stang.

2. Semne tardive:
e Puls cu volum crescut (puls,,plin", saltaret, palmar)
* Suflu sistolo-diastolic caracteristic parasternal stang in regiunea
superioara si medie, cu iradiere pe vasele gatului si chiar posterior.
« Hiperactivitate precordiald (vizualizarea socului apexian)
« TAdiferentiala mare
« Insuficienta cardiacd congestivd manifestata prin:
o Deteriorare clinica respiratorie
o Hepatomegalie
o Cardiomegalie
o Edeme
Examen paraclinic: gazele sangvine pot fi normale sau PaC02poate fi crescut.

Diagnostic

1. Diagnostic ecocardiografic. Diagnosticul precoce al DAP poate fi sta-
bilit prin examenul ecocardiografic in primele 3-4 zile de viata. La exa-
menul ecocardiografic cu examen Doppler se depisteaza sunt arterial
persistent in artera pulmonara, confirmat la un diametru a PDA > 1,5
mm.

2. Monitorizarea saturatiei 0 2pre- si postductale. Cu ajutorul a doua
pulsoximetre se apreciazd saturatia 02 la nivelul manii drepte (pre-
duct), iar sensorul al doilea al pulsoximetrului este plasat la unul din
picioruse (postductal). Daca diferenta de saturatie este mai mare de
10%, semnifica sunt prin canal.

3. ECG - normal3, la asocierea insuficientei cardiace pot aparea modificari
caracteristice acestei complicatii.
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4. Radiografia cardiotoracica este normald in sunturile mici, iar in cele
mari apar Cardiomegalie si hipervascularizatie pulmonara.

Conduita/Management/Tratament (vezialgoritm 1)

Managementul copiilor cu duet arterial deschis hemodinamic persistent
include:

1 Tratamentul de inchidere medicamentoasad a PDA

2. sauinchiderea (ligaturarea) chirurgicala.

7. Tratamentul de inchidere medicamentoasa a PDA:

A. Managementul PDA la nou-nascutii ventilati mecanic cu greutatea la
nastere < 1000g:

1 La nou-nascutii cu greutatea la nastere < 1000 g se efectueaza ecocar-
diografia la ziua 4-a de viata daca prezinta suflu la auscultatie sau alte
semne clinice aparente de duet arterial patent.

2. Orice nou-nascut cu greutatea la nastere < 1000 g la care sunt prezente
date de sunt stinga-dreapta sau bidirectional la ziua 3-4 de viatd, chiar
dacd este minim sau asimptomatic, necesita tratament.

3. 1n scopul scaderii riscului DBP (bronhodisplaziei pulmonare) asociat
cu PDA, la toti nou-ndscutii din aceasta categorie care au fost tratati cu
indometacina trebuie sa li se efectueze examen ecocardiografic la varsta de
48-72 ore dupa sfarsitul curei pentru documentarea inchiderii duetului.

4. Nou-nascutii cu flux rezidual luminai dupd terapia cu indometacin,
trebuie sd primeascd a doua curd, daca nu pezintd indicatii pentru
corectie chirurgicala.

5. Nou-nascutji extrem de mici cu greutatea la nastere <800 - 850 g
sunt mai putin predispusi de a rdspunde la tratamentul repetat cu
indometacina si prezintd un risc inalt de a dezvolta DBP; acestor copii
li se indica ligaturarea chirurgicala daca la Ecocardiac nu este raspuns
dupa prima cura cu indometacing; copiii cu masa < 800-850 g cu un
raspuns moderat la indometacina (fluxul mai scazut, dar nu este inchis
complet) sunt candidati pentru o terapie prelungitd (se continua 0.1
mg/kg/24 ore, in total 7 zile).

B. Managementul PDA la copiii cu greutatea la nastere 1000-1250 g ventilati
mecanic:

1 Orice copil cu PDA hemodinamic semnificativ tebuie sa primeasca
tratament; PDA hemodinamic semnificativ se defineste ca PDA insotit
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de 2 sau mai multe din semnele clinice specifice: suflu cardiac, puls cu
volum marit (puls saltaret, puls palmar), hiperactivitate precordiala (vi-
zualizarea socului apexian), la radiografia cutiei toracice este accentuat
desenul pulmonar, nevoia de crestere a presiunii medii in caile respiratorii
(MAP), in special prin PEEP, sau esecul de sistare de la ventilator.

2. Examenul ecocardiografic trebuie efectuat inainte de tratamentul pri-
mar pentu excluderea malformatiilor cardiace congenitale (VCC).

3. Nou-nascutilor cu greutate la nastere 1000-1250 g, care raman
dependenti de ventilator, cu semne de duet hemodinamic semnificativ
dupa tratamentul cu indometacina se indica inchiderea chirurgicalad a

duetului.
Tab. 1 Dozele de indometacina siibuprofen utilizate
in inchiderea medicamentoasa a duetului arterialpatent
Denumirea Doza L
i - Doza ulterioara
preparatului initiala
Indomethacind 02mg/ky  + < 21zle- 01 ny/ky/dazdlalz oe 2 dove
+ 2-7zile - de 0,2 NQ/ kgdozi la 12 ore, 2 doze
« > 71zle-025 my/kg/ dazdlai2 ore pentru 2 dze
NB. eficacitatea Indometacinei scade daca seadminis-
treaza dupd 7zile si este probehil ineficienta dupa 14 zile
Ibuprofen ong/kg  5nmg/kg/dozi la 24 ore, in 2 doze

Indometacina

Mecanismul de actiune: inhibarea ciclooxigenazei.
Contraindicatiile tratamentului cu indometacina:

- Hemoragie activa (depinde de circumstante, unii copii cu hemoragie
sau trombocitopenie pot fi tratati cu masd trombocitara Tnainte de tra-
tamentul cu indometacina);

- EUNactiva

- Insuficienta renald (creatinina > 1,8)

- Deoarece nu s-a demonstrat ca Indometacina creste riscul de HIV sau
agraveaza starea deja existenta, hemoragia intracraniana nu trebuie
sa fie o contraindicatie.

Se foloseste aceeasi schema pentru a doua cura daca este inceputd pana la
24 ore de la ultima doza, in acest caz se foloseste schema 0,1/0,1/0,1 mg/kg/doza.
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Indometacina se va infuza timp de 30 min. Din cauza efectului vasocon-
strictor cerebral Indometacina nu se administreaza niciodata i/vin bolus!

n caz ca persistenta fluxului luminai este asociata cu aportul de fluide cre-
scut, este necesar de minimizat volumul de fluide, inclusiv al celor administrate
in bolus. Tnaintea administrarii indometacinei se va aprecia creatinina. Din
cauza ca Indometacina provoaca scaderea perfuziei gastrointestinale, se exclude
alimentatia enterala timp de 48 ore dupa finalizarea tratamentului.

Tratament profilactic: administrarea indometacinei in primele 6 ore de
viata copiilor din grupul de risc nu este recomandata! Profilactic indometacina se
administreaza doar pentru prevenirea HIV in doza de 01 mg/kg/zi, administrata
n doza unica, in primele ore postnatal. Doza se infuzeaza timp de 20-30 minute.
Trei studii mari randomizate recomanda administrarea a cate 0,1 mg/kg/zi timp
de 6 zile.

Ibuprofenul:
Mecanismul de actiune - un inhibitor de sinteza a prostaglandinelor. Are
o eficacitate egald in comparatie cu indometacina, dar cu mai putine efecte se-
cundare.
Monitorizarea urmatorilor parametri: creatinina, electrolitii, diureza.
Consideratii speciale:
o !l Se recomanda reducerea volumului de lichide pana la 60 ml/kg/zi
copii >1000 g si 80 mi/kg/zi <1000 g
Infuzia rapida intravenoasa poate scadea fluxul cerebral,
Exista date ca deja dupa prima doza timp de 24 ore se poate inchide
duetul.
Eficacitatea indometacinei: inchiderea este de o ratd de 80%.

2. Tratamentchirurgical:
Indicatiile pentru tratamentul chirurgical sunt:
« contraindicatiile pentru administrare medicamentoasa
* terapiade esec dupa 1-2 cure de indometacina.
Ligaturarea chirurgicala se efectueaza prin toracotomie sau thoracoscopie
asistata.

Manual "URGENTE NEONATALE



Algoritm 1
Managementul DAP la copii prematuri
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Insuficienta cardiaca la nou-nascut

Definitie
Sindrom clinic caracterizat prin imposibilitatea cordului de a asigura de-

bitul sangvin necesar metabolismului tisular fard interventia mecanismelor com-
pensatorii, din cauza afectdrii componentelor performantei cardiace sistolica si/
sau diastolica, desi intoarcerea venoasa este normala sau crescuta.

Cauze de ICla n.-n.
in functie de varsta postnataia (dupd Park MK, 2002):

1 la nastere sau imediat postnatal:

hipoplazia cordului stang
supraincarcare circulatorie prin regurgitari tricuspidiene sau pulmonare
fistule A-V sistemice cu sunt important

2. prima saptamana:

VM

PCA la prematurii mici

hipoplazie de cord stang, in formele mai putin severe
retur venos pulmonar anormal total, mai ales obstructiv
stenoze de aorta sau pulmonara
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3.1a 1-4saptamani:
- coarctatia de aortd cu anomalii asociate
- stenoza aortica
-sunturi importante stanga-dreapta
-DsVv
-PCA la prematur.

4. cauze posibile la toate varstele:
- tumori miocardice
- boli de stocaj
- ischemie
- anomalie de origine a arterei coronare stangi
- tulburari de ritm cardiac (TSPV, flutter atrial, fibrilatie, BAV gr.lli conge-
nital)

5. cauze extracardiace:

- asfixia la nastere - cardiomiopatia postasfixica

- metabolice: hipoxie, hipocalcemie, acidoza, hipoglicemie
- anemie severa

- sepsis

- transfuzii de sdnge n cantitati mari.

Semne clinice:

Frecvent debutul si severitatea simptomelor sunt determinate de
modificarile relatiei Tntre rezistenta vasculara pulmonara si cea sistemica.

Debutul este de obicei acut si se agraveaza rapid spre soc cardiogen:

- tahicardie

- tahipnee

- cianoza

- edeme

- hepatomegalie

- semne nespecifice: alimentatie insuficientd, curbd ponderala stationara,
iritabilitate, cu scaderea perfuziei periferice, transpiratii reci la nivelul
extremitatilor.

Examenul obiectiv:

- cianoza
-. puls periferic slab perceptibil pana la absent, sau amplu, bine batut in
PCA. Pulsul slab, filiform orienteaza spre hipoplazia cordului stang
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- ritm de galop

- prezenta suflurilor de intensitate crescutd, atribuite de obicei MCC
- tulburari de ritm sau conducere, deseori asociate cu MCC

- TAcudiferente intre membrele superioare si cele inferioare

- aparitia semnelor de soc sau colaps cardiovascular

Examene paraclinice:

- gaze sangine arteriale

- radiografia cardiopulmonara (imaginea radiologica a cordului poate fi
normala chiar in malformatiile cardiace cu risc vital, dar vascularizatia
pulmonara poate fi scazutd/ normala/ crescuta, ceea ce va contribui la
definirea tipului malformatiei) - masurarea ICT

- ECG - modificari specifice pentru fiecare tip de leziune in parte

- Ecocardiografie Doppler

- cateterism cardiac si angiografie

- IRM

Tratament

Masuri generale:
- oxigenoterapie
- restrictie de sodiu si apa
- masurarea zilnica a greutatii
- eliminarea unor cauze agravante (febra, anemie, infectie)
- tratamnul cauzei declansatoare: HTA, aritmii, tireotoxicoza
- sedare cu morfina 0,1-0,2 mg/kg/dz, la 4 ore sau fenobarbital 2-3 mg/
kg/dz

Terapie medicamentoasa:
- medicatie diuretica
« diuretice de ans&: furosemid 1 mg/kg/dz, repetat la nevoie, acid etacri-
nic 1mg/kg/dz
« diuretice tiazidice: hidroclorotiazida, 2-4 mg/kg/zi, in 2 doze
« antagonisti aldosteronici: spironolactona 2-3 mg/kg/zi, in 2-3 prize
- inotropicele pozitive: cu actiune rapida - catecolamind (dopamina,
dobutamind), cu actiune de scurtd durata sunt mai utile decatdigo-
Xin.
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Doze (Park, 2002):
« dopamina: 5-10 mcg/kg/min, p.i/v
* dobutamina: 5-8 mcg/kg/min, p.i/v
e adrenalina: 0,1 mcg/kg/min, p.i/v
« izoproterenol: 0,1-0,5 mcg/kg/min
« digoxin: doza de atac 15 mcg/kg, repartizatd in 3 prize: '/r la prima ad-
ministrare, apoi cate un sfert la 6-8 ore interval. Atentie la intoxicatia cu
digitald! Se insoteste de monitorizare ECG continud si dozarea digoxi-
nemiei la nevoie. Nivelul optim al digoxinemiei: 0,2-2 nanograme/ml.
Doza de intretinere 1/4 din doza de atac si trebuie inceputa la 12 ore
dupa terminarea dozei de atac.
- reducerea postsarcinii:
« hidralazina i/v 0,1-0,2 mg/kg/dz, la 4-6 ore,
 nitroprusiat de Na 0,5-8 mg/kg/min, p.i/v,
 enalapril 0,1-0,2 mg/kg/dz, 1-2 doze/zi, p.o.
* beta-blocante cardioselective: metoprolol - utilizat exceptional in pe-
rioada neonatala
- ECMO (daca exista posibilitati)

Tratamentchirurgical, paliativsau corector,in functie de tipul malformatiei,
chiarsin prima luna de viata, cu administrare de PG-1, pentru mentinerea deschisa
aCA, in malformatiile ducto-dependente.
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Tulburarile de ritm la nou-nascuti

Definitie
Disritmiile sunt dereglarile de initiere a impulsului electric cardiac si condu
cerea acestui impuls prin céile de conducere.

Valorile normale (vn) ale FC la nou-ndscut sunt diferite fatd de copilul
mare si adult, trebuind interpretate ca atare. VN - 110-150 bpm, in functie de
starea de somn si activitate, variaza intre 80 si 190 bpm. (Park, 2002). in perioa-
da neonatala, aritmiile survin cu o frecventa mai mare in cursul primelor zile de
viata, mai frecvent la prematuri, din cauza imaturitatii anatomice a cordului. De
obicei, nu au semnificatie patologica, dar investigarea lor este necesara.

Patogenia

Tulburarea formarii impulsurilor, modificarea automatismului sinusal

Cresterea pantei depolarizarii diastolice a acestor celule produce tahicardie
sinusald, scaderea ei poate provoca bradicardie sinusala.

Scaderea automatismului nodului sinusal prin:
1 stimularea vagala;
2. tratament digitalic;

3. hiperpotasiemie sau hipercalcemie poate conduce la o activitate
ectopica, adica la o tahiaritmie atriala

Stimularea beta-adrenergica
1 cresterea nivelului de catecolamine endogene sau exogene;
2. ischemia sau hipoxia miocardica;
3. hipopotasiemia,
4. hipocalcemia, Th anumite conditii automatismul nodului atrio-ventricu-
. lar sau a sistemului His-Purkinje poate fi exagerat.

Printr-un astfel de mecanism sunt generate extrasistole, tahicardii
jonctionale si ventriculare.
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Tab. 1 Clasificareadisritmiilor

I.Tulburarl in formarea impulsului

A. Dereglarea automatismului sinusal B. Dereglarea automatismului heterotop
1.Tahicardia sinusala 1.Extrasistoliile atriale, nodale, ventriculare
2.6radicardia sinusala 2. Tahicardia paroxistica supra- si ventriculard
3. Aritmia sinusala 3. Tahicardia

4.Centrul intrasinusal aberant 4.Flutter si fibrilatie atriala

5. Sindromul nodului sinusal bolnav 5. Flutter si fibrilatie ventriculard

II. Tulburari de conducere a impulsului

1. Bloc sinoatrial 4. Blocgr. Il Mobitz 1si Mobitz Il
2. Bloc interatrial 5. Blocgr. il
3. Blocgr. | 6. Blocinterventricular de ram

I11. Tulburdri asociate in formarea si conducerea Impulsului
1.Disociatja atrioventriculara
2. Parasistolia
3. Sindromul de preexcitatie
IV. Disritmii familiale izolate

V. Disritmii ca rezultat al MCC sau consecutive chirurgiei cardiace

Manifestari clinice
n perioada postnatala precoce un rol patologic au semnele auscultatorii (3,4,6):
S bradi- si tahicardia sinusala
S tahiaritmia ventriculara si supraventriculara
S blocul atrioventricular congenital.
Destul de frecvent la nou-nascuti dereglarile de ritm sunt asociate MCC
(DSA, DSV, TVM, CAV etc.).

1, Metode de diagnostic:

« Electrocardiogramain 15 derivatii (12 derivatii standard, plus V3R, V4R, V7)

« Determinarea frecventei (pe traseul ECG, se determina numarul com-
plexelor QRS Tn 6 secxl 0) si in unele cazuri monitorizare Holter.

« Determinarea tensiunii arteriale (invaziva sau indirecta)
* Ecocardiografia9
« Existenta unei maladii genetice (3,5,7)
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2. Tratamentul: Electric (vezi maijos terapia medicamentoasa)

e Stimularea artificiala:

- Stimularea transvenoasa temporara

- Stimularea esofagiand
* Cardioversia:
- 0,5-2,0Joules/kg

- Modul: sincron pentru complexe QRS inguste; asincron pentru

fibrilatie ventriculara

Tab.2. Modificarile ECGin disritmii

Aritmla sinusala
ECG: constat, T-P variabil
Tratament-nu necesitd

A n_no/\v__ 1

Tahicardia sinusald
FC175-180
P-Sinusaia
QRS neschimbat
Tratamentul maladiei de baza

_drA -4~ A

Extrasistoliile nodale
ECG: p- Negativd R-R mai mic de cel de baza
Tratametul bolii de baza
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Bradiaritmia sinusala
FC-80-110/min
P-sinusala
QRSsi PR- normald, S-T marit, ST subdinivelat
Tratamentul maladiei de baza

Extrasistoliile atriale
ECG: unde premature ectopice, P- prematura difera
de ritmul de baza
P-Rscurtat, crestat, bifazic, QRSidentic cu cel de
bazd
Tratamentul maladiei de baza nu necesita tratament
specific, in cazuri rare digoxina 0,035 mg kg/24 ore
chinidina-15-35 mg/kg.(3,9,10)

Extrasistoliile ventriculare
ECG P-absenta, QRS- prematur, deformat, R-R
preextrasistolic dublu R-R postsistolic
Tratamentul
Extrasistoliile benigne nu necesitd tratament
Extrasistoliile maligne - lidocaind 1 mg/kg in bolus
cu repetarea dozei de 3 ori la fiecare 5 min, in perfu-
zie 10-30 mg/kg/ min.



Extrasistoliile ventriculare Tahiaritmia atriald,
BXGP-alsents, QRS- prenatur, deforret, RR de dhiog, gpare prin recanisimul de reintrare, fiind
preextrasistalic dublu RR postsistalic leggta de cdile de conduicere aocesari (fasciculele
Tratarrentul Kent).

Bxtrasistaliile benigne nu necesita tratarrent
Buraistoliile meligne - lidocaing 1mg/kgin bdus
ou repetareadorel de 3ai lafiecare Smin In perfu-
Zie 10-30 my/kg/min

Tahiaritmia ventriculard conduee repid la insufidenta cardiaca. Tahiaritrmia venttriculard seintélneste el
rar gi, de reguid, gpare rezultat al hipaxiel severe grave, afectzii miocardului, SNC

BIGQ@RS nomd, posibil auunda Pretrogradi Tn 90%cazuri tahiaritriile ventriculare prezinta conplexd
QSdilatat pataogic, unch Pretrogradii si disodierea atrio-ventriculara

Tratamentul tahiaritmiilor

Manevrele vagale (1,5,7)

Stimularea nervului vag incetineste transmiterea impulsului prin atrii si no-
dului atrioventricular si prelungeste perioada de refractie a noduiului sinusal si
atrioventricular.

La copii mici:
> Se aplica un servetel umed si rece sau o punga cu gheata pe frunte si
nas pe 30 secunde
> Se provoaca excitarea radéacinii limbii
Compresiunea la nivelul fontanelei anterioare

N.B.: stimularea vagald la nou-nadscut poate avea consecinte nefaste si
se face cu mari precautji!

Vv

Tahiaritmia supraventriculara

Adenozina este un agent antiaritmic care este preparatul de electie in tra-
tamentul tahicardiilor supraventriculare.
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Efectele secundare suntminime (hiperemia fetei, dispnee) (1,4,7)

Doza initiald este de 100 mcg/kg in jet rapid i/v - 1-2 sec.
Se repeta in absenta efectului peste 2 minute in doza de 50 mcg/kg cu n-
trerupere de 2 min - doza maxima este de 2500 mcg/kg

Tab.i. Dozelede administrare a adenozieiin tratamentul tahiarutmieisuprgventriculare

Gre(lljz)tea Doza (nMog) Doza totala sznst:)tlzt;:

1 X m = 100 033m
15 X m = 150 o5mi
2 X m = 20 067m
25 X MW = 2 083 m
3 X m = 330 im

35 X W = I 117m
4 X 100 = 40 1B8m
45 X mw = 4480 15m
5 X mW = 50 167m

Pentru administrare la nou-ndscuti adenozina se constituie 3 mg/ml (3000
mcg/ml) se dilueaza 1:10 cu ser fiziologic (1 ml de adenozina si 9 ml ser fiziologic)
ce va constitui 300 meg/ml.

in tahiaritmiile refractare la digoxind se administreaza i/v sol. novocaina
0,25% -5 ml, daca nu se obtin rezultatele scontate se adauga P-adrenolitice
- obzidan -i/v timp de 10 min in doza de 0,025 mg/kg (0,25 mi/kg), administra-
rea poate fi repetata de 4 ori, pana cand frecventa contractiilor cardiace va fi <
160 batai pe minut. E necesar de mentionat ca R-adrenoblocantele scad puterea
contractiilor cardiace, fapt ce poate duce la scaderea tensiunii arteriale, cu nece-
sitatea administrarii dopaminei - 2-8 mcg/kg/min. Este necesara mentinerea
nivelului glucozei in sange, fiindca administrarea R-adrenoliticelor poate pro-
voca hipoglicemie.

Blocantele canalelor Ca+(verapamil, izoptin) in aritmii la nou-nascuti in pe-
rioada neonatala precoce sunt contraindicate!

in cazul tahiaritmiilor ventriculare digoxina e contraindicata!

Remediul antiaritmic de baza in aceste cazuri e lidocaina - i/v doza
initiald 1 mg/kg (poate fi repetata de 3 ori) cu administrarea ulterioard a dozei
de intretinere 1 mg/kg/ora.
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Tab. 4. Modificérile EOGin derepléri de automatism si de conducere a impulsului

Fibrilatia atriald Fibrilatie ventriculard
- Qudlati rgoice s reregulate - BXGosdlat defomég anplitudine
- lipaadowaintervale RR lafe nereguiata
unda P difil devazut, bizardgi hectica Ritmul conplet haotic, rapid i neregulat
- Instabil: Cadioversieelectrica 1) lidocaing + cardioversie asincrona

- Stabil: Vergpamil ssuprgeendd dgodnipeniuredloereafC 2) - cardoversieasinorona 2j/kg

Flutterul atrial
- Undedeflutter (F), aspect de,dinti defierastraut'Unda Fin raport u@52:1,3.1,4:1
- Bood AV nuontreruperitmu atria
- lanownesaut frecventaatriala pané la 500 betéi/min
Varighilitatea condloerii AV este comuré
- Instabil: stinularea transesofagiané saul cardioversie electrica
- Stabil: dgoing proprandd, sau digoxind + procainarmicl

Blocul atrio-ventricular gr.l Blocul AVgr. Il
HG UdhPdeaigresinusad  Mohitz 1- aiungirea treptata a intervalului P-Q(PR) culnregistrarea
Aungireaintervalului PQ unui complex GRS dupé care umreaza n conplex neschimoet.

(PR)ITBi ere ce0,14. e Motz I - absenta conplexului QRS st 1-2 impuisur
U CRSneschimbet

Blocul AV gr. lil
1 lipseste legaturaintre unckle Patriale § conplex (RSventricular
2 prezentaadol ritrmurni indepencente (ritrnul atrial §i ritrul ventricular e Tncet).
Prognostic nefavorabiil prezinta frecventa contractjilor ventriculelor: contractiile nrei putin de 55/min, senme
ceinsuficienta cardiaca in asociere cu bradiaritmie imediat la nestere, cu MOC
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Tratamentul bradiaritmiei cuprinde folosirea atropinei sau izadrinei (izo-
proterenol). La nou-nascuti in prezent (frecvent) se foloseste conductorul extern
de ritm si doar centrele specializate antiaritmice descriu incercari unice de implan-
tare in miocard a conductorilor de ritm permanenti.

Tab. 5. Lista preparatelor medicamentoase utilizate in aritmii

Medicamentele
1 Sa. Procainamice
10%-5m
2 Sd. Prorandd
hydrodhiorice (Olmicen
angprilin) - 025%
3 Amiodororé (oa-
chran)
4, S0l lidocaing 296-1,0

5 Sd. atropird0.1%
-1,0m

6 Digodra

7. \Vergparil

8 ATF (ackrczing)

Doza/modul de administrare
1-4ng/kgiNin perfuzie pané la efectul paitiv.
Nurei nult de 17 ng/kg/z dela 120ng paré [a500 g
Dora 0025 nykg (025 mi/kg) iAv tip de 10 min, administrarea poete fi re-
petata de 4 o, pané cnd frecventita contractiilor cardiace va deveni < 160 bét
peminut
Dozadesaturatie 10 my/kg/zi - 1-2 Zile, gpai doza deiintretinere 5ny/kg/z,
zilnic"per os'o cbta pe zi
10-1,5 mo/kgiAv - In bolus U repetarea daze, gai 050,75 kg
50-100 mog/kg (0,5) i balus, ce repetat lafiecare 35 minute péré la efect
paitiv. Nurrai Uit de 1,520 g
20- Bmoghg- dwaceatac(1/2g00 cite //4dndwadeatzclafiecare6-8ae)
01-02 ny/kgivin baus 1-2 nrin peste 15 nrin de repetat

3ngiAv/in baus ausalutie fizidogica

Tab. 6. Efectele adverse ale preparatelor medicamentoase utilizate in aritmii

Drog
Aderczini 3oy

Mod de Efecte adverse,
i Doza S
admin. contraindicatji
v 50 nogkg iA; bdus rapid umet e Bradicardie tranzitorie,
adminstrarergoica e - Sepote. prelungeste intervalul PR
repetala 1-2minute, cescinddaza poate procloe blac conplet
parala250 moghkg trarzitorinfibrilatie g
flutter atrial, hipotensiune
tranzitorie. T/2=93 sec
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Anmiocklrordl Ugenta incarcare 1ng/kgin 510 Hepetotadditate, grefuri,

50 g/ (fide), minute, 5dove Sepoaterepetalad)  varsaturi, rricrodeparite

20y (tablete) ceminute. comeene, HTA BAV, foto-
Alterretiv: 10-15 nykg/zi sau 5 sersibilitate, hipo/hiper-
nykg i in0minute, umetadepiv - tiraidism

2=

5-10 mog/kg/rin
FO  510ngky/z in2prize 10zle
Argoré 1% v 001-003 my/kg/doza Tahicardie, retentie urirerd,
hipertermie
Chindnd 200 g FO 515 nyky/z in4 prize, la6ae Qestedurata PR RS
(conrinvete) Toxddtatea apare cand Qic
coreste au el mult de 30%
Qestedigadinemia
Disopiraic 10ng FO 1-3ny/kg/dazd lab ae Qestedurata PR GRS
(coprirrete) Toxditatea aparecand Q
areste cual multde30%
Qestedigadnemia
Esmold 100ngy/10m % Initial: 100-500 mog/kgintr-un Poste mesca samele e hi-
minut Sepoatecrestedvacucite pogficenie acutd sau hiper-
50-100 mog/kg/rinlafiecare 510 tiroidismcare seagraveaza
ninute, parnd.cand FCscacke au el cbci se opreste brusc
muitde 10%
Feritain i Incarcare 10-15n/kg lentin5 Depresie cardiaca, rash, sin-
g/ (fide), FO  mnue dromlupusike, neuropetie
30,100y e) Tntretinere: 35 my/ky/z. periferica
Hecainice 10y FO  50-200ny/iPin 2prize la12aesau  Qestedurata PR GRS
(conpril Dorairiiald 1-3nykg/dsaus0-10ny  Rareari bloouri cardiace.
nf/z poin2pize Dovapoateficesotzd. Poste agrava unele aritmii
ai Onyv/4, crrusevads 20 vertriclare.
nmy/mVa. intretirere 3-6nykg/z su
100150nyrtf/ poin2/3pize
Lickocaind 2% iV Incarcare: 1mg/kgin 510 rrin Disritimie, agjitatie sau

Tntretinere prin piv 30 nog/kg/nin depresie NC
Meletin 150,200,250 FO  Initid 6-8nykg apai 25nkgla  Grefr, varsaturi, resh
g (conrinvete) 6-8ae disfunctie hepatic
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Procairerich
100500 myd (ficke),
250375500 g
(tablete, capsuie)

Propefenoné.
35my/m (fidke),
150,300 g (tablete)

Propranddl 1y, 5
my/m (fide),
10,4080 my (tablete)
Sotald 80,1601y
(conprinete)

MSD420% 10

Vergparmil
5nmy/2n (fide),
40,80 ny (tablete)

b4

QRS ingust
tahicardiile
supraventricular«

Manevrele vagaie
Adenozini,
Verapamil
Propranatof'*
Sau digoxina™

ncarcare 7ng/kgiAvin 1o, apai
35nokgladoesau 3-6 nyky
dozain 5 minute, frdadepssi 100
noy/doza

Tntretinere: piv20-80 nog/kg/irin
1550 nghy/z la36oefarda
Cepsi 4 /7

ncércare: 05-15 ng/kgin 3ninute
Tntretinere: 4-7 mog/kg/nin sau 8-15
ng/kg/z in34dwe

0,01-0,15 mykgy/dozd lent iAvin 10
nminutela6-8ae

05-1 ng/kg/dozala6-8ae
2-4my/kg/ziin 2 prize sauinitial: 200
nmoy/ni/ziin 2 prize, fardadepési 160
My, intrefirere: 2-8 Mgz (40-
3R01a/77N)!IN2pnre

2550 my/kg/doza, foerte lent

3% 38

Grefuri, varssturi, HIA
sindromlupus-ike

QestedrataPR (RS
aqQlc

Scackrea severd adebitului
cardac

Hipotonie, deprinarea
functiei cardiace, bradicar-
de torsachvarfurilor

Prelungeste tinpul ce
oonductie Precautiein
insuficientd renela
Nuseadinistreaza sub
Varstace 6 luni! (riscde HTA
severd)

Algoritmul managementul imediatal aritmiilor

Tahiaritmia

QRS largit
tahicardiile
ventriculara si
supravcnaiculan!

Cardioversie ABC
: " sincrond reanimare*, 0 2
Cardioversie n . s
: " Procainamida“ ™, . Atropina
sincrona . o . .
Lidocaindin TV Fara raspuns izoproterenol.
Stimulare

Modul asincron

*A, B, C, cdile respiratorii, respiratia, circulatia.
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**n majoritatea cazurilor nu se utilizeaza daca este sindromul WPW.
*** Deseori va fi utilizat in caz de WPWdupa terapia initiala cu Digoxina.
**+* Este dificil de dozat din cauza unei farmochinetici rapide.
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CAPITOLUL VI

AFECTIUNI HEMATOLOGICE

Anemia

Definitie

Anemia neonatala este definita printr-o scadere a concentratiei de Hb sau
Ht cu minim 2 DS sub limita specifica limitei postnatale. Volumul sangvin al nou-
nascutului sufera unele schimbari in primele zile de viata. Variatiile volumului se
datoresc cresterii masei eritrocitare imediat dupa nastere si cresterii volumului
plasmatic in primele 72 ore post-partum. Volumul sangvin al nou-nascutului se
stabilizeaza dupa a treia zi de viata la 80-95 ml/kg. Pierderea volumului sangvin se
poate produce in timpul sau dupa nastere, reprezentand aproximativ 5-10% din
cazurile de anemie neonatala severa. Daca pierderea de sange ajunge la 20% din
totalul volumului sangvin apar semne si simptome de soc hipovolemic.

Varsta

18-20
21-22
23-25
26-27
28-29
30-31
32-33
34-35

36-37
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Hb (g/dI)

11,5+/-0,8
12,3+/-0,9
12,4+/-0,8
19+/-2.5
19,3-17-1,8
19,1+/-2,2
18.5+/-2
19,6+/-2,1

19,2-17-1,7

Ht (%)
VG (sdptdmani)
36+/-3
39+/-3
39+/-2
62+/-S
60+/-7
60+/-8
60+/-8
61+/-7
64+/-7

MCV(li3

134+/-8,8
130-i-/-6,2
126+/-6,2
132+/-14.4
131-17-13,5
127+/-12,7
123-17-15,7
122+/-10

121+/-12,5

Reticulocite (%)

N/A

N/A

N/A
9.6+/-3.2
7,5+/-2,5
5,8+/-2,0
5,0+/-1,9
3,9+/-1,6
4,2+/-1,8



I
a
b.

38-40 19,3+7-2,2 61+/-7 119+/-9,4 3,2+/-1,4

Postnatala (zile)

1 19+/-2.2 61+/-7 119+/-9,4 3,2+/-1,4
2 19+/-19 60+/-6 115+/-7 3,2+/-1,3
3 18,7+/-3,4 62+Z-9 116+/-5,3 2,8+/-1,7
4 18,6+/-2,1 57+/-8 114+/-7,5 1,8+/-1,1
5 17,6+/-1,1 57+/-7 114+/-8.9 1,2+/-0,2
6 17,4+/-2,2 54+Z-7 113+/-10 0,6+/-0,2
7 17,9+/-2,5 S6+/-9 118+/-11,2 0,5+/-0,4

Postnatala (saptdmani)

1-2 17,3+/-2,3 S4+/-8 112+/-19 0,5+/-0,3
2-3 15,6+/-2,6 46+/-7 111+/-8.2 0,8+/-0,6
3-4 14,2+/-2,1 43+/-6 105+/-7,5 0,6+/-0,3
4-5 12,7+/-1,6 36+/-5 101+/-8,1 0,9+/ 0,8
5-6 11,9+47-1,5 36+/-6 102+/-10.2 1+/-0,7
6-7 12+/-1.5 36+/-5 105+/-12 1,2+/-0,7
7-8 1,1+/-1,1 33+/-4 100+/-13 1,5+/-0,7
8-9 10,7+/-0,9 31+/-3 93+/-12 1,8+/-1
9-10 11,2+/-0,9 32+/-3 91+/-9,3 1,2+/-0,6
10-11 11,4+/-0,9 34+/-2 91+/-7,7 1,2+/-0,7
11-12 11,3+/-0,9 33+/-3 88+/-7,9 0,7+/-0,3
12-14 11,9 37 86,8 0,9
Cauze

Pierderide sange:
prenatal: feto-maternd, feto-placentara, feto-fetala
intrapartum: malformatii ale CO (insertie vilamentoasa a CO, vas pra-
evia, hematoame, anevrisme), malformatii placentare (placenta pra-
evia, abruptio placentae), complicatii obstetricale (incizia placentei,
amniocenteza traumatica, ruptura a CO)
post-partum: cefalhematom, hemoragie subaponevrotica, hemoragie
intracraniana (subdurald, subarahnoidiana, intraventriculara), ruptura
de ficat, splina, glande SR, rinichi, hemoragie pulmonara
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d. iatrogena - prin recoltari excesive de sange.

Il. Productie eritrocitara scazuta

a. afectiuni ale maduvei osoase: anemie Diamond-Blackfan, Fanconi,
congenitalad diseritropoietica

b. infectji cu parvovirus, HIV, sifilis, rubeold, sepsis viral/bacterian

¢ deficit nutritional de fier, acid folie, vit. B2

d. leucemie congenitala

Il Distructie eritrocitara crescuta

a anemie hemoliticd imuna: incompatibilitate in sistem Rh si ABO,
afectiuni materne autoimune, induse medicamentos (peniciling, acid
valproic, cefalotin)

b. deficite enzimatice eritrocitare: G6PD, piruvat kinaza

defecte ale membranei celulare a hematiilor: sferocitoza, eliptocitoza,

stomatocitoza, poikilocitoza

sindroame talasemice

deficit al vitaminei E

infectii bacteriene, virale, sindrom TORCH

tulburari metabolice ereditare: galactozemie, osteopetroza

hemoglobinopatii instabile: anemie hemoliticd congenitald cu corpi

Heintz

o

SQ ™o

Diagnosticul anemiei la nou-nascut

Anamneza amanuntitd a patologiei anterioare sarcinii, a sarcinii, nasterii si
a perioadei post-partum:

- tulburari hematologice la mama, deficite eritrocitare enzimatice sau
membranare la mama, medicamente administrate in timpul sarcinii,
infectii in timpul sarcinii, shngerari vaginale

- anamneza familiala: afectiuni autozomal-recesive - anemia Fanconi,
autozomal-dominanta - sferocitoza ereditara sau legata de cromozo
mul X - deficitul de G6PD.
perioada peripartum: felul nasterii, istoricul de hemoragie maternd
fh timpul nasterii, prezenta sarcinilor multiple, patologia placentei
si CO

- anamneza nou-nascutului: V.G, etnia, rasa, sexul.
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Examenul clinic
in pierderile acute de sange nou-nascutul prezintd semne de soc hipovo-
lemic - paloare, tahicardie, puls periferic slab perceptibil, TRC mai mare de 3 se-

cunde, hTA
Nou-nascutul poate fi asimptomatic, singurul semn clinic fiind paloarea te-

gumentelor, insotitd de icter.

Alte semne:
- hepatosplenomegalia (in incompatibilitatile de grup sangvin si Rh).
-apnee (mai ales la prematur)
- curbd ponderald deficitara.

Investigatii de laborator
HLG completd si numarul de reticulocite (VN= 5% in primele 2 saptamani

de viata, dupa care scad la valori intre 0,1-0,9%), frotiu de sange periferic - oferd
informatii despre morfologia hematiilor (sferocite, eiiptocite), incluziuni citopla-
smatice, celule fragmentate, celule Burr

 grup sangvin si Rh al mamei si copilului

« test Coombs direct la nou-nascut

 Fierul si feritina serica

* punctie medulara

« electroforeza Hb (in caz de suspiciune de talasemie)

« culturi bacteriene, teste virale

« determinarea nivelului de G6PD

N.B.; In majoritatea cazurilor cuistoric sugestiv, examenul fizic
si numaratoarea completd a elementelor sangvine suntsuficiente pentru
determinarea cauzei anemiei si initierea tratamentului.
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ISTORIC
(familial, matern, al sarcinii si nasterii)

Examen fizic
(semne vitale, paloare, icter, hepatosplenomegalie)

reticuldcite

Scazute' Normale
(supresie medulard)

Test Coombs direct

S» "
Pozitiv

Scazut Normal/crescut
Talasemii
Pierderi cronice
de singe
frotiu de singe periferic

hemolizd normal Morfologie anormald

infectii pierderi de singe eliptocitoza

deficit enzimatic sferocitozd
deficit G6PD

Algoritm diagnosticpentru anemia neonatala

Tratament profilactic - identificarea riscului pacientului
(incompatibilitatii in sistem Rh, infectii congenitale)
- stabilirea atitudinii obstetricale
- tratamentul cu eritropoietind umana recombinatd pentru stimularea
productiei endogene de eritrocite si suprimarea transfuziilor de sange.
Doza: 300-600 U/kg/saptamana, prematurii cu VG sub 32 saptamani.
Startul terapeutic este la 10-14 zile de viatd postnatald, durata trata-
mentului fiind de 6 sdptdmani +/- 2 sdptamani. Se obtin efecte bune
asupra numarului de reticulocite, Hb, HT, iar ca efecte secundare se
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descriu scdderea numarului de neutrofile cu posibile consecinte clini-

ce, fiind deci necesara monitorizarea numarului de neutrofile.

Tratament curativ - depinde de cauza care a determinat anemia.

1. Transfuzia de ME in anemia severa sau EXT pentru inlaturarea Ac
circulanti sau nivelului ridicat de bilirubina in context hemolitic. Din cauza riscului
ridicat de transmiterea unor boli prin sdnge (HIV, VHB, CMV), transfuziile de sange
se vor limita si vor fi stabilite dupa anumite criterii:

Este necesara efectuarea transfuziei la nou-nascutul cu DR, daca:

Hematocritul < 35-40%

Exista semne clinice de hipovolemie
Paloare

Tahipnee

Hipotensiune

Perfuzie inadecvata.

Este necesard efectuarea exsangvinotransfuziei la nou-nascutii fard DR
daca:

- hematocritul <30% in prima saptamana de viatd sau nou-nascutul
necesita interventie chirurgicald

- se evidentiaza tahicardie, tahipnee, episoade de apnee sau radiologie
Cardiomegalie

- crestere ponderald insuficientd si Ht <30%.

Riscul transfuziei poate fi minimizat prin limitarea expunerii donatorului prin
unitati specifice din care se extrag parti multiple care se vor administra aceluiasi nou-
nascut (nou-nascutului i se va administra sange de la acelasi donator).

2. Terapia cu Fe - deficitul sideremic in perioada neonatala este rezultatul
unei pierderi sangvine serice sau depletiei rapide a rezervelor de fier, mai ales la
nou-nascutii prematuri. Tratamentul implicd in primul rand identificarea cauzei
deficitului de fier: pierderi sangvine acute sau cronice, probleme de absorbtie.
Doza 5-6 mg Fe elemental/zi. Reticulocitoza apare dupa 3-5 zile de la initierea te-
rapiei cu fier, cu o crestere a Ht, observata inainte de 2 saptamani.

N.B.: Anemiaeste corectata la 6 sdptamani dupa inceperea tratamentului cu fier, iar tratamen-
tul trebuie continuatnca 3-4 luni pentru a permite acumularea unei rezervesuficiente de fier.
Terapiacu fier nu este eficienta in cazurile de distructie eritrocitara sau productie alteratd, dar
este beneficdla nou-nascutii care au suferit hemoragii. Tratamentul cufier in scopul corectarii
anemiei este diferitfata de suplimentarea cu fier asugarilor alimentati la sén (2-3 mg/kg).
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Trombocitopenie neonatala

Valori normale ale trombocitelor: 150-300 OO0/ mmc.
Definitie: trombocitopenia neonatald (TN) este definitd ca un numar de
trombocite mai mic de 150x 10V L.

incidenta
Incidenta TN este de 1-4% din toti nou-nascutii latermen, 40-72% prematu-
ri bolnavi, 25% nou-nascuti admisi in Tl. Majoritatea episoadelor de trombocitope-
nie neonatala (75%) este prezentd, in primele 72 de ore de viata.

Etiologie

Trombocitopenia poate fi clasificata:
1. Usoara (nr. trombocite 100-150 00
2. Moderata (nr. trombocite 50-100 000)
3. Severa (nr. trombocite <50 000)

Existd trei forme de trombocitopenie, in functie de momentul debutului:

1. Fetald
2. Debut neonatal precoce (<72 ore)
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Tab. I. Clasificareasi cauzele trombocitopeniei

Termenul de dezvoltare  Cele mai frecvente cauze Mai putin frecvente
Fetale - Aloimune BHNN prin Rh incompatibilitate forma severa
Infectie congenitald (CMV, Congenitale / dobandite (sindrom Wiskott-
toxoplasma, rubeold, HIV) Aldrich)

Aneuploidie (trisomie 18,
13,21, sau triploidie)

Autoimuna: PTl (purpura
trombocitopenica idiopatica),
LES (lupus eritematos sistemic)

Debut neonatal precoce - Insuficienta placentara Infectie congenitald (CMV, toxoplasma,
(< 72 ore) (preeclampsie, RDIU, diabet rubeold, HIV)
zaharat) Tromboza (stenoza aortica, a venelor renale)
Asfixie perinatald Leucemie congenitald
SCID Sindrom Kasabach-Merritt
Aloimund Boli metabolice
Autoimuna (preeclampsie, Congenitale / dobéandite (TAR, amegaka-
LES) riocitic)
Debut neonatal tardiv - Sepsistardiv Infectie congenitald (CMV, toxoplasma,
(> 72 ore) - EUN rubeold)
Autoimuna

Sindrom Kasabach-Merritt
Boli metabolice
Congenitale / dobandite (TAR, CAMT)

3. Debut neonatal tardiv (>72 de ore)

1) Trombocitopenia fetala:

Este cel mai frecvent din cauza trombocitopeniei neonatale aloimune.
Infectia congenitald si anomalii cromozomiale sunt alte considerente principale.

2) Trombocitopenia neonatald cu debut precoce (<72 ore):

Aceasta este specifica pentru nou-nascutii prematuri din sarcini complicate
cu afectarea placentei sau ca urmare a hipoxiei fetale (care poate afecta produ-
cerea de trombocite a fatului/ nou-nascutului). Patologia se manifesta tipic pe
hemoleucograma printr-un numar mic sau normal de trombocite la nastere (100-
200 x 109/ 1), cu nivele care se incadreaza la o limita inferioara de 50-100 x 1091
catre ziua 4-5 de viata. Poate reveni la normal in general la a 7-10-a zi de viata.
Stabili din punct de vedere clinic sugarii prematuri cu acest tip au doar un foarte
mic risc de sangerare daca numarul de trombocite ramane peste 50 x 109/ 1. O
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altd cauza poate fi trombocitopenia neonatala aloimuna. care prezinta un mare
risc de hemoragie. Trombocitopenia autoimuna neonatala se datoreaza produ-
cerii de autoanticorpi materni plachetari (deci, mamele de asemenea, prezinta risc
pentru trombocitopenie). Nou-nascutii cu aceasta tulburare au un risc scdzut pen-
tru hemoragie (<1%), dar ar trebui sa fie monitorizat zilnic numarul de trombaocite.
Dacd acesta scade la <30 x 10’/ 1 se va lua in considerare terapia intravenoasa cu
imunoglobulina.

3) Trombocitopenia neonatald cu debut tardiv (>72 de ore):

Dezvoltarea trombocitopeniei dupa 3 zile de viatd la nou-nascuti trebuie sa
fie presupusa a fi cauza sepsisul sau EUN. In astfel de cazuri, numarul de tromboci-
te scade rapid, de multe ori, si la nivelurile de 50 x 109/1 sau si maijos. Acesti suga-
ri prezinta risc semnificativ de hemoragie, desi dreptul de a beneficia de transfuzie
cu trombocite nu este bine stabilit (a se vedea ghidurile pentru transfuzia de masa
trombocitara).

Riscurile trombocitopeniei:
Trombocitopenia creste riscul de sangerare, dar acest risc este greu de
determinat pentru fiecare nou-nascut individual. Profilactic transfuzia de masa
trombocitara nu a redus morbiditatea printre nou-nascuti.

Tabloul clinic

Trombocitopenia aloimuna este considerata afi cel mai sever tip de trombo-
citopenie fetald, se poate produce chiarin timpul sarcinii. Astfel afost documentata
hemoragia intracraniana fetala (HIC) uneori, inainte de 20 saptamani de gestatie
si poate fi prezenta aproximativ 50% din cazuri de HIC, fiind diagnosticata prin
examen USG, RMN.

Examen fizic

Nou-nascutii pot prezenta petesii, echimoze, purpura, hematoame mai fre-
cvent decat hemoragii viscerale, gastrointestinale, hematurie.

Diagnostic
Primul pas in diagnostic este de a confirma izolat trombocitopenia, ea este
variabild, de obicei prezinta un numar scazut de trombocite la nastere (<50x109 L).
Anemia are loc numai dupa o hemoragie. Este indicata investigarea imunologica
plachetara. Testarea implica detectarea anticorpilor materni circulanti si identifica-
rea antigenilor trombacitari la ambii parinti.
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Tab 2. Caracteristicile de baza ale trombocitopeniei neonatale si tardive

Indicii Trombocitopenie Trombocitopenie
neonatald precoce neonatala tardiva
Evolutie Moderata Severa
Se declanseaza n cateva zile Se declanseaza in 24-48 ore
Este asociatd mai Sarcind patologica (sarcina complicata, Sepsis
frecvent RDIU, hipoxie fetald, diabet zaharat EUN
matern)
Tratament Rareori specific Necesita multiple transfuzii trombocitare
Mecanismul de Afectata producerea de trombocite Combinat - este afectata atat produce-
declangare rea cat si consumul de trombocite
Mortalitate - 10-15%
Management

HI Retineti c& riscul de sngerare este crescutin cazul in care exista:

« scadere de productie sau distrugeri masive
« disfunctii trombocitare, plus trombocitopenie
* un humdr de trombocite <50 x 1091L

Transfuziile de masa trombocitara trebuie sa fie considerate, pentru fie-
care individ, In functie de numarul de trombocite, de circumstanta clinica si de
prezenta sau absenta sangerarii.

Trombocitopenia in intreaga perioada infantila prezinta risc pentru sange-
rare (hemoragie) si prin urmare, poate dezvolta HIC, de aceea este necesarda mo-
nitorizarea copilului, risc pentru hemoragie este un nivel mai jos de 30x10Y L in
primele 24 de ore de viata fiind indicata transfuzia de masa trombocitara.

Indicatiile pentru transfuzie de masa trombocitara (vezi tabelul 3).

Tab. 3. Ghidpentru transfuzia de masa trombocitara

Managementul
Numar de L ) Trombocitopenie neonata-
. Copilul fara Copil ce L N .
trombocite . R . laaloimuna (suspecta sau
hemoragie sangereaza ) .
(x109 confirmata)
<30 Este indicata transfuzia Transfuzie Transfuzie
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30-49 Se indica transfuzie numaiin cazde  Transfuzie Transfuzie
hemoragie
Seva lua in considerare transfuzia,
dacd:
- <1000 g si <7 zile
- Instabil din punct de vedere clinic
- Cresterea sangerdrii (de exemplu,
HIV grad 3-4, hemoragie pulmonara)
- Sangerare minora curenta
- Coagulopatie concomitenta
- Copiii ce necesitd interventie chirur-
gicala sau transfuzii

50-99 Nu este indicata transfuzia Transfuzie Transfuzie
>99 Nu este indicata transfuzia Nuesteindicatd ~ Nu este indicata transfuzia
transfuzia

2) Nou-nascutii fara hemoragie si un numar de plachete >30x 109'L:

Aceste cazuri necesitd o monitorizare atentd, inclusiv USG, de obicei,
transfuzia de plachete nu este necesara. in caz de scadere severda a numarului
de trombacite, copiii vor fi supravegheati foarte atent. in unele cazuri, poate fi
administratd i/v 1gG (Lg/kg/zi pentru 2 zile) fiind utilizatd pentru a creste numarul
de trombocite.

Cauza subiacenta ar trebui sa fie tratatd, daca este posibil.

Volumul de trombocite recomandat pentru a fi transfuzat este de 10-20
ml/kg. Aceasta ar trebui s creasca tranzitoriu numarul de trombocite la 50 -100 x
10V L. Monitorizarea numarului de trombocite la 1 ord posttransfuzie.

Bibliografie

Chakravorty, S, Murray, N., & Roberts, L Neonatal thrombocytopenia. Early Human Development, 2005,81,3541.
Christensen, R D. Hematologic problems of the neonate. WWB Saunders Company, 2000.

Department of Health & Human Services, Centers for Medicare & Medicaid Services. 2008.

ICD-9 provider & diagnostic codes. Diagnosis and procedure codes and their abbreviated titles.

g R W N

Roberts, 1., & Murray, N. Neonatal thrombocytopenia: New insights into pathogenesis and implications for clinical
management. Current Opinion in Pediatrics, 2001,13,16-21.

6. Wong, W., & Glader, B. Approach to the newborn who hasthrombocytopenia, NeoReviews, 2004,5, e444-e450.

Manual "URGENJE NEONATALE



TULBURARI DE COAGULARE

Sindromul coagularii intravasculare diseminate (SCID)

SCID-ul este un sindrom hemoragie la baza caruia stau dereglari ale siste-
mului de coagulare si fibrinoliza,

A. Tabloul clinic

1 Hemoragii generalizate cu diferite localizari
a. epuizarea factorilor de coagulare si a trombocitelor
b. activarea fibrinolizei

2. Ischemia tesuturilor si organelor
a potentiala cauza a ischemiei si necrozei unor organe, mai ales a rinichi-
lor este trombozarea vaselor

3. Anemia
1 hemoragii
2. fibrinoliza

Tab. 1 Factoriid riscai SCID

Factorii de risc
Z Factoriimaterni
a. preedapmsia, eclampsia
b. anomalii de placenta
2. Factoriintrapartum
a. asfixie severd cu hipoxie si acido-
za metabolicd
b. moartea unui geaman
c. nastere traumatica
3. Factorineonatali
a. infectia (bacteriana, virala)
b. stari ce cauzeaza hipoxie si aci-

dozd

c. incompatibilitate severa in

sistem Rh

d. trombocitopenie Insulta Insultd a

e. hipotermie severd ischemic eritrocifelor Soc

tisular si hemolizd
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B. Evaluarea clinicd

1 anamneza
2. semne evidente pentru hipercoagulare si fibrinoliza

C. Examenulfizic
1 semne caracteristice pentru patologia de baza
2. sangerari pe langa cateterele centrale sau periferice sau la locurile de
abord venos, arterial capilar
3. petesii, purpurd, echimoze
. hemoragii pulmonare, gastrointestinale, cerebrale
5. zone de necroza localizatd secundara trombozelor vazelor periferice

E. Diagnosticul
1. hemoleucograma completa cu frotiu din sangele periferic si evaluarea
numarului de trombocite care poate ardta trombocitopenie

2. timpul de protrombina (Valoare normala 10-16 sec) prelungit
3. timpul partial de tromboplastind prelungit (Valori normale: copiii la
termen - 25-60 sec, prematurii - 26-80 sec)

4. fibrinogenul scazut
5. produsi de degradare afibrinei

F. Diagnosticul diferential
1 afectiuni hepatice
2. deficienta de vitamind K
3. microangiopatie
4. fibrinogenoliza primard
5. hemofilie

C. Complicatii
1 tulburdri organice secundare ischemiei si necrozei, in special renala
2. hemoragii intraventriculare si parenchimatoasa
3. decesul.

D. Managementul
1 tratamentul patologiei de baza
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2. tratament de sustinere a functiilor vitale

A. Transfuzii
-masa eritrocitara
- eritrocite suspendate in plasma
-sénge proaspat
- plasma proaspata congelatd 10-15 mi/kg
-concentrat trombocitar 1 U/kg

Tab. 2. Indicatiile catre hemotransfuzie in functie de nivelul Hb (g/1) si v.g.

VAP CPAP Fard suport
Greutatea () .
(ml/kg) (ml/kg) respirator (ml/kg)
Pana la 1000 130 110 100
1000-1500 120 100 90
Maimult 1500 110 90 80

b. Mentinerea TA

3.Controlul SCID
-vitamina K
- EXT cu volum dublu.
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Tulburari hemoragice la nou-nascut

Particularitdtile fiziologice ale hemostazei:

Mecanismele hemostazei implicd participarea
- peretelui vascular al trombocitelor
-factorilor plasmatici de coagulare
-factorilor tisulari.

In mentinerea balantei hemostatice coexista factori procoagulantji,
anticoagulanti, sistemul inhibitor fibrinolitic care, prin activarea lor, duc la formarea
cheagului defibrina si eventual dizolvarea acestuia. Aditional, chininele sicomplemen-
tul sericjoaca un rol major in activarea procoagulantilor si a sistemului fibrinolitic.

Particularitatile hemostazei la nou-nascut:

1 Integritatea peretelui vascular. Endoteliul vascular, primul mecanism
de limitare a hemoragiei, are o fragilitate vasculara crescuta la nou-nascut i,
mai ales, la prematur, care poate fi accentuata de hipoxie, acidoza si hipercapnie.
Vasoconstrictia este normald, timpul de singerare este normal (1-4 minute).

2. Trombocitele. Numarul de trombocite la nou-nascut este intre 150000
- 300000/mmc, mai scazut la prematur. Agregabilitatea trombocitara poate fi
diminuata, mai ales la prematur, jucand un rol important in patologia hemoragiei.
Retractia cheagului este diminuata la prematur.

3. Factorii de coagulare. Interactioneaza secvential in cascada, consecu-
tiv unei leziuni endoteliale (cale intrinseca). Factorii de coagulare sunt deficitari
la nastere, dar nu Tn asemenea masura incat sa provoace accidente hemoragice,
exceptie facand factorii vitamino-K-dependenti (I, V, VII, IX; X), care sunt scazuti
fiziologic, atat la nou-nascutul la termen céat si la prematur, conducand la hipo-
coagulabilitate a plasmei, manifestatd prin TP si TPT crescute. De asemenea,
nou-nascutii sdnatosi au niveluri de factori Xl si X scazute fatd de nivelurile de
la adult. Testele de coagulare sunt prelungite, timpul Quick intre 13-20 secunde
la nou-nascutul la termen si intre 13-31 secunde la prematur. Timpul partial de
tromboplastina: 45-65 secunde la nou-nascutul la termen si 45-75 secunde la pre-
matur. Timpul de coagulare normal sau scazut la nou-nascutul la termen si scazut
la prematur. T Howell: 2 minute si 30 secunde.

4. Fibrinoliza. Hiperfibrinoliza tranzitorie la nou-nascut si prematur se
datoreaza nivelurilor relativ scazute de plasminogen (25 - 75% din nivelul de la
adult) si cresterii concentratiei serice a activatorilor plasminogenului.
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Atat coagularea, cat si fibrinoliza sunt mentinute intr-un echilibru dinamic
la nou-nascutii normali, echilibru care poate fi perturbat intr-o serie de conditii
clinice (hipoxie, acidozd, infectii, factori mecanici), care pot declansa manifestari
hemoragice neonatale.

Sindroame hemoragice neonatale

Definitie
Stare patologica caracterizata prin aparitia spontana sau provocata a he-
moragiei in primele 3 zile de viata.

Incidenta
> 1-2%1n sectjile de nou-nascuti normali.
> 17%1n serviciile de terapie intensivd neonatald.
Coagulopatii: 10-25%
Trombocitopenii: 21%
Angiopatii: 9%
Cauze neprecizate: 35-60%.

Etiologie
1 Alterarea integritatii anatomice sau functionale parietale (rare),
2. Deficit al factorilor de coagulare:
a. Deficit tranzitor al factorilor vitamino-K-dependenti, caracteristice
perioadei neonatale, care pot fi accentuate de:
> alimentatie parenterald, administrarea de antibiotice, lipsa profila-
xiei cu vitamina K la nou-nascut.
> medicamente administrate mamei in timpul sarcinii: dilantin, feno-
barbital, warfarin, salicilati, cumadin.

b. Coagularea vasculara diseminatd indusa de infectii, hipoxie, acidoza,
soc, accidente obstetricale, malformatii congenitale de cord, heman-
giom gigant Kasabach-Merritt, enterocolita ulcero-necrotica.

¢. Anomalii genetice ale factorilor de coagulare:

1, Recesiv X-linkate: hemofilia A, boala Christmas;

2. Autozomal-dominante: boala von Wilebrand (scaderea factorului
VIl si disfunctie plachetard), disfibrinogenemia, deficitul de factor
Xl
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3. Autozomal-recesiv: deficit de factor V, Vii, X, XlI, Xlll, deficit de
protrombina si fibrinogen, factor Il anormal, variante ale bolii von
Wilebrand.

3. Cauze trombocitare:
0O Boli calitative ale trombocitelor: trombastenia ca rezultat al
administrarii aspirinei la mama;
O Boli cantitative ale trombaocitelor:
Boli imune (trombocitopenia izoimuna similara aceleia din fetopa-
tia imund Rh sau ABO, trombocitopenia autoimunad prin purpurd
trombocitopenica idiopatica prin autoanticorpi materni ai nou-
nascutilor din mame cu boli autoimune ca LES si a nou-nascutilor
din mame tratate cu sulfamide),
S Boli infectioase bacteriene sau virale,
S Trombocitopenia congenitald,
S Hipoplazia congenitald megacariocitara izolatd sau asociata cu
pancitopenie,
m Hemangioame gigante,
S CID,
«/ Sindroame de hipervascozitate,
m Enterocolitd,
S Tromboza venei renale,
S Medicamente administrate mamei in ultimele luni de sarcina:
aspiring, tolbutamid,
S Medicamente la nou-nadscut: indometacina.
O Alte cauze de sangerare:

Traumatismul obstetrical: ruptura de splind sau ficat asociate cu nasterea
in prezentatie pelviana.

Abordare diagnostica a sindroamelor hemoragipare

I. Anamneza:

Anamneza bine condusa poate fi mai folositoare decét orice test de laborator,
-anamneza familiala de tulburari hemoragice: von Wilebrand, echimoze, he-
moragii latraumatisme minore.
-anamneza de boli materne: purpura trombocitopenica idiopatica, LES, pre-
eclampsie, boli cardiovasculare.
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-medicamente administrate mamei n sarcind sau la nastere: aspiring,
cumaring, rifampicing, izoniazida, warfarina.

-anamneza nasterii: traumatism obstetrical,

-administarea sau nu profilactica de vitamina K la nastere. Daca nou-nascutul
a primit lapte de mama, antibioterapie sau alimentatie parenterala.

1. Examenul clinical nou-nascutului:

a. Nou-nascut bolnav (asfixie, acidoza, hipotensiune, hipoglicemie, con-
vulsii, prematuritate cu SDR, sepsis) hemoragia este probabil data de
CID, distructie plachetard periferica si/sau tulburari in functia hepatica.
Hepatosplenomegalia la nou-nascutul bolnav poate sugera infectii
congenitale, leucemie, eritrobiastoza fetala.

b. Nou-nascutul sanatos, nascut la termen, fara SDR, etiologia sangerarilor
este cel mai posibil o boald hemoragicd primara ca: hemofilia, trom-
bocitopenia imuna, ingestia materna de droguri, deficienta de factori
vitamino-K-dependenti si leziuni vasculare localizate.

Il. Tipulde hemoragie:
Localizat&:

1 Micropetesii, echimoze superficiale, hemoragii gastrointestinale, la ni-
vel cerebral sunt asociate cu trombocitopenia.

2. Hemoragii localizate de natura traumatica, cum este cefalhematomul,

hematoame la nivelul ombilicului si la locul de punctie venoasa sunt asociate cu
coaoulopatii.

Generalizate:

La nivelul pielii, mucoaselor, tubului digestiv, rinichilor, SNC sunt asociate
cu: CID, consum de trombocite, deficienta de vitamina K, boli hepatice.

IV. Testele de laborator:

Teste screening:
O numarul de trombocite,

timpul de protrombing,

O

timpul partial de tromboplastind, utile atunci cand existd un context
de valori normale pentru varsta de gestatie si varsta postnatala (tab.
1).

Numar&toarea trombocitelor poate fi fals scazuta din mai multe motive:
estimarea facuta pe un frotiu dificil obtinut, plachetele adera pe suprafata de sticla
a lamei, erori de dilutie, prezenta de aglutinine trombocitare, agregare plachetara
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pe peretii tubului cand nu se foloseste EDTA. Daca nou-nascutul prezinta trombo-
citopenie, trebuie numarate si trombocitele mamei.

Timpul de protrombina evalueaza calea extrinseca.

Timpul partial de tromboplastind masoara coagulabilitatea intrinseca.

Valorile TP si TPT pot fi eronate daca nu s-a folosit o cantitate suficienta de
sange in tubul cu citrat sau daca hematocritul este mai mare de 65% din cauza
unui raport disproportionat de mare intre citrat si plasma. De asemenea, valori ne-
concordante pot rezulta in urma unei punctii venoase cu traumatism tisular care
duce la formarea de mici cheaguri. Valori anormale ale TPT sunt considerate cand
factorii de coagulare sunt scazuti sub 2£)-40% fata de normal.

Daca numarul de trombocite si TPT sunt anormale, se indica masurarea Fg
si a produsilor de degradare a fibrinei (tab. 2, fig. 1)

Tab. 1 Valorinormale ale factorilor de coagulare

Unit. 32-36 28-31
. . N.-n. la L. L.
Procoagulanti de Sinonim Adult sapta- sapta-
L. termen . A
masura mani mani
Factori mgd Fibrinogen 150-400 246.55 244,55 270,85
Factor Il % Protrombind 100 45.15 35,12 30,10
Factor Ill Factorul tisular de 100
tromboplastina
Factor IV Ca 100
Factor V % Proaccelerina (fac- 100 100,5 8,9 76,7
° tor instabil)
Factor VI Nu se mai foloseste 100
Factor VIl % Proconvertina 100 56,16 40,15 38,14
0
(factor stabil)
Factor VIII % Factor antihemofilic 100 105,34 98,40 70,30
Factor IX Comp. plasmatica a 100 28,8 NA 27,10
% tromboplastinei, £
Christmas
Factor X F. Stuart Prower 100 56,16 40,15 38,14

%
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Factor XI

%
Factor XII %
Factor Xl

%
Prekalikreina PK

Kininogen cu GM
mare HMKK

Nr. trombocite

#lmmt
PT sec
APPT
sec
FSP meg/
ml
Trombina sec

Precursorul plas-
matic al trombo-
plastinei

F. Haggeman

F destabilizarea
fibrinei

F. Flechter

F. Fitzgerald
F.Williams
F. Flaujac

T. de protrombina

T. activat partial de
tromboplastind
Prad. de degradare
aifibrinei

150-400

100

100

100

100

100

12-14

44

0-7

10

29-70

25,70

100

33,6

56,12

150-400

13-17

55,10

55

10-16

Dupa Pramanik, Pediatrics in Review, 1992, 13:5,164

Diagnosticul diferential (tabel 2):

NA 5-18

30-100 NA
100 100
NA 21
NA 28

150-400 100-400

12-21 23
70 NA
48 33,9

11-17 16-28

Tab. 2. Diagnosticul diferential al celor mai frecvente sangerari

Test
Nr. trombocite
PT
PTT
Fibrinogen
FSP
Factor VIII
FactorV
FadorVII

Factor IX

CID B. hepatica
1 4
t t
t t
4
+4+ +
N/4 N/t
N 4
N 4
N N

Def. devit. K Hetnofilia Asi B

N
t
N/t
N
Negativ
N

N
4
4

N
N
t
N

Negativ

4 (hemdfilia)
N
N

4 (hemofilia B)
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Fig. 1 Tulburarile de coagulare mai frecvente la nou-nascut

Sangerare

Nr, trombocite
P

TPP
Tr Tr.- N Tr.- N Tr.
TP-N P TP- N TP
TPT- N TPT- N TPT TPT
+ Tromboze + Hemofilia
« Trombocitopcnie * Dcficil de « Von Wilebrand
ereditarii factor VII * Anticoag. circulanti
* Sdr.TAK Heparina
Timpul de (ronibina
TT-N ™
* Defde vit. K *  Heparind
*  Adm. de cumadinft « CLLU precoce
» Anticoag. circulanti * B. hepaticd
« Disfibrinogenemie
Tratament

Tratamentul bolii de baza (sepsis, EUN, soc, hipovolemie, hipoxie, acidoz,
purpurd trombocitopenica).

Obiectivul principal al terapiei este restabilirea starii generale a nou-
nascutului si corectarea testelor de laborator.

n acelasi timp este importantd administrarea de produse de sange in mod
judicios din cauza potentialelor efecte secundare: infectia cu CMV, virus hepatitic,
HIV. (tab. 3).

Tab. 3. Tratamentulin sangerarile neonatale

Produsul Doza Indicatii Comentarii
1. Concentrat plachetar ~ 10-20 ml/kg - Trombocitopenie Creste nr.de trombocite
la 75000-100000/mmc

2. Plasma proaspata 10-15 mllkg - Cb
Boli hepatce
Boala hemoragicd a N.-n.
3. Crioprecipitat 1U/3 kg - Hipofibrinogenemie Cresc Fg cu 100 mg% si F
B.von Wilebrand Vil cu 5 U/l
Hemofilia A

4. Vit K1 (5 mg/dozd) 0,5-1 mli/m sau ilv - Deficitde Vit. K

MiLA "URGENTE NEONATALE" | 221



Boala hemoragica a nou-nascutului

Boala apare la nou-nascuti din cauza imaturitatii hepatice enzimatice ceea
ce conduce la sintezd insuficientd de factori vitamino-K-dependenti.

Incidenta

1/200-400 de nou-nascuti dacd nu se administreaza profilactic vitamina K.
Incidenta a scdzut dupa administrarea profilactica de vitamind K.

Vitamina K este necesara pentru sinteza factorului V, VII, IX si X si proteinei
C care este un anticoagulant.

Procoagulantii dependenti de vitamina K sunt in raport de varsta de
gestatie si la nou-nascutii sanatosi ajung de la 30-60% la valoarea adultului abia la
6 saptamani dupa nastere (tab. 4).

Administrarea vitamiei K la nastere previne deprimarea ulterioara a acestor
factori. Timpul de protrombind, timpul partial de tromboplastina si trombtestul sunt
prelungiti la nastere, reflectdnd scaderea fiziologica a procoagulantilor dependenti de
vitamina K. Absorbtia vitaminei K se face prin mecanism de transport activ, mai ales la
nivelul intestinului subtire si necesita prezenta acizilor biliari si colonizarea intestinului
cu unele specii de bacterii, cum este Bacterioides fragilis si £ coli. Dieta nou-nascutului
este o sursd importanta de vitamina K, majoritatea formulelor de lapte contin 50 meg/
I de vitamina K. Laptele de mama contine sub 5 mcg/I. Deci, un nou-nascut alimentat
lasén si care a primit antibiotice si nu a primit profilactic vitamina K1 este mai suscep-
tibil la boala hemoragica a nou-nascutului.

Tabel5. Valorile factorilor vitamino-K-dependenti

_ Nou-ndscut latermen  Nou-ndscut prematur
Procoagulanti

U/ml (val. medie) U/ml (val. medie)
Fectord Il 52(25) 45(18)
Fectoru VI 57(35) 59(24)
Fectord IX 35(15) 4(17)
Factoul X 45(30) 44(20)

Anticoagulanti

Proteire C © Nusurt disporibile
ProteiraS P
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Semne clinice

Langa si Hathaway au propus clasificarea bolii hemoragice in 3 forme clini-
cein functie de momentul debutului:

1 forma precoce,

2. forma clasica,

3. forma tardiva.

1 Forma precoce apare n timpul travaliului si nasterii si in primele 24 ore
de la nastere. Desi exista cazuri idiopatice, boala apare mai ales la copiii ale caror
mame au primit anumite medicamente (barbiturice, fenitoin, aspiring, izoniazida)
care afecteazd metabolismul vitaminei K. Manifestarile clinice pot varia de la
sangerdari mici sau mari la nivelul cordonului ombilical, pana la hemoragii intinse,
catastrofale intracraniene, pulmonare sau la nivelul altor viscere. Se poate manife-
sta si cu cefalhematoame masive, sdngerari la nivelul locurilor de punctie venoasa.
Mortalitatea este variabila intre 10-50%.

2. Forma clasica apare in ziua a 2-a a 5-a de viata cu o incidenta de 1,7%
la nou-nascutul la termen. Nou-nascutii sunt normali la nastere, ulterior dezvolta
echimoze sau sangerari gastrointestinale, hemoragia intracraniana este mai rara,
sangerari nazale sau la nivelul circumciziei.

3 Forma tardiva apare dupd@ 3 saptdmani si manifestarile variazd de
la sangerari prelungite la locurile de punctie venoasa pana la hemoragie
intracraniana si moarte. Poate fi idiopatica sau secundara diareei cronice, fibrozei
chistice, atreziei de cai biliare, deficitului de alfa-1-antitripsina, boala celiaca sau
expunere cronica la warfarina (rara) (tab. 5).

Tab. 5. Semnele clinice si cauze in boala hemoragica a nou-nascutului

Simptome  Debut Locul sangerdrii Cauze

Precoce 0-1z Cefalhematom Medicatie administratda mamei
Hemoragie la locul de injectie
Hemoragie intracraniand
Hemoragie digestiva

Clasica 0-7zile  Hemoragie gastrointestinala Lipsa profilaxiei cu vit.K
Circumcizie

Tardiva 1-6 luni  Hemoragie gastrointestinald Primard - legatd de alimentatia naturala
Hemoragie intracraniand Secundara - dupd antibioterapie

Hemoragie la nivelul tegumentelor  prelungita
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Tratament

Profilactic:

Administrarea de vitamina K0,5 - 1 mg la toti nou-nascutii.

Administrarea de vitamina KL 10 mg la mama, cu 24 de ore inainte de
nastere daca mama a fost tratata cu fenitoin, barbiturice, aspirina.

Tratament curativ:

Administrarea i/v rapida a 1 mg vit. K1. Dacd nou-nascutul prezinta san-
gerare masiva-plasma proaspata congelatd 10 ml/kg monitorizandu-se timpul de
protrombind, timpul partial de tromboplastind si numarul de trombocite.
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CAPITOLUL VI

INSUFICIENTA RENALA ACUTA LA NOU-NASCUT

Definitie

Insuficienta renald neonatala - este un sindrom caracterizat printr-o redu-
cere brusca a filtratiei glomerulare si a functiei tubulare, si nivelul seric a creati-
niei mai mare de 0,15 mmol/I necédtand la diureza. Incapacitatea rinichiului de a
mentine homeostazia apei si electrolitilor, secundara scaderii acute si brutale a
filtrarii glomerulare si a functiei tubulare. Insuficienta renald anurica - diureza mai
putin de 0,8 ml/kg/zi, oligurica 0,8-1 ml/kg/h si non-oligurica diureza 1-5 mi/kg/h,
poliurica diureza peste 5 mi/kg/h.

Diurez& normald la n.-n. depinde de VG si varsta postnatald si se situeaza in
jurul valorii de 1-5 mi/kg/h.

Incidenta
de la 8-24% de nou-nascuti internati in sectiile de terapie intensiva.
Tab. 7. Cauzede IRA la nou-nascuti

Postrenale/

Prerenale Renale :
obstructive
A.Scéderea volumului siste- ~ Necroza tubulard acuta Nefritd interstitiald - Obstructia ureterald in
mic renal intravascular - asfixia perinatald Leziuni vasculare rinichiul unic
a.Hipovolemie- hemoragie - insult hipoxic/ischemic -tromboza artereilvenei - Obstructia ureterala
antepartum, neonatala - medicamente nefrotoxice renale bilaterald
- deshidratare prin diaree acutd - aminoglicozide - necroza corticald intrinsec& cheag de sange,
sau iatrogend, prin depletie de - subst. de contrast i/v Cawreleinfectioase calculi, hidronefroza prin
fluide si excesde diuretice - antiinfiamatorii nesteroidiene - sepsis obstructia jonctiunii uretero-
- fuga in spatiul lll (sepsis, - inhibitorii enzimei de conversie - pielonefrita pelvice sau uretero-vezicale,
traumatizarea tesuturilor, en- - amfotericina - toxoplasma disfunctii primare neuroge-
terocolitd ulceronecroticd, A. Boli renale ale parenchimului - candida nice: sindromul Prune-belly,
- pierderi gastrointestinale renal si congenitale: megaureter
peritonite, ileus agenezie renald, hipoplazie renala, extrinseca tumori, neuro-
- hipoproteinemie rinichi polichistic de tip infantil sau blastom, teratom, chist mez-
Scaderea voluedultj sefhgeureteral bilateral, SN enteric, hemoragie adrenald,

vin circulant congenital ligatura chirurgicala
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- status edematos, sindrom
hepato-renal

c. Vasodiiatatie —soc, sepsis,
iatrogen prin utilizarea
intempestiva deantihiper-
tensive si vasodilatatoare

B. Hipoperfiuzie renald
izolata

a. redistribuirea fluxului
sangvin renal - hipoxie, asfi-
xie, SDR, chirurgie neonatald,
stres, anestezie

b. compromiterea directé a
aportului sangvin - obstructji
anatomice, tromboza bilate-
rala de vend sau arterd renald
sau obstructji iatrogenein
dam parea crasei aortei i
circulatie extracorporeald

C. scéderea debitului cardiac
cu volum normal intravas-
cular- insuficientd cardiaca
congestivd, tamponadd
cardiaca, suferintd miocardi-
ca, hipoxie

-Obstructia uretrala-valve
posterioare sau anterioare
uretrale, fimoza, imperforatie
preputiald, diverticul uretral
- Obstructji vezicale - cheag
de sange, calcului, iatrogene

B. Boli ale parenchimului renal
secundare insultei ischemice
primare: NTA, necrozé medulard
sau corticala acuta

C. Boli ale parenchimului secun-
dare procesului microangiopatic

primar: prin obstructia cateterului
a. CIDacutd, primara sau in urinar
sepsis -Vezica neurogena

ft. tumori Wilms, angioame
f.GNprinClI primare

d. nefritd intestitiald indusa de
medicamente (indometacin,
diuretice - furosemid, amino-
glicozide, anticonvulsivante,
amfotericind}

e. nefritd interstitiald infectioasa
(toxoplasmoza, infectie urinarad
naltd)

f. nefritd interstitiala produsa
prin nefrotoxine - exogene
(IECA, subst. de contrast radio-
opaca, tolazolin, indometacin,
vitamina E, metale grele) si en-
dogene (mioglobina - injurii ale
creierului sitraumatisme, hemo-
globina- reactii posttransfuzio-
nale, acid uric, xantine)

Tabloul clinic si datele de laborator

Formele de manifestare a IRA sunt diferite, in tabloul clinic predomina sem-
nele procesului patologic ce se complica cu afectarea functiei rinichilor (asfixia,
SDR, SCID, soc, sepsis, hipoxie).

Tab. 2. Semnele clinice generale: edeme, oligurie, tulburaride alimentatie, varsaturi, convulsii

Hipervolemie Hipovolemie Aritmie cardiaca Semne renale
- tahipnee - extremitati reci -la EQGunda T - rinichii sau vezica urinard palpabila
- edeme -timp de recolorare Tnaltd Semne extrarenale:

- cresterea masei
corporale

- hipertensiune
arteriald

- ritm de galop

- hepatomeqalie

capilara prelungit
- tahicardie

-oligurie (<1 ml/
kglord) sau anurie

-edem pulmonar; -pleurezie; -ascitd;
-pericarditd; -anemie; -purpurd prin disfunctji
plachetare; -hemoragii gastro-intestinale;
-encefalopatie hipertensiva sau metabolkd; -
tulburari ale sistemului imunitar prin supresie
uremicd - infedii cu aermeni oportunisti
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Monitorizare
-cantérire la 12 ore
-TAla3ore

- AV, ECG continuu
Dacd greutatea ra-
mane neschimbata,
poate fi vorba de
aport excesiv de
lichide

Ideal pierderea
zilnica trebuie s&
constituie 1% din

greutate

Echografie renald +

Hidronefrozd,
hidroureter, vezica
urinara dilatata

IRA postrenald

Examenul urinii

- masurarea diurezei
zilnice prin cantari-
rea scutecului uscat
si dupa mictiune

- Sumarul de urina:
hematurie (3-5 cel
rosii/cimp) Tn suspi-
ciunea de malforma-
tie renald sau trom-
boza de vena renala,
cristale de acid uric
(urina are culoare
roz) infectie cu
Serratia marcescens,
proteinurie normal
0,15mg/kg/h dupd a
treia zi de viata, le-
ucociturie - normal
2-5 leucocite/camp,
glicozurie,

- Urocultura

- Na, ureea, creatini-
na, osmolatitatea

Analiza sangelui

- Na, K, ureea,
creatinina, azot
neproteic-zilnic

- BAB - zilnic
-Glicemia-la 4 ore
- Ca, Mg, Palbumina
-la2zile

- acid uric

- albumind serica

- HLG- zilnic

In caz de sindrom
hemoragic-coagu-
lograma

Semnele de labora-
tor specifice pentru
IRA

- cresterea urei,
creatininei, K, P, azo-
tului neproteic

- scaderea Na, Ca,

- acidoza metabolicd
- cresterea creati-
ninei serice cu mai
multde 0,2 mg/zisi
aazotului neproteic
cu mai multde 10
mg/zi este indicator
clasic de IRA

ALGORITMUL DIAGNOSTICULUI IRA NEONATALE
CREATININAf/IOLIGURIE
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EFNa>2,5% IIR>3
1

IRA intrinsecd

Studii imagistice:
radiografie abdo-
minala

pentru determinarea
pozitiei cateterului
ombilical arterial
(sa nu fie situat la
nivelul L1)
Echografie renald
pentru excluderea
cauzelor conge-
nitale, postrenale
sitromboza venei
renale
Cistouretrografie
Pielografie intrave-
noasa - rareori indi-
catd la nou-nascut

AGS, BAB, biochimia singelui, analiza
generald de urind, osmolaritatea urinei,
Na i creatinina in uring, urocultura,

Calculai
EFNasillR'

EFNa<2,5% IIR<3

IRA prerenald
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Tab. 3. Diagnosticul diferential a IRA prerenale si renale

Criterii Prerenald Renala
Osmolalitatea urinei (mosm [mmol]/kg) >400 <400
Sumar de urina Normal >5 eritrocite
Nafn urind (mEg/L) [mmol/L] 31+19 63+35
Raportul creatinina sericé/ cr urinard 29+16 10+4
Excretia fractionata a Na (%)(EFNa) <2.5 >2.5
Indicele insuficientei renale (IIR) <3.0 >3.0
Natriu in urina X > Na urma/Na seric
— = = EFNa (%)= —— —------ -eanao- —eee-- [T -mmmmmmee
Creatininainurma 100 Creatinina urina/creatinina serica

Tratamentul IRA prerenale

- volum expander NaCl 0,9% 10-20 ml/kg (in hipovolemie, hipotensiune)

- 1n caz de hemoragie evidenta sau suspecta - masa eritrocitara timp de
30-60 minute

- dacd hipotensiunea nu este cauzatad de hipovolemie - dopamina 2-5
mcg/kg/min, care determina cresterea fluxului sanguin renal si relua-
rea diurezei; daca nu este acces central dobutamina 10 mcg/kg/min

- administrarea de diuretice de ans&, daca TA este normala

- daca nu este raspuns la administrarea de volum expanderi (inotrope),
treceti la tratarea IRA intriseci

Tratamentul IRA intriseci

- Stopati administrarea medicamentelor nefrotoxice

- Monitorizati strict lichidele administrate si eliminate

- Limitati volumul administrat la lichide minimale de mentinere = pier-
deri insensibile + diureza+pierderi Gl + 30% la nou-nascutii ingrijiti sub
radiant. Pierderile insensibile: masa <1500 g = 50-80 ml/kg/zi; masa
>1500 g = 15-35 ml/kg/zi (40-50 mi/kg/zi). Nou-nascutul la termen in
prima zi de viata: 60 ml/kg/zi, dupa prima saptdmana 120-150 ml/kg/
zi. Prematurul 80 mi/kg/zi in prima zi, 150-180 mi/kg/zi dupa prima
saptamana, cu monitorizarea greutatii de doua ori pe zi.

- Dopamina in doza 1-3 mcg/kg/min

- Furosemid 1-2 mg/kg/doza
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Monitorizarea si corectia hiperkaliemiei cand K este peste 6 mEq, per-
fuzie cu bicarbonat de Na (atentie: poate produce hipernatriemie),
glucoza hipertona + insulina (care produce intrarea Kin celuld), salbu-
tamol, Ca gluconic. Rasinile schimbatoare de ioni - kayexalate, nu se
utilizeaza de rutina, fiind asociate cu EUN. se poate recurge la dializa
peritoneald, hemofiltrare, hemodializa, transplant renal.

Monitorizarea BAB la 8 ore, dacd pH-ul <7,2, administrati NaHCO03 1
mmol/kg, i/v, in infuzie continud (0,5 ml/I mmol NaHCO03- 4,2%)
Monitorizarea hiponatriemiei. Dacd Na seric <120 mmol/I si este aso-
ciat cu semne clinice (convulsii) - administrati solutie hipertona salina
3% - 4 ml/kg pe parcurs de 15 minute, doza poate fi repetatd dupa
repetarea Na seric

Monitoringul si corectia hipocalcemiei - administrati calciu gluconat
10% 2 mil/kg i/v timp de 10 minute, apoi administrati 2,5 ml/kg/zi pe
parcurs de 48 de ore

Necesar caloric zilnic 100 kcal/kg/zi, 1-2 g/kg proteina

Daca anuria persistd APT si dializa

Monitorizarea glicemiei fiecare 4 ore. Daca este hipoglicemie mariti
concentratia glucozei infuzate

Tratamentul IRA postrenale

/lanual *

- consult urologic

Indicatiile pentru dializa
suprasolicitarea cu lichid + edem pulmonar, semne de ICC
hipertensiune severa si necontrolata
encefalopatie uremica
hiperkaliemie refractara (>7 meq/L), cu modificari pe ECG
azotemie rapid progresiva (peste 100 mg%)
hiperuricemie
hiperfosfatemie
hipercalcemie refractara
coagulopatie uremica
acidozd metabolica severa refractard (HC03<12 mmol/L)
ultrafiltrare pentru suport nutritional, transfuzii
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Tab. 4. Efecte nefrotoxice ale medicamentelor:

Substanta
_ Efecte renale
Medicamente

1. Aminoglicozide Proteinurie, cresterea excretiei urinare de Na, Mg, glucoza; sdr. Fanconi, scaderea
capacitatii de concentrare, scaderea fluxului sangvin renal, IRA poliurica; necro-
za tubulara acuta, nefrita interstitiala.

2. Meticilina Nefrita interstitiala

3. Amfotericina B Hiperkaliurie, hipostenurie, diabet insipid nefrogenic, hipernairiuria, ATN (ne-
crozd tubulard acuta), oligurie, acidoza tubulara renala, nefrocalcinoza.

4. Acyclovir Cristalurie, nefropatie obstructiva

5, Indometacin Scaderea fluxului sangvin renal, ATN, oligoanurie, hiponatremie, hiperkaliemie,
disgenezie nefronica in utero, oligohidramnios.

6. Tolazolina Hipotensiune si hipoxemie rezultand scaderea GFR, ATN, oligurie, hematurie.

7.Agenti alfaadrenergici ~ Scaderea fluxului sangvin renal, ATN
8. Inhibitori ACE Hipotensiune, scaderea fluxului sangvin renal, ATN, disgenezie nefronicd in utero

9. Substanta radioopacd  Scéderea fluxului sangvin renal, ATN oliguric&, proteinurieTamm-Horsfall,
nefromegalie cu echografie similara cu cea din boala chisticd renald autosomal
recesiva, cresterea excretiei urinare a acidului uric.

10, Cydosporina Vasoconstrictie renald, scaderea fluxului sangvin renal si GFR, nefritd interstitiald
11. Diuretice de ansa Nefrocalcinozd, nefrolitiaza.
Toxine
1. Hemoglobina ATN
2. Mioglobina ATN
3. Oxalatul Nefrocalcinoza, nefrolitiaza, oxaloza cu IRA
4, Benzilalcool Colaps cardiovascular, ATN
5. Acid uric Cristalurie, ATN
6-Solventi organici Sdr. Fanconi, aminoacidurie, acidoza hipercloremica
7. Alcool (in utero) Acidoza tubulara renald distal
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CAPITOLUL IX

AFECTIUNI METABOLICE

Tulburéri ale echilibrului acido-bazic

Definitie
Dereglarile echilibrului acido-bazic cu manifesta prin acidoza si alcaloza.

Acidoza se manifesta prin surplus absolut sau relativ de acizi, iar alcaloza - prin
exces absolut sau relativ de baze (HCO3.

Acidoza
60— -
HCOf” pH ; pcOj
Mi-
is—s —te R
w 30+ -re t
e L 20 s
T 7 -as P
Ts
A
H -0 K
o) 15— —7n A
L =71 ~ T
1 —70
¢ 10- e -ea ﬁ
9- 6B -co
1-6.7 y
—
1- -AO

Gaz sangvin normal

J Fffi

Tab. 1 Valorilegazelor sangvine la nou-nascuti

Parametrii Avrterial Capilar Vends
pH 7,30-7,45 7,30-7,45 7,35
PCO, 35-45 mmHg 35-50 mmHg 38,2
PO, 50-80 mmHg 35-45 mmHg 29,2
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HCOj
BE -4latd

19-26 mEq/l

19-26 mEq/l

20,4

-4latd

Acidoza mtulburare a echilibrului acido-bazic manifestata prin exces de acizi (H+).

Tab. 2. Regalele principale ale acidozei

Regula1 - Ganditi-va la C02ca la un acid.

- COr reflectd componenta respirato-
rie aechilibrului acido- bazic.

-1 pQ0 (hipercarbie) duce la sca-
derea pH-ului - acidozd

4 pC0j duce la cresterea pH-uiui
-alcalozd

- Ganditj-va la HCO5(bicabonat) ca
la 0baza.

- Bicarbonatul reflectd componenta
metabolica a echilibrului acidobazic.
- 4HCO, duce la scaderea pH-ului

- acidoza

t HCOj duce la cresterea pH-ului

- alcalozd

Regula 2

Regula3 - Daca pH-ul este normal.

- Gazele sangvine sunt normale sau
aavut loc compensarea

- pH-ul este normal datorita com-

pensarii

Regula 4

Regula 5

Regula 6

Regula 7

-DacdpH 4 (acidozd).

- Bilantul acido-bazic este decompensat
secundar unei acidoze metabolice si/sau
respiratorii,

Compensat: schimbdri in pC03sau HCO3
pentru a ajuta corectia acidozei, pH-ul totusi
ramane mai scazut fata de normal

- Acidoza metabolicd decompensata
- Dacd pH- ul 4, HC034 si pCO; este normal
saud.

- Dacd pH-ul 4, HOO este normal saut §i
pco; 1\

- Acidozd respiratorie decompensata

- Acidoza mixtd decompensata (metabolica
si respiratorie)
- Daca pH-ul 4 si HC034 si pC021.

Tab. 3. Clasificarea acidozei

1. acidoza respiratorie compensata
2. acidoza respiratorie decompensata

1. acidozé metabolicd compensata
2.addoza metabolica decompensata

1. acidozd mixta compensata
2. acidozd mixta decompensata

Acidoza metabolica compensata - cand pH-ul mai mic de 7,3, pCO - <45, HC03<19.

Acidoza metabolicii si respiratorie
compensata

Acidoza metabolica decompensata
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Tab. 4. Cauzeleaddozei

Addoza metabolicé: pH-ul sub 7,35, HCO3maimicde 19 Addoza respiratorie: pH-ul sub 7,35, PCO2peste 45

- asfixia perinatald, soc - obstructia cailor respiratorii

- sepsis - scaderea ventilatiei alveolare cu scaderea minut-
-detresa respiratorie ventilatiei si cresterea spatiului mort respirator

- hipovolemia, hipotensiunea, anemia (detresd respiratorie, bronhodisplazie pulmonard,

- hipotermia severa pneumonie, hipertensiune pulmonara persistenta,
- hipoglicemia severa duet arterial deschis, emfizem pulmonar, SAM)

- pierderi renale ale bicarbonatilor - maladii restrictive (pneumotorax, hidrotorax,

- malformatii cardiace/insuficienté cardiaca meteorism)

- eroriinnascute de metabolism - afectarea neurologica si depresia centrilor respira-
- alimentatia parenterald cu exces de proteine tori (incapacitatea musculaturii ce participa n actul
- acidoza falsa, prea multd heparina sau aerin serin-  de respiratie)

gd poate da un deficit crescut de baze - asincronizarea copilului cu aparatul de ventilare

- acidoza lactica congenitald -apnee severa

Tab. 5. Semne clinice ale acidozei

Efecte cardiovasculare Efecte respiratorii Efecte metabolice Efecte cerebrale
- scaderea contractilitatii - hiperventilatie; cregterea nevoilor me-  inhibarea reglarii
cardiace; - scaderea tonusului mus- tabolice; metabolismului si a
- vasodilatatie arteriolard, va-  culaturii respiratorii; rezistenta crescuta la volumului celular;
soconstrictie venoasd, centrali- -dispneea. insuling; obnubilare;
zarea volumului sangvin; inhibarea glicolizei coma
- Cresterea rezistentelor vascu- anaerobe;
lare pulmonare; scaderea sintezei deATP;
- scaderea debitului cardiac, a cresterea degradarii
tensiunii arteriale, a fluxului proteice
sangvin hepatic si renal;
-risc crescut de aritmie prin

reintrare si recurentg;

Manual "URGENTE NEONATALE"



- scaderea pragului fibriiatiei
ventriculare;

- atenuarea raspunsului cardi-
ovascular la catecolamine.

Diagnostic

- anamneza obstetricala - evaluarea sarcinii si nasterii: factorii de risc
pentru sepsis, prematuritatea

- examenul clinic - detresa respiratorie, malformatii cardiace, perfuzie
periferica scazuta, paloare (anemie), hipotensiune,

- ionograma

- acidul lactic

- screening-ul metabolic: urina si sdnge - electroforeza aminoacizilor

- hemoleucograma - septicemie, anemie

- hemocultura - sepsis

- Doppler cardiac - pentru a determina debitul cardiac

Tab. 6. Tratamentul acidozei

Tratamentul acidozei metabolice
Identificati si tratati cauzele acidozei!!!

Hipoxia - Tmbunatatiti oxogebarea/ventilarea - Corectia cu NaHC03de 4,2% - cand pH-ul <7,15 si
Hipotensiunea - tratati agresivsocul-wralum sunt semne de acidoza metabolica, conditia princi-
expanderi, terapie cu inotropi pala ventilare adecvata.

Hipotermia - Formula de calcul a NaHCOj de 4,2% (ml)=(BE-5) x
Hipoglicemia m(kg) X0,3. Durata 30-60 minute

Insuficienta cardiaca - Echivalentul 2-4 mi/kg de NaHCO03- 4,2% (in caz de
Aritmii lipsa posibilitatiii de apreciere a BAB)

Infectiile N.B. bicarbonatul de sodiu 4,2% este o solutie ex-
Boli congenitale de metabolism trem de hipertond si administrarea sa rapida poafe

duce la hemoragie intraventriculara la prematuri.

Tratamentul acidozei respiratorii
Identificati si tratati cauzele acidozei!!!
- Compensarea renald (retentia bicarbonatului) a unui pCO; crescut este un proces lent.
- in cele mai multe cazuri administrarea de presiune continua in caile aeriene (CPAP) sau VAP vor corecta
rapid o acidoza respiratorie.
- Micsorarea pC02se poate obtine prin cresterea frecventei respiratorii i/ sau marirea volumului tidal (cres-
terea PIP sau micsorarea PEEP) sau cresterea FR.
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Riscurile terapiei cu bicarbonat

Perfuzia preparata obisnuit (semimolar sau echimolar) nediluat, poate ge-
nera hipernatriemie si hiperosmolaritate, motiv pentru care se indica diluarea cu
ser glucozat 5% sau apa distilatd pentru a realiza o solutie aproape izotona. Alca-
linoterapia conduce la hiperincarcare volemica extracelulard, mai ales la pacientii
cu insuficientd cardiaca congestiva si/sau insuficientad renald, la care administrarea
diureticelor de ansa poate preveni sau trata aceste complicatii. Daca aceasta tera-
pie nu restabileste o diureza adecvata se indica hemofiltrarea sau dializa.

Alcaloza care poate apdrea la trecerea brusca de la acidoza la alcaloza este
prost toleratd si poate fi foarte violenta. Ea poate fi consecinta supraincarcarii alca-
line agresive si a hiperventilatiei.

Alcaloza

Alcaloza - dereglarea echilibrului acido-bazic (EAB), cu exces absolut sau
relativ de baze (HC03).

Alcaloza se constata atunci cand parametrii echilibrului acido-bazice sunt:
pH-ul mai mare de 7,45 si BE mai mare de +5 mmol/I.

Tab. 7. Clasificarea alcalozei

1 alcalozd metabolica compensata
2. alcalozd metabolica decompensata

1. alcaloza respiratorie compensata
2. alcaloza respiratorie decompensata

Tab. 8. Cauzelealcalozei

Alcaloza respiratorie: micsorarea pC02din cauza elimindrii Alcaloza metabolic apare in urma cresterii concentratiei

crescute de C03 plasmatice a bicarbonatului (HCOJ

-hiperventilatie pulmonard la nou-ndscutul ventilat mecanic

- afectarea SNC: (traumatisme cranio-cerebrale, tumori)
- hipertermie, sindrom dureros, hiperamonemie,

- hipodoremicd sensibild la tratamentul cu cloruré de sodiu,
conditionata de pierderi extrarenale a clorurilor (piloro-

spasm, vomé, diaree de secretie, mucoviscidoza, sindromul
- anemie, infectii (encefalitd, sepsis, pneumonii), tireotoxi- il i
cozdtranzitorie,

d oasa (furosemid, carbenicilina,

| pnic,

penicilind), diaree doremicd congenitald)

- excitarea centrului respirator prin administrarea (salicilati-
lor, sulfanilamide, analeptice centrale)
- dispnee neurogend
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- hipodoremicé rezistentd la tratamentul cu cloruré de
sodiu: pierderea dorizilorcu urina (aldosteronismul primar,
sindromul Cushing, stenoza arterei renale, hiprtensiunea
hiperreninemicd, sindromul liddi, sindromul Bartter),
administrarea diureticelor (saluretice)

- alcaloza hipoproteinemica: hidrops fetal, edem congenital,
afectarea ficatului, alimentatie parenterald nerationala,
hipoproteinemia de dilutie

- alcaloza iatrogend: administrarea unei cantitati mari de
natriu bicarbonat
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Etiologia alcalozei metabolice-datele sunt prezentate in tabelul precedent
(hipodoremica sensibila la tratamentul cu clorura de sodiu, hipocloremica
rezistenta la tratamentul cu clorura de sodiu:)

Alcaioza metabolica poate fi:

clor-dependenta,
clor-rezistenta.

1 Alcaioza clor-dependentd: asociata cu scaderea volumului circulant
’ . asociatd cu o hipersecretie a hormonilor mineralo-
2. Alcaioza clor-rezistenta: corticoizi P !

3-Alcaloza datorata ingerdrii de substante alcaline

Tab. 9. Cauzelealcalozei respiratorii

1 Cresterea ventilatiei alveolare a. Stimulare ventilatorle datoratd chemoreceptorilor medulari (an-
Xietate, durere, boli sistemice) sau a chemoreceptorilor de la nivelul
corpusculilor carotidieni (acidoza arteriald hipoxemica).

b. Ventilatie mecanica
I1. Scaderea productiei de C0? aSedare

b. Paralizie
¢. Hipotermie

Tab. 10. Dateleclinice ale alcalozei

Cardiovasculare: Respiratorii: Metabolice: Cerebrale:
-vasoconstrictiearte- - hiperventilatie cu - stimularea glicolizei - scadera fluxului sang-
riolara hipercapnie si hipoxemie anaerobe si producerea  vin cerebral
- scaderea fluxului sang-  secundara. de acizi organici, - convulsii
vin coronar - hipopotasiemia - letargie
- predispozitia la aritmii - scaderea calciului ionic ~ -delir
refractare (ventriculare plasmatic -coméa
sau supraventriculare) - hipomagneziemia
-micsorarea TA - hipofosfatemia
- scaderea contractilitatii semne de deshidratare
cardiace
-puls mic

Tratamentul -identificatisi tratati cauzele alcalozei!!!
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Tab M. Corectiaparametrilor VAP

- Corectia parametrilor VAP (hipoventilare - Diureticen exces (furoserrid) - micgorarea dove,

restahilit deficitul e Ksi @

apoi FR) -In pierderi gestrointestinele- restabilirea deficitulLi
celichid i electraliti
-n caz dealcaloza prematurului (excescealcaliin
formule de lapte) S exces de acetat in dimentatia

perenterald- corectie cukd

dirijata, micsorarea PIP sau volumul tidal,
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TULBURARI ALE METABOLISMULUI GLUICIDIC

Hipoglicemia nou-nascutului

Definitie
Glucoza serica sub 40 mg% (2,6 mmol/l) in primele zile de viata, indife-
rent de V.G. S-a demonstrat ca nivelurile sub 50 mg% sunt asociate cu intarziere
n dezvoltarea neurologicd a nou-nascutului, motiv pentru care este indicat sa se
monitorizeze cu atentie nou-nascutii cu valori ale glicemiei sub 50 mg%.
Hipoglicemie severa - glucoza plasmatica in sangele venos mai mica de
1,1 mmol/I (D. Mitanchez)
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Incidenta

Incidenta acestei stari la nou-nascutii LGA este estimata la 8%, pentru cei
SGA la 15%, iar pentru cei la termen cu greutate corespunzatoare varstei de gesta-
tie (AGA) este de aproximativ 2%.

Nou-nascuti cu risc pentru hipoglicemie: prematurul, SGA, postmaturul,
LGA, din sarcina gemelara (cel mai mic dintre gemeni), IDM, toxemie gravidica,
izoimunizare Rh, asfixie perinatala, hipotermie, sepsis, policitemie;

Riscul mare de hipoglicemie este in primele 24 ore, iar riscul minim dupa 72

ore, daca nu intervine o etiologie multifactoriala

1 Producere/

rezerve scazute
RDIU
-Prematuritate
-Aport caloric ina-
decvat
-Debut tardiv al
alimentatiei

238

Tab. 1. Etiologia hipoglicemiei

1. Hiperinsulinism/
utilizarea crescuta a glucozei

-Copii din mame diabetice

-LGA

-Eritroblastoza (hiperplazia insulelor Lan-
gergans)

-Hiperplazia celulelor insulare, hiperfunctia,
hiperinsulinism total sau difuz

-Sindromul Beckwith-Wiedemann

-Tumori producétoare de insulina

-Tratament matem tocoliticcu B-simpatomime-
tice (terbutalind)

-Terapia materna cu doropropamid sau diureti-
ce tiazide (dorotiazida)

-Malpozitia cateterului arterial ombilical laT I
sauT12 pentru infuzia glucozei de concentratie
Tnaltd

-intreruperea brusca a infuziei cu sol. concen-
tratd de glucoza

I11. Producere scazuta si /sau
utilizare sporita

1. Stres perinatal

-Soc

-Sepsis

-Asfixie

-SDR

-Hipotermie (utilizare crescutd)

2. Defecte ale metabolismului carbohidratilor
-Intoleranta la fructoza

-Galactozemie

-Maladia stocului de glicogen

3. Deficit endocrin

-Deficit hipotalamo-hipofizar
-Insuficientd adrenald

-Deficienta glucagonului

-Nanism hipofizar congenital
-Deficienta epinefrinei

4. Defectele metabolismului aminoacizilor
-Tirosinemia

-Boala siropului de artar

-Acidemia metilmalonica

-Acidemia propionica

-Acidemia glutarica tip |

5. Policitemia

6. Utilizarea de mama a p-blocantilor (propa-
nolol, labetalol)
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Tab. 2. Evaluarean.-n. cu hipoglicemie

1. Anamneza familiald / a sarcinii/ nasterii

a. Anamneza familiala / materna
-Diabet matern

-Tabagism

-Ruperea prelungita de membrane
-Lipsa asistentei prenatale
-Incompatibilitate in sistemul Rh
-Medicatia materna

-Antecedente de deces infatil inexplicate
-Infectie prenatald

-Hipertensiune indusa de sarcind
-Terapie cu tocolitice

-Utilizarea drogurilor de mama (cocaina, amfeta-
mine)

b. Travaliu si nasterea
-Corioamnionita/febréd materna
-Depresie fetald

-Aspiratia de meconiu

-Stres hipotermic

-Patologia placentei

2. Examenul fizic al copilului

1. Greutatea copilului (SGA sau LGA)

2. Prematuritate

3. Patologie malformativa

4. Inabilitate de a se alimenta
5.90%asimptomatici

6. Manifestari clinice

-plans strident

-dificultati de alimentatie / varsaturi

-paloare

-instabilitate termica (hipotermie)
-iritabilitate/ tremuraturi/ hiperexcitabilitate/
-letargie/ hipotonie/apatie

-convulsii

-reflex Moro exagerat

-SDR/apnee

-insuficientd cardiaca congestiva /stop cardiores-
pirator

-cianoza

-comé

-moarte subita

N.B.: Simptomatologia nu este specifica hipoglicemiei si trebuie diferentiata de:

- boli ale SNC
- sepsis
-alte tulburari metabolice.

Diagnostic de laborator

Monitorizarea glicemiei - screening pentru grupul de risc se face la 2-3 ore
de la nastere, cu exceptia nou-nascutilor din: mama diabeticd, SGA, ale caror mame
au primit perfuzii cu glucozd, nou-nascutilor simptomatici, la care glicemia trebuie
efectuata la nastere, ulterior cu monitorizare la2,4,6,9 si 12 ore si monitorizare la
30 minute pand la normalizare la nou-nascutii simptomatici si cu tratament.

Nou-nascutilor din grupul de risc pentru hipoglicemie nivelul gluco-

zeilise masoara la 1-2ore dupa nastere. Screening-ul urmator depin-

de de etiologia hipoglicemiei si valorile glucozei.

- Metode semicantitative cu bandelete tip Chemstrip/Dextrostix pot fi
folosite numai pentru controlul nivelului initial al glucozei (nivelul este
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cu 15% mai jos decat cel determinat in plasma). Ulterior glucoza se va
determina numai prin masurarea nivelelor plasmatice.

- Tehnica Chemstrip/Dextrostix: dezinfectia cu alcool a degetului mai-
nii sau piciorului sau a calcaiului, evitand zona mediana. Eliminarea pri-
mei picaturi, aplicarea urmatoarei picaturi pe bandeletd, fara atingerea
pielii. Se asteapta un minut, dupa care se spald sub apa rece si se citeste
rezultatul:

o sub 50 mg/dl - risc potential, necesitd supraveghere, alimentatie
precoce (din sala de nasteri daca este posibil)

o <40 mg/dl (0,40 g/l), sau 2,6 mmol/I - risc evident: monitorizare,
alimentatie precoce

o <30 mg/dl (0,30 g/l), sau 1,6 mmol/I - riscevident: tratament obliga-
toriu

o <20 mg/dl (0,20 g/1), sau 1,1 mmol/I - risc imediat si sever.
Management si tratament

|. Tratament profilactic

1. Alimentatie precoce, in prima 1/2 ord - o ora dupa nastere la toti nou-
nascutii si mai ales la nou-nascutii din grupele de risc

2. Administrare orala de glucoza 5%

3. Monitorizarea glicemiei la 4 ore in primele 24 ore la nou-nascutii cu risc

II. Tratament curativ

1. Asigurarea accesului venos

Tab. 3. A. Nou-nascut asimptomatic la termen cu riscpentru hipoglicemie

Severi- Quooza plasmetica Chiectivul tratarmentului este cresterea concentratiel guoo-
tate 76l plasmatice la 50-120 nrg/d (2,8-6,6 mrol/l)
Usoara <40myd Tratarentul preventiv este asigurat prinalimentare pre-
(22 ol oooe! Deciloopilul poetefi alimentat ordl § stareadinica

Monitorizarea guocrel plasme-— penite (f&rd detresa respiratorie senmificativa), oferiti

ticefiecare Vmin-1 odpardla  lapte metem sau fomnula de lapte adaptat sau permiteti

stahilizare aldptarea lasin lacerere Dec ru este posibild alimentatia
enterald, tratatj perenteral.
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Severa <20nyd Parenteral: bolusde sdl. Quoaza 10% 1-3 /g sau 100-
(L1 nmrol/) 300 nykgsal. 10%dlucaza, unet ceinfuzie IV de duocza
U tata de administrare 6-8 ny/kg/imin, casi pentru nou-
néscultii “simptometic”
NB!' mg/dIX 0.05555] =mmol/I
Gavajul cu glucoza nu este recomandat!

Terapia |V trebuie luata in considerare pentru copilul asimptomatic sau orice copil
cunivelal glucozeiplasmatice persistentmaijos de 1,6 mmol/I (<30 mg/dl).

B. Nou-nascutsimptomatic

- Bolus IV imediat: 2-4 ml/kg de solutie 10% de glucoza, administrata

in 1-2 minute. (Nu folositi solutie 25% sau 50 % - risc de hipoglicemie
secundard severd reactionald).
Infuzie continud prin pompa seringa electrica ce urmeaza bolu-
sul: 6-8 mg/kg/min SAU 6-8 g/kg/zi (SAU ~3 mil/kg/ord) folosind sol.
glucoza 10%; echivalent cu 90-120 mi/kg/zi cu solutie de Glucoza 10%
plus electroliti - vezi figura 1 Verificati nivelul glucozei la 15-30 min
dupa administrarea bolusului.

- 1n hipoglicemia refractara se poate administra HHC 10 mg/kg/24 ore,
divizat in 2 prize la 12 ore, dupa ce se recolteazd probe de sdnge pentru
determinarea insulinemiei si cortizolului plasmatic.

- Glucagonul poate fi utilizat in caz de hiperinsulinism (la copiii din
mame diabetice si / sau macrosomi) IM sau SC 0,25 - 0,50 mg/kg (nu
va depdsi 1 mg) la nastere, de repetat in caz de necesitate cu interval
de 10 min, maxim de 3 ori. De supravegheat fiecare 3 ore (minimum) in
primele 24 ore.

- Diazoxid - efect direct de inhibitie a secretiei de insulind. Se incepe cu
0 doza de 10 mg/kg, divizatd in 3 prize la 8 ore, ajungandu-se la o doza
maxima de 25 mg/kg/zi. Poate produce hipertensiune!

Ghidpentru monitorizarea glucozeiplasmatice la nou-nascutii cu hipoglicemie:

- La nou-nascutul hipoglicemie asimptomatic, testarea valorilor glucozei
plasmatice trebuie repetata la 1-2 ore dupa initierea tratamentului,

- Daca copilul este simptomatic, testarea valorilor glucozei plasmatice
trebuie efectuata la 20-30 minute,
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- Daca semnele de hipoglicemie persista, reapar, sau glucoza plasmatica
determinata in laborator raméane sub 40 mg/dl (2,2 mmol/l) al doilea
bolus se repetd, daca nivelul glucozei nu se stabilizeaza se repeta al
treilea bolus si se creste rata de infuzie a glucozei la 10-12 mg/kg/mi-
nut Sl / SAU se creste concentratia glucozei,

- Concentratiile sol. glucoza mai mari de 12,5% necesita inserarea liniei
centrale venoase (UVC) sau cateter central cu insertie periferica (PICC),

« Daca hipoglicemia persista, se iau in considerare alte metode de diag-
nostic si tratament (HHC),

- Dupa mentinerea glicemiei normale timp de 24 de ore si dupa incepe-
rea nutritiei enterale, se descreste treptat ritmul perfuziei cu glucoza
i/v cu cate 1-2 mg/kg/min la fiecare 4-8 ore, in functie de toleranta
(Aceasta poate Insemna scaderea concentratiei de glucoza in fluidele
i/v folosite),

- Aportul de glucoza i/v nu se poate reduce de obicei sub nivelul de 6-8
mg/kg/min Tnainte de inceperea alimentatiei enterale.

Se continua administrarea de HHC pana cand glicemia este normala peste
o perioada de 48 ore. De obicei, este nevoie de 5-7 zile.

Greutatea la nastere, kg
Fig. | Flatade administrare a infuzieide glucoza
N.B. Daca se administreaza glucoza 5%, se multiplica rata de infuzie a glucozei

10% cu 2, pentru a obtine aceeasi rata de infuzie a glucozei Tn mg/kg/min. Nu se
administreaza glucoza 5% in hipoglicemie decat ca ultima resursa!!!
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Acest grafic poate fi utilizat in managementul nou-nascutilor ca instrument
pentru determinarea:
- ritmului de perfuzie necesar pentru a atinge o anumita rata de infuzie
in mg/kg/min asa cum este necesar pentru redactarea prescriptiilor;
sau
- determinarea ratei de infuzie a glucozei dintr-o perfuzie deja existenta
pentru a determina aportul caloric.

De exemplu, un copil de 2,5 kg la care se doreste administrarea a 6 mg/kg/
min de glucoza, trebuie sa primeasca 9,5 ml/ora de glucoza 10% (echivalent cu 90
mil/kg/zi de fluide i/v).

Tratament aditional:
- corectarea acidozei metabolice
-tratamentul bolii de baza

-tratament chirurgical in caz de nesidioblastoza si adenom izolat de celule
beta-pancreatice.

Persistenta hipoglicemiei
Poate evoca o patologie asociatd: hemoragie cerebro-meningiang; infectie,
anoxie; hipocalciemie.
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Algoritmulpentru abordarea diagnostica si terapeutica a hipoglicemiei

Nou-nascuti cu risc (prematuri, SGA)

Factori de risc intrapartum

Alimentatie precoce Tn primajumétate de ord
Asigurarea confortului termic
Monitorizarea glicemiei pe stix

Glicemie sub 40
~Asimptomatic Simptomatic
Nu se administreaza bolus Bolus de glucozei0% 2-4 mi/kgc
Perfuzie i/v ci*4-5 mg/kge/min G10% Perfuzie™ontinud 6-8 mg/kgc/min
Glicemie normald Hipoglicemie
Se continud perfuzia cu scaderea continud Se creste rata de infuzie a glucozei
aratei de glucozd pand 1°12,5 mg/kge/min

HipogUcemie

Se reconsidera administrarea hidrocortizonului,
glucagonului, diazoxidului

Hipoglicemie

Diagnosttic etiologic al hipoglicemiei refractare
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Hiperglicemia

Definitie

Glicemia serica > 125 mg% (6,9 mmol/l) la nou-nascutul la termen si > 150

mg% (8,3 mmol/l) la prematur.

Manual "

In caz de hiperglicemie intrebarile care trebuie puse sunt:

- care este valoarea glicemiei data de laborator sau pe Dextrostix?

- exista glicozurie?

-ce cantitate de glucoza primeste nou-nascutul in alimentatia parenterala?
(rata de metabolizare hepatica a glucozei de catre nou-nascut este 5-8
mg/kg/min).

- exista semne de sepsis? (sepsisul poate induce hiperglicemie ca raspuns
la stres).
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. Administrarea in exces a glucozei. *
Intoleranta la glucoza: prematuritate, sepsis, stres.
Hipoxia.

. Ingestia de formule hiperosmolare
Diabet zaharat neonatal tranzitoriu.

Medicamente: diazoxid la mama, cafeina, teofilind, corticosteroizi, feni-
toin la nou-nascut.

mmgow >

Examen clinic

Se vor evalua semnele de sepsis (paloare cu marmorare, termolabilitate,
instabilitate circulatorie periferica, TRC peste 3 secunde, reziduu gastric bilios),
sderedem etc.

-examen clinic complet,
-anamneza medicamentelor primite de nou-nadscut sau mama.

Paradinie:
- glicemie serica,
- glicozurie,
- hemoleucograma completa cu formulg,
- hemo- si uroculturi,
-electroliti serici,
- insulinemia: scazuta in diabetul tranzitoriu,
- radiografia toracica: ocazional, in suspiciunea de sepsis.

Tratament
Individualizat in functie de cauza generatoare de hiperglicemie:

A. Administrarea in exces a glucozei
1. glicozurie prezentd: se scade rata sau/si concentratia de glucoza, sub
controlul glicemiei la 4-6 ore si al glicozuriei la fiecare mictiune.

2. glicozurie absenta: verificarea ratei de 6 mg/kg/min sub controlul gli-
cozuriei.
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6. Intoleranta la glucoza

Se exploreaza sepsisul si, in prezenta semnelor clinice si a leucogramei sus-
pecte se trateaza 3 zile cu ampicilina si gentamicina, intrerupte daca hemocultura
este negativa.

n prima fazd, se scade rata sau/si concentratia de glucoza pana cand gli-
cemia redevine normala. ATENTIE! Nu se administreaza concentratii sub 4,7% care
sunt hipoosmolare, produc hemoliza si hiperpotasiemie. Daca totusi se folosesc,
trebuie monitorizat nivelul electrolitilor.

Insulinoterapia: nu se recomanda de obicei la nou-nascut, din cauza
raspunsului variabil al acestora la insulind. Studiile nu au ajuns la un consens. Se
impune monitorizarea potasiemiei. Se poate administra doar pe doua cai:

-in pev continuu: 0,02 - 01 U/kg/h, sub monitorizarea glicemiei la fiecare

30 minute.

-subcutanat: 0,1 U/kg la fiecare 6 ore, cu dozarea glicemiei pe dextrostix la
fiecare 30-60 minute pana cand glicemia revine la normal.

C. Combaterea hipoxiei

D.in cazul hiperglicemiei secundare formulelor hiperosmolare

Se intrerupe alimentatia cu aceste formule si se rehidrateaza copilul.

E.DZ neonatal tranzitor
1 administrarea de fluide oral sau in pev, sub controlul diurezei, pH-ului,
ionogramei.
2. insulind: 1-2 U/kg/zi sub controlul glicemiei la 4-6 ore.
3. controlul insulinemiei pentru excluderea DZ patent.

F. Hiperglicemia secundara

-teofilinei: dozarea teofilinemiei, semne de toxicitate (tahicardie,
tremuraturi, intoleranta la alimentatie, convulsii) - ajustarea sau intre-
ruperea terapiei.

-diazoxidului la mama: nou-nascutul poate prezenta tahicardie, hipoten-
siune, hiperglicemie. Toxicitatea este de obicei autolimitata si este
suficienta doar observarea atenta a copilului.

-cafeina, steroizii, fenitoinul: intreruperea drogului.
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Nou-nascutul din mama diabetica

Introducere

Diabetulzaharat matern frecvent este asociat cu morbiditate si mortalita-
te materna si perinatald. Astazi, 3-10% din femeile gravide prezinta tulburari ale
metabolismului glucozei la examenul de rutina al glucozei serice. Dintre acestea,
80% sunt legate de tulburari de glicemie in screening-ul efectuat in sarcina sau
diabet zaharat gestational. Nou-nascutii proveniti din aceste sarcini sunt suscep-
tibili de a se naste prin operatie cezariana din mai multe motive, printre care ma-
crosomia cu complicatii ca distocia de umar cu potential risc pentru traumatism
al plexului brahial. Este important pentru aceste mame de a fi monitorizate atent
pe parcursul sarcinii. Daca este prevazut volumul optim de ingrijiri, atund fata
mortalitatii perinatale. cu exceptia cazurilor de malformatii congenitale,
este aproape echivalentd cu cea observata in timpul unei sarcini normale.
Complicatiile nou-nascutului din mama diabeticd suntin relatie cu controlul glice-
mic al mamei. Acest concept a fost introdus de Pedersen, care a afirmat ca hiper-
glicemia materna are ca rezultat hiperglicemia fetald din cauza trecerii glucozei
prin bariera feto-placentara.

Factori care influenteaza nou-ndscutul
Factori materni: Gradul de severitate al bolii la nou-nascutul din mama
diabetica este asociat cu durata, severitatea si controlul medical al diabetului ma-
tern. De aceea, punctele esentiale in anamneza materna sunt:
A. Clasade diabet dupa clasificarea White (severitate crescanda de la A-R):

B. Tratamentul (dieta, insulina, hipoglicemiante orale, etc)

C. Timpulscurs de la ultima injectie cu insuliaTnainte de nastere, intrucat
aceasta influenteaza glicemia materna si ulterior pe cea neonatala
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Algoritmulmodificarilorpatogeneice la fatul /n.-n. din mamadiabetica

HIPERGLICEM1A MATERNA

hiperglieemie fetala------- » hiperinsulinism fetai- hipergiicemie cu hiperinsuiinism
1 anomalii congenitale 1. hipoglicemie neonatald 1, Macrosomie
2. diminuarea cresterii precoce 2. deficit de surfactant asfixie perinatald
(0-20 saptamani) cardiomiopatie

TTN
3. hiperinsulinism 3. metabolism hepatic imatur 2. Hipoxie fetald {> 30 sg)

1 1
policitemie
AVC Anomalii mamaie

........................ » Prognostic neurodevelopmental prost

D. Cantitateasi tipul de fluide i/vadministrate in travaliu si expulzie

E. Varsta gestationala estimata

F. Gradulde controlal glicemieiin timpulsarcinii, prin HbAI C si/sau mo-
nitorizarea glicemiei pe termen lung, la domiciliu

G. Polihidramniosul

H. Gravitatea bolii reno-vasculare (ceto-cetoza severa).

Nu influenteaza nou-nascutul cantitatea de insulina administratd mamei
si varsta mamei.

In toate studiile epidemiologice s-a demonstrat asocierea stransa intre con-
trolul glicemic matern la momentul conceptiei si in perioada initiald a gestatiei si
incidenta anomaliilor congenitale. Anomaliile congenitale majore pot fi anticipate
dacd HbA1C este crescuta in primele 14 saptdmani de gestatie. Daca HbAIC este
peste 10 %, riscul de aparitie a malformatiilor este 22%.
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Complicatiile nou-nascutului din mama diabetica

Nou-nascutii din mame cu intoleranta de glucoza sunt la un risc crescut de
aparitie a morbiditatii si mortalitdtii legate de urmatoarele:
* Detresa respiratorie
« Anomalii de crestere (mare pentru varsta de gestatie [LGA], mic pentru
varsta de gestatie [SGA])
* Hipervascozitate secundara pentru a produce o policitemie
* Hipoglicemie
« Malformatii congenitale
* Hipocalcemie, hipomagneziemie

7 Macrosomie fetald (> 90 de percentile pentru varsta de gestatie
4500 g).

2. Dereglarile electrolitice si metabolice: acesti copii pot dezvolta hipergli-
cemie, hipoglicemie, hipercetonemie, la sugarii cu risc crescut pentru hipoglice-
mie, n special in primele ore dupa nastere.

a) Anomalii ale metabolismului glucidic (hipoglicemia). Mai comune la
nou-nascutul macrosom sau la cel cu retard de crestere. Definirea hipoglicemiei
ramane controversata, dar se recomanda screening constant la nou-nascutul
cu glicemia sub 40 mg/dl. Incidenta hipoglicemiei la nou-nascutii din mame dia-
betice a fost raportatd ca fiind in jur de 50% de cétre unele studii. Nou-nascutul
prezintd simptomatologie nespecifica: hiperreactivitate, tremuraturi, iritabilitate,
apatie, alimentatie diminuata, tipat slab, hipotonie, convulsii. Optima este efec-
tuarea de urgentd a glicemiei din sangele din cordonul ombilical. Cu cat este mai
mare nivelul glicemiei din cordon, cu atat mai mare este probabilitatea ca
nou-nascutul sd dezvolte hipoglicemie Tn primele ore de viata. Incidenta hi-
poglicemiei este maxima la 1 -4 ore de viata, dupa scaderea glucozei plasmatice
consecutiva opririi aportului matern de glucoza (vezi algoritmul). La nou-nascutji
asimptomatici nivelul plasmatic real trebuie monitorizat la 1,2,4,6,9,12, si 24
de ore. Utilizarea testelor tip Chemstrip este recomandata pentru monitorizarea
glicemiei cu controlul laboratorului atunci cand rezultatele se mentin constant
scazute. Hipoglicemia nou-nascutilor din mame diabetice este de obicei tran-
zitorie si usor tratabila.

b) Hipocalcemia cu sau fara hipomagneziemie, de asemenea, poate fi
prezenta in 50% din cazuri, apare in primele 72 ore si este considerat a fi secundara
suprimarii hormonului paratiroidian. Raspunsul parathormonului postnatal la co-
piii cu fetopatie diabetica este scazut. Hipomagneziemia materna se poate reflecta
si la fat. Simptomele includ tremuraturi, tahipnee, iritabilitate si convulsii.

3. Tulburari ale statusului hematologic
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a. Policitemia - definitd de cresterea Hb peste 20 g% si a Ht peste 65%
este prezenta la 20-30% din nou-nascutii din mama diabetica. Este cauzata de
cresterea eritropoiezei, fiind declansata de hipoxia cronica fetald, poate prezenta
din punct de vedere clinic aspect intens eritematos, cu DR, sau nou-nascut letargic.
Hiperglicemia materno-fetala este un stimul puternic pentru eritropoietina fetald
ulterioara de a produce si de a creste concentratia hemoglobinei fetale la hipoxie
in utero cronica secundara, care poate fi asociata la un copil din mama diabetica.
Hiperviscozitatea din cauza policitemiei poate creste riscul pentru accident
vascular cerebral, convulsii, enterocolita ulceronecrotica. insuficienta renala
si tromboza venoasa.

b.Trombocitopenia: trombopoieza poate fi inhibatd din cauza unui exces
de precursori ai globulelor rosii din sange in maduva osoasa, ca urmare a hipoxiei
cronice intrauterine, asfixiei.

4. Tulburari ale metabolismului fierului - 65-95% din nou-nascuti pot pre-
zenta tulburdri ale metabolismului fierului la nastere cu scdderea concentratiei de
feritind. Aceastd anomalie a fierului este in stransa legatura cu hiperglicemia fetala
si controlul glicemic matern. Deficitul perinatal de fier creste riscul de hipoxemie
acutd sau cronica cu cresterea riscului de leziuni cerebrale perinatale.

5. Hiperbulirubinemie - in special in asociere cu policitemia se datoreaza
eritropoiezei crescute si imaturitatii hepatice de conjugare si excretie a bilirubinei.
Incidenta hiperbilirubinemiei este 30% la aceasta categorie de nou-nascuti si poa-
te fi prezentd inca de la nastere.

6. Detresa respiratorie de diferite grade. Nou-nascutii din mame diabeti-
ce prezinta risc mai mare de a dezvolta sindrom de detresa respiratorie prin de-
ficit calitativ sau cantitativ de surfactant, tahipnee tranzitorie a nou-nascutului,
hipertensiune pulmonara persistentd, decat majoritatea copiilor din mame non-
diabetice cu varste gestationale comparabile. in timpul primelor ore de viata, cei
mai multi nou-nascuti din mame diabetice trebuie sa fie observati atent pentru
aceasta afectiune si tratati prompt. Acesti sugari pot prezenta in primele cateva
ore dupa nastere tahipnee, retractie nazala sau intercostala si hipoxie!!! Operatia
cezariana creste riscul pentru tahipnee tranzitorie a nou-nascutilor. in timp
ce policitemia predispune catre hipertensiune pulmonara persistenta a nou-
nascutului.

7. Anomalii cardiace functionale sunt prezente in 30% din cazuri i includ:
hipertrofia SIV si cardiomiopatia, acestea fiind in relatie directa cu gradul de hiper-
glicemie materna si fetald si concomitent cu hiperinsulinemia fetald. 10% din acesti
nou-nascuti pot prezenta insuficienta cardiaca.

8. Patologie malformativa: anomalii cardiace (TVM, DSA, DSV, cord stang
hipoplazic, stenoza aorticd, coarctatie de aortd), renale, intestinale, scheletice, ale
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SNC. intrucat incidenta anomaliilor congenitale este crescuta la copiii din mame
diabetice, este esential un examen fizic amanuntit. Dimensiunile cordului si
forma trebuie sa fie examinata cu atentie. Este mai crescutd, in special incidenta
anomaliilor congenitale cardiace si ale SNC, cum ar fi anencefalia, spina bifida,
microcefalia, sindromul de regresie caudald (aceastd recunoastere are implicatii
importante in consilierea femeilor diabetice care au nascut sau a adolescentelor
cu diabet).

Malformatiile SNC sunt de 16 ori mai frecvent intalnite printre acesti nou-
nascuti. in special, riscul de anencefalie este de 13 de ori mai mare, iar riscul de
spina bifida este de 20 de ori mai mare. Riscul de sindrom caudal este de pana la
600 de ori mai mare la acesti sugari.

« Malformatii renale: hidronefroza, agenezie renald, rinichi polichistic,
« Malformatii intestinale: atrezia duodenald si rectala

Investigatiile antenatale:

1 Screening glicemic la mama, cu dozarea HbAIC

2. Ecografia uterului gravid in primul trimestru de sarcina, pentru depista-
rea eventualelor malformatii

3. Dozarea alfa-fetoproteinei la 16 si 18 sdptamani de gestatie

Investigatii postnatale:

1. Glicemia din cordonul ombilical si monitorizare ulterioara din 301n 30
minute pana la stabilizare.

2. Hb, Ht - policitemia, frecvent definitd cu un hematocrit mai mare de
65% sau mai mare decat concentratia hemoglobinei 20 g/dl.

3. Numarul de trombocite.

. Calciul total ti ionic, magneziul seric.

5. Gazele sangelui arterial. Evaluarea este esentiald la nou-nascutii cu
semne clinice de insuficienta respiratorie.

6. Radiografiatoracica. Dovezile clinice de insuficienta cardiopulmonard
face necesitatea de o evaluare detaliatd, care mereu trebuie sa includa
o radiografie toracica. Caracterul adecvat al expansiunii pulmonare,
dovezile pentru atelectazie, prezenta de lichid interstitial, semne de
pleurezie, aer liber in spatiile interstitiale, precum si constatéarile pentru
pneumonie ar trebui sa fie investigate cu atentie. Posibilitatea de a
depista malformatii pulmonare, de asemenea, ar trebui sa fie luata in
considerare. Tn cazul unui copil macrosom cu 0 anamneza de distocie
de umar, este indicat examenul radiologie al claviculei.

IN
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7. Radiografia abdominald, pelvina, a extremitatilor inferioare, in caz
de displazie caudala. La fel poate include anomalii ale extremitatilor
inferioare (femur hipoplastic, defecte de tibie si peroneu, contractura
de flexiune a genunchiului sau soldului, picior stramb, aghenezia sa-

crului).

Diagnosticul diferential
e Sindromul Wiedemann-Beckwith

Screening/Management*atament

Algoritm 1

1. Recomandari pentru testarea glicemiei la nou-nascuti

0-24 ore
Screening
Nou-nascuti cu risc de 5 orizi
pentru AP* 1,2,4,8si24
ore (inclusiv
nou-nascuti
alimentati si
fara ilv)
Nou-nascutj fara risc de2orizi
aflati la AP 1-4ore, 8
-16 ore
Nou-nascuti fara risc Pentru ceicu
alimentati semne clinice

Glicemie <40 mg/dl confirmata

Asimptomatic

Simptomatic
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1-3 zile

Hipoglicemie

de 3orizi
(inclusiv
nou-ndscuti
alimentati)

X 1-2 oriin zi

Pentru cei cu
semne clinice

Lafiecare 1/2 ore pana la normalizare, apoi reluati

screening-ul

4-7 zile (daca
nou-nascutul
este la AP)

ldatd in zi

(doarnou-nas-

cuti la AP)

X 1datain zi

>4 zile
(nou-nascut
alimentat

enteral)

Pentru cei cu
semne clinice

Pentru cei cu
semne clinice

Pentru cei cu
semne clinice

> 7zile
(nou-

nascutul
este la
AP)

X2oriin
saptama-
na (doar
nou-
nascuti la
AP)

X2oriin

Laflecare 30 minute pana cand copilul devine asimptomatic

sau glicemia >40 mg/dl, apoi reluati screening-ul.
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Hiperglicemia

Screening Lafei ca pentru risc crescut sau scazut de hipoglicemie
Hiperglicemie confirmatd >200mg/dl Lafiecare 1-4 ore pana glicemia < 150 mg/dl in functie
severitate

*- nou-ndscuti cu risc include: nou-nascuti din mame diabetice, nou-nascuti din mame cu diabet gestatio-
nal (in special cei a caror mame au primit tratament antidiabetic oral), LGA (>90 percentile), SGA («RCIU»:
<10 percentile, nou-ndscuti cu asfixie perinatala, APGAR <5 la 5 minut, policitemie, boala hemolitica
imund, cu suspiciune pentru sepsis, hipotermie (temperatura rectala <35°C), anomalii congenitale, sindrom
Beckwith-Weidman, prematuri <36 VG, postmaturii >42 VG si nou-nascuti a caror mame au primit o canti-
tate importanta de glucoza i/v inainte de nastere.

Tratament

Comunicarea intre membrii echipei in perioada sarcinii si nasterii este de o
importanta crucialda pentru a identifica nou-nascutii, care sunt la cel mai fnalt risc
de complicatii materne de la diabet. Un cost-eficient screening pentru hipo-
glicemie in timpul primelor ore de la nastere este necesar pentru a detecta
hipoglicemia.

Managementul hipoglicemiei (vezi Hipoglicemie):

Nivel mai mic de 40 mg/dl (2,2 mmol/I): supravegherea nivelului glucozei.
Este nevoie de tratament daca glicemia plasmatica ramane sub acest nivel, daca
nu creste dupa o alimentare sau in cazul in care prezinta simptome de hipoglice-
mie.

Nivelul mai mic de 20-25 mg/dl (1,1-1,4 mmol/l): administrarea
intravenoasa de glucoza trebuie safie initiatd, pentru cresterea glicemiei la nivelul
mai mare de 50 mg/dl (2,5 rnmol/I). Acest obiectiv de 45 mg/dl este accentuat de
0 marja de sigurantd, in cazul in care copilul are simptomatologie semnificativa, cu
hipoglicemie hiperinsulinemica, apoi atingerea unui nivel mai mare de 60 mg /dl
(3,3 mmol / J poate fi mai adecvata.

Managementul electrolitic:

Hipocalcemia si hipomagneziemia complicd evolutia clinicd. Pentru a
reduce hipocalcemia ea nu poate fi corectatd in prezenta hipomagneziemiei,
corectarea nivelului scdzut de magneziu este un pas initial in tratamentul hipo-
calcemiei. Tratamentul hipomagneziemiei se face prin administrarea i/v lenta a
unei solutii de MgS045% in doza de 0,5-2,5 mi/kg, cu monitorizarea continud a
magneziemiei, deoarece exista riscul de bradicardie refractara si hTA.n tulburérile
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electrolitice de calciu, de magneziu sunt necesare masurarile frecvente in primele
ore dupa nastere in mod ideal, nivelul ionizat a electrolitilor ar trebui sa fie obtinut
si folosit pentru a gestiona in mod corespunzator aceste tulburari electrolitice.
Hipocalcemia simptomatica este extrem de rara la acesti nou-nascuti.

in cele mai multe cazuri, simptomele interpretate sunt cauzate de nivelul scazut
de calciu sau de magneziu, datoritd nivelului scazut de glucoza asociat cu asfixia
perinatala sau cu o varietate de probleme ale sistemului nervos central.

Conduita: cand aceste niveluri sunt scazute se administreaza gluconat de
calciu in doza de 2 mi/kg in perfuzie de 10%, administrat lent, in 5 minute, cu mo-
nitorizarea cordului (18 mg/kg de calciu elementar).

Managementul detresei respiratorii (vezi detresa respiratorie):

Managementul respirator este individual in functie de semne si simptome.
> concentratiile crescute de oxigen, pot fi necesare pentru a mentine
saturatia oxigenului mai mare de 90%, oxigenul transcutan la tensiu-
nea la 40-70 mm Hg.
> atunci cand o concentratie de oxigen inspirat (Fi09 mai mare de 40%
este necesard, cea mai importanta sarcina este de a stabili cu precizie
diagnosticul si cauza hipoxemiei.

Managementul afectiunilor cardiace (vezi capitolul VI):

Daca sunt semne de insuficienta cardiacd congestiva sau/cu cardiomegalie,
cardiomiopatie, hipotensiune arteriald, este necesar un examen ecocardiografic
de evaluare, esential pentru a distinge anomaliile cardiace septale, hipertrofia si/
sau cardiomiopatia.

Odata ce un diagnostic precis este disponibil, managementul tulburarilor
cardiace nu este diferit pentru nou-nascutul din mama diabetica fata de orice
alt nou-nascut, cu o patologie similara cardiaca. Este imperativd prudenta in
utilizarea cardiotonicelor, in cardiomiopatia hipertroficd. Beta-blocante, cum
ar fi propranololul, pot fi utilizate pentru a ameliora obstructia fluxului din hi-
pertrofie septala.

Anomalii congenitale. Un diagnostic precis si complet este o conditie
prealabild esentiala pentru o mai buna ingrijire.

/I' Toti nou-nascutii fara detresa respiratorie trebuie alimentati la san sau prin ga-
vaj in primele 2 ore. Daca starea clinica a acestor copii nu permite sau daca ei nu
tolereaza alimentatia enterald pana la varsta de 2 ore, se considera initierea unei
perfuzii cu glucoza 10%.
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TULBURARI ALE METABOLISMULUI CALCIULUI

Hipocalcemia

Definitie
-Catotal <6 mg% (sau <7 mg% in prezenta simptomelor clinice)
- Ca ionic < 2,5-3 mg%, sub 0,9 mmol/I

Forme clinice

A. Hipocalcemia cu debut neonatal precoce: de obicei la nou-nascutul
prematur, nou-nascutul la termen cu asfixie la nastere, nou-nascutul SGA si hou-
nascutul din mama diabetica. Are loc prin intreruperea aportului placentar masiv
de Cain trimestrul Ill de sarcinad (140 mg/kg/zi). Este autocorectat la nou-nascutul
la termen alimentat oral, dar la prematur si nou-nascutul bolnav, in primele 3 zile
calcemia poate scadea sub 6-7 mg%.

Dupa 48-72 ore PTH imunoreactiv (initial scazut la nastere) creste si
corecteaza hipocalcemia. Se indica suplimentarea parenterald a Ca in primele 3
zile la acesti nou-nascutj.

B. Hipocalcemia cu debut tardiv se asociaza de obicei cu

1 Aport oral scdzut de Ca in general prematurul necesitd form
Tmbogaétite in calciu, cu 1,2-1,4 g/l si Ca/P de 2/1, sau la cei cu nutritie parenterald
totala trebuie suplimentat Ca parenteral.
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2. Diabet matern: din cauza hiperinsulinemiei, sintezei crescute de
calcitonina si nivelelor de PTH persistent scdzute acesti copii pot avea intoleranta
relativa la fosfati si risc crescut de hipocalcemie.

3. Prin stres perinatal: sepsis, asfixie, infectii Tn cadrul TORCH, flux placentar
sangvin compromis, aspiratie de meconiu - secundar corticosteroizilor si cateco-
laminelor eliberate in stres.

4. Alcaloza - Ca ionizat este invers proportional cu pH-ul

5. Exangvinotransfuzie cu sange citrat.

6. Terapie prelungita cu furosemid (efect calciuric).

7. Aport insuficient de Mg.

8. Hipoparatiroidism, hiperpotasiemie secundara hipoparatiroidismului matern.

9. Insuficienta renald

10. Sindrom DiGeorge.

Aspecte clinice

A. Hipocalcemia acuta: apnee, iritabilitate, tremuraturi fine, convulsii,
stridor, tetanie, tipdt ascutit, scaderea contractilitatii miocardice cu hipotensiune
si scaderea debitului cardiac, prelungirea intervalului QT pe ECG, aritmii.

B. Hipocalcemia cronica: aparitia rahitismului, demineralizare osoasd,
fosfataza alcalina crescutd, fracturi costale si de oase lungi.

Diagnosticparadinic:
-Ca ionic <3 mg%.
-Ca total <6 mg% (sau <7 mg% in prezenta simptomelor clinice).
-Magneziemie < 1,5 mg%.
-Fosfataza alcalind >225 UI/.
-Calciurie >4 mg/kg/24 ore.
-Ca/creatinina urinara >0,21-0,25.

Radiologie: doar pentru depistarea aparitiei demineralizarii din rahitism,
sau afracturilor.

ECG: aritmii sau/si prelungirea intervalului QT.

Tratament

N.B.: Tratamentul parenteral cu Ca trebuie initiat doar in momentul cand sunt
prezente semnele clinice de hipocalcemie, deoarece administrarea de calciu este
asociata cu efecte secundare nedorite, cum ar fi:

-nefrolitiaza,

-aritmii cardiace,
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-depozite subcutanate de Ca care pot afecta motilitatea in articulatii,
-calcificari metastatice la copiii foarte bolnavi.

1. Debut precoce al hipocalcemiei neonatale:

Daca tratamentul este necesar, bazat pe nivelele serice ale calciului, se
administreaza i/v. Gluconat de Calciu 10% (care contine 9 mg Ca ele-
mental/l ml sol.) in cantitate suficientd (200 mg/kg = 2 ml/kg) pentru
a mentine un nivel seric normal al calciului. Administrarea calciului se
face in perfuzie lenta, infuzia rapida putand produce bradicardie.
Tratamentul Tn exces poate supresa PTHi si de aceea trebuie evitat.

Nu exista un beneficiu real pentru a administra continuu sau in exces
Ca

2. Hipocalcemia secundara unui aport enteral scazut

Odata cu nutritia parenterala trebuie inceputa si administrarea Ca si fosfa-
tului. O doza i/v de 45 mg/kg/zi de calciu elemental, cu un raport Ca:P de
13/1 - 2/1 este optim pentru retentia atat a Ca cat si a fosfatului.

Este necesara suplimentarea cu vitamina D 400 Ul/zi.

Administrarea suplimentara a Ca si P poate produce precipitarea in
solutia de nutritie. Factorii care pot creste riscul de precipitare sunt pH-
ul crescut ai solutiei, concentratia scazuta de aminoacizi, temperatura
crescuta a solutiei.

C. Hipocalcemia secundara diabetului matern - se impune monitorizar

nivelului calcemiei serice.

O.HiDocakemia secundara stresului perinatal - criteriile de tratament sunt
aceleasi ca la punctul A, cu exceptia nou-nascutului care este alcalotic.

E. Hipocalcemia secundara alcalozei - terapia cu Ca trebuie inceputa cand
pH-ul ajunge la 7,5.

F. Hipocalcemia secundara transfuziei de sanae - cantitatea de citrat
perfuzata odata cu sangele transfuzat de obicei nu conduce la hipocalcemie; in
cazul unei transfuzii masive se poate administra profilactic gluconat de Ca.

G. Hipocalcemia secundara terapiei cu furosemid.

Acesti copii pot prezenta pierderi urinare crescute (demonstrate prin
masurarea raportului Ca/creatinind urinard), si se indica inlocuirea furosemidului
cu un diuretic tiazidic (de obicei clorotiazida). Daca furosemidul este absolut ne-
cesar, se administreaza o dozd mica in combinatie cu clorotiazida (1 mg furosemid
cu 10 mg clorotiazida, de 3 ori pe zi). Tiazidele pot provoca retentie de Ca, dar
n combinatie cu furosemidul acest efect este contrabalansat. Combinatia poate
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provoca o diureza crescuta si pierderi crescute de K, de aceea trebuie monitorizate
aportul lichidian si electrolitic - cu o suplimentare corespunzatoare a K-ului; se
poate recurge la administrarea spironolactonei.

Prognostic

Hipocalcemia poate fi eficient controlata prin monitorizarea Ca, P, vitaminei
Dsi a pierderilor urinare de Ca.
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Hipercalcemia

Definitie
Ca seric total >11-12 mg%, dar mai ales Ca ionizat >5 mg% (1,5 mmol/I).

Cauze

Hiperparatiroidism primar congenital (rar),
Hiperparatiroidism congenital secundar hipoparatiroidismului matern,
Adiponecroza subcutanata severa,
Sindrom Fanconi,

Hipercalcemie familiala benigna,
Hipercalcemie iatrogend,

Hipervitaminoza D,

Hipoproteinemie,

. Administrare excesiva de tiazide,

10. Hipertiroidism,

11 Insuficienta adrenala,

12. Sindrom Williams.

[EN
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Aspecte clinice:

-alimentatie dificila si crestere nesatisfacatoare,
-hipotonie,
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-letargie,

-poliurie,

-scurtarea intervalului QT pe ECG,
-convulsii Tn cazurile severe,
-varsaturi.

Diagnostic
Biochimic:

J Ca seric total > 11 mg%, dar mai ales Ca ionizat >5 mg% (copii acido-
tici sau hipoproteinemici pot avea Ca ionic >5 mg% cu Ca total < 10
mg%).

S Aportul de Ca/fosfati trebuie sa fie 2/1, iar vit D 400-800 Ul/zi.

S Proteinemia serica totala si raportul albumina/giobuline.

m6 Resorbtia tubulara a fosfatului este de obicei scazuta in hiperparatiroi-
dism.

m PTH imunoreactiv (in hiperparatiroidism).

Radiologie: demineralizare osoasa tipica si osteoscleroza in hipervita-
minoza D si hiperparatiroidism.

Terapie
1 Generald. in functie de cauza.
corectia cauzei
hidratare adecvata
2. Formele simptomatice:
- furosemid (efect calciuric) cu monitorizarea aportului de fluide si <
electroliti.
- calcitonina nu se recomanda ia hou-nascut.
-consult endocrinologie.

Bibliografie
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TULBURARI ALE METABOLISMULUI MAGNEZIULUI
Hipomagneziemia

Definitie
Se stabileste in cazul cand nivelul de magneziu in serul sangvin sau plasma
este mai mic de 0,62 mmol/I (1,5 mg%). Indicele normal este de 0,74 -1,15 mmol/I
(1,8 - 2,8 mg%). Clinic hipomagneziemia apare cand concentratia de magneziu in
plasma sau serul sangvin este mai mica de 0,5 mmol/I (1,2 mg%).

Cauze principale

Anamneza si factorii de risc:

1. Aport redus de magneziu:

- deficit de magneziu la mama, deficit de magneziu in laptele matern

- malabsorbtia de magneziu din tractul gastrointestinal (familiala, diare-
ea, insuficienta secretorie a pancreasului)

- dereglarea transportului de magneziu prin placentd in caz de
insuficientd placentard (gestoze indelungate, suprapurtare, prematu-
ritatea si alte dereglari)

- lipsa de magneziu la o AP indelungata

2. Pierderea masiva de magneziu prin urina
- acidoza tubulard
hipercalcemia

- terapia cu diuretice osmotice (furosemid), unele peniciline (carbenicili-
na), amfotericina B, aminoglicozide

3. Legarea magneziuluiin sange
- transfuzie indelungatd

- activarea lipolizei, ce duce la marirea concentratiei acizilor grasi liberi
n sange, acizi care leaga calciul, magneziul.

Determinarea hipomagneziemiei

- Datele anamnestice sifactorii de risc:
-datele clinice:
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distonie musculara

hiperexcitabilitate

convulsii locale sau generalizate, tonice sau tonico-clonice
edeme

tipat cu componenta de frecventa inalta

tremor

hipotonie sau rigiditate musculara

oprirea respiratiei

Particularitatile la prematuri:

lipsa comunicabilitatii

apatie

ntunecarea culorii tegumentelor
edeme

simptomatologie oculara

tonus muscular redus

oprirea respiratiei

bradicardie.

Investigatiile paradiniee

1 aprecierea magneziul in ser

2. ECG - inversarea undei T

- micsorarea sau alungirea intervalului S -T

-marirea intervalului P-Rsi S-T

-undaT largita si aplatizata

n hipomagneziemie indelungata pot fi depistate extrasistole ventriculare,

1

tahicardie, fibrilatie.

Tactica

Administrarea i/m a solutiei de magneziu sulfat 25% in doza de 0,4 mi

primele zile la fiecare 8-!12 ore si apoi 1data pe zi.

Este foarte periculos de administrat preparate de magneziu intravenos

din cauza posibilitatii aparitiei hipermagneziemiei, opririi cordului si a respiratiei,

hipotensiunii arteriale. Este posibilda administrarea intravenoasd numai a sol. de

magneziu sulfat 2% (in picaturi).

Bibliografie

1
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Popescu V, Arion C, Oragomir D. Convulsiile hipomagneziemice. in: PopescuV (eds.): Convulsiile si epilepsia la copil,
p. 136-138, Editura Medicald, Bucuresti, 1989.

TULBURARI ALE METABOLISMULUI SODIULUI
Hiponatriemia

Definitie
Hiponatriemia se stabileste in cazul cand nivelul de natriu in plasma
sangvina este mai mic de 127 mmol/I.

Cauzele principale

« asfixia sau sindromul detresei respiratorii, forma grava este rezultatul
secretiei necorespunzatoare de hormon antidiuretic ceea ce duce la pierderea de
natriu prin urind

* intoxicatia cu lichide

* unele stari oligurice

* diareea

« insuficienta corticosuprarenalelor

« folosirea de catre mama a diureticelor.

Determinarea hiponatriemiei

-Anamnezasi factorii de risc:
- datele clinice: simptomele de baza:
« scaderea greutatii corporale si a turgescentei cutanate

« deshidratare

« tahicardie

 agitatie

 hiperexcitabilitate

« hipotonie combinata cu convulsii tonico-clonice
« colaps
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« edemul cutanat si subcutanat

-Investigatiile de laborator:

« Monitorizarea greutatii corporale

« Monitorizarea diurezei

« Aprecierea nivelului de Na+n ser si urind dupa 2 ore de la infuzie pana
la normalizarea indicelui

« Osmolaritatea serului si urinei

« Homeostazia acido-bazica: se exprima prin acidozd metabolica:
- Subcompensata {pH, BE si pC02mai mic ca N)
- Decompensata (pH mai mic decat normal, pC02- N)

« scaderea minut-volumului cardiac si a tensiunii arteriale

 diureza scazuta mai mica de 0,5 mi/kg/ora

« densitatea crescutd a urinei mai mare de 1010

« azotemie mai mare de 332 mmol/I (normal 249-332 mmol/l)

Tactica

1. Serecomandd administrarea i/v solutii concentrate de natriu:

Deficitul de natriu se calculeaza dupa formula:

(nivelul dorit de Na* - nivelul de Na* in plasma bolnavului) x greutatea

corporala (kg) x 0,6

Jumatate sau 1/3 din acest volum se administreaza i/v in jet, restul se
adauga la terapia de infuzie in decurs de 24 ore. Un mmol de natriu contine 1
ml 5, 85% solutie de clorura de sodiu sau 6,5 ml solutie izotonica de natriu clorid
(solutie 0,9%).

2. Hiponatriemia conditionata de sindromul secretiei inadecvate

de hormon antidiuretic
Limitarea volumului de lichid administrat pana la 40 - 60 ml/kg/zi.

3. Hiponatriemia conditionatd de administrarea medicamentelor

Acestor nou-nascuti li se poate administra o cantitate de NaCl suplimentar per
os. Se indica incepand cu 1 mmol de 3 ori in 24 ore, iar doza se schimba la nevoie. La
unii nou-nascuti este necesara administrarea pana la 12 -15 mmol/24 ore.
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4. Hiponatriemia conditionatd de administrarea in exces de lichide
(hiponatriemia de dilutie)

Se va limita volumul de lichid administrat. Volumul total poate fi micsorat
pana la 20 mi/kg/zi, la fiecare 6 - 8 ore se controleaza nivelul natriului in serul san-
gvin.

Hiponatriemia cu diureza pastrata va necesita marirea aportului de na-
triu, In cazul acesta trebuie suspectat un diagnostic de insuficientd suprarenala
acuta (hipertrofia clitorisului la fetite) si sa intreprindeti un tratament hormonal
subtitutiv, fara a astepta rezultatele examenelor hormonale de confirmare (corti-
coizi si mineralocorticoizi).
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Hipernatriemia

Definitie
Criteriul hipernatriemiei se stabileste in cazul cand nivelul de natriu in pla-
sma sangvind depaseste 150 mmol/I.

Cauzele principale

« administrarea n exces a Na+ 1n special a bicarbonatului de natriu, in
timpul terapiei de resuscitare si al terapiei acidozei
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« administrarea insuficienta de lichide

« deshidratarea ca rezultat al pierderilor crescute de lichid la prematuri
sau ca rezultat al hipertermiei, diareei.

Determinarea hipernatriemiei

Anamneza sifactorii de risc

-Datele clinice:

-Simptomele de baza
« hiperexcitabilitate ca rezultat al stimularii
e letargie
* HIVsialte hemoragii cerebrale la nou-nascutii prematuri
* diureza micsorata
« densitatea urinei si nivelul de uree in sdnge este crescut
* crize convulsive
« pierderea masiva in greutatea corporald
« hipotensiune arteriala.

- Datele paradinice:
* Monitorizarea curbei ponderale
* Monitorizarea diurezei
« Aprecierea nivelului de Na+ in ser si urina
« Osmolaritatea serului si urinei

Tactica

Terapia de infuzie cu scopul administrarii cantitatii suficiente de lichid (mai
mult de 10% din masa corporald) in primele 24 ore, in special solutie glucoza 5% cu
adaosul de clorura de sodiu pana la 2-3 meqg/kg/zi. Astfel, administrarea de solutie
de glucoza intensificd edemul cerebral si lezarea vaselor cerebrale.

Bibliografie
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5. Gonzales R. Nefrogenic diabetes insipidus. In: Berhman RE (ed.):Nelson textbook of Pediatrics fourteeth edition, pp.
1347-1348, WB Saunders Co, Philadelphia, London, Toronto, Montreal, Sydney, Tokyo, 1992.

TULBURARI ALE METABOLISMULUI POTASIULUI

Hipokaliemia

Definitie
Hipokaliemia se stabileste in cazul in care nivelul de potasiu in serul san-
gvin este mai mic de 3,5 mmol/I.

Cauze principale

« introducerea insuficientd de kaliu

 pierderi patologice de kaliu (diaree, varsaturi, pierderi de lichid prin
sonda nazogastrica)

 introducerea preparatelor ce duc la elimentarea kaliului prin urind (fu-
rosemid, acidul etacrinic, diacarb, glucocorticoizi, prednisolon, si hidro-
cortizon)

« acidoza metabolica (in hiperaldosteronism)

« intoxicare cu glicozide cardiace, introducerea insulinei

« hipokaliemie insotitd de deficit de clorizi si alcaloza metabolica

Determinarea hipokaliemiei

Date anamnestice sifactorii de risc

Date clinice:
« tahicardie
* extrasistolie
« crestere insuficienta in greutate
« reducerea tonusului musculaturii scheletice
« atonia intestinului cu tranzit intestinal incetinit
 poliurie.
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Investigatiile paraclinice:
« nivelul kaiiului in serul sangvin si urind
« starea acido-bazica
« radiografia abdomenului
« schimbarile pe ECG:
- alungirea intervalului Q -T
- scurtarea segmentului S-T
- undaT negativa sau joasa si largita
- prezenta undei U si marirea amplitudinii ei (ea devine egala sau mai
mare decat undaT).

Tactica

Formula pentru determinarea deficitului de kaliu
(concentratia K* normald - concentratia K* la nou-nascutul bolnav) x greu
tatea corporala (kg) x 0,35
Daca copilul se afla laalimentatia parenterald este necesar de introdus in 2’
de ore volumul deficitului de kaliu calculat dupa formula de mai sus plus necesaru
fiziologic in kaliu, incepand cu ziua a doua de viata. Pentru imbunatatirea fixari
kaiiului Tn celuld in solutie se adauga glucoza de 10%.
- In situatii urgente se poate introduce kaliu in doza de 0,5 mmol/kg in
decurs de 1 ord. Se va avea in vedere ca injectarea i/v directd a sarii
de potasiu este "interzisa" si ca debitul maxim autorizat in hipokaliemii
severe este de 0,3 mEqg/kg/ora.
- 1ncazde diaree - seinlatura cauza, se intrerupe alimentatia per os si se
administreaza solutii i/v
- alcaloza metabolica - se determina cauza si se inlatura:
« Corectia parametrilorVAP
« in pierderi extrarenale de clor - se introduce solutie izotonica de natrii
clor
« in alcaloza metabolica - se indica si diacarb intern (doza 25-50 mg/kg)
« clorurd de arginina 21,07% in perfuzie cate 0,5-1,5 mi/kg/zi
« acidul clorhidric diluat (2,5 ml/kg/ord) se dizolva cu solutie de glucoz;
de 5% per os
-laadministrarea diureticelor este necesara monitorizarea kaiiului si admi-
nistrarea lui suplimentara.
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Hiperkaliemia

Definitie
Hiperkaliemia se defineste in cazul in care nivelul de kaliu Tn serul sangvin
depéaseste 55 mmol/I.

Cauze principale

-Insuficienta renala acuta.

- Insuficienta suprarenald acuta (sindromul adrenogenital, hemoragii in su-
prarenale etc.) se asociaza cu hiponatriemia.

-Pierderea masiva a kaliului intracelular (acidoza grava, ligaturarea tardiva a
cordonului ombilical, SCID, hemoliza intracelulara).

- Complicatii iatrogene - introducerea kaliului n surplus.

Determinarea hiperkaliemiei
Anamneza g factorii de risc

- datele clinice:
 hipotonie
* regurgitatji
« constipatii
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e varsaturi

 apatie

 bradicardie

« aritmii cardiace
 ocluzie intestinala

« diminuarea reflexelor

Investigatii paraclinice:
« Aprecierea kaiiului n serul sangvin
« Densitatea urinei
 Calciul ionizat si total
e pH-ul sangvin
 concentratia azotului ureii si creatininei in serul sangvin
« ECG: unda T Tnaltd, ascutitd, marirea intervalului PQ, depresia segmen-

tului S-T, largirea complexului QRS, alungirea intervalului P-R, blocada
cardiaca, stop cardiac

« Examenul radiologie

Tactica
« Seintrerupe administrarea de kaliu.
« Controlul regulat al nivelului de kaliu in serul sangvin (la fiecare 6 ore).
« Daca functia rinichilor nu este dereglata, se admite administrarea de furose-
mid (Lasix) - 1-3 mg/kg.
* Se poate administra polistirensulfat de natriu ce leaga kaliul -1 g/kg intern la
fiecare 6 ore sau rectal 2-6 ore, doza de 1g micsoreaza kaliul cu 1 mEqg/I.

« Daca nivelul nalt de kaliu Tn serul sangvin este Tnsotit de schimbdri ale cordu-
lui, se adoptad urmatoarele masuri:

1. Administrare de Na hidrocarbonat - 1 mmol/kg, care scade kaliul in
ser cu 1 mmol/l

2. Administrare de calciu gluconat - 1-4 ml/kg/doza pana la normali-
zarea indicilor

3. Se poate administra glucoza cu insulina cu scop de imbunatatire a
transportului kaiiului in celula

4. Seincepe administrarea de polistirensulfat de natriu. 1 g/kg intern la
fiecare 6 ore sau rectal 2-6 ore, doza de 1g scade kaliul cu 1 meg/I.
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CAPITOLUL X

AFECTIUNI DIGESTIVE

Urgente malformative digestive

Atrezia esofagiana

Definitie
Atrezia esofagiana (AE) se defineste ca fiind absenta continuitatii esofa-
gului, cu sau fard comunicare cu traheea.

incidenta

1 ia 3000-5000 nou-nascuti vii, cu preponderentd mai mare la sexu
sculin.

Etiologie
De obicei, necunoscuta. Se poate asocia cu anomalii vertebrale, cardiace,

renale, ano-rectale si ale extremitatilor in cadrul sindromului VACTERL. S-au rapor-
tat cazuri cu agregare familiald si incidenta crescuta la gemeni.

Aspecte clinice
- atrezia esofagiana cu fistuld eso-traheald pe capétul distal (85-90%)
- atrezie esofagiana fara fistuld] (5-10%)
- fistula eso-traheald izolata fara atrezie (5%)
- atrezie esofagiana cu fistula pe ambele capete (3-5%)
- AE cu fistuld pe capéatul proximal al esofagului (1-2%).
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Manifestari clinice

Semnul caracteristic este exteriorizarea unei secretii spumoase, aerate din
cavitatea orald a nou-nascutului.

Altele

- detresa respiratorie prin aspirarea secretiilor
- cianoza care poate impune intubatia.

Diagnostic antenatal

De obicei sarcina evolueaza cu polihidramnios (prezenta acestuia nu este
specifica pentru AE). Prin ecografia uterului gravid nu se vizualizeaza umbra sto-
macului.

Diagnostic postnatal

Verificarea permeabilitatii CAS in sala de nasteri, prin introducerea unei
sonde Ch8 sau Ch 10 in stomac, care ar trebui sa inainteze 15-20 cm, prin care va
trebui aspirat suc gastric. Daca sonda se opreste la 8-10 cm de arcada gingivala,
exista o mare probabilitate de AE.

Fig. 7. Atrezie esofagiand

Examenul radiologie, fata si profil va confirma pozitia sondei si poate arata
opneumatizare excesiva a anselor intestinale in primele 6 ore postnatal daca AE
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este cu fistuld pe capatul distal. Daca atrezia este pura, fara fistulda, abdomenul este
opac pe radiografie.
Este contraindicata examinarea cu substanta de contrast.

Tratament

In sala de nasteri, plasarea unei sonde pentru aspirarea continua a secretiilor,
combaterea hipotermiei prin ingrijirea si transportul in incubator, oxigenoterapie
pana la ventilatie mecanica, abord venos periferic pentru sustinere volemica, mo-
nitorizarea functiilor vitale.

Transportul ia unitatea de chirurgie pediatricd unde va fi efectuat trata-
mentul chirurgical.

Atrezii si stenoze duodenale

Incidenta
1la 10000 nou-nascuti.

Clasificarea obstructiilor

-obstacole intrinseci: atrezie, stenoza diafragmatica
- obstacole extrinseci: pancreas inelar, malrotatie intestinala

Asociaza de obicei alte malformatii intre 20-75% (sdr. Down, malformatii
cardiace, urogenitale, anorectale).

Diagnostic antenatal

50% asociate cu polihidramnios. Ecografia poate pune in evidenta imagi-
nea de dubld-buld pe sectiunea transversald a duodenului.

Diagnostic postnatal

Nou-nascutii sunt de obicei prematuri si SGA. La verificarea permeabilitatii
digestive superioare se poate observa o cantitate mai mare de 20 ml lichid ga-
stric.
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- varsaturi precoce, constante, care pot fi si alimentare sau bilioase, in
functie de localizarea obstacolului
- absenta eliminarii meconiului

In stenoza duodenald, simptomatologia este mai frusta, cu varsaturi inter-
mitente, alimentatie dificild. In acest caz, meconiul poate fi eliminat.

Examenul radiologie (radiografie toraco-abdominala pe gol) releva
prezenta imaginii de dubla buld in partea superioara aduodenului de la un flanc la
celalalt, cu abdomen opac in rest. In stenoza duodenald, imaginea de dubla-bula
este insotita de aerarea anselor intestinale.

Tratamentul este chirurgical.

Atrezia intestinald este una din cele mai frecvente cauze de obstructie
congenitald, Tnsumand 2/3 din ocluziile intestinale ale nou-nascutului. Sunt rar
asociate cu alte malformatii, se pot asocia cu mucoviscidoza, omfalocel si gastro-
schizis.

Diagnostic prenatal

Modificari ale alfa-fetoproteinei in serul matern si lichidul amniotic. Exame-
nul ecografic poate evidentia atrezia.

Diagnostic postnatal
Varsaturi alimentare sau bilioase, distensie abdominald importantd, absenta
eliminarii meconiului.
Diagnostic radiologie

Aspectul caracteristic este de 4-5 niveluri hidroaerice plasate supraombili-
cal, cu o opacitate subombilicala.

Tratament

In sala de natteri: plasarea sondei de aspiratie, confort termic, corectia
tulburarilor hidroelectrolitice si transportul la sectia de chirurgie pediatrica.

Malformatii ano-rectale

Sunt caracterizate prin deschiderea anormald a portiunii terminale a tu-
bului digestiv (anus, rect).
Clasificare (Pena) in functie de sex:
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- masculin: atrezie rectaia / fistula perineaia / fistuld recto-uretralda /
fistuld retro-vezicald / anus imperforat fara fistula

- feminin: cloaca (42%) / atrezie rectaia / fistula perineaia / fistula recto-
vestibulara / fistuld recto-vaginala / anus imperforat fara fistula.

Sunt asociate cu alte leziuni malformative in proportie de 85% (VACTERL,
anomalii ale tractului urinar).

Diagnosticul este In principal clinic: absenta orificiului anal trebuie
observata din sala de nasteri. Este obligatorie controlarea permeabilitatii orifi-
ciului anal cu o sonda sau un termometru. Tn cazul cloacei exista un singur orificiu
de deschidere la perineu, iar cateterizarea cu ajutorul unei sonde exteriorizeaza
meconiu si urind. Se'mai pot observa: clitoris marit, dezvoltare insuficienta a labii-
lor mici, testiculi necoborati in scrot, ambiguitatea organelor genitale.

Diagnosticul radiologie va evidentia fistula.

Tratamentul este chirurgical.

Omfalocelul

Reprezinta o malformatie a peretelui abdominal al abdomenului,
caracterizata prin lipsa de inchidere a acestuia. Omfalocelul reprezinta o evisceratie
a continutului abdominal, acoperitd de o membrana translucida.

Aspect clinic

La nastere se pune in evidentd o formatiune tumorald care ocupa re-
giunea ombilicald, de volum variabil, de regula sesila. Alteori poate fi o tumord
pediculata.

Malformatii asociate: 10-90% (cardiace, digestive de tub neural, renale
sau cromozomiale).

Diagnostic prenatal: ecografia uterului gravid.

Diagnostic postnatal: vizualizarea defectului, cu exceptia cazurilor de
ruptura a pungii, caz'in care poate fi confundat cu gastroschizisul.

Tratament

n sala de nasteri - clamparea cordonului la distantd de sacul omfalocelului,
acoperirea omfalocelului cu comprese sterile Tmbibate in ser fiziologic caldut,
confort termic, oxigenoterapie adecvata in functie de necesitati, monitorizarea
functiilor vitale, transfer in sectia de chirurgie.
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Gastroschizisul

Definitie

Este un defect in structura peretelui abdominal anterior, plasat aproape
intotdeauna la dreapta ombilicului, defect prin care se exteriorizeaza ansele inte-
stinale. Nu este acoperit de membrand, cordonul ombilical este intact cu baza de
implantare normald. Se asociazd mai rar cu alte malformatii (16%), in general cu
anomalii gastrointestinale, atrezii sau stenoze.

Diagnostic antenatal: ecografic

Diagnostic postnatal: in sala de nasteri -clamparea cordonului la distanta
de sacul omfalocelului, acoperirea omfalocelului cu comprese sterile imbiba-
te in ser fiziologic cadldut, confort termic, oxigenoterapie adecvata in functie de
necesitati, monitorizarea functiilor vitale, transfer in sectia de chirurgie.
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AFECTIUNI DIGESTIVE PERINATALE

Enterocolita ulcero-necrotica la nou-nascut

Definitie
Enterocolita ulcero-necrotica (EUN) este una din cele mai frecvente urgente
gastrointestinale ale nou-nascutului, fiind o stare inflamatorie severa ce se prezinta
ca 0 necroza a mucoasei sau a stratului submucos al peretelui intestinal. Cel mai
frecvent este afectat ileusul distal si colonul proximal, dar poate fi afectat tot inte-
stinul, inclusiv stomacul.

Incidenta

Incidenta la nivel mondial este situata intre 0,3-3%o0. Boala este mai
prevalenta la nou-nascutii prematuri SGA, dar este raportata a fi prezenta si la
nou-nascutii la termen cu asfixie perinatalda sau cu maladie congenitala de cord.
Incidenta descreste dupa varsta de gestatie de 35-36 saptamani. Debutul bolii este
in relatie inversa cu greutatea la nastere si varsta de gestatie (dupa 3 saptamani
postnatal la copiii cu varsta de gestatie mai mica de 30 saptamani; 2 saptamani
ia varsta de gestatie 31-33 saptamani, 5 zile la varsta gestationala mai mare de
34 saptamani, 2 zile ia copiii nascuti la termen). Rata mortalitatii este situata intre
10% si 50% la nou-ndscutii VLBW, in functie de severitatea bolii si intre 0-20% la
nou-nascutii care cantaresc mai mult de 2500 grame. Nou-nascutii ELBW sunt in
mod particular vulnerabili, cu rate ale mortalitatii intre 40-100%.

Patofiziologia EUN este multifactoriala si implicd urmatorii factori: a)
ischemia intestinului cu dereglari ale reperfuziei; b) flora intestinala anormala
(Klebsiella, E. coli, Clostridia, Stafilococii coagulazo-negativi, Staphylococcus, rotavi-
rus si coronavirus); ¢) imaturitatea mucoasei intestinale; d) raspuns imun imatur.

Histologic

Cel mai frecvent afectate zone sunt ileosul terminal si colonul ascendent
proximal. Poate fi vizualizatd o singura leziune sau pot exista multiple leziuni
discontinui. Zonele afectate pot fi partial acoperite de exsudat. Diagnosticul hi-
stologic in stadiile precoce se asociaza in mare parte cu leziuni limitate la stratul
mucos, incluzand necroza de coagulare cu inflamatie activa sau cronicd, ulceratie
mucoasd, edem, hemoragie si pneumatoza submucoasa. in stadiile avansate, poa-
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e apdrea necroza in profunzimea peretelui intestinal, ceea ce reprezinta indicatia
de rezectie a portiunii respective. In cazurile grave apar modificari regenerative
epiteliale, formare de tesut de granulatie, fibroza. Acestea indicd un proces inde-
lungat si alterneaza cu arii de inflamatie. «

Factori de risc

a) prematuritatea, b) prezenta unor antecedente grave la nou-nasct

la termen si cei aproape de termen (hipoxie, asfixie, anomalii intestinale); c)
stari legate de sindromul de ejectie cardiacad scazuta in malformatiile cardiace
cianogene sau administrarea cocainei la mamg; d) alimentatia enterald (for-
mule hiperosmolare, introducerea precoce a alimentatiei enterale, pregatirea
formulei in conditii nesterile); e) sepsisul (30% copii cu EUN au hemocultu-
ra pozitiva ce reflectda o bacteriemie primard sau sepsis secundar EUN); f)
insuficienta placentard; detresa respiratorie / hipoxemia / hipotensiunea; g)
stresul; h) administrarea unor medicamente (metilxantine, vit. E, antibiotice,
blocanti ai receptorilor histaminici H,, indometacina in cazul curelor pe ter-
men lung (circa 7 zile) sau in combinatie cu inotrope); i) policitemia / hiperva-
scozitatea; j) exangvinotransfuzia.

Diagnostic
1. Clinic, este nespecific si poate fi subtil:

- Distensie abdominala / tensionare / impastare / eritemul peretelui ab-
dominal; anse intestinale palpabile; diminuarea zgomotelor intestinale;
abdomen cu tegumente cianotice; crepitatii ale peretelui abdominal.

- Intoleranta alimentara

- Reziduu gastric/varsaturi cu sau fard continut bilos

- Sangerari oculte in scaun / absenta scaunului, pot fi precedate de
cresterea frecventei scaunului si / sau lipsa lui

- Semne de sepsis/soc: letargie, hipotensiune / perfuzie insuficientd; ins-
tabilitate termicd, apnee, bradicardie / tahicardie.
2.Radiologie (cea maibuna metoda de diagnostic). Se efectueaza imagini

n serie (la fiecare 6-8 ore) ale toracelui si abdomenului anteroposterioare si latera-
le, precum sin decubit lateral stang al copilului (ultima pentru vizualizarea aerului
liber in cavitatea peritoneald).

- Stadiile precoce ale bolii nu se vizualizeaza radiologie.

Semne specifice
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Pneumatoza intestinala in forma de ,bule de sapun” este datoratda acumularii
gazelor (in principal hidrogen) in stratul submucos in urma fermentarii substratului
de bacterii. Este prezenta in 70-80% cazuri. Exista doua tipuri de pneumatoza: forma
chistica si cea lineara. Forma chistica apare spumoasa din cauza acumularii submucoa-
se de aer si este de regula observata prima. Forma lineara se datoreazd acumularii sub-
seroase de aer. Pneumatoza intestinala nu este specificd EUN. Aceasta poate aparea i
n boala Hirschprung, diareea severa sau intoleranta la carbohidrati.

- Aerin vena porta (in 1/3 cazuri) reprezinta patrunderea embolilor in
sistemul venei porte din peretele intestinal necrozat (cu pneumatoza)

sau se produce in capilare Tn urma patrunderii bacteriilor anaerobe

n acestea. Demonstreaza un proces avansat ce necesita interventie

chirurgicala. Este frecvent un semn tranzitoriu si demonstrat la doar

10-20% dintre nou-nascutii cu EUN. Aerul portal poate fi observat cu

mai multa usurinta cu ajutorul ecografiei abdominale.

- Pneumoperitoneu sau prezenta de aer liber in caz de necroza / perforatie

a unui organ cav, gazele intraluminale / intramucoase sunt eliberate in

cavitatea peritoneald, adesea se acumuleaza subdiafragmatic.

Urmatoarele semne sunt mai putin specifice:

- Distensia abdominala.

- Nivele de lichid in anse, largirea anselor abdominale (largimea > LI) si
edemul/ingrosarea peretelui intestinal, absenta totala a aerului (anse =
lichid), se intalneste la 55% bolnavi.

- Ansa intestinala fixata (sau multiple) poate fi vazuta la o privire la
distantd a cliseului radiologie in cazul examenelor in serie (peste 6-8
ore) si indica prezenta unei arii de necroza.

- Ascita (semn tardiv) apare la 11% bolnavi, este un semn nefavorabil,
fndeosebi in combinare cu acumularea gazului in vena porta.

- Rectvid de aer.

- Lichid peritoneal (anse in centru separate de lichid).

Radiografia cu substanta de contrast nu este indicata de rutindin cazul nou-
nascutilor cu suspiciune de enterocolitd ulcero-necroticd.Totusi, un studiu radio-
logie al tractului digestiv superior poate diferentia EUN de malrotatia intestinald
cu volvulus. Se recomanda utilizarea substantelor de contrast solubile in apa, pen-
tru a evita extravazarea bariului prin peretele intestinal perforat. Semnele de EUN
pe radiografia cu substanta de contrast includ: mucoasa neregulata sau ulcerata,
pneumatoza intestinala, anse dilatate.
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Fig. 1 Semnele radioiogiceale EUN

3. De laborator.

- Hemoleucograma cu prezenta ieucopeniei / leucocitozei, neutropeniei,
trombocitopeniei si anemiei.

- Cresterea reactantilor de faza acuta

- Culturile. Hemocultura si urocultura pozitive, se recolteaza fnaintea
initierii antibioterapiei. Cultura lichidului peritoneal trebuie efectuata
n caz de paracenteza.

- Acidoza, adesea metabolica in urma hipoperfuziei / hipovolemiei sau
respiratorie in caz de status respirator compromis.

- Hipoxie sau hipercapnie

- Hiperglicemie/hipoglicemie

- Tulburari electrolitice/ale functiei renale. Se manifesta prin hiponatrie-
mie, hiperkaiiemie si hipoalbuminemie

- Tulburari ale crazei sangvine. Trombocitopenie. in caz de progresie a
bolii se dezvolta CID (timp protrombinic prelungit, timp de activare
partiald a trombinei prelungit, micsorarea fibrinogenului etc.)

Clasificarea dinico-radiologica dupa Bell, modificata de Walsh si Klieg-
mann pentru descrierea severitatii EUN:

/. Stadiull. EUN suspectata la copilul cu semne clinice sugestive (unul sau
cativa factori anamnestici asociati cu stresul perinatal, semne gastroin-
testinale si sistemice nespecifice), darin lipsa celor radioiogice.

2. Stadiul ll. EUN definita: IlA - forma usoard si IIB - moderata cu acidoza,
trombocitopenie, ascitd asociatd cu hemoragie Gl ocultd sau evidentd,
distensie abdominala evidenta. Radiologie se manifesta prin distensie
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semnificativd, ansa intestinala fixata, pneumatoza intestinald, gaz in
vena porta.

3. Stadiul Ill. EUN avansata (severa). IHA critica fara perforatie si llIB cu
perforatie demonstrata. Se caracterizeaza prin aceleasi semne clinice
ca si stadiile precedente in asociere cu tulburari ale semnelor vitaie,
evidenta de sepsis / soc, hemoragie Gl marcata; radiologie similar sta-
diului Il + pneumoperitoneu.

Diagnostic diferential

- Anomalii ale intestinului: a) blocaj partial/complet de-a lungul intesti-
nului (atrezii, stenoza pilorului); b) boala Hirschprung / anus imperfo-
rat; ¢) dop de meconiu, ileus meconial (fibroza cistica); d) sindrom al co-
lonului stang scurt; e) hernie inghinald, inclusiv incarceratd; f) volvulus
/malrotatii; g) diverticul Meckel

- Colite, gastrite

- Perforatie gastrica, perforatie intestinala izolata spontana
- Refluxgastroesofagian

- Sepsis, meningita bacteriana

- Maladiiendocrine

- Maladii neurologice/ictus.

Tratament

1. Profilactic

Existd dovezi cd antibioticii administrati per os reduc incidenta EUN la copiii
cu GFMN. Utilizarea ior de rutind, Tnsa, nu este recomandata din cauza rezultatelor
adverse, in particular dezvoltarea tulpinilor de bacterii rezistente.

Evidentele stiintifice existente sugereaza ca probioticele pot avea un rol de
control sau prevenire a EUN prin reducerea colonizarii intestinale cu organisme
patogene, fortifica bariera intestinala si atenueazda inflamarea intestinald. Ase-
menea functii ca promovarea fermentarii pentru producerea acizilor organici i
producerea bacteriocinelor antimicrobiene si acizilor grasi reprezintd un support
theoretic al rolului lor iri protectia de la EUN.

2. Medicamentos, In toate stadiile
- Nutritie. Suspendarea alimentatiei enterale. Decompresiune gastrica
efectivd si precoce prin tub nazogastric, cu aspiratie frecventa a
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continutului gastric. Regim de hiperalimentare cu necesitatea instalarii
liniei centrale.

- Cresterea necesitatilor fiziologice la 150% (din cauza pierderilor in
spatiul 3), inlocuirea pierderilor de Na; in caz de acidoza metabolica, se
administreaza bicarbonat Na, dupa corectia hipotensiunii.

- Alimentare parenterala totala precoce cu furnizarea adecvata a protei-
nelor / caloriilor / lipidelor.

- Plasare inincubator cu evitarea hipotermiei.

- Antibiotice cu spectru larg, de obicei ampicilina + cefalosporind SAU
aminoglicozid (daca 5. epidermidis - vancomicina), + clindamicina sau
metronidazol pentru acoperirea florei anaerobe: in stadiul | - 3 zile; in
stadiul IlA - 7-10zile, 1B si Il -14 zile.

- Mentinerea volemiei / perfuziei mezenterice. Monitorizarea perfuziei
extremitatilor (culoarea, temperatura, timpul de reumplere capilarad) si
debitului urinar (nu mai putin de 1-2 mi/kg/ora). Pentru ameliorarea
perfuziei mezenterice - doze mici de dopamina (2-3 mcg/kg/min).

- Cuexceptia cazurilor usoare, din cauza insuficientei respiratorii si acido-
zei progresive este necesara intubatia si ventilatia pulmonara mecanica.
Daca copilul se afla la CPAP, el trebuie trecut la ventilatie mecanica
pulmonara pentru a permite o decompresiune intestinala efectiva si a
scadea riscul apneei prin medicatia durerii.

- Controlul durerii este esential; se administreaza fentanil 2-4 mcg/kg/ora
la copiii intubati si ventilati. Manevrarea minima a copilului, adminis-
trarea dozelor aditionale de fentanil inaintea efectudrii unor proceduri.
Se poate utiliza morfina sau midazolam.

- Transfuzii. In caz de SCID - plasma proaspata congelata sau crioprecipitat;
masa eritrocitara daca Ht<35%; sol. albumina 5% 1 g/kg la necesitate.

3. Chirurgical

Tratamentul chirurgical ramane controversat. Este necesar consultul chirur-
gului In cazul nou-nascutilor cu EUN stadiile Il si lll. Interventia chirurgicala este
indicata daca perforatia intestinala este suspectatd (pneumoperitoneu la exame-
nul radiologie) sau in prezenta unei deteriorari clinice progresive in pofida unui
management medicamentos sau la paracenteza exista semne de peritonita si
gangrend a intestinului. Include: a) laparotomia cu rezectia intestinului si entero-
stomie sau b) plasarea drenajului peritoneal (metoda alternativa mai ales in cazul
nou-nascutilor VLBW) ce permite decompresiunea abdominal&, controlul infectiei.
Alegerea tipului de interventie chirurgicala trebuie facuta in functie de datele ra-
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diologice. Astfel, pacientii cu pneumoperitoneu, fara pneumatoza intestinald au
de obicei EUN limitata la un singur segment intestinal si deci vor beneficia in urma
drenajului perintoneal, iar pacientii cu pneumatoza au atingere intestinald mai
extinsa si vor fi mai bine tratati prin intermediul laparotomiei insotitd de rezectie
intestinala

Complicatii

- Stricturi pana la obstructii complete in ileusul terminal si colonul des-
cendent

- Sindromul intestinului scurt

- Infectii de plagd/dehiscenta plagii

- Infectie a liniei centrale

- Insuficienta anastomozei intestinale

- Colestaza din cauza alimentatiei parenterale prelungite si
hiperalimentatiei cronice

- Nutritie insuficientd / malabsorbtie

- Abces/ aderente peritoneale

- EUN recurent (rar), fistule intracutanate.

Rezultate
- Risc crescut de HIV
- Rezultate neurodevelopmentale scazute - retard mental
- Displazie bronhopulmonara
- Crestere si dezvoltare inadecvata.
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Peritonita neonataia

Peritonita meconiald - perforatia intestinald prenatald, cu meconiu in ca:
vitatea abdominala.

Poate fi:

1. peritonitd primard, hematogena: bacteriana sau virald

2. peritonita secundard: transudat (in EUN, volvulus), sau perforatie
intestinala

3. peritonita abacteriana, chimica, prin: meconiu, bild, suc gastric steril,
sange, corp strain, ascita.

Incidenta

1/15.000 nasteri.

Cauza este In general perturbarea de tranzit: volvulus, atrezie sat
stenoza intestinald, ileus meconial prin mucoviscidoza si foarte rar perforatii
intestinala se datoreaza obstructiei prin ischemie mezenterica, diverticuloza
angioame, etc.

Semne clinice

Antenatal. polihidramnios, tahicardie fetala, hipotrofie fetala.
Imediat dupa nastere se observa:
o Distensie abdominala importanta.
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0 Varsaturd bilioasa

0 Absenta eliminarii meconiului

Radiografia abdominald - epansament liber de meconiu in cavitatea
abdominald si calcificari.

Prognostic si evolutie
Peritonita meconiald reprezinta un risc vital pentru nou-nascut - 90% din
cazuri pot evolua spre deces.
Peritonita bacteriana - infectie intraabdominala severa, cu instabilitate
termica si soc septic.

Semne clinice

0 Varsaturi bilioase
o0 Lipsa eliminarii meconiului sau a scaunului, sau scaunul apare cu mu-
cus

Diagnostic de laborator:

O Hemoleucograma
Trombocite
Orosomucoid
CRP
VSH
Fg
Produsi de degradare ai fibrinei (PDF)
Factori de coagulare
Ureea, creatinina
Glicemia
lonograma
Transaminaze
Gaze sanguine.

OO0 WwWwWO®wOOOOOoOo
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Evolutia si prognosticul depind de localizarea perforatiei,

a Tn perforatiile stomacului si duodenului se produce pneumoperitoneu
rapid, incat este necesard punctia abdominald pentru a evita degrada-
rea brusca a starii clinice, cu detresa respiratorie severa prin ascensiu-
nea diafragmului.
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Dincontrd, perforatia intestinala evolueaza insidios si este diagnosticata
tardiv, in 3-5 zile, cu simptomatologie digestiva.

Perforatia colonului se produce totdeauna brutal, prin eliberarea de
endotoxine.

Tratament
Combaterea hiper- sau hipotermiei
Oxigenoterapie in functie de starea clinica si de gradul de detresa res-
piratorie
Corectie hidro-electrolitica
Corectia acidozei
Plasarea unei sonde de aspiratie gastrica si aspirarea continud
Tratamentul socului cu plasmé, sdnge, dopamina sau/si dobutamind
Tratament antibacterian
Interventie chirurgicald de urgenta in peritonita secundara.
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CAPITOLUL XI

INFECTII NEONATALE

Septicemia neonatala

Definitie
Septicemia reprezinta raspunsul imun la Infectie, la constituirea caruia iau
parte, intr-o succesiune constanta:
« factorii etiologici,
e poarta de intrare,
« focarul septic primar,
* migrarea agentului patogen in circulatia generala,
« aparitia determindrilor septice secundare, tertiare, etc,
« realizand un context clinic grav, cu evolutie imprevizibila ca durata si
prognostic.

Epidemiologie
Incidenta:
* 1-8% din nou-nascutii vii (Cloherty, Stark -1998),
¢ 1-4% din nou-nascutii vii (Avery -1997),
« 1/3 din acestia dezvolta si meningita.
Infectia neonatald este a treia cauza de mortalitate in lume, incidenta
mortalitatii prin infectie ajungand si la 50%.
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Neonatali

- imaturitate imunologica

- greutatea la nastere
- Varsta gestationald
-sexul masculin

Streptococul de grup B

Bacterii Gram negative (E. coli tip K1, Klebsiella pneumo-
niae, Salmonella, Pseudomonas aeruginosa, Proteus).
Alti germeni (stafilococi coagulazonegativi, S. aureus, S.

Tab. 1 Factorifavorizanti

Materni

- infectia materna
-ruptura prematurd a
membranelor

- nasterea prematura
- administrarea ante-
natala de steroizi

Conditii de Ingrijire
-1n sala de nasteri (reanimare, protezare respiratorie)
-1n terapie intensiva (supraaglomerare, punctii
venoase, alimentatie parenterald, protezare respi-
ratorie)
- personalul de ongrijire

- Intrebuintarea abuziva a antibioticelor
- conditii inadecvate de transport

Tab. 2. Etiologiasepsisului

Bacterii

Virus

Herpes simplex

ECHO
Coxsackie

epidermidis, enterococi, Haemofilus influenzae, Citrobac-

ter diversus, bacterii anaerobe)

uri Fungi

Candida albicans

Enterovirusuri

Tab i. Caracteristicileinfectiilorin functie de perioada debutului si germenii implicati

Caracteristici

Debut
VG

Factori de rise

Calea de transmitere

Agenti patogeni

comuni:

290

Debut precoce

primele 72 ore
50% sunt prematuri

corioamniotitd
ruptura prematura a
membranelor
febra materna

verticala

E Coli

Streptococ grup B
Klebsiella

Listeria
Enterococi
Pneumococi

H influenzae

Infectie la domiciliu
1 sapt. -1 luna

n.-n. la termen

orizontala
verticald

Streptococ grup Btip 3
E coliKl

Listeria

Enterovirus

S. epidermidis

Debut tardiv
Infectie nosocomiala
1 sapt.-externare dinTI
de obicei prematur

-catetere venoase,

-protezare respiratorie,
-interventie chirurgicalg, alimen-
tatie parenterala (Intralipid)

orizontald

Stafilococ coag.-negativ
S. aureus

Candida

Pseudomonas
Klebsiella

Serratia

E.coli

Proteus
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Elemente clinice rash (Listeria) rash, vezicule (meningite  candidoza bucala

caracteristice Pneumonie 35-55% bacteriene) dermatitd candidotica
Septicemie 25-40% Septicemie 40-50% pustule
Meningitd 5-15% Meningita 30-40% abcese

Osteoartrita 5-10%

Mortalitate 10-15% 2-6%

Mecanismul de producere:
1) Infectie ante -si perinatala:
« calea hematogena (Listeria, T. pallidum),
« calea ascendentd (corioamniotita - infectia produsului de concep-
tie): Streptococ de grup B, E.coli, Listeria.
« Tn momentul nasterii, prin trecerea fatului prin canalul pelvigenital
(colonizare vaginala cu E.coli).
2) Post-partum: infectiile nosocomiale reprezinta o problema, mai ales in
sectiile de terapie intensiva unde infectia poate ajunge la 5% si peste.

Factori implicati in producerea Infectiei nosocomiale:
« durata mare de internare in sectiile de terapie intensiva,
* manevre, catetere, tuburi endotraheale,
« manevrari frecvente ale nou-nascutului,
« tratamente prelungite cu antibiotice cu spectru larg.

Stafilicocul coagulazonegativ este un germene recent implicat in bacte-
riemiile nosocomiale. 40-80% sunt tulpini meticilin-rezistente. Factorii de risc
esentiali pentru acest agent sunt:

-abordarea liniilor venoase centrale
-administrarea de intralipid.

Poarta de intrare la nou-nascut este greu de obiectivat:
-respiratorie,
-digestiva,
-cutanata,
-ombilicala.
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Generale

Neurologice

Respiratorii

Digestive si abdominale

Cardiovasculare

Cutanate

292

Tab. 4. Semne de septicemie neonatala

-aspect general de n.-n. ,ce nu evolueaza bine"
-tulburdri de reglare termicé (hipotermie/febra)

-apatie,
-iritabilitate,
-tipat strident,
-hipotonie,
-hiporeactivitate,
-convulsii,

-coma

-apnee,

-tahipnee,

-cianoza,

-geamat,

-semne de retractie toracicd

-dificultati de alimentare,
-reflex de supt slab,
-meteorism abdominal,
-staza gastricd, varsaturi,
-diaree/constipatie,
-hepatosplenomegalie

-paloare,

-Cianoza.

-tegumente marmorate,
-alungirea timpului de recolorare capilard,
-tahicardie/bradicardie,
-aritmie,

-tegumente umede si reci,
-hipotensiune,

-edeme

-purpurd,

-petesii,

-omfalita,

-celulita,

-pustule,

-eriteme,

-sderem
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Hematologice -icter,
-hemoragii,

-purpura

Musculo-scheletice -pseudoparalizie,

-pozitii ciudate ale membrelor,

-durere la mobilizare.

Tab. 5. Diagnosticul sepsisului

Semne de suspiciune

Prelevari bacteriologice din sange, uring, LCR, secretie
gastrica, scaun, faringe, ombilic, tegumente, conduct
auditiv extern.

Hemoleucograma:

* leucocitoza: >33000/mmc,

*leucopenie: <5000/mmc,

*nr. de neutrofile <1000/mmc

*neutr. imature/neutr. tot. > 0,2.

Asocierea de anemie cu trombopenie.

CRP > 2mg% (uneori rezultate fals pozitive).
Haptoglobind crescutd.

Fibrinogen > 4,5 g%fn primele 8 ore

> 3,5 9% Tn primele 2 zile.

Orosomucoid crescut.

VSH > 15 mm/h in prima ora deviata.

Valori fals crescute: anemia hemolitica; fals scazute:
CID.

Ig Mdin cordon > 20 mg% - indica Infectie intrauterina.
Hiper/hipoglicemie,

Acidoza metabolicd greu reductibild,
Hiperbilirubinemie mixta,

Alterarea factorilor coaguldrii.

Culturi din secretia gastricd

Semne radiologice: afectdri ale parenchimului sau
modificari ale siluetei cordului

Semne de certitudine

Hemocultura:

- este bine sd se facé 2 prelevari cu cate 0,5 ml
sange/mediu, imediat dupd nastere, de preferat
din sangele periferic sau din vasele ombilicale
(dar manevra trebuie s fie foarte sterila). Prele-
varea din vena femurald are pericolul contamina-
rii cu coliformi din zona perineului.

- 20% din hemoculturi pot fi negative.
Culturile din urind au valoare scdzuta in perioada
neonatald, dar pot avea valori crescute in sepsisul
neonatal dupa a 7-a zi.

Culturile din LCR- Tn suspiciunea de meningitd.
Cultura negativd nu exclude meningita.

Punctia lombara: se practica in cazul asocierii
semnelor de meningitad. Numarul de elemente in
LCR poate fi:

« 8-32 elem/mmc la un n.-n. cu risc crescut fard
sé fie infectat

«  60% din elemente sunt polinucleare

+ dupd ! sdptdmana celularitatea se reduce

+ poate rémane crescutd la n.-n. prematur,
-proteinorahia crescuta (>1,70 mg%),
-glicorahia scézuta.

Detectarea antigenilor

Dinamica numarului absolut de neutrofile in primele 60 ore de viatd (diag.Monroe)

Numarul absolut de neutrofile ANC

Absolute Neutrophil Count (ANC) se determina prin formula:
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(N segmentate + Nbastonase/linii) x Nleucocite
100

Indicii ce se afla sub limita de jos a graficului sunt semnificativi pentru se-
psis.

Graficul Monroe. Interval normal pentru numarul absolut de neutrofile
in primele 60 ore de viata. Valori sub 1800 vor fi anormale pentru nou-nascutii
la termen si prematuri. Valorile in declin progresiv ar fi de asemenea o cauza de
ingrijorare.

Raportul i/t >0.25 indica suspiciunea de sepsis, inseamna ca 25% din neu-
trofile sunt imature

J™MM U rgoom

Total (T)

Criterii cu valoare predictiva pentru infectia sistemica neonatald: neutro-
penia e un semn nefavorabil al sepsisului, mai jos de 5000 mm3 in cifre absolute
- mai jos de 1750 mm3 hemocultura pozitiva; Indicele neutrofilic - raportul for-
melor tinere catre neutrofile - mai mare de 0.2; Raportul i/t >0.25 méareste suspi-
ciunea de sepsis; IU mai mare de 1,24; raportul bastonate catre sesgmentate
mai mare ca 0,3; Leucopenie/leucocitoza <5000 >20 000 mmc; PCR>10 mg/I;
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VSH >15 mm/or&; neutr.<5000 mm3 Tn cifre absolute ANC<1750 mm3 Daca 3
criterii sunt pozitive probilitatea de infectie sistemica este de 90%.

Sepsisul precoce: a IV-a zi si mai devreme; infectie in anamneza la mama;
caile de infectare - ascendent si descendent; Evolutie fulminantd, se includ organe
si sisteme. Mai des se atesta pneumonii: dereglari de respiratie - tahipnee, polip-
nee; Letalitatea -15 - 50%.

Sepsisul tardiv: aV-azi si mai tarziu; Caile de transmitere - descendent si
dobandit; Evolutia - incet progresiva, cu focare purulente, mai des e meningita.
Dereglari cardio-respiratorii mai putin pronuntate; Letalitatea -10-20%.

Sepsisul fulminant:

| faza: dispnee; tahicardie; manifestari ale hipovolemiei; TA scazuta; t
gumentele colorate obisnuit; temperatura corpului obisnuitd; excitabilitate,
neliniste; hiperkinezie, tremor; aparare abdominald; inrautatirea starii generale in
dinamica.

Faza a ll-a: accentuarea tahicardiei si dispneei; dilatarea limitelor matitatji
relative a cordului; zgomote cardiace atenuate; suflu sistolic; acrocianoza; edeme,
pastozitate (spate, abdomen); hepatomegalie; se accentueaza indolenta, pasivi-
tatea; hipotonie; convulsii; paliditate cu "pete” si (sau) cu nuanta surie; purpura
sau alte manifestari ale SCID: hemoragii intestinale, pulmonare, sangerare la locul
injectiilor; oligurie sau anurie; tulburdri neurologice progresive; dezvoltarea sin-
dromului Waterhouse - Friedricksen.

Sepsisul la copiii prematuri: evolutie subacuta (trenantd); in primele zile
sau sdptdmani de viatd; manifestat ca detresa respiratorie, pneumonie; dispnee cu
perioade de apnee si bradipnee; bradicardie; lipsa reflexului de sugere; hipotonie
musculara sau distonie; indolentd; nou-ndscutul nu mentine caldura; hiporeflexie;
Dereglari digestive: distensie abdominald; sindromul edematos; paliditate sau
icterul tegumentelor; sclerem; semnele afectarii infectioase ale intestinului: EUN;
sindromul hemoragie; simptomul "ombilic spart".

O precautie importanta: Niciodata nu se va intarzia tratamentul cu anti-
biotic la un nou-nascut bolnav, cu detresa respiratorie, pe baza unei HLG normale,
n perioada de inceput a infectiei, HLG (si Proteina C-reactiva - CRP) pot fi complet
normale. Timpul dintre aparitia infectiei si prima modificare a HLG poate fide4-6
ore. Timpul dintre aparitia infectiei si cresterea CRP poate fi de 12 ore. in aceasta
"perioada latentd", nou-ndscutul este infectat si necesita tratament cu antibiotic,
dar are o HLG normala si PCR normal.
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Tratament

Profilactic:

« Evaluarea si tratamentul sepsisuiui neonatal incep in in utero in cazul
identificarii factorilor obstetricali pentru risc infectios.
* Se recomanda program de screening pentru depistarea colonizarii

cu Str. grup B si E. Coli la toate femeile gravide cu VG intre 35-37

saptamani:

1 culturi din secretii vaginale;

2. uroculturi sistematice - pentru identificarea unor infectii urinare.

« Antibioprofilaxie pentru cele care au culturi pozitive cu streptococ B
pana in momentul nasterii, cu Penicilind G sau Ampiciling, sau profila-

xie cu antibiotice daca nu avem rezultatul culturilor pana in momentul

nasterii la urméatoarele grupe de risc:

-nastere prematura,

-membrane rupte > 18 ore,

-febrd materna > 38°C.

Administrarea Tn travaliu a 4 a ampicilind i /v scade riscul de Infectie cu str.
grupB

Curativ, postnatal:

A) Antibioterapie: alegerea antibioticelor se va face in functie de gern
cei mai des intalniti. Semnele si simptomele de sepsis sunt nespecifice si de aceea
infectia trebuie initial avuta in vedere la orice copil cu:

* detresa respiratorie,
e scor Apgar <5 la 1 minut,
« factori de risc.
Antibioterapia se va adapta in functie de rezultatul antibiogramei.

Tab. 6. Terapiacuantibiotice in sepsisulnou-nascutului

Agent patogen Antibioticul Doza
1. Streptococ grup B Penicilina G 100-150 000 Ul/kg/zin 2 prize la 12 h (1 sapt) si
Streptococ grup D la8 h (dupd 1 sapt)
Ampicilina 50-150 mg/kg/24 hin 2 prize la 12 h (1 sapt) si la

6-8 h (dupa 1 sapt)
2. Listeria Ampicilina 50-150 mg/kg/24 hin 2 prize la 12 h (1 sapt) si la
6-8 h (dupd 1 sépt)
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3. Stafilococ coagulazo Nafcilind 50-100 mg/kg/zi la12 h

pozitiv (aureus, epidermi-  Oxacilind 50-100 mg/kg/zi la 12 h
dis) Netromicind 7,5 mg/kg la 12 ore
Stafilococ coagulazo-
negativ Vancomicind 15 mg/kg/doza la 12 h la prematur, la8 hla n.-n.
la termen
4. Enterobacteriacee Ampicilina
+ Ecoli +
m  Klebsiella Aminoglicozid
+ Enterobacter (gentamicina
* Serratia sau
amikacina) 7,5 mg/kg/doza, doza unicd sau la 12 h
¥
Cefalosporind 50-100 mg/kg/zi la 12 hin Isapt. si la 8 h dupa
(cefatoxim) aceea
Meropenem 40 mg/kg/zi la 12 ore
Imipenem 40-50 mg/kg/zi la 12 ore
5. Anaerobi Giindamicina 15-20 mg/kg/zi la 12 hin prima sdpt. si ia8 h
dupé aceea
Metronidazol 15-35 mg/kg/dozd, la 12 h, sau la24,48 h
6. Pseudomonas Ceftazidim 70-100 mg/kg/doza la 12 h, apoi la8 h
sau 150-225 mg/kg/zi la12 h
Gentamicina + Ticarcilind
7.Candida Amfotericina 25-35 mg/kg -dozd globald
0,5 mg/kg/zi
8. Herpesvirus Acyclovir 30 mg/kg/zi la 18-20 h

Durata tratamentului:

-10-14-21 zile, functie de atingerea meningeeana
-4-6 saptamani -n afectarea osteoarticulara.

B) Tratamentsimptomatic, suportiv:
* Mentinerea confortului termic (incubatoare)
« Aport hidroelectrolitic si nutritiv adecvat, pana la hidratare, apoi ali-
mentare parenterala.
* Monitorizarea:
- FC
- R
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- TA
- Diureza
- SaHb02
- Gazele sangvine,
* lonograma
e Creatinina, uree.

« Oxigenoterapie in functie de Pa02

O Tratamentulsocului septic:

-cu solutii macromoleculare, plasmé, albumind umanad 5%, 10-20 mi/kg
sau solutii electroliticle (Ringer lactat), 10-30 mi/kg.

-droguri vasoactive si/sau inotrop + dopamina/dobutamina (5-20 mcg/
kg/min).

D) Terapia CID: plasma proaspata congelata sau exsangvinotransfuzie cu
sange proaspat, 50-80 ml/kg.

E) Imunoterapia:

-imunoglobuline: 500-1000 mg/kg/doza la 2 saptamani (mai indicata la
prematurul mic);

-gamainterferon uman -1in infectiile virale;

-transfuzia de granulocite;

-transfuzie cu sdnge proaspat (opsonine, ac. Anti Str. B, neutrofile);

-exsangvinotransfuzia cu volum dublu - duce la eliminarea toxinelor bac-
teriene si reducerea incarcarii cu bacterii, imbunétatirea perfuziei pe-
riferice si pulmonare, sustinerea sistemului imunitar. Nu se foloseste in
mod curent Tn sepsis. Este indicata mai ales in neutropenia severa, la
care metodele clasice de terapie au esuat.

-administrarea orala de Ig A, E exogene poate reduce sau preveni simp-
tomatologia gastrointestinala la prematuri. Laptele de mama poate
contribui la cresterea imunitatii nou-nadscutului si la dezvoltarea struc-
turilor mucoasei intestinale, scazand riscul infectiilor nosocomiale.

n infectiile nosocomiale profilaxia este cheia tratamentului.
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INFECTIA TORCH

Infectia herpetica (Herpes infectia)

Etiologie
Infectia este produsa de virusul herpetic, care este un ADN virus. Existad 2

tipuri de virusuri, cel mai incriminat in infectia perinatala fiind tipul II.

Incidenta: 1/2000 - 1/5000 de nasteri pe an.

Céi de transmitere:

intrauterind - rara (5% din totalul infectiilor perinatale)

intrapartum, cea mai frecventd, la trecerea prin filiera pelvi-genitald
infectatd a mamei.

Infectia genitala cu virus herpetic este complexd, deoarece: multe

infectii sunt asimptomatice, virusul se reactiveazd periodic de-a lungul vietii,
infectia primara si cea recurentd nu pot fi diferentiate clinic, riscul de con-
taminare neonatald este mai mare la infectia primard 30-35% decéat la cea
secundara 5%.

Manifestari clinice

Infectia in utero:

nou-nascut mort;

prematuritate;

afectiuni ale SNC (microcefalie, hidrocefalie, calcificate in creier);
cicatrici cutanate;

microoftalmie, coriretinita;

hepatosplenomegalie;

trombocitopenie;

aspect septicemic neonatal;

eruptii cutanate foarte rare.

Cazurile pot evolua fatal, iar supravietuitorii pot prezenta sechele neurolo-

gice severe, cu defecte auditive si oculare.

300

Manual "URGENTE NEONATAL



Infectia perinatald are trei entitati clinice:

- localizata la nivelul pielii, ochilor, gurii - 42%. Eruptii herpetice cuta-
nate, mucoase, keratitd, keratoconjunctivita, corioretinitd, cataracta,
atrofia nervului optic.

- localizata la nivelul SNC - 35%. Apare la 3 saptamani de viata cu simp-
tomatologia unei encefalite, la un copil cu eruptii veziculare specifice,
in proportie de 20-50%

- diseminatd, cu afectare multiorganica - 23%. Forma diseminatd
mimeaza clinic sepsisul bacterian, cu iritabilitate, instabilitate termica,
crize de apnee, icter, CID, soc, hepatomegalie, convulsii.

Diagnosticul

- hemoleucograma

- proteina C reactiva

- PAa

- nivelul imunoglobulinei M >0,03g/I, IgA

- transaminaze

- bilirubind indirecta crescuta

- LCR prezintd pleiocitozd, proteinorahie crescutd, glicorahie usor
scazuta

- ecografia transfontanelarg;

- teste serologice de tip ELISA pot fi negative daca infectia materna este
primard, Ac transplacentari fiind prezenti doar in infectia recurentd;
aparitia IgM in | saptdmana de viatd » infectie intrautering;

- imunofluorescenta, cel mai rapid test diagnostic, este posibild doar in
prezenta leziunilor cutanate;

- cultura virald, cea mai sensibila metoda, cu obtinerea rezultatelor intre
18ore-3 zile;

- patologia placentei (20% semne clinice placentita).

Tratament

Profilactic:

- Educatie sanitard a populatiei pentru evitarea transmiterii sexuale a
herpesului;
- Tratamentul infectiilor urogenitale ia femeilor de varsta fertild pana la
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aparitia sarcinii;

- Lafemeile cu infectie herpetica de tip Il rezolvarea nasterii prin operatia
cezariana (pana la ruperea membranelor amniotice!);

- Lipsa manifestarilor clinice cu 6 saptamani pana la nastere - nastere
prin caile naturale; se indicd Aciclovir in doze supresive de la 36
saptamani de gestatie;

- Profilaxia nespecificd - vaccinarea antiherpeticd a femeilor cu herpes
genital pana la sarcing;

- Panain prezent nu este demonstrata eficacitatea terapiei locale cu pre-
parate antiherpetice;

- Izolarea nou-nascutului infectat de cei sanatosi.

Etiologic:

- terapiaspecifica: Aciclovir (acicloguanozin, ziviroxi, virolexi) 30 mg/kg/
corp i/v 10 mg/kg/doza, lent 1-2 ore, apoi restul dozelor la 8 ore timp
de 14 zile, prematur cu greutate < 1500 g - 15 mg/kg/corp in perfuzie
timp de 12 ore, curd de tratament 14 zile; in meningoencefalite durata
tratamentului este de 21 zile;

- afectiunea herpetica a ochilor - solutie de iododioxiuridin 1%, vida-
rabin 3%, trifluridin 1-3% céate 2 picaturi lafiecare 2 ore prima zi, apoi
cate 2 picaturi 3-4 ori pe zi timp de 7 zile;

Interferon.

Prognostic:

- vital, in absenta meningoencefalitei - favorabil;

- pentru insdnatosirea completd, fara sechele - prognosticul pe termen
lung este neclar, dupa suportarea infectiei intrauterine herpetice, vi-
rusul persistd in organismul copilului luni-ani si predispune la patolo-
gii severe (afectiunile tesutului conjunctiv, rinichilor etc, microcefalie,
tetraplegie spastica, corioretinitd, convulsii recurente, intarzieri in de-
zvoltarea psiho-motorie).

Infectia cu citomegalovirus (citomegaloviroza)

Citomegalovirusul (CMV) - un ADN virus din grupul Herpes, fiind cea mai
raspandita infectie congenitala perinatald din lume. Afecteaza aprox. 1% din nou-
nascutii vii. CMV - ubicvitar in populatia umana si este cea mai frecventa cauza de
ntarziere in cresterea intrauterind la nou-nascuti, homotrop (infectare exclusiv de
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la om), posibil are peste 1000 de serovariante. Este cea mai cunoscuta cauza de
retard mental si printre primele cauze de surditate. in tarile slab dezvoltate sero-
pozitivitatea la femeile fertile este intre 40-100%, 50-85% in Europa de Est si peste
90%1n Africa.

Primoinfectia cu CMV este frecvent asimptomaticd la 90%, iar la 10% se
poate manifesta ca o infectie respiratorie virala acutd, pneumonie, hepatita forma
usoard.

Cdile de transmitere:
- transplacentar. Gravitatea injuriilor fetale este mai mare in cadrul
infectiilor primare si in infectia din prima jumatate a gestatiei;
- intrapartum, prin secretii cervicale;
- post-partum, prin lapte de mama si produse din sange.

Manifestari clinice: cel mai frecvent, nou-nascutul este asimptomatic. Mai rar,
poate apdrea un sindrom asemanator mononucleozei infectioase. 10% din nou-
nascuti sunt simptomatici in perioada neonatald. Cele mai frecvente semne clinice
sunt:

- hepatosplenomegalie

- trombocitopenie (purpurd)

- hepatita

- icterul nou-nascutilor cu bilirubina directa crescut;

Semne clinice rare:
hernie inghinala
corioretinita
atrofie optica.

Semne de severitate:
microcefalie
calcificari intracraniene
- IUGR
prematuritate.

Diagnostic paraclinic: izolarea virusului din urind - pentru confirma-
rea contaminarii intrauterine, culturile trebuie s& fie pozitive in primele 2
saptdmani, dupa aceastd perioadd se considerd ca infectia s-a produs intra-
sau post-partum.
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Teste nespecifice: IgM din cordon peste 20 mg%, iimfocitoza, transaminaze peste 80
unitati, bilirubina directa crescutd, trombocitopenie, proteinorahie peste 120 mg%.

Tratament

Profilactic:
- masuri de igiena a gravidei si personalului sanitar
-vaccinarea anti-CMV
- controlul sangelui donat pentru CMV.

Curativ:

Ganciclovir (civemin) i/v5 mg/kg/corp x 2 ori/zi, cura terapeutica 14-21 zile,
apoi per os 5 mg/kg/corp in zi. Acest medicament poate produce efecte secunda-
re de la moderate la severe la nou-nascut.

Alti agenti: idoxuridin, citozin-arabinozid, alfa-interferon, imunoglobulina
anticitomegalovirus.

Prognostic
25% din copiii simptomatici decedeaza in primii ani de viatd prin afecta-
re neurologicd grava, disfunctii hepatice, suprainfectii bacteriene, hemoragii,
fenomene de CID. Prognosticul pe termen lung: 90% din copiii asimptomatici
evolueazd bine, 5-10% din acestia putand prezenta deficit auditiv, microcefalie,
corioretinitd, retard psiho motor, defecte dentare. 50-60% din copiii simptomatici
prezinta deficit auditiv sever dupa primul an de viata.

Toxoplasmoza congenitald

Infectia este produsa de T.gondii, un parazit intracelular, ce paraziteazd mai
multe specii de animale, gazda definitiva este pisica.

Incidenta infectiei la gravide variaza in diferite zone ale globului intre 15 si
12,5%o0. incidenta infectiei congenitale variaza intre 0,5-6 %0 nou-nascuti vii.

Mecanismul de transmitere este transplacentar de la mama cu infectie
acuta in evolutie lafat. Ca reguld, infectia congenitald nu rezultd din activarea unei
infectii ulterioare. Transmiterea prin transfuzii sau transplant de organe este foarte
rard.

Patogenie

40% din gravide pot transmite infectia la fat, riscul infectiei fetale fiind in
relatie cu VG la care s-a produs infectia: riscul este mai mic cand infectia materna
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apare in prima parte a sarcinii. Severitatea infectiei fetale este invers proportionala
cu vérsta gestationala la care se produce infectia. Toxoplasma prezintd tropism
evident pentru SNC si ochi, dar se mai poate localiza si la nivelul mastoidei, pulmo-
nar, miocardic, renal, splind, tub digestiv, tiroid&, organe genitale, muschi.

Semne clinice

60-70% din infectii neonatale nu prezinta semne clinice. Cei asimptomatici pot
prezenta pleiocitoza, proteinorahie, corioretinitd, calcificari intracraniene sau se pot
observa deficite neurologice cu debut tardiv, mai ales tulburdri de vedere dupa luni-
ani de la nastere sau hidrocefalie dupa 7 ani la copiii cu infectie subclinica.

Infectia simptomatica prezintd simptome nespecifice, de gravitate medie:
icter precoce si prelungit, hepatosplenomegalie, anemie, hidrocefalie, microcefa-
lie. 10% din nou-nascuti prezintd manifestari severe, cu evolutie uneori fatala prin
asocieri diverse: nastere prematura, febra, hepatosplenomegalie, hidro/microce-
falie, icter cu bilirubina directd crescutd, corioretinitd, anemie, limfoadenopatie,
anomalii ale LCR, convulsii, calcificari intracraniene.

Diagnostic
1 matern si prenatal apartine obstetricianului.
2. postnatal:

a. serologie - detectarea in sange a Ac specifici de tipul IgM, IgA,
1gG, IgE prin reactia Sabin-Feldman, reactia de imunoflurescenta
indirectd, ELISA. Test de diagnostic pentru infectia acutd: determi-
narea IgM prin ELISA dublu-sandwich si repetarea la 15 zile, 1,24,
6, 8 luni, cu compararea nivelului IgG cu probele mamei si probe-
le anterioare. IgM este pozitiv in 70% din cazurile de toxoplasma
congenitald: titru crescut peste 4000 U si titru scdzut sub 300 U.
Detectarea 1gG este un indicator de infectie cronica. PCR are sensi-
bilitate in 90-100% din cazuri.

b. izolarea parazitului - diagnostic de certitudine, se poate izola parazi-
tul din fragmente de placentd, cordonul ombilical sau la necropsie
din fragmente de tesut, creier, muschi scheletic.

¢. nespecific - ecografia transfontanelara, pentru evidentierea calcifi-
carilor sau hidrocefaliei.
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Tratament

Profilactic
1)

=

vida seronegativa;

D

secundard)
Screening la gravide.

L

Tratament la nou-ndscut

Prevenirea toxoplasmozei acute dobandite pe perioada sarcinii de gra-

Prevenirea transmiterii congenitale de la mama la fat (profilaxie

Drogurile cele mai cunoscute folosite in tratamentul nou-nascutului:

e Pirimetamina: 2 mg/kg/zi;
e Sulfadiazind: 50 mg/kg/zi;

e Spiramicina: 100 mg/kg/zi in 2 prize, oral.
Medicamentele, doza, durata tratamentului nu sunt bine stabilite.

Experti din SUAsi Franta (J. Couvreur) recomandé:

1 Infectie simptorratica

2 Infectie suidric

3 N-n sardtogi, seronegativi, dn mare auinfectie
doedita

4. NounBsouti sanéitasi, din menre autitru serdogic
Trelt, fard infectie dovedita

Pirimetaning + sulfadiazing 6 luni

apai Spirarricind 1lurd

apai Pirimetarmng + sulfadiazind 1lund alterma-
tivau Spiramicing 1lunéd parélla Lansau 15ani

Pirimetarming + sulfadiazind 6 saptamani

apai Spiramicing 6 saptanini alternativ cu4 sgp-
taméni Pirimetaming + sulfadiazing pané la 1an
Pirimetaning + sulfadiazing 1Iuré

Spirarmidira 11und
apoi Pirimetarind + suifaciazind 11

Schema terapeutica utilizata curent (1988 F. Daffos, M. Forestier):

» Pirimetamind 2 mg/kg/zi in primele 2 zile, apoi 1 mg/kg/zi timp de 6 luni,
urmatd de 1 mg/kg/zi 3 zile pe sdptaméana pana la 1 an sau 1,5 ani.

« Sulfadiazind 50 mg/kg/ de doua ori pe zi, 1an.

* Leucovorin (acid folinic)10 mg de 2 ori pe saptamana pe toata durata trata-
mentului cu pirimetamind si 1 sdptdmana dupa.

« Corticosteroizi 1 mg/kg/zi - 1,5 mg/kg/zi in prezenta proceselor inflamatorii,
cand LCR prezinta >1 g% proteine sau cand nou-nascutul prezinta corioreti-
nitd severa, pind la rezolutia semnelor oculare si inflamatorii.
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Agenti antitoxipiasmici de viitor:
Antibiotice macrolide:

* Azifromicina
* Claritromicina.

Rubeola congenitala

Epidemiologie si patogeneza

Consecinta infectiei cu virus rubeolic este sindromul rubeolei congenitale
care poate aparea cand virusul rubeolei se transmite in utero in timpul infectiei
primare materne.

Incidenta acestui sindrom nu este bine cunoscutd, dar se pare ca a scdzut
mult in unele tari (SUA) datoritd introducerii vaccinarii antirubeolice in 1969.
Numarul actual de cazuri de rubeolad congenitala este insa estimat a fi mai mare
decat numarul raportat; aprecierea riscului de infectie fetald si a defectelor conge-
nitale variaza de la un studiu la altul. intr-un studiu pe 1000 de gravide, Miller a
aratat ca rata infectiei fetale a fost de 85% daca infectia s-a produs in primele 12
saptamani. A scazut la 25% in trimestrul |si a crescut la 100% in trimestrul Ill. Cand
infectia s-a produs in primele 11 sdptdmani de sarcind nou-nadscutii au prezen-
tat malformatii cardiace si surditate, iar intre sdptdméana 13-16 numai surditate.
Cand infectia s-a produs dupa 16 saptdmani nou-nascutii nu au prezentat nici un
defect congenital. Deci patologia fetald este frecventa cand infectia apare in pri-
mele 16 sdptdmani de sarcina.

Mecanismele patogenice ale efectului teratogen indus de rubeold nu sunt
bine cunoscute, cea mai frecventa ipoteza este cea care sugereaza implicarea
directd a replicrii virale in clonele celulare fetale in timpul organogenezei.

Manifestari clinice

Virusul rubeolic poate infecta unul sau toate organele fetale si persista pen-
tru o lungad perioada de timp, de aceea rubeola congenitald ar trebui considerata
0 boala cronica cu un spectru larg de manifestari clinice, de la nou-nascut mort la
nou-nascut cu multiple malformatii congenitale sau nou-nadscut aparent sanatos.

Manifestarile clinice sunt grupate Tn 3 categorii:

A. Fenomene tranzitorii:
Trombocitopenie,
Hepatita.

B. Defecte structurale permanente:
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Malformatii congenitale de cord

- Cataracta.

C. Defi

ecte aparute Tn timp:

- Surditate

Diabet zaharat.

in perioada neonatald pot apéarea si infectii fard semne clinice si acestea nu

se observa mai devreme de luna a 2-a de viata.

L
2

@

>

o

o

-

© o

Tab. 1 Incidentd semnelorsi simptomelor rubeolei

Semne si simptome

IUGR

. purpurd trombocitopenica
hepatosplenomegalie
meningoencefalita

. leziuni osoase (Rx)

. fontaneld anterioara larga
. adenopatie generalizatd

. hepatitd

. cornee mata

10. anemie hemolitica

1. pneumonie cu VR

12. miocarditd cuvR

13. surditate senzoriald

14. tulburari de vorbire de origine centrald

15. retardare mentald

16. tulburari de comportament

17. diplegie spastica

18. persistentd de canal arterial

19. stenozé de AP

2
2
2
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0 cataracta ji microftalmie
1. retinopatie

2. glaucom

incidenta

C
TC
TC
TC
TC
TR
TR
TR
TR
TR
TR
TR
PC/DR
POC
PDC
PDC
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23. miopie severa PDR
24. hernie inghinald PR
25. criptorhidie PR

Legenda: P= permanentd, C=comund, R=rard, D=dezvoltare, T=tranzitorie
(Dupa Cooper LZ: Rev Infect Dis (suppl 1): SS, 1985)

Sindromul de rubeold congenitala este in acceptiunea clasica o triada
formata din:
« Cataracta
e Surditate
» Malformatji cardiace.

Cataracta si microftalmia apar la 1/3 din cazuri.

Surditatea senzoriald sau centrala este cea mai frecventa sechela (80% din
copii infectati). Este singura care poate aparea ca o manifestare izolatd a rubeolei
congenitale.

Malformatiile congenitale de cord apar la cel putin 50% din copiii infectati
n primele 8 s&ptamani de gestatie si include:

- Persistenta canalului arterial
- Stenoza arterelor pulmonare
e Stenoza de vene pulmonare, etc.

Semne clinice la nastere:
- IUGR
- Splenomegalie
- Trombocitopenie
- Semne de meningoencefalita
- Semne de pneumonie interstitiala
- Adenopatie
- Radiotransparenta osoasa.

Meningoencefalita apare ia 10-20% din cazuri, poate determina retard
mental si motor si se poate prezenta ca o encefalitd cronicd progresiva.

Alte semne mai putin comune sunt:

- Prematuritatea
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- Hepatita

- Anemia

- Opacifierea corneei
- Purpura

- Petesii

- Rash-ul.

Tulburdri cronice in evolutie:

1 Endocrinopatii: DZID,

2. Tnrautatirea /aparitia brusca a defectelor de auz,

3. Glaucom,

4. HTAsecundara prin stenoza de artera renala sau aorta,

5. Retard mental progresiv,

6. Tulburari de comportament.

In plus fatd de sindroamele congenitale, infectia mamei in apropierea

nasterii este frecvent asociata cu boli neonatale fatale, posibil din cauza expunerii
fetale la viremia transplacentara in absenta anticorpilor materni protectori.

Diagnostic

Diagnosticul de rubeola congenitala trebuie suspectat pentru orice nou-
nascut din mama cu rubeola dovedita sau banuitd in timpul sarcinii sau la orice
copil cu IUGR sau cu alte stigmate de rubeolad congenitala.

Izolarea virusului se face din:

- nasofaringe,

- secretii conjunctivele,

- uring,

-LCR,

- sange.

Diagnosticul serologic poate fi obtinut prin monitorizarea 1gG. Persistenta
1gG specific in titru crescut la 6-12 luni de viatad este o dovada de probabila infectie
intrauterina. Diagnosticul prin detectarea anticorpilor specifici IgM este indoiel-
nic.

Teste nespecifice:

* Trombocitopenie
e Hiperbilirubinemie
« Anemie hemolitica
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« Transaminaze serice crescute
* Tn LCR - proteinorahie crescuta, pleiocitoza.

Alte examene complementare:

V Radiografia oaselor lungi: hipertransparentd metafizara
V Examen oftalmologie
V  Ecografie transfontanelara
V Ecocardiografie
V  Computertomografie.
Tratament
Profilactic:

¢ Vaccinarea copiilor antirubeolicd protejeaza de rubeola si elimina riscul
de infectie primard inca din copilarie.

¢ Vaccinarea femeilor fertile care nu au prezentat rubeola in copilarie.

¢ Imunizarea pasiva cu imunoglobuline nu garanteaza protectie fetala.

Nu exista o terapie virald eficientd pentru rubeola congenitald. Acesti copii
necesita eforturi de recuperare, monitorizare continud a defectelor de auz precum
si a celorlalte defecte ce pot aparea ca urmare a infectiilor intrauterine.

Izolarea nou-nascutului trebuie instituitd imediat ce infectia a fost
suspectata.

Copiii cu rubeola congenitald trebuie considerati contagiosi in primul an de
viatd, cu exceptia acelora care prezintd culturi negative (culturi ce sunt foarte rar
negative nhainte de 3-6 luni).

Infectia cu Treponema pallidum

Agentul etiologic al sifilisului este T.pallidum, o spirocheta mobila,
necultivabild, Gram-negativa, microaerofild si mult prea subtire pentru a fi
observata in microscopie optica.

Mecanisme de transmitere: de la mama la fat se face intrauterin, gene-
rand sifilisul congenital. Transmiterea in utero poate apdrea cel mai devreme la
9-10 sdptdmani de gestatie, cel mai important factor de risc pentru infectia fetala
este stadiul matern al sifilisului. Mamele cu sifilis primar, secundar latent, precoce
sau tardiv prezinta un risc de cel putin 50-40-10% de a naste un copil cu sifilis
congenital. Infectia materna concomitenta cu T.pallidum si HIV-1 poate favoriza
transmiterea transplacentara a celor 2 patogeni la fat.

Alta forma de transmitere este in timpul nasterii, prin contact cu leziunea

MILH "URGENTE NEONATALE"



genitala - rar. Exista si transmiterea prin produse de sange - foarte rara, datorita
testarii acestor produse.

Manifestari clinice: cei mai multi nou-nascuti cu sifilis congenital sunt
asimptomatici la nastere. Copiii care dezvoltd manifestari clinice in primii doi ani
de viata sunt considerati cu sifilis congenital precoce, pe cand cei cu manifestari
aproape de pubertate sunt considerati cu sifilis congenital tardiv. Simptomele pot
fi generale si nespecifice: intarziere in cresterea intrauterind, prematuritate, febra,
limfadenopatie, iritabilitate, insuficienta cresterii si dezvoltarii, triada: rinita, pem-
figus palmo-plantar, Splenomegalie.

Severitatea bolii clinice poate varia de la medie la fulminant.

Nou-ndscutii pot prezenta:

- afectare hepatica: hepatosplenomegalie 50-90% din cazuri, icter cu bi-
lirubinemie mixta, hepatita sifilitica.

- afectare limfatica: limfadenopatie generalizata 20-50% din cazuri

- leziuni cutaneo-mucoase 30-60% din cazuri: eruptie veziculo-buloasa
caracteristica, mai pronuntata pe palme si plante, lichidul din vezicule contine
spirochete active i este foarte infectios. Dupa ruperea veziculei rdmane o
suprafata rosie, macerata, care se usuca rapid si formeaza o crusta. Pot aparea
leziuni la nivelul mucoasei, palatului, limbii, buzelor si anusului.

- rinita apare la 10-50% din nou-nascutji infectati si precede de obicei
eruptia cutanatd. Secretia este extrem de contagioasa, initial apoasa,
apoi devine consistentd, purulenta si chiar hemoragica.

- anomalii radiologice: sunt detectate intre 20 si 95% din cazuri. Leziu-
nile sunt de obicei multiple si simetrice. Includ: osteocondrita, perios-
teita si osteita. Primele modificari apar la nivelul metafizei si constau in
prezenta benzilor radioopace transverse (semnul Wagner), alternand
cu zone de radiotransparenta ale oaselor cu osteoporoza. Osteocon-
drita devine evidenta radiologie dupa 5 saptamani de la infectia fetala.'
Eroziunile implica tibia medioproximala. Reactiile periostale pot cons-
ta din: un singur strat de tesut osos, mai multe straturi,periost in foi de

ceapd", forma lamelard severa.

Periosteita devine aparenta radiologie dupa cel putin 16 saptamani de la
infectia fetald. Ocazional pot fi implicate articulatiile ce conduc la imobilitatea mem-
brului afectat - pseudoparalizia Parrot, sau se pot produce fracturi pe os patologic.

- anomalii hematologice: anemie, leucocitozd, leucopenie, trombope-
nie.
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- afectare neurologicd - n 40% din cazuri. Acestia pot prezenta menin-
goencefalita sifilitica.

- afectare oculara: corioretinitd, uveitd, glaucom, sancru al pleoapei.

- afectare pulmonara: pneumonie albd, pneumonie interstitiala.

- afectare renald: sindrom nefrotic, glomerulonefrita, hidrops nonimun
(1/6 din nou-nascutii cu sifilis congenital).

- altele: miocardita, hipopituitarism, pancreatita.

Diagnostic

- screening prenatal la gravide prin VDRL si RPR.

- postnatal la nou-nascut: VDRL, RPR sunt utilizate ca teste screening la
toti nou-nascutii cu suspiciune de sifilis. Exista si teste specifice serolo-
gice FTA- Abs (testul de absorbtie a Ac antitreponemici fluorescenti).
Daca titrul VDRL sau RPR al nou-nascutului este de 4 ori mai mare decat
cel matern, este probabil sifilis congenital. Testul FTA- Abs IgM da rezul-
tate fals pozitive in 35% din cazuri si fals negative in 10% din cazuri, din
cauza interferentei cu factorul reumatoid.

Alte teste diagnostice: evidentierea spirochetelor din leziunile cuta-
nate la microscopul cu camp intunecat, radiografii osoase, hemoleucograma
completa, teste hepatice, Ac anti HIV1, examenul LCR, care poate arata: pleiocitoza
mononudeara (peste 25 celule), proteinorahie crescuta (peste 160 mg%), VDRL
pozitiv.

Tratament

- profilactic: evitarea expunerii mamelor la sifilis, monitorizarea serologica
n timpul sarcinii, tratarea precoce a mamelor infectate cu penicilina
sau eritromicina.

- etiologic: se vor include in tratament toti nou-ndscutii, dupa cum
urmeaza:

- criterii materne: lues netratat, Serologie pozitiva, tratament inadecvat
fara peniciling, tratament cu 4 saptamani antepartum, tratament in-
complet.

- criterii neonatale: semne clinice de lues congenital, VDRL de 4 ori mai
mare decat cel matern, examen microscopic pozitiv.

Tratamentul se face cu penicilind G cristaling, de administrare intravenoasa,
n prima zi 50 000 Ul/kg, in 2 prize, la 12 ore, pentru a evita reactia Herzheimer,
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apoi 100 000 UI/kg, in 2 prize la 12 ore in primele 7 zile, apoi la 8 ore. Durata trata-
mentul: 10-14 zile. Daca tratamentul se intrerupe mai mult de o zi, se reia schema
de lanceput.

Monitorizare: nou-nascutul seropozitiv sau din mama seropozitiva trebuie
monitorizat clinic si serologic, timp de 2-3 luni, pana la negativarea testelor, sau
pana ce scade titrul anticorpilor.
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Antibioterapia

Administrarea antibioticelor la nou-nascut va tine cont atat de varsta
gestationald a acestuia, cat si de varsta postnatala. in cazul nou-nascutului la ter-
men, administrarea antibioticului se face intravenos la interval de 12 ore in prima
saptamana, ulterior intervalul scdzand la 8 ore. in cazul nou-nascutului prematur,
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cu imaturitate renald, administrarea antibioticelor (in special a macrolidelor) se
face la interval de 18,24,36 ore.

Administrarea antibioticelor se va face numai ia recomandarea medicului si
nu laintdmplare, pentru a evita aparitia rezistentei unor germeni la antibiotice!

N.B. Thainte de administrarea de antibiotice se recolteazd hemocultura, folosindu-se
sange perifericti nu din cordon, existand risc de contaminare cu sangele matern si nici
dinarterafemurald, existandrisc de contaminare cu germenidinzonagenitalad. Canti-
tatea de sdnge pentru hemocultura este 1ml sdnge la 1mlmediu de insdmantare.

Antibioterapia initiala pana la rezultatele bacteriologice. Publicatiile
recente au aratat cd Ampicilina este terapia de prima electie (in combinare cu
Amicacina sau Gentamicina) in suspiciunea de sepsis a n.-n. Ampicilina si gen-
tamicina (AMICACINA) sunt folosite de obicei pentru o acoperire cu spectru larg
impotriva germenilor gramnegativi, precum si a celor grampozitivi.

Ampicilina (Marciliin, Polycillin, Principen, Totacillin)

Un antibiotic beta-lactamic, bactericid pentru organismele susceptibile ca:
GBS, Listeria, stafilococul nesecretor de penicilinaza, uneie suse ale Haemophilus
influenzae si meningococi.

Dozele pediatrice:<= 29 sdptaméani PMA si 0-28 zile: 50-100 mg/kg/doza
i/v/im q12h;<=29 saptamani PMA si >28 zile: 50-100 mg/kg/doza i/v/im g8h;30-36
saptamani PMA si 0-14 zile: 50-100 mg/kg/doza i/v/im q12h;30-36 saptdmani PMA
si >14 zile: 50-100 mg/kg/doza i/v/im q 8h;37-44 sdptamani PMA si 0-7 zile: 50-100
mg/kg/doza i/v/im q12h;37-44 sdptdmani PMA si >7 zile: 50-100 mg/kg/dozp i/v/
im g8h;>=45 saptamani PMA: 50-100 mg/kg/doza i/v/im g6h. Doze mai mari pot
fi folosite In meningite si GBS,

Contraindicatii: hipersensibilitate confirmata.

Gentamicina (Geramycin)

Un aminoglicozid bactericid pentru organismele gramnegative susceptibi-
le, ca E. coli si Pseudomonas, Proteus si speciile de Serratia. Eficient in combinare
cu ampicilina pentru GBS si Enterococcus.

Dozele pediatrice:<=29 saptamani PMA si 0-7 zile: 5 mg/kg/doza iv/im q
48 h; <=29 saptamani PMA 8-28 zile: 4 mg/kg/doza iv/im g36 h; <=29 saptamani
PMA si >29 zile: 4 mg/kg/doza iv/im g24h;30-34 saptdméani PMA si 0-7 zile: 45
mg/kg/doza iv/im g36 h; 30-34 saptamani PMA si >7 zile: 4 mg/kg/doza iv/im q24
h; >=35 saptaméani PMA: 4 mg/kg/doza iv/im g24 h; Calea intravenoasa este de
preferat, calea intramusculara poate fi folosita daca abordul intravenos este dificil
de efectuat.
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Contraindicatii: hipersensibilitate confirmatd, maladii renale severe ca o
contraindicatie relativa.

Interactiuni: cu administrarea altor aminoglicozide, cefalosporine, peni-
ciline, indometacine si amphotericin B din cauza nefrotoxicitatii si fiindca ami-
noglicozidele cresc efectele blocantilor neuromusculari si pot induce o depresie
respiratorie prelungitd, coadministrarea cu diuretice ciclice poate sa mareasca
toxicitatea auditivd a aminoglicozidelor, poate surveni o posibila pierdere sau
scadere a auzului.

Precautii: nou-nascutii cu imaturitate renald, boli renale, dereglari de
auz, dereglari vestibulére, hipocalcemie, sau cei ce primesc ECMO, monitorizarea
concentratiei este necesard pentru a preintdmpina posibilele dereglari auditive si
renale (maxima normala 5-12 mcg/mL; minime normale 0.5-1 mcg/mL).

Antibioterapia dupd rezultatele anchetei bacteriologice in infectia
neonatald bacteriana

Tab. 1 Asocierea preparatelor antibacteriene in functie de factorul etiologic

Agentul patogen Preparatul antibacterian de baza Preparatele de rezerva
Staphylooosares Aztreoram\Vancomidrad0ngkg/24 Singestin SOng/kg/24ore +
(penicilaza) are Rfanpiding Meticiling, Oaliré rifampicing
Stafiloood DidoxadilingCarbenicilird saumedodli- - + aminogdlioazide

ré+ Ainozice (2 UNE)
Streptooood degupB Amoxadilin iAy 200 ng/kg/4 ae sau Cefoaxdim 200 ng/kg/24 ae
sau Ceftriaxon in 50 ng/kg/24 ae
+ Ainozice
- Piperacilin, ticarcilin
Klebsiellapreuroniae  Imipenemicilastatin + aminoglicazide (preferential
Adadiling sau piperedlin - amicacing, retilmicing, sizomia-
g sau aztreonam
+ oeftazidim oeftriaxon, ceftizadm
Escherichia.odli Augrrenting Anpidilira; Amoxedilin CarbenidilinTicarciliry
Cefotaxim 200 ny/kg/24 are sau Ceftria-
xon 50 nykgy/24 are + Avinazice;

Mooplasms, CHanidii  Mecrdlick (eritronricing) 3050 g/
ky/24cre -+ Gprofioediind 20-20
myky/24ae
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Serratia marcescens Unasyn, Augmentin, Cefaiosporine orale; + cefotaxim sau gentamicina,
Neomicin per os; Trimetoprim, sulfame-  sizomicina,
Anaerobi, Enterobacterii  toxazol, cetriaxon, cefatotan, ticarcilin, amicacina sau aztreonam si/sau
- Anaerobi.EUN davuianat; ceftriaxon (rocefina, longacef)
Tetraciclind {a. Clavulonic) 150-200
mg/kg + Aminoglicozide
Metronidazol 15 mg/kg

Candida Amfotericind B i/v + Micostatin per os ceftazidim (Fortum)+ aminoglicozide

Tah. 2. Dozele de antibiotice si Frecventa administrarii la nou-nascut

Antibioticul Dozelein mg Dozelein ml
Zilele 1-7 Ziua 8+ Zilele 1-7 Ziua 8+

Ampicilina NUMAI in 100 mg/kg 1,0 ml/kg masa 1,0 ml/kg masé corp
caz de meningita masé corp la corp lafiecare lafiecare 8 ore

fiecare 12 ore 12 ore
Ampiciiind in caz de 50 mg/kg masd 50 mg/kg masd 0,5 ml/kg masé 0,5 ml/kg masa corp
sepsis corp la fiecare corp ia fiecare corp lafiecare la fiecare 8 ore

12 ore 8ore 12 ore
Benzatin benzilpeni- 75 mg/kg masa 75 mg/kg masd 0,2 ml/kg masa 0,2 ml/kg masa corp
cilina pentru copilul corp (100 000 corp (100 000 corpin doza unicd  in doza unicd
asimptomatic al unitati/kg) in unitéti/kg) in
mamei netratate de doza unica doza unica
sifilis
Benzatin benzilpeni- 75 mg/kg masa 75 mg/kg masd 0,2 ml/kg masa 0,2 ml/kg masd corp
cilinaincaz de sifilis corp (100000 corp (100 000 corp o daté pe zi odatd pe zi
congenital fard afecta-  unitati/kg) o unitati/kg) o datd
rea SNC daté pe zi pez
Benzilpenicilinain caz 30 mg/kg masd 30 mg/kg masd 0,25 ml/kg masa 0,25 ml/kg masa
de sifilis congenital corp (50 000 corp (50 000 corp odaté pe zi corp odata pe z
férd afectarea SNC unitati/kg) o unitati/kg) o daté

datd pe zi pe zi
Benzilpenicilinain caz 30 mg/kg masd 30 mg/kg masa 0,25 ml/kg masa 0,25 ml/kg masé
de sifilis congenital cu  corp(50 000 corp (50 000 uni-  corp la fiecare corp la fiecare 12 ore
afectarea SNC unitati/kg) la tati/kg) la fiecare 12 ore

fiecare 12 ore 12 ore

Manual "URGENTE NEONATALE"



Benzilpenicilinain caz
de tetanos

Cefotaxim NUMAI in
caz de meningita

Cefotaxim n caz de
sepsis

Ceftriaxond

Antibioticul
Cloxacilina (Ampicilind

sulbactan)
(administrare per os)

Cloxacilina (Ampicilind
sulbactan) (injec-
tabila)

Eritromicina

318 |

60 mg/kg masd
corp (100000
unitéti/kg) la
fiecare 12 ore

60 mg/kg masd
corp (100000
unitati/kg) la
fiecare 12 ore
50 mg/kg masa
corp la fiecare

8 ore

50 mg/kg masd
corp la fiecare
6ore

50 mg/kg masd 50 mg/kg masa

corp la fiecare corp la fiecare

12 ore 8 ore

50 mg/kg masd 50 mg/kg masa

corp Tn doza corp in dozd

unica unica
Dozelein mg
Zilele 1-7 Ziva 8+

Greutatea mai mica de 2 kg:

50 mg/kg masd 50 mg/kg masé

corp ia fiecare corp la fiecare

8ore 8ore
Greutatea de 2 kg sau mai mult:

50 mg/kg masa
corp lafiecare

50 mg/kg masa
corp lafiecare

8ore 8ore

Greutatea mai mica de 2 kg:

50 mg/kg masa
corp lafiecare

50 mg/kg masa
corp lafiecare

8ore 8ore

Greutatea de 2 kg sau mai mult:

50 mg/kg masad 50 mg/kg masa

corp lafiecare corp lafiecare

8 ore 8ore

12,5 mg/kg
masé corp la

12,5 mg/kg masd
corp lafiecare

fiecare 6 ore 6ore

0,5 ml/kg maséd 0,5 ml/kg masé corp

corp lafiecare lafiecare 12 ore

12 ore

0,5 ml/kg masa 0,5 ml/kg masa corp

corp lafiecare la fiecare 6 ore

8ore

0,5 ml/kg masa 0,5 ml/kg masé corp

corp lafiecare la fiecare 8 ore

12 ore

0,5 ml/kg maséd 0,5 ml/kg masd corp

corpin dozad unicd  Tn doza unica

Dozelein ml

Zilele 1-7 Ziua 8+

Greutatea mai mica de 2 kg:

2,0 ml/kg masa 2,0 ml/kg masa corp

corp la fiecare la fiecare 8 ore

8ore
Greutatea de 2 kg sau mai mult:

2,0 ml/kg masd 2,0 ml/kg masa corp

corp la fiecare la fiecare 8 ore

8 ore
Greutatea mai mica de 2 kg:

0,5 ml/kg maséd 0,5 ml/kg masa corp

corp lafiecare la fiecare 8 ore

8 ore
Greutatea de 2 kg sau mai mult:

0,5 ml/kg masa 0,5 ml/kg masa corp

corp la fiecare la fiecare 8 ore

8ore

0,5 ml/kg masd 0,5 ml/kg masa corp

corp la fiecare la fiecare 6 ore

6ore
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Gentamicina Greutatea mai mica de 2 kg: Greutatea mai micad de 2 kg:

4 mg/kg masd 7,5 mg/kg masd 0,4 ml/kg masa ),75 ml/kg masa

corpodatd pezi corp odata pe zi

SAU 3,5 mg/kg

corp o datd pe zi orp odaté pe zi SAU

3,5 mg/kg masa corp

Procain benzilpenicili-
na in sifilis congenital
fara afectarea SNC

Procain benzilpeni-
cilina pentru copilul
asimptomatical
mamei netratate de
sifilis

Imipenem (sepsis
nosocomial fara me-
ningita)
Meropenem (sepsis
nosocomial cu me-
ningita)

Cefurocsim acsetil
(Zinat) (sindrom de
infectare)

Cefaclor (sindrom de
infectare)

masa corp o datd
in 12 ore

Greutatea de 2 kg sau mai mult:

5mg/kg masd
corp odata pe zi

100 mg/kg
masé corp
(100 000 uni-
tati/kg) o datd
pez

100 mg/kg
masa corp
(100000 uni-
tati/kg) in dozd
unicd

25 mg/kg/1 2ore
lam<2000g

40 mg/kg/8 ore

15 mg/kg/12
ore

i/msau P015
mg/kg/12ore

20 mg/kg la
fiecare 12 ore
la m< 2000

g, 10 mg/kg
fiecare 8 ore la
m>2000g
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7,5 mg/kg masa
corp odata pe zi
SAU 3,5 mg/kg
masd corp o datd
in 12 ore

100 mg/kg masa
corp (100 000
unitati/kg) o data
pe zi

100 mg/kg masa
corp (100 000
unitati/kg) In
doza unica

25 mg/kg/8ore

40 mg/kg/ 8 ore

10 mg/kg/8ore
i/m sau PO10
mg/kg/8 ore

15 mg/kg/8ore

m<2000g, 10
mg/kg 8 ore la
m>2000g

datd in 12 ore

Greutatea de 2 kg sau mai mult:

0,5 ml/kg o data pe zi

0,5 ml/kg masa corp
o datd pe zi

0,5 ml/kg masé corp
n doza unica

5,0 ml/kg/120re

8,0 ml/kg/8ore

0,6 ml/kg lafiecare
12 ore

0,8/kg ml la fiecare
12 ore lam<2000g,
0,4 ml/kg la fiecare 8
ore la m>2000g

0,75 ml/kg maséd
corp o datd pe z
SAU 3,5 mg/kg
masd corp o data
in 12 ore

0,5 ml/kg masa
corp o datd pe zi

0,5 ml/kg masa
corp in doza unica

5,0 mi/kg/8ore

8,0 ml/kg/8ore

0,4 ml/kg/8ore

0,6 ml/kg/8 ore
la m<2000g, 0,4
ml/kg lafiecare 8
ore lam>2000g
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Claforan, Fortum (SDR 50 mg/kg/12 50 mg/kg/8 ore 0,5 ml/kg masd corp 0,5 ml/kg masé
cu infectare) ore la fiecare 12 ore corp lafiecare
6ore

SchemaN 1 Ampicilind 100 mg/kg/24 ore + Claforan 50-100 mg/kg/24 ore
+Gentamicind 5-7 mg/kg/24 ore i/v.

Schema N2: Piperacilin 50-100 mg/kg/24 ore + Fortum (sauCefobid) 50-100
mg/kg/24 ore + Amicacina 15 mg/kg/24 ore (sau netilmicind)+ 6-7,5 mg/kg/24 ore
i/v (Gram -)

Schema J1/3: Vancomicind 40-60 mg/kg/24 ore + Amicacina sau gentamici-
ndin infectia stafilococica iatrogena

Schema N4: Augmentin sau Gentamicind + Metronidazol 20-40 mg/kg/ i/v
(sau Cefalosporine de G3) in infectia anaeroba.
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2006;117(1):67
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CAPITOLUL XII

ICTER NEONATAL

Hiperbilirubinemia reprezinta o problema extrem de frecventa care apare
n decursul perioadei de nou-nascut. Etiologia icterului este destul de variata; desi
cele mai multe cazuri sunt benigne, fiecare caz trebuie investigat pentru a exclude
o etiologie cu o morbiditate semnificativa. Icterul reprezintad coloratia galbend a
tegumentelor si mucoaselor din cauza cresterii concentratiei de bilirubind serica.
Devine aparent la nou-nascut la valori ale bilirubinei serice de 5-7 mg% (87,5-
1225 mmol/l) in timp ce la adult se manifesta la o concentratie a bilirubinei de
1-25 mg% (17,5-43 mmol/I).

Definitii

Icterul fiziologic. Este o entitate benigna, tranzitorie, apare la nou-nascuti
dupa un interval liber de 2 - 3 zile; lipsesc semnele clinice de alertd (hepatosple-
nomegalie), urinele sunt clare, testele functionale hepatice sunt normale; valorile
Bi sunt de 70 - 120 mg/I. Durata este de maximum 14-21 zile. Valorile bilirubinei
depasesc rar 250 mg/l (437 mmol/l), cand sunt factori asociativi diversi: travaliu
prelungit; hipoxie; deficit de factori antioxidanti (vit. E). De obicei nu necesita
niciun tratament.

Icterul patologic. Este prezent la nastere sau in prima zi de viata, sau dupa
2 saptamani;dureazd mai mult de Wzile la nou-nascutii la termen si 21 zile la pre-
maturi; se manifesta ondulant (icterul tegumentelor si mucoaselor se intensifica);
dinamica cresterii bilirubinei e mai mare de 0,5/ora sau 85 mmol/zi; nivelul biliru-
binei indirecte Tn serul sangvin ombilical e mai mare de 30-40 mg%/o nastere cu
crestere de 0,5-1 mg/ora, valorile maxime ale bilirubinei putand sa depaseasca
20 mg% (350 mmol/I).

Etiologia icterului neonatal (schema 1)

1 fncarcarea crescuta cu bilirubina a celulelor hepatice.
2. Circulatia entero-hepatica intensificata.
3. Scaderea clearance-ului de bilirubina din plasma.
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SRE Metabolismul Bilirubinei

BIURUBINA FECALA

(stercobilirubina)
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4. Tulburari de conjugare.

5. Tulburari de excretie.

In functie de aceste mecanisme, apar doua tipuri de hiperbilirubinemiei:
I hiperbilirubinemiei fiziologica
I hiperbilirubinemiei patologica

Principalele caracteristici, din care derivd sielementele de diagnosticsuntprezentatein Tabelul V.

Hiperbilirubinemie fiziologica Hiperbilirubinemie patologica
- Icterul debuteaza dupd 36 h, cel mai frecvent - Icterul debuteaza mai devreme de 36 h.
dupd 48 h. - Bilirubind totald depéseste 13 mg% (227 mmol/I).
- Icterul este cu bilirubind indirecta. - Concentratia serica a bilirubinei creste cu mai mult
-Valorile bilirubinei nu depasesc 12 mg% (210 de 0,5-1 mg% (8,5-17,5 mmol/l) pe ora.
mmol/I) la nou-nascutul la termen si 15 mg% (262 - Icter clinic persistent peste 8-10 zile la nou-nas-
mmol/l) la nou-néscutul prematur. cutul la termen si peste 21 de zile la nou-nascutul
- Starea clinica a nou-néscutului este buna prematur
- Regresia icterului se face in 7-10 zile la nou-ndscu- - Hepatosplenomegalie
tul la termen si Tn 21-28 zile la prematur - Semne clinice asociate: letargie, tulburari de
- Nu necesitd tratament alimentatie, tulburdri neurologice

- Necesita tratament

Etiologia icterelor neonatale Tn functie de varsta de aparitie

I. Icterul prezent la nastere sau icterul survine in primele 24 h:

eritroblastoza fetald;
hemoragie ascunsa;

sepsis;

infectie cu citomegalovirus;
rubeola congenital;
toxoplasmoza congenitala.

II. Icterul apdrutin ziua a2-a saua3 a:
« cel mai frecvent "fiziologic"
« uneori forme mai severe: b. Crigler - Najar, hiperbilirubinemia neonata-
1& familiala tranzitorie.
1. Icterul survenitintre 3 si 7 zile:

* septicemie;
« alte infectii: lues, toxoplasmoza, citomegalovirus;
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Algoritm de diagnostic al hiperbilirubinemieila nou nascut

ICTER CLINIC

Masoara BT

BT mai mare sau egal cu 12
mg/dl (210 mmol/l), copil
mai mic de 24 ore

Pozitiv Negativ

* |

Anticorpi anti: BD
Rh, ABO, Kell, etc.

BD mai mare sau egal
1,5 mg/dl (26 mmol/l)
|
Hepatite
Infectii intrauterine virale
sau toxoplasma
Obstructie biliara
Sepsis
Galactozemie
Alfa 1antitripsin - deficit
fibroza chistica
Tirozinozd
Colestaza
Hiperalimentatie

Anormal

Sferocitoza y [
Eziptocitoza

ABO incompatibilitate

Deficite enzimatice

eritrocitare

Alfa talasemie

CID

Droguri (peniciline)

324

BT mai micd decat 12 mg/di
(210 mmol/l), copil mai mare
de 24 ore

BD mai mica decét
1,5 mg/dl (26 mmol/l)

Hematocrit

Morfologie eritrocitara
Reticulocite

Normal

*
Hemoragii
Cresterea circ. enterohepatic
Lapte de mama
Lucey-Driscol sindrom
Crigler - Najar
Gilbert sindrom
Hipotiroidism
Mame diabetice
DRI
Asfixie, infectii
Droguri (novobiocina)
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« poliglobulie si icterul secundar unor echimoze sau hematoame poate
surveni n aceastd perioada, uneori mai precoce (prematuri - prima zi).

IV. Icterul dupd prima sdptdmana:

« icterul sugarului alimentat la san;

« septicemii;

« atrezia congenitala a cailor biliare;

* hepatita;

« rubeold, infectie herpetica;

< galactozemie;

« hemolize corpusculare (microsferocitoze) cu anemie hemolitica post-
medicamentoasa.

V. Persistenta icterului peste o luna:
« sindromul de bild groasa (dupad anemii hemolitice);
 colestaza din alimentatia parenterald totala;
¢ hepatita;
« boala incluziunilor citomegalice;
« toxoplasmoza;
« ictere familiale nehemolitice;
« atrezie congenitald ale cailor biliare.

Diagnosticul etiologic al icterului neonatal

« Anamneza materna si a nou-nascutului
* Examenul clinic al nou-nascutului
« Examene de laborator

Icterul fiziologic al nou-nascutului
Incidenta este de 50-80% la nou-nascutul la termen si 90% la prematur.
Factori implicati in producerea icterului fiziologic

1 incarcarea crescuta cu bilirubind a celulei hepatice :

a nou-nascutul are volumul sangvin crescut, dar cu duratd scurta de
viata a eritrocitelor (90 de zile);
b. eritropoieza ineficients;
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c. reabsorbtia intestinald crescutd a bilirubinei datorita motilitatii in-
testinale reduse.
2. prelucrarea hepaticd deficitara - proteina acceptoare are activitate
redusa datorita aportului caloric redus
conjugare hepatica deficitara - activitate scazuta a UDPGT
excretia redusa
perfuzia hepatica inadecvata: hipoxie, MCC
intensificarea circulatiei entero-hepatice

o 0w

Manifestari clinice

Debutul este la 36-48 de ore de la nastere, prin icter sclerotegumentar. Ace-
sta dispare in zilele 7-10 de viata la nou-nascutul la termen si in zilele 21-30 la nou-
nascutul prematur. Starea clinica este bun&; nu apare hepatosplenomegalia.

Examene de laborator

Valorile bilirubinei sunt crescute, fara alte modificari hematologice. La
nou-nascutul la termen valoarea normald a bilirubinei este de 5-12 mg% (87-210
mmol/l), iar la nou-nascutul prematur poate ajunge pana la 15 mg%.

Conduita profilactica este reprezentata de:

a. alimentatia precoce la san - colostrul contine o cantitate crescuta de
lactoza si are rol purgativ, eliminand bilirubina;

alimentatia la san la cerere;

c. confort termic.

Conduita curativa

Aceasta forma de icter nu necesita tratament curativ; exceptia apare la nou-
nascutii prematuri, la care terapia ce se aplicd are drept scop prevenirea icterului
nuclear.

Boala hemolitica a nou-nascutului

Hemoliza eritrocitelor fetale este cea mai frecventd cauza de icter cu
bilirubina indirecta, la nou-nascut. Procesul de hemoliza este realizat de anticorpi
imuni de origine maternd, care traverseaza placenta in cursul sarcinii. Acesti anti-
corpi sunt specifici pentru anumiti antigeni eritrocitari si se produc in cazul unei
incompatibilitati sangvine materno-fetale.

Din cele 14 sisteme fenotipice de antigeni eritrocitari umani, 2 - siste-
mul ABO si sistemul Rh - au importanta practicd deosebita, fiind responsabile de
producerea bolii hemolitice.
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Boala hemolitica prin incompatibilitate
materno-fetala in sistemul ABO

Incidenta este variabild. in SUA 20% din nou-ndscuti prezinta boala
hemolitica. in Romania, incidenta variaza in functie de zona, in Moldova 30% din
nou-nascuti prezentand incompatibilitate in sistemul ABO (studiu propriu).

Etiopatogenie
Boala hemoliticd apare ca urmare a pasajului transplacentar al 1gG antiA
si antiB, de la mama catre fat. Un grup mare de mame prezinta anticorpi antiA si
antiB chiar Tnainte de prima sarcing, ca urmare a faptului ca antigenii A si B sunt
ubicuitari in naturad.
Severitatea bolii hemolitice prin incompatibilitate n sistemul ABO nu creste
odata cu numarul de gestatii.
Diagnosticul clinic se bazeaza pe urmatoarele elemente:
« icter precoce, cu o crestere rapida a bilirubinei in primele 24 de ore, ur-
mata de o crestere mai lenta a acesteia;
« hepatomegalie (neinsotita de Splenomegalie);
« anemie moderatd, uneori tardiva, daca icterul persista mai multe saptamani.

Aspecte paraclinice

« bilirubina moderat crescuta, cu valori peste 12 mg% (210 mmol/l), la
doar 20% din nou-nascuti;

« testul Coombs direct este cel mai des negativ, rar fiind pozitiv (testul pozi-
tiv nu semnifica un diagnostic de boald hemolitica in sistemul ABO);

* anemie moderata (Hb sub 13 g% sau 130 g/l).

Diagnosticul pozitiv ti diferential se bazeaza pe urmatoarele elemente:
« testul Coombs;
e icter in primele 24 de ore;
» prezenta sferocitelor in sangele periferic;
« reticulocitoza (6-40%).

Boala hemolitica prin incompatibilitate

materno-fetald in sistemul Rh

Incidenta variaza in raport cu tipul populational. Fenotipul Rh negativ este
practic absent la populatiile chineza si japoneza. La afroamericani incidenta este
de 5,5%, iar la americanii albi ajunge la 15%.
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Etiopatogenie
Pentru producerea hemolizei prin incompatibilitate materno-fetala in si-
stemul Rh este nevoie de 1sau 2 stimulari antigenice. Stimularea antigenica la
o femeie Rh- se realizeaza prin patrunderea in sangele acesteia a hematiilor Rh+.
Acest pasaj se realizeaza pe 3 cai:
a Tn timpul vietji fetale, prin trecerea hematiilor Rh+ de la mama la fatul
de sex feminin Rh- sau de la geamanul Rh+ la cel de sex feminin Rh-
(eventualitate rara);
b. transfuzii cu sdnge Rh+ la femei Rh- (situatie rard, dar cu stimulare
antigenica brutald);
¢. microtransfuzii de la fatul Rh+ la mama Rh- (acest pasaj al hematiilor
fetale apare din saptamanile 18-21 de gestatie).

Forme clinice de boala hemolitica

Anasarca feto-placentara (hidrops imun fetal) este forma cea mai grava
de izoimunizare in sistemul Rh, cu prognostic neonatal extrem de sever (adesea
deces). Nou-nascutul (viu sau mort antepartum), de obicei prematur, prezinta
urmatoarele aspecte:

« edeme generalizate (anasarcd);
* hepatosplenomegalie;
e ascita;
« paloare;
* Hbsub 2 g%;
insuficienta cardiaca;
* apnee la nastere.

Terapia se impune de urgenta si consta in:
« intubatie oro-traheald;
« tratamentul insuficientei cardiace;
« corectarea tulburarilor metabolice si a celor hidroelectrolitice;
* exsangvinotransfuzie.

Icter accentuat de la nastere, cu anemie moderata, cu urmatoarele elemente:
e nou-nascut aparent normal la nastere;
« icter instalat in primele ore;
e Hb mai mare de 12 g% (120 g/);
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« bilirubina cu valori peste 3-4 mg% (52-70 mmol/I), cu un ritm de creste-
re de peste 1 mg% pe org;

* hepatosplenomegalie;

« edeme localizate;

e purpura.

Anemie severa de la nastere:

* nou-nascutul poate fi afectat intrapartum;
« scor Apgar scazut;

« Hb sub 12 g% (120 g/lj;

* hepatomegalie;

Splenomegalie;

« paloare;

* petesii;

bilirubind conjugata de 3-4 mg% (52-70 mmol/l), impune efectuarea

exsangviotransfuziei.

Diagnosticul prenatal are la bazd urméatoarele date:

1 Anamneza materna (antecedente de stimulare antigenicd, avorturi,
nou-nascuti morti, nou-nascuti vii cu icter sau anemie);

2. Grupul de sange in sistemele ABO si Rh pentru procreatori;

3. Determinarea titrului de Ac antiRh materni incepand din saptamana 28
de gestatie. Se pot obtine urméatoarele aspecte.

0 cresterea rapida a titrului Ac, cu prognostic rezervat pentru nou-
nascut;

o cresterea lentd, urmata de stationarea in platou a titrului de Ac, cu
prognostic favorabil;

o crestere semnificativa, urmata de o scadere brusca a titrului de Ac,
cu prognostic sever, reprezentand fixarea Ac la nivelul tesuturilor-
tinta fetale.

4. Determinarea spectrofotometrica a bilirubinei din lichidul amniotic (recol-
tat prin amniocenteza, dupa 28 de saptamani de gestatie). Indicele optic
obtinut prin studiul fenomenului de absorbtie in lumina verde, ofera date
despre starea fatului. Cea mai buna corelatie intre acest indice si gradul de
suferinta fetald apare intre saptamanile 30-34 de gestatie.

5. Amnioscopia realizeaza vizualizarea lichidului amniotic, membranele
fiind intacte. in functie de aspectul lichidului amniotic se poate aprecia
starea fatului:
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o lichid amniotic clar sau usor opalescent - stare fetaia normala ;
o lichid amniotic verzui sau galben - suferinta fetald;
o lichid amniotic roz - fat mort.
6.Testul Coombs la mama - testul indirect, prin care se determina Ac
completi de tip IgM, care nu traverseaza bariera placentara.

Semne clinice

Kramer a descris progresia cefalocaudald a icterului n.-n. Kramer a impartit
corpul in 5 zone (Tab. 2)

>.‘( / 2\ '\/A
L . 1 2 3 4 5
1.u:{
Zme A~
8IS (o) 1m 150 20 0 250
BIS () 46 810 214 15518 5D

NB! 1mg/dlsau 1mg% = 17,5 mmol/I

Diagnosticul postnatal

« determinarea grupelor de sange in sistemele ABO si Rh, la mama si la nou-
nascut;

* hemograma (Hb, numarul de hematii);

« frotiu din sangele periferic;

« eritroblasti in sdngele periferic peste 25%;

« reticulocitoza peste 6%;

« cresterea nivelului Bi pe ord >85 mmol/I;

» +trombocitopenie;

« afectarea factorilor coagularii;

mbilirubind indirecta determinata in cordonul ombilical 3-4 mg%;

« examenul de urind - urobilinogen crescut;

« testul Coombs, direct si indirect, pozitiv in grade variabile;

« hipoglicemie;

« hipocalcemie;
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« determinarea bilirubinei directe daca icterul persistd peste 2 sdptamani si
dacd nou-nascutul prezintd semne de colestazd (scaune decolorate, biliru-
bina in urind);

« in icterele prelungite:

o

o o oo

teste hepatice: TGP, TGO, Ag. HBs, C,

depistarea sdr. TORCH : anticorpi antiTx, CMV;

teste pentru infectii bacteriene (culturi, hemoculturi);
dozarea T3 T4 TSH;

dozarea G6PD.

Stabilirea diagnosticului are la baza algoritmul pentru diagnosticul hiperbi-
lirubinemiilor neonatale. Elementele principale sunt reprezentate de:
« datele anamnestice;
« grupul de sange in sistemele ABO si Rh la mama si la nou-nascut;
« valori crescute ale bilirubinei indirecte;
« test Coombs pozitiv;
« reticulocitoza.

Diagnostic diferential

1. Ictere prin afectarea celulelor hepatice:

a icter toxic - hiperalimentatia la nou-ndscutii cu GFMN, in special cei
alimentati parenteral cu emulsii de lipide

b. infectii

[0}

o}
o

virale: hepatitd B, hepatitd nonA nonB, hepatita cu celule gigante,
infectii cu: CMV, herpes, virus Epstein-Bar, virus Coxakie, adenoviru-
suri

bacteriene: Tr. Pallidum, E. coli, L. monocytogenes, bacii Koch
parazitare: T, Gondii

c. ictere metabolice: deficit de a-1-antitripsing, fibroza chistica, galacto-
zemie, tirozinemie, glucogenoze, sdr. Dubin-Jonson, trisomie 18, ciroza
idiopatica.

2. Sindromul de bild groasa - apare in anemia hemolitica severd.

3. Obstructii ale cailor biliare intra- sau extrahepatice:

o atrezie biliara;
o chist al canalului coledoc;
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trisomii 13, 18;
angiomatoza;
chist pancreatic;
tumori;

sdr. de bila groasa.

O 0o oo

Pentru diagnosticul diferential sunt utile:

« evaluari pentru hepatomegalie, splenomegalie, petesii, corioretinitd, micro-
cefalie;

« determindri ce evidentiaza functionalitatea hepaticd: TGO, TGP, fosfataza al-
calina, timpul de protrombind, timpul partial de tromboplastina, albumina
serica;

« testari pentru depistarea infectiilor bacteriene sau virale;

» dozarea a-1 antitripsinei;

« determinarea corpilor reducatori in uring;

« ecografie abdominalad pentru evidentierea obstructiilor.

Conduita profilactica

Imunoprofilaxie antiD prin administrarea de Ig antiD (300 pg) la femeia Rh-,
in sangele careia s-a produs pasaj de eritrocite Rh+ (dupd avort, nastere, manevre
obstetricele, operatie cezariana). Ig antiD suprima aparitia raspunsului imunologic
prin distrugerea eritrocitelor Rh+ patrunse in sngele matern.

Imunoprofilaxia se recomanda in urmatoarele situatii:

¢ nou-nascuti de sex feminin Rh-, proveniti din mame Rh+ sau dac& unul din
gemeni este Rh+, in primele ore de la nastere (discutabil) ;

« orice femeie Rh-, cu antecedente de avort sau sarcind ectopicg;

« orice femeie Rh- cu nou-nascut Rh+,Tn primele 72 de ore dupa nastere ;

e cazuri cu transfuzie feto-maternd, in saptamanile 18-21 de gestatie.

Conduita curativa prenatald este reprezentatd de transfuzia intrauterina.
In cazurile de afectare grava a fatului, in saptdmanile 25-35 de gestatie, in care
indicele optic se incadreaza in zona llI, se cateterizeaza pe cale endoscopica vena
ombilicala si se administreazd sange. Scopul metodei este de a corecta anemia
severa ce apare n aceste situatii.

Conduita curativa postnatala

Fototerapia intensiva se incepe imediat in izoimunizarile Rh, pentru a
mentine bilirubina indirecta sub 20 mg% (350 mmol/I).

In izoimunizarile in sistemul ABO, fototerapia se aplica daca nivelul biliru-
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binei depaseste 10 mg% (175 mmol/l) in primele 12 ore, 12 mg% (210 mmol/l)
la 18 ore, 14 mg% (245 mmol/l) la 24 de ore sau 15 mg% (262 mmol/l) in orice
moment post-partum. Dacd aceste valori depédsesc 20 mg% se impune exsangvi-
notransfuzia.

Pentru nou-nascutul normal, sanatos, Academia Americand de Pediatrie
propune urmatorul protocol:

« Pentru icterul aparut dupd 36 de ore (icter fiziologic), daca bilirubind este de
25-30 mg% (437-525 mmol/l), se indica fototerapie intensiva, cu determinarea
bilirubinei la 4-6 ore. Dacd bilirubina indirecta ramane 25 mg% (437 mmol/l), se
impune exsangvinotransfuzia; daca bilirubina scade sub 25 mg%, se continua
fototerapia.

Pentru icterul prin lapte matern, se indica fototerapie, alimentare disconti-
nua la san pentru 18 ore si suplimentarea cu formule de lapte.
Pentru nou-nascutul prematur, icterul acestuia se trateaza astfel:
- la nou-nascutii sub 1000 g se aplicad fototerapie in primele 24 de ore si ex-
sangvinotransfuzie daca bilirubina este peste 10-12 mg% (210 mmol/l);
- la nou-nascutii intre 1000-1500 g se aplica fototerapie la valori ale bilirubinei
de 7-9 mg% si exsanguinotransfuzie la valori de 12-15 mg% (262 mmol/l);
-Tn cazurile la care greutatea este cuprinsa intre 1500-2000 g se aplica foto-
terapie lavalori ale bilirubinei de 10-12 mg% si exsangvinotransfuzie la valori
de 15-18 mg% (315 mmol/l);
-1n cazurile cu greutate cuprinsa intre 2000-2500 g se aplica fototerapie la
valori ale bilirubinei de 13-15 mg% si exsanginotransfuzie la valori de 18-25
mg% (315-437 mmol/l).

Tehnica fototerapiei vezi capitolul XIV.

Tab. 3. Algoritmul tratamentuluihiperbilirubinemieila nou-nascuti
sanatosi cu hiperbilirubinemie indirecta

Este Fototerapie intensiva, ori ESTsi

Varsta/  posibila Foto- exsangvino transfuzie foto- .

ore foto- terapie daca nu este fototerapia terapie _EST§' F[

terapia intensiva intensiva intensiva

Q4* * * * *
<24 26 > >100 2120 >85
2548 alx170 2152680 220(340 225(430) 2 25(430)
872 al5(60) >18(310) 2 25(430) 2305100 2 30(510)
>72 217(20) >20340) 2 25430 2 305100 2 30(510)
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*Nou-nascutii care clinic prezintd icterin 1zi nu sunt consideratj sanétosisi necesité fototerapie sau exsangvinotransfuzie cumo-
nitorizarea bilirubineila fiecare 6 ore. Formula de calculpentru fototerapie: 5 x masa corporala (mg dl) x 17,5 (coeficientrecalcul in
Mcmol I); pentru exsangvinitransfuzie Sxmasa corporala (mg dl) x 17,5(coeficientrecalculinmemoll);

*Fototerapia intensiva (in acest caz se aplica 2 sisau 3 lampide fototerapie) va duce la scadereaconcentratiei de bilirubina cu 1-2
mg/dItimp de 4-6 oresi concentratia bilirubineitrebuie permanent sascaddsi vardmane maijoasa de pragul maximal pentru EST.
Dacd aceasta nu areloc, este vorba de fototerapie neefectiva.

Este importantd mentinerea bilirubinei la valori mai mici de 20 mg%.

Tab. 4. Recomandaripentru tratamentulhiperbilirubinemieila nou-nascutul
la termen sanatos (mg/dL) (dupd Gomella TL- Neonatology)

Varsta Posibil ) EXS.fdaca fototerapie EXS+fototerapie
) Fototerapie ) L . .
(ore) fototerapie intensiva a esuat)£ intensiva
<24* n icterul prin izoimunizare
25-48 >12 >15 >20 >25
49-72 >15 >18 >25 >30
>72 >17 >20 >25 >30

*-nou-ndscutiila termen, ictericiin primele 24 ore nupotfi consideratj sanatosisi necesitainvestigatii suplimentare;
°-fototerapia este 0 optiune care depinde dejudecata clinicianului;

°-fototerapia intensiva trebuie sé aiba ca urmare o scadere a bilirubinei totale cu

1-2mg/dL n 4-6 ore; dacd nu, se considerd un esec al acesteia.

Exsangvinotransfuzia

Este 0 metoda terapeuticd indicatad la nou-ndscuti pentru mentinerea bili-
rubinei indirecte sub 20 mg% (350 mmol/l) in cazurile cu izoimunizare in sistemul
Rh. Sangele nou-nascutului (care este partial hemolizat si contine Ac. fixati pe eri-
trocite si Ac. neactivati) este inlocuit cu eritrocite nesensibilizate antigenic.

Pe masura ce bilirubina este eliminata din plasma, bilirubina extravasculara
este rapid legata de albumina din sangele transfuzat. La jumatate de ora dupa
inceperea procedurii, nivelul bilirubinei ajunge la 60% din valoarea bilirubinei de
dinainte de terapie. Cresterile ulterioare exsangvinotransfuziei sunt determinate
de hemoliza si de Ac. sechestrati in maduva osoasa sau Tn splina.

indicatii
mpentru a reduce nivelul seric de bilirubing;
« corectarea anemiei si imbunatatirea performantelor cardiace la nou-nascutii
cu hidrops;
« stoparea hemolizei si a productiei de bilirubina prin diminuarea nivelului de Ac.

Tehnica EXT (vezi capitolul XIV).
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Algoritmulmanagementul hiperbilirubinemiei

Coordonati examinarile sangvine pentru
limitarea venepunctiilor

O
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17. Abordati/tratati dupa
indicatiile clinice; menajati
hiperbilirubinemia conform
evaluarii individuale a
pacientului si abandonati
algoritmul

19. Varsta Ipore Bilirubina serica totala, mg/d!
24-48 <15 15-<20 20-<25 a2s
49-72 <18 18-<24 25-<30 30

>72 <20 20-<24 25-<30 *30
i M F<?{9ifrapie  Fitpterapit/
Ive?> B) intensa  transfuzie de

de tratament  ?mbyl29N\st
ODtiune de (vel B) schimb

fototeraoie

Dispozitie Enternatl Internat! sau Internat! internat!
terapie la
domicilii daci
sunt intrunite
20. Peste 24 h Z1.Vezi ghidul clinic pentru managementul
verifica institutia hiperbilirubinemiei in stationar

medicala primara
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Alte tratamente ale icterului hemolitic prin izoimunizare Rh

a. Fenobarbital in dozad de 5 - 8 mg/kg corp pe 24 ore, induce conjuga-
rea bilirubinei si excretia bilirubinei prin cresterea fluxului biliar. Utilizarea feno-
barbitalului Tn tratamentul icterului hemolitic este discutabild, fenobarbitalul se
cumuleaza si poate masca semnele de aparitie ale icterului nuclear. Tratamentul
cu fenobarbital este util in icterul Kliger - Najar tip 2.

b. Albumind umana, 1g/kg corp in concentratie de 5 - 20 %;

c. Vitamina e administrata intramuscular 50 mg discutabil;

d. Solutie orala de agar, scade circulatia enterohepatica in ictere prin lap-
tele de mama. Administratea singurd de agar este la fel de eficienta ca si fototera-
pia, Insd experienta administrarii acestei terapii este limitata;

e. Metaloprotoporfirine - mezoporfhyrin si Zn protoporfyrin inhiba pro-
ducerea de bilirubing, utilizarea fiind experimentalg;

f. Inhibarea hemolizei cu doze mari de imunoglobuline intravenoase,
mecanism necunoscut, dar se pare ca imunglobulinele pot ocupa un situs recep-
tor (Fc) din sistemul reticuloendotelial si astfel prevenind lezarea eritrocitelor pe
care s-au fixat anticorpii. Doza este de 500-1000 mg/kg corp, administrate 3 zile
consecutiv, imediat dupd nastere la un nou-ndscut cu izoimunizare.

Complicatiile icterului hemolitic prin izoimunizare Rh

Icterul nuclear - complicatie grava a bolii hemolitice ce se instaleaza de
obicein ziua a treia de viata. Icterul nuclear se produce ca urmare atrecerii bilirubi-
nei indirecte prin bariera hemato-encefalica, sau daca bariera hemato-encefalica
este lezatd. O serie de factori cresc riscul de icter nuclear:

« prematuritatea, datorita hipoalbuminemiei;
« acidoza, hipercarbia si hipoxia, factori care cresc permeabilitatea barie-
rei hematoencefalice.

Bilirubind liberd nelegata de albumina, liposolubild, se impregneaza in
substanta cerebrald, mai ales in nucleii bazali, hipocampus si nucleii cornului an-
terior al maduvei spindrii. Microscopic, se evidentiaza fenomene de necroza cu
pierderi neuronale si glioza. Important in tratamentul icterului hemolitic este sa
mentinem bilirubina indirectd sub 20 mg% (350 mmol/l), peste acest nivel consi-
derandu-se nivel de toxicitate al bilirubinei.

Semne clinice ale icterului nuclear:

Encefalopatia acuta hiperbilirubinemica apare la nou-nascutul la termen
prin compatibilitate de Rh, cu valori ale bilirubinemiei mai mari de 20 mg%. Din
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punct de vedere clinic exista trei stadii clinice:

Stadiul 1: hipotonie, letargie, plans ascutit si reflex de supt slab.

Stadiul 2: hipertonia muschilor extensori, cu opistotonus, rigiditate, crize
oculogire, febra si convulsii, multi din nou-nascuti decedand in aceasta faza sau
dezvolta encefalopatie cronica.

Stadiul 3: hipotonia inlocuieste hipertonia dupa o s&ptdmana.

Encefalopatia cronica hiperilirubinemica este marcatd de:

« atetoza;

« surditate partiald sau complets;
* ataxie;

« deficit mintal mediu sau sever.

Ictere obstructive colestatice

Definitie

Icterele obstructive colestatice sunt forme de icter cu bilirubina directa. Bi-
lirubina directa serica cu valori peste 2 mg% sau bilirubina directa reprezentand
mai mult de 15% din bilirubina total&, reprezintd intotdeauna colestaza.

Colestaza este definita ca fiind afectarea fluxului biliar de-a lungul cilor de
excretie, din hepatocit pana la lumenul de varsare in duoden.

Sunt multipli termeni (colestaza neonatald, hiperbilirubinemie directd,
hepatita neonatald) folositi pentru a descrie un status colestatic neonatal, deter-
minat de un grup larg si divers de cauze.

Termenul de icter obstructiv neonatal a fost de asemenea folosit pentru a de-
scrie un status colestatic la nou-nascut, in ciuda faptului ca bolile care determina
colestaza nu sunt cu adevarat obstructive din punct de vedere anatomic.

Termenul de hepatita neonatala a fost utilizat pentru a descrie un diagno-
stic specific de colestaza la nou-nascut, la care investigatiile nu au putut preciza
un diagnostic.

Etiologia icterelor cu bilirubina directa
« Cauze extrahepatice

« atrezie biliard

« hipoplazia biliara extrahepatica

e chistul canalului coledoc

« perforarea spontana a cdilor biliare
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« litiaza biliara
* neoplasme
« Cauze intrahepatice
+ idiopatice
0 hepatita neonatald idiopatica
o0 colestaza intrahepatica recurentd, colestazd familiala recurenta
benigna, colestaza ereditara cu limfedem
0 colestaza intrahepatica persistenta: displazia hepatica - sdr. Alagil-
le, boala Byler, sdr. Zeleweger.
o colestaza intrahepatica tranzitorie
« modificari anatomice
o fibroza hepatica congenitala cu rinichi polichistic
o0 boala Caroli - dilatarea chistica a cdilor biliare intrahepatice
* hepatite
o infectioase
 sdr. TORCH
* TBC
« listerioza
o toxice
« alimentatie parenterala prelungita
« trimetoprim
* Tulburari metabolice
o galactozemie
intoleranta erediatra la fructoza
glicogenoze: boala Gaucher
tirozinemia
deficit de a-1 antitripsina
fibroz& chistica
hipopituitarism
« Sdr. cromozomiale
o Trisomiile 17,18,21
o Sdr.Turner
o Sdr. polisplenic
« Boli sistemice
0 soc neonatal
0 sdr. pdstasfixic
o insuficienta cardiacd congestiva

O o0ooooo
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0 sdr. de cord stang hipoplazic
o hemangiomatoza generalizata
e Alte cauze
0 histiocitoza X
0 ocluzia intestinala
o lupus eritematos diseminat neonatal

Circa 60-80% din nou-nascutii cu icter colestatic au fie atrezie biliard
intrahepatica fie nu pot fi diagnosticati, fiind incadrati in clasa hepatitelor neona-
tale idiopatice.
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CAPITOLUL XIII

MANAGEMENTUL DURERII LA NOU-NASCUT

Definitie
Asociatia Internationald pentru Studiul Durerii defineste durerea ca fiind o
experienta senzoriald si emotionald neplacuta asociata cu leziuni tisulare prezente
sau potentiale.
S-ademonstrat ca structurile anatomice implicate in perceptia durerii sunt
reperabile foarte devreme in cursul dezvoltarii embrionare. Astfel:
- receptorii cutanati ai durerii apar intre 7 si 20 sdptdmani de gestatie, cu o
distributie comparabild cu cea a adultului;
- sinapsele de la nivelul cornului posterior apar la sfarsitul sdptamanii a 6-a
de gestatie;
- conexiunile intre trunchiul cerebral si cortex aparin luna a 5-a;
- mielinizarea, incompleta la nastere, incepe in saptamana 22 de gestatie.
Chiar daca fibrele nociceptive sunt slab mielinizate, functionarea lor nu
este alterata;

-substanta P (pain= durere) este detectata din a 12-a saptamana de gestatie.

Durerea se clasificam:

- Acuta - consecintele durerii acute includ cresterea frecventei cardiace,
tensiunii arteriale, presiunii intracraniene si descresterea saturatiei cu 0 2

- Repetitivd - consecintele durerii repetate rezultd in lezarea
developmental a sistemului algic imatur. Copiii au deficit cognitiv
specific, comportament adaptiv insuficient, prag scazut al durerii si in-
capacitate de a menaja o durere noua.

- Cronica - apare in asemenea patologii ca boala cronica pulmonara,
EUN, sepsis si situatii chirurgicale care produc durere repetata si stresul
nou-nascutului. Un management inadecvat al durerii duce la rezultate
neurodeveiopmentale scazute.
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Pentru evaluarea durerii au fost validate si se utilizeaza cateva scale de
incredere. Indicatorii comportamentali, fiziologici si cei hormonali pot fi utili in
evaluarea nivelului confortului sau disconfortului copilului. in tab. 1 sunt incluse

raspunsurile fiziologice la durere sau stres la nou-néascut.

Tab. 1 Raspunsurile nou-ndscutuluila durere (Mathew and Matew, 2003)

Fiziologice Comportamentale Hormonale Anatomice
Cresterea: Schimbarea expresiei fetei:  Eliberarea sporitd a: Schimbari:
Ps, FR, consumului Or Grimasd Cortizolului Midriaza
Presiunii medii in cdile aeriene  Tensionarea aripioarelor Catecolaminelor Paloare
Tonusului muscular nazale Glucagonului
Presiunii intracraniene Accentuarea (adancirea) Hormonului cresterii
Fluctuatii ale TA plicei nazolabiale Reninei
Scade: Strigatul/plansetul Aldosteronei
Autoreglarea cerebrovasculard  Miscarile corpului /extre-  Hormonului antidiuretic
Volumu tidal, Sa0;, fluxul mitétilor Endorfinei
sangvin periferic Reducerea secretiei:

Insulinei

Pentru recunoasterea durerii printre parametrii comportamentali
se evalueaza schimbarea expresiei fetei cu ajutorul Scalei de apreciere a
expresiei fetei la nou-nascut (Fig. 1).
Plica intre sprancene

Ochi Tnchisi
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Spréancene: coborate,
stranse Tmpreund

Frunte: umflaturd intre
sprancene, plicd verticala
Ochii: strans inchisi
Obraji: ridicati
Nas: umflat, bombat
Plica nazolabiala: adancita
Gura: deschisd, pétratd

Fig. 7. Semne ale durerii pe fata nou-nascutului

Instrumentele recomandate pentru evaluarea durerii
1. Scala de apreciere a expresiei fetei la nou-nascut / Neonatal Fa-
cial Coding Scale (NFCS). se utilizeaza in timpul procedurilor invazive. M&soar
raspunsul imediat al nou-nédscutului la durerea cutanata (fig. 1).
2. Profilul durerii (acute) la copilul prematur 7 Premature Infant Pain
Profile (PIPP) include evaluarea expresiei fetei si raspunsurilor fiziologice in aso-

ciere cu varsta de gestatie si starea nou-ndscutului (tab. 2).

Tab. 2. Profilul durerii copiluluiprematur/Premature Infant Pain Profile (PIPP)

Proces Indicator 0 1 2 B Scor

Revederea registrelor ~ Varsta gestati- >365.9. 32-356/7 28-316/7 <286/7s.9.
medicale onala sg- sg.
Observarea compor- Statutul compor-  Activ/ve-  Calm/stare Activ/ Calm/doarme,
tamentului copilului tamental ghe, ochi ~ deveghe, doarme, ochi inchisi,
(15 sec) deschisi, ochi ochi miscéri faciale

miscari deschisi, nchisi,

faciale miscari miscari

faciale faciale

Observarea starii de FCC___Sp02
baza
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Observarea schimbari- FCC, max___ 0-4 5-14 15-24 25 batdi/min,
lor la copil (30 sec) batdi/min, batdi/min, batai/min, creste
SpOj, min_ creste creste creste 7,5% des-
Tncretirea fruntii 0-2,4% 25-49%  5,0-7,4%  creste
inchiderea ochilor ~descreste  descreste  descreste Max., >70%
Plica nazolabiala ~ Nu,0-9%  Min, 10- Mod., 40-  din timp sau
din timp 39% din 69% din mai mult
Nu,0-9%  timp timp Max., >70%
din timp Min, 10- Mod., 40-  din timp sau
Nu, 0-9% 39% din 69% din mai mult
din timp timp timp Max., >70%
Min, 10- Mod., 40-  dintimp sau
39% din 69% din mai mult
timp timp
Scor total

Scorul <6 puncte indica lipsa sau durerea minimé; scorul >12 puncte indicéd

durerea moderatd pana la severa

Sursa:Adaptatdupad Stevens B. ClinJ Pain 1990; 12:13-22

3. Pentru evaluarea durerii la copilul la termen sau ,ex" prematu
crestere este recomandata ScalaAprecieriiDureriiNou-nascutului (NIPS) care se
utilizeazd pentru evaluarea durerii Tn pre- si postinterventii si utilizeaza variabile

comportamentale sifiziologice (tab. 3).

Teb. 3. Scorul Durerii Nou-ndscutului (NIPS)

Proces 0 1 2 Scor
Expresia faciala Muschi relaxati Muschii fetei Tncordati
Strigat/planset Lipsa strigat Geamat Tipét continuu
Paternul respiratiei Relaxat Schimbarea paternului respirator
Maini Relaxate/restanse  Flectate / Extinse (tensionate,

rigide sau extindere rapidd)

Picioare Relaxate/restanse  Flectate / Extinse (tensionate,
rigide sau extindere rapida)

Starea de trezire Somn/trezire Agitat
Scorul 0-3 puncte indicd o analgezie adecvata

Sursa: Adaptatdupa Lawrence J., Neonatal Network, 1993; 12:59
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Timpul cand se evalueaza durerea:

- Laadmitere in unitatea de terapie intensiva

- Laevaluarea oricarui semn vital

- Tnaintea sidupéd efectuarea fiecdrei proceduri de rutina

- La 30-60 min dupa administrarea analgezicelor pentru evaluarea
eficientei terapiei.
In tabelul 4 sunt expuse procedurile asociate cu durerea la care nou-

nascutul este supus in serviciile de terapie intensiva.

Tab. 4. Conditii/proceduri asociate cu durereala nou-nascut

Durerea acuta Repetata Cronica
Diagnostice Terapeutice Chirurgicale Venepunctia EUN
. . . T . - nteparea Chirurgia abdo-
Punctia arterei Cateterizarea vezicii urinare  Circumcizia o .
. _— . célcaiului minald
Venepunctia Instalarea/extragerea liniei  Incizia, drenarea o K
. X Aspiratia Sepsis
Bronhoscopia centrale abcesului .
. .- . . . . . Boala cronica
Endoscopia Fizioterapie cutiei toracice Ligaturarea duetului N
. M . . . pulmonara
Punctia lombara Introducerea tubului gastric  arterial patent
Examenul ochiu-  Injectiile i/m Rezectia intestinului
lui si retinei Terapia cu laser a retino- Repararea fistulei
Punctia supra- patiei traheobrorshiale
pubiana a vezicii Cateterizarea venei pe- Plagi chirurgicale
urinare riferice deschise
VAP

Drenaj postural
Extragerea bandei adezive
/suturilor
Intubarea/extubarea
traheii

Punctia ventriculara

Examenul zilnic al nou-n&scutului include evaluarea nivelului durerii si di-
sconfortului sidacd controlul durerii este adecvat. Utilizand ScaraAprecierii Durerii
Nou-nascutului se determina scorul durerii si interventiile pentru managementul

ei conform ghidului inclus in tabelul 5.
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Tab. 5. Ghidpentru managementul dureriila nou-nascut

Scorul durerii Ghid pentru interventii

0-3 Usor Non-Farmacologice (metoda primara)
- Suzete, sucroza, suptul non-nutritiv, plasarea manutei copilului in gurita
- Infasare, pozitionare in cuib, legédnare
- Schimbarea pozitiei, pozitionarea corectd pentru proceduri
- Descresterea actiunii excitantilor mediului (luming, zgomot, miscari bruste)
- Diminuarea manevrarii in perioada dintre proceduri
- Masuri de confort individual observate a fi efective la copil
- Vocalizare blanda
- Farmacologice: Acetaminophen (Tylenol)
4-6 Moderat Non Farmacologice: vezi mai sus
Farmacologice (metoda primard): Narcotic in bolus
7-10 Sever Farmacologice (metoda primara)
- Narcotic in bolus intermitent
- Aluainconsiderare administrarea in picuratoare a narcoticului

Analgezia pentru procedurile invazive este prezentatd in tabelul 6 (minime)

si tabelul 7 (foarte dureroase).

Ghid pentru managementul durerii

Interventiifiziologice. se folosesc in tratamentul durerii minore (tab. 6).

- Sucroza 24%-50% sau glucoza 30% administrate PO aproximativ cu 2
min pana la procedurd. La copilul ndscut la termen se foloseste 0,5-
2 ml sol. 24% sucroza, la cel prematur - 0,1-0,4 ml. Se administreaza
jum atate de dozd pe parcursul a 1-2 minute Tnainte de stimulul dure-
ros, iardoza rdmasa in timpul stimululuigeneratorde durere. Cu acelasi
succes poate fi utilizatd sol. 30% glucoza 2 ml, care este lafel de efectiva
ca si sucroza. In lipsa lor se poate folosi o lingurd de zahéar la 4 linguri
de apéd sterild. Contraindicatii: prematurii <30 s.g. din cauza riscului de
hiperglicemie si dereglari ale tranzitului intestinal (enterocolitd).

- Stimularea competitivd constd in atingerea unei extremitati fnainte si/

orin timpul stimuldrii dureroase a altei extrem itati.

C.Managementfarmacologic

Analgezia u§oaré. Paracetamol 15 mg/kg per os fiecare 6-8 ore (nu va
depdsi 70 mg/kg/zi)
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Anestezia locala:

Lidocaina (Xylocaind) 0,5-1% solutie fara adrenalina, doza totala trebuie
sa fie <0,5 ml/kg a sol. de 1%.

Crema EMLA se utilizeaza la copiii cu V.G. de circa 34 siaptamani. La
copilul cu varsta de gestatie 33-37 sédptamani si greutatea la nastere
circa 1,8 kg se aplicd 0,5 g crema pentru 1-2 ore, iar la copilul nascut la
termen si greutatea >2500 g -1,0 g pentru 1-2 ore. Excesul de crema
se Tnldturd. Dupa aplicare se acoperd cu pansament adeziv timp de 1
ord. Efectul anestezic al cremei dureazd 1-2 ore,de aceea nu se permite
aplicarea repetatd a ei timp de 12 ore. Complicatiile utilizarii: dezvol-
tarea methemoglobinemiei, care se trateaza cu albastru de metilen
diluati/v lent (5 min), 1-2 mg/kg, se repetd 1 datd.

Tab. 6. Analgeziapentru procedurile minimalinvazive

Punctia arteriala
Venepunctia
Punctarea célcaiului

Instalarea liniei

Copiii intubati ti ventilati
20% sucroza 1,5-3 ml/kg PO/PG
20% sucroza 1,5-3 ml/kg PO/PG

20% sucroza 1,5-3 ml/kg PO/PG

20% sucrozé 1,5-3 ml/kg PO/PG

Copiii non-intubati
20% sol. sucroza 1,5-3 ml/kg PO/PG
20% sol. sucroza 1,5-3 ml/kg PO/PG

20% sol. sucroza 1,5-3 ml/kg PO/PG

20% sol. sucroza 1,5-3 ml/kg PO/PG

venoase

20% sol. sucroza 1,5-3 ml/kg
PO/PG si morfind sulfat 0,05-0,15
mg/kg i/v sau SCsau Fentanil 2-3
mcg/kg i/v si /sau; Dacd >34 S.G.
EMLA sau Lidocaind 0,5% (max 0,5
ml/kg) SC, numai piele

20% sol. sucroza 1,5-3 ml/kg PO/PG
Dacd >34 S.G.EMLA sau Lidocaind 0,5% (max
0,5 ml/kg) SC, numai piele

Punctia lombara

Aspiratia endotra- . .
morfina sulfat 0,05-0,15 mg/kg i/v

) . Nu se aplica
sau Fentanil 2-3 mcg/kg i/v

heala (ventilare

mecanicd)

20% sucroza 1,5-3 ml/kg PO/PG si/sau
Dacd >34 S.G. EMLA

Injectian caz de N
. ! Inaplicabila
imunizare

Analgezie narcoticd cu morfina, fentanil SAU sedative cu midazolam,
fenobarbital in procedurile invazive si foarte dureroase (tab. 7).

Premedicatia farmacologicd. cu exceptia intubatiei de urgentd, nou-
nédscutii trebuie premedicati pentru: a) intubatia electivd, b) VAP, c) inserarea/ ex-
tragerea tubului toracic, d) plasarea cateterului arterial si e) chirurgia laser.
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Tab. 1. Analgezia pentru procedurile invazive la copiiila termen siprematuri

Copiii intubati si ventilati Copiii nonintubati
Intubare (urgentd) Nu Nu

Intubare Nu se aplica Fentanil 0,25-1 mcg/kg i/v (in-
fuzie circa 2 min) i/v sau Morfina
0,025-0,05 mg/kg i/v sau SC

Ventilare mecanica Fentanil 2-3 mcg/kg q 4 si atat cat este Nu se aplic&
Primele 24 ore necesar SAU Morfina 0,05-0,15 mg/kg g4

si atat cat trebuie SAU Fentanil in infuzie

0,2-2 mcg/kg/ord (incepem cu rate mici si

cu cresterea prn)

Ventilare mecanica Fentanil 2-3 mcg/kg q 4 si atat cat este Nu se aplica
Circa 24 ore necesar SAU Morfind 0,05-0,15 mg/kg g4

si atat cat trebuie SAU Fentanil in infuzie

0,2-2 mcg/kg/ora (incepem cu rate mici i

cu cresterea prn)

Inserarea tubului toracic Lidocaind 0,5% (max 1 ml/kg) SCsi Fen- Lidocaina 0,5% (max 0,5 ml/kg)

tanil 2-5 mcg/kg g 1 SAU Morfind 0,1-0,2 SCsi Fentanil 0,5-2 mcg/kg ifv

meg/kg i/v (titrati prn) SAU morfind 0,05-0,1 mcg/kg i/v
Plasarea cateterului Morfind 0,05-0,1 mg/kg prn Morfind 0,025-0,05 mg/kg i/v
ombilical Fentanil 2-3 mcg/kg prn sau SC SAU

Fentanil 0,25-0,5 mcg/kg

Plasarea cateterului peri- Morfind 0,05-0,1 mg/kg g2 4 ore ORI Morfind 0,025-0,05 mg/kg i/v
feric arterial Fentanil 2-3 mcg/kg q2-4 SAU sau SC SAU

EMLAdacé >34S.G. Fentanil 0,25-1 mcg/kg i/v SAU

EMLAdaca >34 S.G.
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CAPITOLUL XIV

TEHNICI DE DIAGNOSTIC,
TRATAMENT SI INGRIJIRE A NOU-NASCUTULUI

Presiunea pozitiva continud in caile respiratorii (CPAP)

Sistemul CPAP este un sistem respirator de sustinere, unde pacientul
respird de sine statator si presiunea pozitiva creatd in cdile respiratorii se mentine
n timpul inspiratiei si expiratiei,

Tab. 1. Efectele fiziologice ale CPAP-ului

Sistem Efecte benefice Efecte adverse
Pulmonar - mdreste oxigenarea sangelui - Pneumotorax

mareste capacitatea reziduala functionala - Pneumomediastin

(CRF) - Emfizem interstitial pulmonar

m reduce apneea obstructiva - Creste rezistenta vasculard pulmo-
reduce severitatea apneei centrale nara
stabilizeaza frecventa respiratorie - Scade complianta statica
efect protectiv asupra surfactantului - Creste munca respiratorie

micsoreaza edemul alveolelor

reduce suntul drept-stang prin reducerea
ventilarii

scade rezistenta n caile aeriene, prin creste-
rea ariei faringelui (pe sectiune)

Cardiovascular - Scade returul venos
Scade debitul cardiac

Altele - Secretie de ADH prin stimularea
hipotalamusului
Scade debitul urinar
Obstructia drenajului limfatic prin
canalul toracic
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Tab. 2. Indicatiilesi contraindicatiile CPAP

Indicatiile:

profilaxia SDR la prematurii pana la 32 sg initiata
precoce in sala de nastere

clinica sindromului detresei respiratorii indepen-
dent de varsta de gestatie, sc Silverman <5p

Dupd extubare (preferential copiilor <32 sg dupa
initierea tratamentului cu metilxantine)

Atelectazii pulmonare

Apneea prematurului dupa initierea tratamentu-
lui cu metilxantine

Apneea obstructiva (traheomalacia sau alte

Contraindicatiile CPAP

Insuficienta cardiovasculara severa

Apnei frecvente cu bradicardie ce nu rdspunde la
tratament cu CPAP si cafeina

Vicii de dezvoltare a cailor respiratorii: hernie di-
afragmaticd, hipoplazie pulmonard, atrezie de coane
si fistuld traheo-esofagiana

Trauma nazald/deformari severe care ar putea
nrdutati starea prin aplicarea canulelor nazale

Pneumotorax, supradistensie gastrica, EUN, sep-
sis sever, neuropatie cu dereglarea deglutitiei, reflux

anomalii similare ale cailor aeriene joase)
Sindrom de aspiratie de meconiu (forma usoara)

gastroesofagian sever

Pneumonie.
Tab. 3. Metodele CPAP
a) princanule b) prin masca (masca trebuie folosita  ¢) prin sondd nazala de intubatie
nazale (binazale, cand canulele nu asigurd ermeticitate plasaté nazofaringian (dimensiunile

adecvatd sau cand este necesar sa se
,odihneasca"narinele dupa CPAP nazal)

mononazale) sondei se aleg cu un numar mai mic

respectiv masei corporale)

Echipament necesar:

- Sursa de oxigen

- Aparat de CPAP

- Aparat de ventilatie mecanica (CPAP-ul se poate realiza si pe aparatele
de ventilatie mecanica)

- Canule nazale de diferite dimensiuni, in functie: de VG si greutatea la
nastere

- Sistem de fixare (caciulite de marimi respective)

- Mascute nazale de diferite dimensiuni (0,1,2 sau XS, S, M, L, XL)

- Sonde nazale de intubatie de diferite dimensiuni (2,5;3;3,5; 4 mm)

- Sistem de aspiratie centrald sau electrica

- Sonda de aspiratie gastrica de 6-8-10 Fr.

Principiile generale de efectuare a CPAP
1 Conectati umidificatorul Temperatura 35,0 - 37,0. Umiditatea 70-80%.
2. Fixati canulele nazale pe sistemul de tuburi unit la sistemul CPAP
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Dezobstruati cdile respiratorii si aspirati continutul gastric

4. Tmbré&cati caciulita de marimea respectiva si fixati canulele nazale n
caile nazale (aseptizati narile cu Lidoclor) si de caciulita

5. Introduceti sonda orogastrica in stomac si fixati cu emplastru

6. Generati fluxul de oxigen (8 I/min) si setati presiunea 4-5 cmHD (la
necesitate mariti presiunea cu 1cm)

7. Setati Fi02si mentineti Sa02in limitele 88-95%

8. La copii <32 sg profilactic se administreaza cafeina, doza de saturatie
20 mg/kg i/v timp de o or&, apoi doza de intretinere 10 mg/kg dupa 24
de ore

9. Manevrele de aspirare trebuie limitate la strictul necesar

CPAP precoce in sala de nastere .
1. Resuscitare primara adecvata (pasul A sau A+B balon cu masca)
2. Evaluare clinica dupa Silverman, monitorizarea Sa02
3. Nou-nascutul se plaseaza la CPAP de la presiunea +4-5 cmH2, fluxul
6-81/min
Aplicatia clinica: Nivelul de 4-5 cmHD este limita de jos utilizatd. Limita
de sus utilizatd 8-10 cm HD, volumul 6-8 I/min pentru copiii prematuri, 8-10 I/
min pentru copiii la termen. Scopul este obtinerea adecvata a oxigenarii (Sa0288-
95%) la nivele joase (nepericuloase) de Fi02 Limita acceptabila de Fi02<60% cu
mentinerea adecvata a Sa02 si/sau Pa02>50 mmHg, PaC02este de 55-65 mmHg,
a mentine pH-ul mai mare de 7.25 (Application of Continuous Positive Airway Pres-
sure to Neonates via Nasal Prongs, Nasopharyngeal Tube, or Nasal Mask—2004 Re-
vision &Update).
Daca copilul necesitd nivelul presiunii mai mare de 10 cmH2 (complianta
pulmonara joasd), atunci este necesar de a intuba copilul si de a-l plasa la VAP.
Pentru copii prematuri <32 sg conduita conform algoritmului.

Parametrii paradinici permisibiliin conduita CPAP
1 limitele permisibie a PaC02 este de 55-65 mmHg - hipercarbie
permisiva
2. amentine pH-ul mai mare de 7.25

3. amicsora Fi02daca Sa02mai mare de 95%, a mentine saturatiain limi-
tele 85-95%

4. daca pH-ul este mai jos de 7.25 sau PaCO2mai mare de 65 mmHg, este
necesar de a revedea necesitatea intubarii
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NB. Determinatipe catposibilmairar BAB, monitorizati ECG, Sa02sidatele clinice.
BAB colectatiin caz daca suspectatianumite probleme. Minimum de manipulatii,
copiiprematurinu trebuie stresati fara necesitate

Aprecierea eficacitdtii parametrilor indicati
-p0250-70 mmcol Hg, Sa0285-95% la Fi02<30; pC02<55-60 mm col Hg; pH>7,25
- micsorarea insuficientei respiratorii (micsorarea frecventei respiratiei cu
20-40%, micsorarea tirajului)
-ameliorarea starii pacientului

Metoda de intrerupere a CPAP

- sefincepe laFi02la21%, PEEP+3-4 cm HD1n caz de stabilizare clinica si
p02>70 mm col Hg (Sa02>88%), BAB compensata si datele radiologice
cu dinamica pozitiva

- pentru prematurii cu atelectazii si/sau apnei este recomandata sistarea
lenta (ciclica)

- sistarea ciclica: de 2 ori pe zi cu durata cate 1 ora, marind zilnic durata
pana la 4-6 ore maximal, apoi sistarea completa de la CPAP

Reintoarcerea la CPAP
- daca copilul necesita oxigen prin canule nazale >0,2 I/min si apar semne
clinice ale insuficientei respiratorii in crestere
Indicatiile intubarii - copii prematuri cu SDR sunt candidati pentru intuba-
re si tratament cu surfactant daca:
- Radiologia precoce a cutiei toracice prezinta semne de SDR si, in pofida CPAP
ului adecvat, necesitd Fi02mai mare de 30%1n prima ora dupa nastere
- Apnee severa recurentd
- Respiratie iregulata si detresa respiratorie in crestere, scorul Silverman >5p
- Acidoza respiratorie persistentd cu pH<7,25 si pC02>60-65 mmHg
- Daca un nou-nascut la orice termen de gestatie necesita nivel mai
mare de 10 cmHD (compliantd pulmonara joasd), atunci este necesar
de a intuba copilul si de a-I plasa la VAP.

Postextubare sitrecere la CPAP nazal

« stabilitate clinica cel putin 12 ore la VAP cu frecventa respiratiei 10 si
Fi02mai micd de 25%. CPAP-ul dupa extubare la valori mai mari de 5
cmH2D.
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* In cazul administrarii precoce a surfactantului cu scop profilactic dupa
administrarea surfactantului tubul endotraheal se extage si copilul se
trece la CPAP prin canuie nazale la +4-5cm (INSURE)

Algoritmul CPAP-ului

Monitoringul
- Sa02 FCC, FR, TA, BAB,
- Culoarea tegumentelor
- Tabloul radiologie in dinamica

Complicatiile CPAP-ului
- Scurgere de aer
- Distensie abdominald cu potential risc de aspiratie (necesitd sonda
gastrica largd)

- Hiperexpansionare pulmonara - sindrom al capcanelor de aer (rar la
CPAP < 6 mmH), retentie de C02 diminuarea fluxului sangvin pul-
monar cu crestere secundara a rezistentelor vasculare pulmonare si
scaderea debitului cardiac. N.B! Toate aceste complicatii pot fi genera-
te si de CPAP, dar mai pttin si mai rar decat de ventilatia mecanica.
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- lIritatii ale mucoasei nazale cu deviere de sept mai frecvente dupd CPAP
> 48 h (se indica o umidifiere adecvata a aerului, pauze scurte cand co-
pilul este stabil, aplicarea unui masaj usor, protectia cu banda adeziva
sau mascute nazale alternativ cu furculite nazale)

- Obstruarea cu mucus a furculitelor nazale - dupa 48 h.

Terapii adjuvante:
1 Masarea aripioarelor nazale cu unguente de tip Bepanthen®
2. Drenaj orogastric continuu
3. Protectie nazala
4. Aspirare din gurita si nas la necesitate
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Ventilarea artificiala a pulmonilor (VAP)

Definitie

Este o metoda de tratament a diferitor tulburari respiratorii ce are ca scop
mentinerea oxigendrii adecvate a sangelui arterial (Pa02si Sa02 si ventilare a
alveolara adecvata (pH si PaC02. Oxigenarea sangelui va depinde de 2 factori:
concentratia 0 2inspirat si presiunea aeriand medie (MAP).

Scopul ventilatiei este mentinerea Pa02intre 50 - 80 mmHg, insa pot fi
acceptate presiuni intre 40 - 50 mmHg daca exista dovada unei furnizari adecvate
de oxigen spre tesuturi. Controlul rigid al PaC02creste riscul leziunilor pulmonare,
de reguld nu se vaincerca scaderea PaC02sub 40 mmHg si deseori va fi tolerata
PaC02intre 50-80 mmHg, dacd pH-ul este peste 7,25.

Indicatiile clinice pentru initierea VAP
« Ineficienta CPAP-ului si tratamentului farmacologic cu metilxantine Tn
apneea prematurului
« SDRsever (FR >60-70, tegumentele palide/cianotice, participarea aripi-
lor nazale in actul de respiratie, geamat respirator, tirajul cutiei toraci-
ce), scorul Silvermanés
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Prematur aflat la NCPAP si necesitd Fi02mai mare de 30%, copil matur
aflat la NCPAP si necesitatile in Fi02>60%
Tabloul clinic al socului si asfixia cu hipotensiune si hipoperfuzie

Criteriile de laborator pentru initierea ventilatiei:

Acidoza respiratorie: pH-ul <7,25
Hipoxemie severa: Pa02< 50 mmHg

«* SaHbO,<88% la un Fi02 de 60%
PaC02>55-60 mmHg si pH mai mic 7,25. Unii copii cu patologii bro-
nhopulmonare cronice (de exemplu: BDP) au acidoz&d respiratorie
compensatd cu PaC0260 mmHg si mai mult si nu necesita indicatie
pentru VAP

Parametrii

PIP: presiunea inspiratorie de varfin céile aeriene, pe masura ce fluxul tre-
ce de la ventilator, prin sonda endotraheald, catre plamanul pacientului. Fluxul
este constant pentru Babylog PIP-ul initial va fi stabilit in functie de obser-
varea expansiunii toracice, auscultatie si SaHbO? O expansiune buna se realizeaza
la un PIP in general intre 18-25 cm HD Tn BMH. Ulterior stabilirea PIP-ului se face
n functie de echilibrul acido-bazic si de radiografie (observarea hiperinflatiei prin
evaluarea pozitiei diafragmului. Pozitia diafragmului trebuie sa fie la nivelul coa-
stei 7-8). PIP prea inalt are risc de barotraumd, iar PIP prea mic - hipoventilatie.

PEEP: este presiunea n alveole la sfarsitul expirului. imbunatéteste Pa02
De rutind PEEP-ul este 3-4 cmHD. PEEP terapeutic este peste 5cm HD, mai rarin
BMH forma severa PEEP este 6 cm HD si exceptional 8 in hemoragia pulmonara.
PEEP prea mare are risc de barotrauma, scaderea returului venos, scdderea debitului
cardiac. PEEP prea jos: instabilitate alveolara cu colaps la sfarsitul expirului.

Fluxul: intre 7-12 I/min (optim - 7,5-8 I/min)

Fi02 fie 100% cu scadere rapida la prematur, fie cresterea cu 10% fata de
ce primea Thainte pacientul. Se recomanda cel mai mic Fi02la care se mentin Sa02
si Pa02normale.

Frecventa respiratorie: este determinata atat de Tl cat si de TE. FR =60 /
Tl +TE.

TI: poate fi fie timp inspirator lung (0,3 - 0,5 secunde - FR va fi scazutd), fie
timp inspirator scurt (0,2 - 0,3 secunde - FR crescutd).

TE: poate fi calculat in functie de ratd, in general este bine s fie cu 3 con-
stante de timp mai mare caTi.
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Tab. I Nivelurilepermisibile ale Sa02in functie de termenul de gestatie

Varsta de gestatie LimiteleSa0,%
1 <28y 82-92
2 28329 84-93
3 32-36 9 86-94
4 36-4059 88-95
5. >40 5y 90-96

Paw: presiunea in cdile aeriene superioare afisata grafic in functie de timp.

MAP: presiunea medie in cdile aeriene pe parcursul ciclului respirator. Este
datd de PEEP, PIP, Tl si Flux. 0 presiune medie de 5 cmHD este suficienta pentru un
pldman cvazinormal, presiuni medii pana la 20 cmH2 suntin general folosite in de-
tresa respiratorie severd. Cresterea MAP-ului se poate face prin cresterea PIP, TI, PEEP
si fluxului. Pentru cresterea MAP cea mai eficace modificare este cresterea PEEP-ului
initial, urmata de cresterea PIP si TI. Cresterea MAP-ului prin cresterea Tl sau PIP-ului va
produce hiperdistensia alveolelor pulmonare normale, avand ca rezultat comprima-
rea vaselor intraalveolare si devierea fluxului sangvin prin sunturile dreapta-stanga,
ceea ce va Inrautati ventilatia. In schimb, PEEP determind o supradistensie alveolara
mai redusd, redistribuirea fluxului sangvin din sectorul bine ventilat este mai mica,
deci modificarea MAP-ului prin cresterea PEEP-ului determind o mai mare crestere a
presiunii partiale a 02 Cresterea Tl de la 0,2 la 0,5 permite mai mult timp gazului sa
patrunda in compartimentul slab ventilat, crescand presiunea alveolard a 0 2si deci
presiunea partiald a0 2in sange, dar exista risc mai mare de supradistensie.

Rata: intre 20-40 respiratii pe minut daca folosim IMV si peste 60 respiratii
pe minut daca folosim IPPV.

Parametrii initiali:

> FR:601n IPPV si 20-301n IMV.

> Flux: 8-10 I/min.

> Fi02 fie 100% cu scadere rapida la nou-nadscutul prematur cu cate
10% din 10n 10 minute, sau Fi02cu 10% mai mult decat concentratia
folosita anterior.

> TI: 0,25 sec (Tl scurt) sau >0,5 - (Tl lung).

> PIP: 15-25 cmHD, in functie de expansiunea toracica si Rx (in caz de
compliantd joasd poate necesita PIP mai Tnalt, dar creste riscul baro-
traumei).

> PEEP: 5 cmHD.
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Oxigenul trebuie Tncalzit la 34-35°C si umidificat la 80-90% pentru a preveni
pierderile excesive de apa si pentru a preveni leziunile pulmonare prin expunerea
la aer rece si uscat.

Tab. 2. Valoriulterioare

Pa02 PaC02 PEEP PIP
Scazut Scazut Crestere
Scézut Crescut Cregtere
Crescut Crescut Scadere
Crescut Scazut Scadere

Manevra
1.Cresterea Fi02

2.Cresterea PEEP

Tab. 3. Manevre pentru ameliorarea oxigenarii

Efect
Cregterea Pa02

+ Recrutarea alveolelor atelectatice,
+ Scade suntul intrapulmonar,

+ Creste capacitatea reziduala functio-

nala,
+ Creste MAP

Risc
SDP dupa expunere prelungitd

+ Pierderi de aer

+ Cresterea retentiei de C02cu hiperin-
flatie

+ Scdderea returului venos/C02

+ Cresterea Pa02

+ Creste volumul curent

3. Cresterea PIP + Creste capacitatea reziduald functio- ¢ Pierderi de aer,
nald, + BDP
+ Creste MAP
4. Cresterea Ti Creste MAP + Pierderi de aer,
+ 8DP

+ Scaderea returului venos/CO,

5, Cresterea ratei Creste miriut-ventilatia Scade pCO,

Tab. 4. Setari ale ventilatoruluipentru cresterea ventilatieisiscaderea PaC01

Parametru Avantaje Dezavantaje

Cresterea ratei Usor de controlat

Minimizeazd barotrauma

Mentine est. rap. spatiu mort/volum curent
PEEPinadvertent

Cresterea PIP Amelioreaza rap. spatiu mort/volum curent Devierea la stanga a curbei compliantei
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Scéderea PEEP Scade spatiul mort Scade MAP

Scade efortul expirator Scade rap. oxigenare/ colaps alveolar
Cresterea Permite TI mai scurt si TE mai lung Barotrauma
fluxului
Cresterea TE Permite timp mai mult pentru expir pasiv.~ Scade Tl
Scade MAP

Scade oxigenarea

Efectele ventilatiei
-asupra oxigendrii:
O Cresterea MAP-ului prin cresterea timpului inspirator, PIP sau PEEP
duce la cresterea Pa02
O Cresterea Tl duce la cresterea P.alv.02si la cresterea Pa02 dar riscul de
ruptura alveolara cu scapari de aer este mult mai mare decat daca se va folosi PEEP

pentru a imbunatati oxigenarea. Studiile au ardtat cd metodele de ventilatie ce
utilizeaza Tl scurti dau o incidenta redusa de pneumotorax.

-asupra elimindrii C02:

PaC02este determinat de raportul dintre rata producerii C02si frecventa
respiratorie. Ventilatia alveolard este determinatd de frecventa ventilatorie si
diferenta dintre volumul curent si spatiul mort. Daca producerea C02si spatiul
mort sunt relativ constante, PaC02este invers proportionald atat cu frecventa re-
spiratorie cat si cu volumul curent. Volumul curent este proportional cu diferenta
dintre PIP - PEEP. Deci, daca se doreste scaderea PaC02 se va scadea PEEP, se va
creste PIP si FR. Dacd se doreste cresterea PaC02se va creste PEEP, se va scadea
PIP si FR.

n timpul ventilatiei cu presiune pozitiva, presiunea in cdile aeriene variaza
ciclic de la PEEP la PIP, producand modificari ciclice ale volumului curent. Orice
crestere a PEEP la un PIP constant va reduce volumul curent, in timp ce orice
crestere a PIP la PEEP constant va duce la cresterea volumului curent. Pe masura
ce curba volum-presiune tinde sa ajunga la volume pulmonare mari, cresterea
volumului curent prin cresterea PIP este limitata.

Daca Tl este mai mic decat 3 constante de timp, cresterea Tl va creste volu-
mul curent, dar cu costul supradistensiei mai multor unitati pulmonare normale.
Este posibila scaderea PaC02mai degraba prin cresterea FR deca prin cresterea PIP.
Pe masura ce creste FR, timpul alocat pentru expir scade sub 3 constante de timp,
cu risc de supradistensie alveolara si capcane de aer.
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Tab. 5. Schimbareaparametrilor VAPin functie de BAB

PaC0,>55 mm.col.Hg Pa0,<50 (Sp0,<88%) iPIPsaulFRsilFiO,

PaC0,>55 Pa0, 50-80 (Sp0, 90-94%) tPIPsi 4-PEEP

PaC0235-50 Pa02<50 (Sp02<88%) T Fi02sau TPIP si -1-PEEPsau ITinsp

PaC02>55 t PIP, apoi 4-PEEP (min pana la 2-3 cm/H20)

Pa0;>70-80 (Sp02> 95%) sau IFR si 4-Fi02la 21% sau (regimul A/IC) f PIP si 4-Fi02

PaC0235-50 4-FiOj sau 4PIP (pe 1 cmH) si IPEEP (pe 1cm/H).

Pa0270-80 (Sp02> 95%) in caz de barotrauma, SAM, 4-aportului inimii este mai
preferatd scaderea FiO, si dupa aceea a presiunii

PaCO, <35 Pa0,<50 (Sp0,<88%) T FiO,siiPIP sau t Fio,si JFRsauf PEEP

PaC0,<35 Pa0,>70-80 (Sp0, > 95%) 4-PIPsaul-FR si4-Fio,

PaC0,<35 Pa0,50-80 (Sp0,90-94%) IFR sau4 PIPiFio,

Tab. 6. Parametrii de startai VAP-uluiin diferite patologii
(lowa Neonatology Handbook: Pulmonary Use o fMechanical Ventilation in the Neonate Jonathan M. Klein, MO)

Patologia FR’ PIP'cmH,Q PEEPcmMH,0 Fio,
SDR 30-40 16-24 46 *
Apneea primara 15-25 14-20 3-4 *
VCC (edem pulmonar) 1525 18-22 46 *
SAM 30-60 24-30 35 "
Pneumonie 30-40 24-30 6-8 ##

(1) Ti- pentru top nou-nascutii Titrebuie séfie in limitele 0,3-0,5 sec, dacd FRestemaimare de 60/minute. Daca
FR< 60, raportulNe=1:1; 1:2; 1:3

(2) confirmarea corectitudinii alegerii PIPeste determinatd prin Sa01j/" excursia adecvatd a cutiei toracice

*  Ajustati Fi0lin a}fl mod ca saturatia Orsé fie In limitele 85%-95% (Pa0150-70 mm Hg).

** Deoarece este riscul major al suntului drept-stang (PCF), pentru copiii la termen, Tn aceste conditii Fi01este
ajustatpentru amentiine Sa0} - 95%.

Medicamentele utilizate in analgezie si sedare
Morfina - analgezic opioid. Actioneazad asupra receptorilor opioizi din
SNC, determinand analgezie, somnolenta.
Posologie - pentru copii aflati la VAP doza de saturatie este 100-150 mcg/
kg ce se infuzeaza timp de 1 ord, apoi infuzie continud cu viteza 10-20 mcg/kg/
ora.
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Tehnica de preparare a solutiei de morfina: pentru administrarea unica in
bolus se iau 0,1 ml de morfina ce se dilueaza cu solutie de NaCl 0,9 % péana la 1 mi,
obtinandu-se solutia ce contine 1mg/ml. Pentru infuziile de lunga duratd, 1 ml de
morfind se dilueaza cu 9 ml de solutie de NaCl. Se ia 1 ml/kg de solutie diluata si
se dizolva pana la 50 ml in sol. glucoza 10% si se administreaza cu viteza 1 ml/ora
(20 mcg/kg/ora)

Fentanil
« analgezic opioid, efect de analgezie, sedare, anestezie. Actioneaza asu-
pra receptorilor opioizi din SNC, determinand analgezie, somnolent,
mai putin suprima respiratia ca morfina.
« analgezie - 2 mcg/kg in bolus lent, doza poate fi repetata peste 2-4 ore
sau perfuzie continud cu viteza de 05-1 mcg/kg /ora (se adapteaza la
raspunsul clinic),

Midazolam

preparat sedativ si anticonvulsivant. Posologie. Pentru efect rapid 150-200
mcg/kg timp de 5 minute. Doza pentru infuzie continua 60 mcg/kg/ora (la copii
mai mici 33 sg cu scopul prevenirii acumuldrii preparatului doza se injumatateste
dupd 24 de ore de infuzie)

Miorelaxantele

(pancuroniu 100 mcg/kg/min) se utilizeaza in cazul in care nu se obtine
sedare cu preparatele de mai sus. Preparatul se livreaza in ampule 2 ml, in 2 mg/
ml. Anterior administrarii 0,5 ml de pancuroniu se aspird in seringa de Tmi si se
adaugd 0,5 ml de NaCl 0,9%, obtinandu-se solutie 100 mcg in 1 ml.

Agravarea starii in timpul VAP

Daca in timpul efectuarii VAP-ului starea generald se agraveaza (cianoza,
scaderea TA, bradicardie, hipercapnie, dietresa respiratorie) trebuie:

1 Sa deconectam pacientul de la VAP si s& instalam VAP cu ajutorul balonului
(fluxul 8-10 I/min) 0 2100%;

2. Sd asiguram presiunea adecvata pentru vizualizarea excursiei cutiei toracice;

3. Sa stabilim FR-60 pe minut;

4. S efectudm auscultatia (pentru a aprecia simetricitatea suflurilor respira-
torii, prezenta ralurilor);

5. S& compardam adancimea Axarii sondei endotraheale cu vizualizarea
precedenta
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Tab. 7. Cauzeleagravariistarii n.-n. aflatla VAP

1. Agravarea starii
Cauzele posibile de agravare:
+ Hipoventilare - de majorat VR;
+ Dereglarea integritétii conturului
respirator;

+ Obstructie partiala a sondei endo-

traheale - reintubarea traheii, umidita-

te adecvatd;
+ Introducerea sondei endotraheale

n una din bronhiile principale.

I11. Starea nu se amelioreaza
Tablou auscultativ adecvat.
Cauzele posibile de agravare:
* Hemoragie intraventriculard;
+  Sepsis;
+ Hipoglicemie;
+ $Soc;

+ Pneumopericard.

II. Starea nu se amelioreaza
Suflurile respiratorii lipsesc sau sunt asimetrice.
Este necesar de efectuat radiograma.
Cauzele posibile de agravare:
+ Pneumotorax (excursia cutiei toracice este asimetricd)
- toracocentezd, drenaj. Daca pacientul se gaseste in stare
relativ stabild, trebuie efectuata radiograma pana latora-
centeza,
« Extubarea (a apdrut vocea sau expirul aerului din gurd,
se ausculta raluri deasupra stomacului) - intubarea traheii;
« Obstructia totald a sondei endotraheale (tahipnee,
neliniste, tirajul cutiei toracice), dupa aspirare se apreciaza
permeabilitatea sondei endotraheale, reintubare, umiditate

adecvata.

Iv. Starea nu se amelioreaza
In pldmani se auscultd raluri.
Cauzele posibile de agravare:
+ Edemul pulmonar;
«  Pneumonie;
* CAP;
+ Hemoragie pulmonaré;
« Aspirarea continutului din stomac;

+ Bronhospasm.

Monitorizarea nou-nascutilor
in sectia de reanimare si terapie inteniva

Bilant clinic al nou-ndscutului intubat si ventilat:

Nou-nascutul intubat si ventilat mecanic va fi supravegheat pentru toti pa-
rametrii (FC, FR,TA, Sa0j) din ora in ora pana la stabilizare, ulterior o data la 3 ore.
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Toate modificdrile vor fi semnalate medicului si notate in foaia de observatie a
nou-nascutului.

Se vor nota:
-fc.fr,
- temperatura rectald, cutanata si a incubatorului,
-TA,
-Pa02si PaC02
-Sa02
-volumul perfuzat,
- medicamentele administrate continuu (dopamind, dobutaminad).

Supraveghere la 1 ora:

- verificarea alarmelor,

- verificarea pozitiei electrozilor si schimbarea la fiecare 3 ore sau de cate ori
este nevoie,

- verificarea pozitiei sondei de intubatie,

- reglarea temperaturii in incubator in functie de temperatura nou-nascutului.
pozitia mansetei de TA,

-integritatea circuitului ventilatorului, nivelul de apa din umidificator, tem-
peratura umidificatorului.

- pozitionarea buna a senzorilor,

- verificarea functiondrii pompelor de perfuzie,

- verificarea locurilor de perfuzie si notarea eventualelor modificari (edem,
roseata etc.).

Supravegherea la 3 ore:
a Se vor nota aspectul si cantitatea:
-aspiratului traheal,
-diurezei,
- scaunului,
- drenajului gastric,
- alimentatia.
b. Supravegherea pozitiei sondei endotraheale
¢. Aspectul abdomenului
d. Cantitatea de lapte administrata
e. Prezenta reziduului gastric, a regurgitatiilor si varsaturilor
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f. Integritatea liniei de gavaj continuu
g. Functionarea pompei.

Bilant biologic
Pentru toti nou-nascutii admisi in sectia de Terapie Intensiva se practica
urmatoarele:
-ionograma sangvina
- hemoleucograma completa si formula leucocitara
- grup de sange si Rh +/- test Coombs
- hemocultura
- gaze sangvine
- bilant al coagularii: timp Howell, timp Quick
- glicemie pe glucometru.
Acest bilant biologic poate fi diminuat sau completat cu alte investigatii
n functie de starea nou-nascutului: dozarea bilirubinei daca este prezent un su-
bicter, proteina Creactiva la nou-nadscutul suspect de infectie (membrane rupte
de peste 24 ore, mama colonizata, mama febrild), prelevari periferice: nas, faringe,
ureche, lichid gastric, cordon, ochi, etc.

Trecerea la respiratia spontana de la regim PPV, IMV, SIMV

Trecerea la respiratie autonomd se poate initia dupa 4-8 ore de la obtinerea tabloului clinic stabil cu
urmatorii parametri BAB: pH>7,3, PaC02<45-50 mmHg, Pa02>70 mmHg, Sp02>94%.

Pasii de micsorare a parametrilor ventilatorii pentru extubarea copilului:

mIPIP<30 mmHjO,

4-Fi02<0,6-0,7,

IPEEP<5 mmH2D

4R <6Q'

iFi0 <04

iPIP<20 mmH2D

iFR pind la 5-7’, apoi trecere la CPAP 3-4 cmH2 (pe 8-12 ore) sau la asa
frecventa cu PIP <15 cmH, apoi extubare.

Conditiile pentru extubare:

- Fi0x<04
- Lipsa apneilor, convulsiilor
- TA- N, circulatie periferica -N, diureza -N
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- HO-, <04, PIP <25-30 mmHD, PEEP 2-5 mmHD
Extubarea de ia regimul IMV (cu FR 10) la CPAP nazal optimizeaza sansele

de succes

La copiii prematuri succesul extubarii creste in cazul utilizarii profilactice a

cafeinei sau metilxantinelor.

Pe parcursul VAP-ului si transferérii la Cauzele principale ce duc la dificultati
respiratie autonoma se tine cont de: de trecere la respiratie spontana
BAB depresia SNC
Tirajul cutiei toracice - atelectazii
Bataile aripilor nazale - apneea
Culoarea tegumentelor - duetul arterial patent
Tabloul auscultativ - evolutie latenta a maladiei principale
FR,FCC,TA - displazie bronhopulmonara
Statutul neurologic - diametrul mic al sondei endotraheale
Tabloul radiologie - aport caloric insuficient
Curba ponderala si diureza - suprasolicitare lichidiana
bronhoree

bronhoplegie

Succesivitatea manoperelor

Pana la 4 ore de extubare planica se exclude alimentatia enterala.

Se inlaturd continutul gastric.

Se efectueaza aspirarea arborelui traheobronsic.

Dupa aspirare se efectueaza cateva ventilatii cu balonul.

Se nlaturard sonda endotraheala.

Se aspira cu sonda oronazofaringiana.

Se aplica cortul cefalic cu 0 2sau se initiazd CPAP nazal (5-6 cmH2) cu
Fi02ce va mentine Sa0285-95%.

Copilul se alimenteaza 6-8 ore.

Se apreciazd BAB dupa 20-30 min.

Se efectueaza CPAP prin furculite nazale pentru a reduce frecventa
intubarilor repetate.

Prematuri care nu mai necesitd intubare si ventilare trebuie direct
extubati si plasati la CPAP nazal.

Umiditatea 70-80%, umezirea si incélzirea amestecului de aer si 0 2este
obligatorie.
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Teb. 8. Complicatiile VAP

Complicatiile VAP: Complicatiile posibile dupa extubare:
Cele mai multe sunt legate de 1 Obstructia cailor respiratorii superioare ca urma-
intubatia prelungita - leziuni inflamatorii. Tra- re a edemuluitraheii, glotei, coardelor vocale;

heobronsita necrozantd este un proces inflamator si 2. Edemul pulmonar;
necrozant ce cuprinde traheea i principalele bronhii, 3. Bronhospasm;
datoritd uscaciunii mucoasei endotraheale secundare 4. Atelectazii;
umidificdrii neadecvate, ca urmare a frecventelor respi- 5. Aspiratia;

6

7

8

ratorii crescute si a concentratiilor crescute de 0;. Hipoventilatia;

pneumotoraxul, Cresterea efortului respirator;
bronhodisplazia pulmonara, Diminuarea musculaturii respiratorii.
infectii,

retinopatia.

Managementul tubului endotraheal prin aspiratie se va efectua
la necesitate in cazurile prezentei:
. ralurilor de calibru mare
sputei
. undelor pe unda flux/volum

N

. si cresterii efortului respirator

Regulile principale ale aspiratiei arborelui traheobronsic:

Material:

mmasa sterila, cAmp steril

* 2 seringi de 2ml

« fiola ser fiziologic

« sistem central de aspiratie

« aspirator electric

« solutie sterild realizata din dilutia a 20 ml ser fiziologic cu 3 ml solutie pentru
aerosoli

« sonde de aspiratie: nr.6Fr pentru trahee, nr. 8Fr pentru gura si nas

e manusi, masca si halat steril.

Tehnica:

« manipulatia este efectuata de 2 persoane: una pentru a asigura aspirarea pro-
priu-zisa in conditii de asepsie si una pentru a asigura rebransarea copilului la
ventilator in cel mai scurt timp.
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 respectarea sterilitdtii (manusi, masca si halat steril)

cu 1 minutd inainte de procedura de marit Fi02cu 10-20%, de mentinut in tim-
pul procedurii. De micsorat dupa sanare la cifre normale a Sa02

se deschide manometrul aspiratorului si se verifica sa fie la presiune negativa
60-80 mmHD

cel care aspird poartd manusi sterile

se apucd sonda sterila prin intermediul manusii

se adapteaza sonda nr. 6 la sistemul de aspirare

se debranseaza copilul de la ventilator si se administreazd 0,2-0,5 ml de NaCl
0,9% sau mucolitic

adincimea introducerii cateterului = lungimea SE +1Lcm (maximal)

sanarea se efectueaza in timpul extragerii cateterului, prin rasucire pentru a
desprinde cit mai multe secretii

durata totald a procedurii numai mult de 2-3 minute

durata unui epizod 5-10 secunde

a 2-a persoand va rebransa copilul la ventilator (va fi necesar sa respire copilul
de aproximativ 20 ori pentru recuperarea respiratiilor). Aspiratia nu trebuie fa-
cutd atunci cand p02scade sub 50 mmHg este preferabil sa se astepte un ciclu
complet de ventildri intre doud aspiratii.

se va efectua un examen bacteriologic al sondei de aspiratie la fiecare doua
zile in cazul secretjilor aparent normale si ori de cate ori este nevoie sau sunt
aspirate secretii purulente.

sanarea se efectueaza cit mai rar, pentru a mentine permiabilitate cailor aeri-
ene

se arunca manusile si halatul

se strange masa cu materialele folosite

se noteaza in foaia de ventilatie cantitatea si aspectul secretiilor (trahee, nas,
gurd).

Tehnica ce foloseste sistemul Trach Care (sistem inchis de aspiratie)

Este practicatd de o singurd persoana.

Avantaje:

- debransarea copilului de pe ventilator o singura data pe zi
- asepsie mai riguroasa
- nu intrerupe ventilatia
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Material:
-2 doze de 5 ml ser fiziologic
-vas steril ce contine 20 ml ser fiziologic si 3 ml mucolitic
-sonde de aspiratie Trach Care (exista 2 modele care se adapteaza la ven-
tilatoare, in concordantd cu numarul sondei de intubatie: nr. 5 pentru
sonda 2,5, nr. 6 pentru sonda 3, nr. 7 pentru sonda 3,5)

Descrierea sondei Trach Care:

- suport in forma de péalnie pentru instilatii

- racorduri pentru adaptarea la tubulatura ventilatorului

-fereastra pentru vizualizare

-al doilea vas in forma de palnie pentru clatire

-valva de siguranta si curatire

- sonda gradata (in culori sau numere)

- rezervor pentru vizualizarea secretiilor

- sistem de clampare

- material de aspirare cu manometru

-oliva taiatd de 0.8 cm.

Aceasta tehnica este utilizata la copiii ventilati care mentin o buna oxige-
nare. Nu este utilizatd la cei ce necesita surfactant. La prima respiratie se coboara
sonda pana cand se intdmpina o rezistenta. Se retrage Vi cm, se citeste culoarea si
numarul de pe sonda, apoi se noteaza aceste referinte pentru a putea fi respectate

la aspiratiile ulterioare.
Aceasta tehnica este aplicata in fiecare dimineata, la toaleta.

-se deschide punga ce acopera sonda

- se spald mainile

-se lipeste o eticheta sterila zilnic, peste sistemul de clampaj in pozitia blocat
- se adapteaza sonda corespunzatoare (nr. 2.5,3,3.5)

- se racordeaza sistemul Trach Care la ventilator.

Tehnica de aspiratie:
-se spald mainile
- se scoate obturatorul si se pastreaza pe o compresa sterila
- se adapteaza oliva la sistemul Trach Care
-seincepe aspirarea
- se deblocheaza sistemul de clampaj
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- se mentin palnia si racordurile in pozitie ridicata si se instileaza cateva
picaturi de ser fiziologic
- se introduce sonda pana la locul marcat anterior
-se teltage vncetsonda pana la valva, mentinand o presiune constanta asu-
VVic te
- se asteapta un ciclu complet de ventilatii inainte de a efectua a doua
aspiratie, in conditiile unei PO}, SaO., optime
- se poate repeta operatiunea cu umidifiant
- pentru a clati sonda se mentine o presiune constanta in timpul aspiratiei
asupra sistemului de clampaj si se instileaza ser fiziologic, incet, pana cand incepe
sa apard in rezervor
- se obtureaza palnia de aspiratie pentru cateva secunde
- se blocheaza sistemul de clampaj
- se dezadapteaza oliva si se pune la loc obturatorul
-se aspira nasul si gura cu sonde nr. 6,8.

Alte tipuri de ventilatie mecanica:
SIMV - sincrona cu respiratiile copilului;
Ventilatia cu frecventa inaltd - 600 - 900 respiratii pe minut, cu jet;
Ventilatia oscilatorie cu frecventa Tnalta;
Ventilatia cu oxid nitric;
Ventilatia prin membrand extracorporeald;
Ventilatia lichidiand experimentald;

Tratamentasociatventilatiei

Administrarea de surfactant

Surfactantul este o lipoproteina care tapeteaza suprafata interna a alveo-
lelor si scade tensiunea superficiald alveolard. Este secretat de pneumocitele de
tip Il incepand din saptdaména 17 de gestatie si se matureazd complet dupa 34
saptamani de gestatie.

Lipsa surfactantului va duce la colaps alveolar care va avea ca rezultat
modificari ale schimburilor gazoase cu hipoxie si hipercarbie. Surfactantul utilizat este
sub forma lichid&, este natural sau sintetic si se administreaza prin instilarea pe sonda
endotraheala cu ajutorul unor circuite disponibile fara a deconecta nou-nascutul de la
respirator sau cu ajutorul unei sonde de Ch 6 cu deconectare de la ventilator. Dupa
administrare, copilul nu trebuie aspirat mai devreme de sase ore.

Dupa administrarea de surfactant se va supraveghea frecventa cardiacd,
culoarea nou-nascutului, gazele sangvine.
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Este important s se scada rapid concentratia de oxigen si constantele venti-
latorii pentru c& administrarea de surfactant va ameliora rapid mecanica respiratorie,
existand si riscul de hiperoxie tranzitorie, mai ales la prematurii mai mici de 1200 g.

Doza de surfactant depinde de surfactantul disponibil.

Aerosoli cu mucolitic (Mucosolvan) sau Salbutamol:

Terapia cu aerosoli
Acest aparat contine:
-un rezervor pentru apa sterila si pentru medicamentele tip aerosoli

- un nebulizator cu racord pentru intrarea gazului
- un tub plisat adaptat pentru nebulizator si 0 masca adaptabila copilului.

Tehnicd
-se umple rezervorul cu apa sterild pana la nivelul maxim
- se racordeaza aparatul
- se adapteaza tubul ce aduce gazul, un capat la barbotor si celdlalt capat
la racordul de intrare a gazului
- se adapteaza tubul de iesire a gazului, un capat la racordul incalzitorului
si celdlalt capét la racordul cortului cefalic sau al sacului cu oxigen
- se deschide debitul de gaz intre 12-151 /minut
- se regleaza temperatura doritd
-seasigura buna functionare a aparatului si se verifica etanseitatea
Cortul cefalic - se plaseaza cortul astfel incat sa nu raneasca nou-nascutul,
imprejmuind fereastra cu spuma autocolanta.

Sacul cu oxigen:

- se plaseaza copilul In sac, se infasoara cele doua varfuri ale sacului si se
trece pe sub gatul copilului, fard a le strange, pentru a permite iesirea
C02

- se verifica regulat gonflarea sacului

- se verifica temperatura incalzitorului si nivelul de apa
- se verifica debitul de gaz cuprins intre 12-151 /minut
- se controleaza concentratia de oxigen.
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Alimentatia parenterala (AP)

Definitie

Metoda dealimentarecu corn pensarea necesitatilor calorice pe cale parenterala
in cazul dificultdtii compensarii calorice prin alimentatie enterald. Terapia de infuzie
este 0 metoda de tratament al dereglarilor hemodinamice, dereglarilor homeostazei
hidrosaline si metabolice si mentinerea acestor parametri in limitele parametrilor fizio-
logici. Alimentatia parenterala determina crestere ponderala in termene mai reduse
fatd de alimentatia enterala tardiva. Aceasta situatie se intalneste in cazul intarzierii
alimentatiei enterale. Totusi cea mai bunad hrand pentru nou-nascut este laptele ma-
tern. Alimentatia enteralda minima impreuna cu alimentatia parenterala totald duce la
tolerantd mai buna a alimentatiei enterale si o crestere ponderala mai satisfacdtoare
decat in cazul alimentatiei parenterale totale.

Scopul AP. Asigurarea cu necesarul de substante nutritive pentru cresterea optima.

Teb. 1 Indicatiile AP

*  Prematurii <32 sg silsau « Malformatii ale tractului gastrointestinal (atrezie intestinald, steno-
<15009 z4, ileus meconial, gastroschizis, omfalocel, fistula gastro-esofagiana,

volvulus etc., hernie diafragmaticd)

+ Nou-ndscut bolnav (detresa
« Boli metabolice - galactozemie, mucoviscidoza

respiratorie severd, enterocolita
ulceronecroticd, peritonitd, asfixie
hemoragie intracraniana, sepsis,
stare grava, convulsii, comd)

Cadile de administrare
A. a. Vena centrald - prin cateter de silastic radioopac cu diametrul de 1,3
mm plasat in vena cava superioard, plasat chirurgical prin jugulara interna sau

externa si controlat radiologie.

b. Vena centrala - cateter de silastic introdus percutan prin vene periferice
- preferat pentru nou-nascutul sub 1000 g.

B. Vena perifericd - nu se vor introduce concentratii de glucoza >12,5%,
atentie la Ca.

C. Cateter ombilical venos

D. Cateter ombilical arterial - nu este folosit in general pentru TPN, ocazio-
nal pentru nou-nascutul sub 750 g.
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Tab.2. Componentelealimentatieiparenterale

A. Hidrati de carbon - glucoza S, 1012.5 20%

B. Proteine aminofuzin de uz pediatric 6%, 10%

C. Emulsie de grasimi 10-20%,

D. Minerale,

E. Vitamine,
Fiecare din substantele nutritive sunt calculate in asa fel incat sa suplineasca necesitatile fetale, sé asigure
nevoile calorice si cresterea in greutate asemanatoare cu cresterea in greutate a fatuluiin trimestrul Il de
sarcind.

Nevoile lichidiene

Necesarul de lichide variazd cu VG si varsta postnatald, precum si cu
conditiile de mediu, incubator, tipul de boala.

Balanta hidro-electrolitica a nou-nascutului

La nastere apa detine un procent mare din greutatea corporald. La un nou-
nascut de 32 sdptamani de gestatie apa reprezinta 80% din greutate. Procentul
apei descreste odata cu cresterea varstei de gestatie.

Nasterea are un impact important asupra balantei hidrice:

-sursele de apa si elemente nutritive materne se opresc;

- au loc importante pierderi de apa in mediul extern prin evaporare,
convectie, conductie, pierderi care sunt invers proportionale cu varsta
de gestatie;

- factorii de mediu - umiditatea crescutd sau scazutd, cdldura radianta, fo-
toterapia - cresc pierderile de ap4;

- pierderile renale reprezinta jumatate din pierderile totale, mai ales la
nou-nascutul sub 35 saptamani varsta de gestatie la care nefrogeneza
este incompletd, iar rinichiul are capacitate redusa de a concentra sau
dilua urina.

In tratamentul cu fluide trebuie atinse urmatoarele scopuri:

1. Mentinerea in limite normale a compozitiei si a volumului lichidelor.
2. Prevenirea deshidratarii sau a hiperhidratarii.
3. Tnlocuirea pierderilor de apa.

ATENTIE! Este mai periculos s& dai mai mult siapoi sé eliminiprin administrare de
diuretice decatsa dai maiputin sisd maiadaugipe urma!
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Nevoile hidrice vor fi stabilite pentru fiecare pacient in parte. Vor varia in
functie de:
Varsta de gestatie,
Boala nou-nascutului,
Sistemele de incélzire,
*> Utilizarea umidificarii,
Fototerapie,
Suportul respirator.

Se ncepe de obicei cu 60,80,100 ml/kg/zi si se creste ulterior cu 10,20 ml
pe kgc/zi in functie de statusul clinic, curba greutatii, ajungandu-se pana la 150
- 200 ml/kg/zi. Prematurii cu greutate foarte mica la nastere sau caldura radianta
si fototerapie sau plasati in incubator cu umiditate radiantd pot necesita pana la
200 -300 ml/kg/zi chiar in prima saptamana, deoarece pierderile insensibile hidri-
ce sunt mult crescute la acest grup de nou-nascuti.

Pierderile insensibile de apa (Cloherty and Stark citat de Kuschel, 2001)
sunt destinate a fi:

- 64-82 ml/kg c/zi la n.-n. intre 750 - 1000 grame;
- 56 ml/kg c/zi la n.-n. intre 1000-1250 grame;

- 3846 mi/kg c/zi la n.-n. intre 1251 -1500 grame
- 20-26 ml/kg c/zi la n.-n. peste 1500 grame.

Necesarul de lichide este crescut cu 10-20 % la n.-n. care primesc fotote-
rapie, care sunt ingrijiti intr-un mediu termic cu umiditate peste 50% si n.-n. cu
hipertermie. De asemenea se suplimenteaza aportul hidric daca sodiul este peste
150 mEq/I si scaderea ponderald este mai mare de 5% pe zi.

Necesarul de lichide poate fi restrictionat in urmétoarele situatii:

- Nou-nascut cu detresa respiratorie severa
- Nou-nascut cu edem cerebral

- Nou-nascut cu insuficienta cardiaca

- Nou-nascut cu insuficientd renald

- Nou-nascut cu persistenta de canal arterial;
- Nou-nascut cu bronhodisplazie

- Sodiu sub 130 mEeg/I

- Crestere ponderala exagerata zilnic

Pierderile insensibile de lichide sunt mai crescute la prematur 50 mi/kg/zi
fatd de n.-n. latermen unde pierderile sunt de 20 ml/kg/zi.
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Tab. J. Recomandaripentru initierea terapiei cu fluide la nou-ndscutul
cugreutate micé la nastere

Greutatea la nastere ()

Terapia cu fluide
600-800 801-1000 1001-1500 1501-2000

Céldura radianta * 80-90 ) 75 65
Volum (ml/kg/zi)
Glucoza (%) 5 10 10 12,5
Incubator
Volum (mlikg/zi) 20 & 65 55
Glucozd (%)

75 10 10 12,5
Altele cu scut de aer cald

i 70 55 50

Volum (ml/kg/zi) 45
Glucozé (%) 75 10 125 125

(adaptatdupd Baumgart, etal: Clin Pediatr 21:199,1992)
* Seadauga 30% daca este si fototerapie.

Nou-nascutii Tngrijiti in incubator pot avea nevoie numai de 65 ml/kg/zi
lichide la inceput, fatda de nou-nascutii ingrijiti pe o masa de reanimare deschisa,
care pot avea nevoie de chiar 180 ml/kg/zi. Volumul de lichide trebuie crescut lent
in timpul primelor zile de viata.

Terapia i/v cu lichide poate Tnlocui partial sau total necesarul de lichide si
electroliti, in functie de toleranta digestiva a nou-nascutului. Dacd nou-nascutul
nu prezinta toleranta digestiva, se instituie alimentatie parenterald totala (TPN).

Tab. 4. Volumul total de lichide mi/kg/24ore

X . Prematurii .
Zi de viata 500-750g Maturii
dela750g
80-90 70-80 50-60
2 110-120 90-110 80
3 130-150 110-130 100
4 150-170 130-160 130

Maximum 150-160 ml/kg

Caloriile. intelegerea corectd a nevoilor calorice este o componenta
esentiald a alimentatiei parenterale.

376 | Manual "URGENTE NEONATAII'



Pentru a atinge rata de crestere intrauterina din trimestrul Ill de sarcind la
un prematur, care este de 10-15 g/zi, este nevoie de un aport suplimentar caloric
care este de 60 cal/kg/zi ca energie de metabolizare, la care se adauga 51 cal/kg/zi
pentru intretinere.

Pentru a creste nou-ndascutii au nevoie de 100-120 Kcal/kg/zi. in APT sursa
de calorii este glucoza si lipidele (calorii nonproteice). Proteinele in APT servesc ca
o sursa de material plastic (calorii proteice). Pentru a preintampina catatbolismul
proteinelor este necesar de a asigura o cantitate necesard de calorii (glucide si
lipide) pentru utilizarea lor. Caloriile nonproteice trebuie sa dubleze cele proteice.
Pentru prematuri nevoile calorice sunt mai mari decat ale nou-nascutului la ter-
men (corespunzatoare nevoilor energetice de crestere in viata intrauterind), ele
pot ajunge pana la 150 Kcal/kg/zi (BDP sau malformatii cardiace) pentru a obtine
o crestere adecvatd. In comparatie cu nou-nascutul la termen, copilul prematur
are nevoi nutritive mai mari, datorita ratei mari de crestere si imaturitatii sale fi-
ziologice. Necesarul caloric la alimentatia parentald e de 85 -100 cal/Kg/zi fata de
alimentatia enterala unde necesarul caloric este de 105 -120 Kcal/Kg/zi.

Tab. 5. Necesarulde calorii

Nr. Masa la nastere  Necesarul de calorii la sfarsitul primei sdptamani de viata

1 <1000 9 150
2. 1000-1500g 140
3 1500-2000g 130
4. 2000-2500g 125
5, >2500 g 120

Neovoile nutritive ale nou-ndscutului suntadaptate la:

O Varsta de gestatie,

O Greutatea la nastere,

O Metode de alimentatie:
-enterald,
-parenterala,

O Modificdri metabolice determinate de anumite boli si terapia acesto-
ra.

Nevoile nutritive variaza n functie de activitatea motorie, temperatura
corporala si de tipul de boala si severitatea acesteia.

Hipertemia necesitd o crestere a aportului caloric cu 12% pentru fiecare
grad C peste limita normala. Necesitatile metabolice ale nou-nascutului cu sin-
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dram de detresa respiratorie de cauza pulmonara sau cardiacd necesita o crestere
aaportului caloric de pana la 30%.

Terapia nutritiva la nou-nascutul cu stare alterata si prematurul sub 1500 g
incepe imediat dup& nastere.

Administrarea i/v de glucoza 10% se face aproximativ pe o perioada de 24
de ore, dupd care se initiaza nutritie parenterald totald sau nutritie enterala.

Deoarece necesitatile lichidiene la nou-nascutul prematur sub 1000 g sunt
crescute, se indica utilizarea de solutii de glucoza 5-2,5% pentru a preveni hiper-
glicemia datorata scdderii ratei clearance-ului de glucoza serica datd de scaderea
raspunsului insulinic; pe de altd parte intervine si cresterea nivelului de corti-
zol mediat de stres. Acesti nou-ndscuti prematuri pot prezenta si hipoglicemie
datorata depozitelor scazute de glucagon hepatic si producerea inadecvata de
glicogen endogen.

1. Proteinele

Necesarul exact de proteine pentru nou-nascut nu este bine cunoscut, dar
el trebuie s& asigure o crestere zilnicd a nou-nascutului de 15 g/zi, asemanéatoare
cresterii fatului Tn trimestrul Ill de sarcina.

A in viata intrauterind placenta joacd un rol important in nutritie. Mai mul-
te din functiile placentei asigura aportul de aminoacizi pentru fatul in dezvolta-
re, totodata exista un sistem de transport activ care transporta aminoacizii de la
mama la fat. Mai mult, placenta este implicata Th metabolismul aminoacizilor.

0 serie de factori afecteaza transportul placentar:

-fluctuatii ale fluxului sangvin prin vasele ombilicale;

- alterari ale afinitatii, disponibilitatii si competitiei pentru transportor si
substrat;

- pierderi prin difuziune in interiorul sau in afara celulei;

- privarea mamei de aminoacizi - in formele severe duce la afectarea
fatului.

Daca metabolismul placentar este afectat, calitatea si cantitatea aminoaci-
zilor transportati poate fi afectatd. 10 aminoacizi sunt esentiali pentru fatul uman:
cisteina, histidina, izoleucina, leucina, metionina, valina, fenilalanina, tirozina, trip-
tofanul si lizina.

Nou-nascutul cu greutate mica la nastere necesita cisteina si tirozind (spre
deosebire de nou-nascutul mare) datorita activitatii scazute a cistationazei hepati-
ce care transforma metionina n cisteina.
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Aportul de aminoacizi prin vasele ombilicale este de aproximativ 1,6 g/kg/
zi si aportul de azot este de 1g/kg/zi.

B. Necesarulde proteine al nou-nascutului

Trebuie sa furnizeze aproximativ 12 -15% din calorii (1 gram proteine =4 kcal).

Necesarul zilnic de P pentru n.-n. latermen este de 325 mg kgc/zi aproximativ
2 g kgc/zi de proteine. Necesitatile prematurului sunt mult mai mari, la n-n. de 28
saptamani necesarul de P este de 350 mg kgc/zi, adicd 3 - 3,5 gr. proteine kgc/zi. Ne-
cesarul poate fi asigurat de solutjile de aminofuzin si trophamine 6-10%.

S-aufncercat administrari de 4-6 g/kg/zi la prematur. Rata de crestere a fost
mai mare, dar cantitatile excesive de proteine pot fi asociate cu azotemie, hipe-
ramoniemie, acidoza cu implicatii pe termen lung in dezvoltarea neurologica a
nou-nascutului.

La nou-nascut exista multi factori care afecteaza utilizarea proteinelor:

- stresul creste necesarul de proteine;

- sepsisul neonatal bacterian dubleazd excretia urinard de azot in
comparatie cu sindromul de detresa respiratorie $i nou-nascutii
sanatosi - excretia urinara de azot poate fi 150-200 mg/kg/zi.

n cazul lipsei aportului de proteine exogene, prematurul pentru a asigura
necesitatile metabolice catabolizeaza 1g/kg/zi de proteind proprie. 1g proteine
=4 kcal.

Riscurile:
e Acidoza
e Uremie

* Hiperamonemia
* Holestaza in cazul utilizérii de lunga durata

Tab. 6. Necesaruldeproteine la nou-nascuti

Termenul Doza

Prematuri Doza initiald din 1zide viata -1.5 g/kg/zi,
Doza de crestere - cu >0,5 g/kg/zi
Doza maxima (pentru copii care se alimenteaza) - 3,5 g/kg/zi
Doza maxima (pentru copii care nu se alimenteaza) - 3,5 g/kg/zi
Nu se va depasi 3,5 g/kg!

Nou-nascut latermen  Doza initiala din 1zi de viatd - 2-3 g/kg/zi,

(cenu suntalimentafi  Dozade crestre - cu >0,5 g/kg/zi

entetral) Doza maximala (pentru copii care se alimenteaza) - 2,5 g/kg/zi
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2. Carbohidratil

Sursa principald de calorii este solutia de glucoza 5-20%. Glucoza
aprovizioneazd Ig = 3,4 cal. Viteza de administrare 4-6 mg/kg/min. Necesarul de
carbohidrati trebuie sa asigure in jur de 50% din calorii. Nivelul-tintd de glucoza
este necesar de mentinut in limitele 2,8-6,0 mmol/I. Copiii prematuri pot avea
intoleranta la glucoza (glucozurie, diureza osmotica, hiperglicemie). In acest sens
este necesar de a micsora concetratia de glucoza infuzatd, apoi viteza de infuzie.
Alimentatia minima enterald cu actiunea sa trofica asupra hormonilor enterali de
asemenea permite tolerarea unei concentratii mai mari de glucoza.

Necesarul de carbohidrati trebuie s& asigure in jur de 50% din calorii.

A.Balantaintrauterina. Hidrocarbonatele de tipul glucozei reprezinta o sursa
predominanta de energie pentru fatul in dezvoltare, folosita pe cale oxidativa. S-
a demonstrat existenta unei relatii directe intre nivelul matern de glucoza si cel
fetal.

Factorii care influenteazd transportul de glucoza de la mama la fat sunt:

Nivelul matern al glicemiei,
Gradientul placentar al glucozei,
Secretia fetald de insulina si glucagon,
Consumul placentar de glucoza.

La termen, fluxul ombilical matern de glucoza este de 4-7 mg/kg/min, ceea
ce reprezintd 6-10 g/kg/zi de glucoza. Acest nivel singur nu furnizeaza un aport
caloric suficient pentru nevoile fatului in dezvoltare.

80% din aportul de glucoza al fatului este consumat de creier si musculatu-
ra striatd cardiaca si scheletica.

Sinteza hepatica de glicogen este reglatd de insulinad si de axul hipotala-
mo-hipofizo-suprarenalian fetal, deci existd o acumulare de glicogen hepatic, iar
metabolizarea acestui glicogen serveste ca sursa majora de glucoza pentru fat.
Fatul nu este capabil de gluconeogeneza.

n apropierea nasterii se consolideazd mari depozite de glicogen,
conditionate de:

S Scaderea reglarii secretiei de insulind de cétre celulele beta;

S Densitatea crescuta a receptorilor pentru insuling;

S Rezistenta relativa a glicogenului.

B.Necesitatiin alimentatia parenterald.
La nastere glucoza plasmatica scade de la 80-100 la 40-60 mg% la 2
ore si 4 ore de viata si mai mult la nou-nascutul mic pentru varsta de gestatie
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si prematur. Nivelui glucozei este legat de glicogenoliza hepatica si de stimu-
larea gluconeogenezei prin intermediul secretiei de catecolamine care creste
dupa nastere.

Legarea cordonului ombilical duce la cresterea glucagonului facilitand mo-
bilizarea glucozei.

O serie de autori (Sunahag) au demonstrat capacitatea de productie a glu-
cozei chiar si in prima zi de viata la prematurii mai mici de 28 saptamani.

Dupa nastere, reglarea i/v a homeostaziei glucozei se poate face cu o infu-
zie de glucoza de 4-6-8 mg/kg/minut pentru a evita hipoglicemia. Necesitatile de
glucoza sunt crescute la nou-nascutii SGA sau nou-nascutii din mama diabetica,
infectii, Sindrom Widemann - Beckwith. Concentratia solutiei de glucoza depinde
de nivelul glicemiei si de locul infuziei. Pe vena periferica concentratia maxima
este de 12,5%. Solutiile concentrate trebuie sa fie administrate pe cateter central.

La nou-ndscutii cu greutate mica chiar si perfuzia la o ratd minima poate sa
nu fie tolerata si sa determine hiperglicemie si glucozurie. Administrarea de doze
mici de insulina 0,04 - 0,1 U/kg/h vor permite infuzia de glucoza.

Y%guooze infuzate Xviteza infuzii /A X0167

Caouarea ritrului de perfuzie aguoceel (mg/kg/min)= N (9

Alimentatia enterald precoce (din prima zi de viatd) - 10 ml/kg, avansand
zilnic cu 20 mi/kg.

Ritmul alimentatiei enterale la copii cu masa mai mica 1500 g este de 12 ori
pe zi, cei cu masa mai mare de 1500 g de 8 ori pe zi.

Riscurile:
« Hiperglicemia sau hipoglicemia
e Glucozuria si diureza osmotica
e Colestaza si/sau steatoza hepatica.

Hiperglicemia

- Seindica scaderea initiald a concentratiei glucozei administrate si aso-
cierea insulinei in perfuzie continud, pe cale venoasa separata sau mai
bine (Kuschel, 2002) in flaconul cu glucoza

- Infuzie intravenoasa continua 0,01-0,1 U/kg/ora (doza de start de obi-
cei 0,05 U/kg/ora). Viteza de infuzie o titrati in concordanta cu nivelul
glucozei din sénge. Infuzia cu insulind nu trebuie inclusa in volumul to-
tal pe zi. Insulina trebuie administrata suplimentar la aportul de fluide
zilnic.
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Infuzia de insulind n caz de hiperglicemie rezultatd din APT este
nepericuloasa si rezultd in cresterea utilizarii glucozei si adaos ponderal mai ra-
pid.

Exemplu: 10 ml de insulind (Humulin) contine 100 U/ml, 0,5ml de insulind
se dizolva pina la 50 ml in solutie de NaCl 0,9%, se obtine solutia de 1 U/ml

- Doza intermitenta de insulin&: 0,1-0,2 U/kg, la 6-12 ore, s/c, i/m.

Indicatiile administrarii insulinei:

- Hiperglicemie > 14-15 mmol/l la copii cu masa extrem de mica cu
intoleranta persistenta la glucoza, in functie si de natriemie (poate fi
crescutd)

- Hiperkaliemie la copii cu masa extrem de mica cu stare grava.

3. Lipidele- solutia de intralipid de 10% s$i20%

- emulsiile de lipide se calculeaza din volumul total de lichide

- valoarea lipidelor 9 kcal/g, solutia de 20% furnizeaza 2 kcal/ml

- lipidele trebuie sa furnizeze aproximativ 35-40% din totalul de calorii

- solutia de lipide se infuzeaza timp de 24 ore, viteza de introducere 0,15
g/kg/ora (0,5 mi/h)

- seadministreaza pe linie venoasa separatd sau prin catetere in Y cu filtru

- flaconul se va pastra in frigider, seringa se va feri de lumina prin invelire
n folie de aluminiu, sau vor fi utilizate prelungitoare opace, mai ales
daca se afla la fototerapie.

A. Balanta lipidica intrauterind

n timpul sarcinii gravida acumuleaza lipide pentru a asigura necesarul fatului,

intre 26-30 saptamani de gestatie acumularea de grasimi la nivel fetal este
de aproximativ 1,8 g/kg/zi. Dupa a 30-a sdptdmana rata ajunge la 90% din totalul
aportului caloric fetal pana la termen.

La termen rata acumularii fetale de lipide se situeaza intre 1,6 si 3,4 g/kg/zi.
La sfarsitul gestatiei, nivelul de trigliceride circulante materne creste. Lipidele sunt
transportate catre fat prin difuziune simpla, utilizarea grasimilor de catre fat creste
multin conditiile de stres fetal.

B.Necesitatiin alimentatia oarenterala

Acizii grasi cu lant scurt sunt esentiali pentru dezvoltarea cerebrala a
nou-nascutului. Acizii grasi esentiali incluzand acidul linoleici si arahidonic
sunt deficienti la nou-nascutii cu greutate extrem de mica la nastere, deficienta
accentuatd si de administrarea de glucoza si aminoacizi.
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Deficienta de acid linoleic poate duce la o serie de dermatite ale scalpului,
crestere insuficientd, susceptibilitate crescuta la infectii, manifestari ce pot fi evita-
te daca 3-4% din aportul caloric este reprezentat de acidul linoleic.

Aportul de lipide exogen dupa nastere are importanta capitald pentru ca
lipidele sunt implicate in formarea substantelor neuronale si gliale, atat din punct
de vedere structural, cat si functional.

Administrarea emulsiilor de lipide poate furniza nou-nascutului acizi grasi
esentiali cu lant lung, necesari pentru dezvoltarea creierului. Aceste emulsii sunt
izotone si pot fi administrate pe o cale venoasa periferica.

Abilitatea nou-nascutului de a dispune din punct de vedere metabolic de
grasimile emulsionate a fost pusa sub semnul intrebarii. Hiperlipidemia blocheaza
sistemul reticulo-histiocitar. De aceea este necesara monitorizarea trigliceridelor se-
rice. Solutia de lipide de 20% determina o hiperlipidemie mai mica decat solutia 10%,
datorita nivelelor mai mici de fosfolipide in emulsiile de 20% decét in cele de 10%.

Pentru a asigura un aport lipidic de 40-50% din totalul de calorii se
recomanda doza de 1-3 g/kg/zi. Emulsiile trebuie administrate cu grija, incepand
cu 0,5 g/kg/zi si addugand cate 0,5 g/kg/zi la 1-2 zile, in functie de toleranta.

Academia Americana de Pediatrie recomanda ca administrarea lipidelor
la nou-nascut sa nu depaseasca 3 g/kg/zi. Perfuzarea trebuie sa se faca lent pe
o perioada de 24 de ore. Perfuzarea lentd a demonstrat ca determina fluctuatii
mult mai putine in nivelele serice de: trigliceride, acizi grasi liberi, colesterol, in
comparatie cu infuziile pe durate mici.

Complicatiile infuziei de lipide pot fi evitate prin utilizarea unor doze ade-
cvate si prin administrare lenta.

Datorité locurilor de legare comune pe albuming, acizii grasi liberi pot con-
cura cu bilirubina, daca se administreaza doze excesive.

Tab. 7. Necesarulin lipide la nou-nascuti

Doza initiald din a Il-a zi de viatd

Termenul Masa/starea generala )
a/s 9 - 0.5 g/kg/zi,
<1000g Doza de crestre
P i -0.5 g/kg/zi
rematuri A
>1000-1500 g (on caz de amanarea  poza maxima (pentru copii care se
alimentatiei enterale pe lungé duratd) alimenteaz)
N s . < -1 g/kg/zi
Nou-nascut la termen Fara patologie pulmonard L N
_ ) Doza maxima (pentru copii care nu se
(ce nu sunt alimentati . " " . M
ral Cu patologie pulmonara severd HPP, alimenteaza)
enetral) SAM -3 gkglzi
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Riscurile:

* Hiperlipidemie

e Icter nuclear

e Agravarea patologiei cronice pulmonare

« Agravarea hipertensiunii pulmonare persistente

e Coagulopatii, altereaza calitatea trombocitelor

* Insuficientd hepatica

* Pot altera compozitia membranelor eritrocitare

« Solutiile de lipide favorizeaza dezvoltarea rapida a microorganismelor

e Interfereazd cu oxigenarea la prematurul cu sindrom de detresa res-
piratorie. Pereira si colaboratorii au demonstrat o scadere a Pa02dupa 4 ore de
infuzie, la o rata de 1g/kg/zi. La doze mai mari gradientul oxigenului alveolar-arte-
rial este mai putin afectat daca durata de infuzie este prelungita.

Mentiuni speciale:
- nu se indicd in debutul sepsisului si al enterocolitei ulceronecrotice
(doar dupa a 3-a zi dupa initierea terapiei antibacteriene)
- 1n caz de hiperbilirubinemie si cu necesitate in fototerapie, lipidele se
reduc la 15 g/kg

Calcularea continutului caloric al alimentatiei

Glucoza:
% glucozei recomandate cantitatea de glucoza recomandata (ml/kg/zi)
Proteine:
Grame prot/kg/zi X4 callg proteina = callkg/zi
Lipide:

20% intralipid (ml)

Intralipid recomandat (ml/kg/zi)

4. Mineralele

Necesarul zilnic se stabileste prin dozarea zilnica a electrolitilor serici,
functiei renale, pierderilor de lichide.
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Necesarul de Na este minim in prima zi de viatd, dupa o saptdmana nou-
nascutul are un necesar de 2-3 mEqg/kg/zi. Pierderile renale de Na peste 3 mEg/
kg/zi, pot apdrea la nou-nascutul cu grad mare de imaturitate renald {VG sub 28
saptamani), mai ales in prima saptamana de viata.

Nou-nascuti cu greutate sub 1500 grame pot necesita dupd prima
saptamana pana la 7 meg/kg/zi Na.

Necesarul de clor este de 2 mEqg/kg/zi pana la 3,4 meqg/kg/zi.

Necesarul de K este de 2-3 mEg/kg/zi. Glicozuria prin diureza osmotica poa-
te creste pierderile urinare de Nasi K,

Ca este un factor important in hemostaza, functia enzimatica si activita-
tea membranelor celulare. La nou-nascut 98% din Ca este depozitat in oase.
Aportul scazut de P sau excesul de diuretice de ansa poate duce la hipercalciu-
rie cu nefrolitiaza. Nevoile initiale de Ca se situeaza intre 0,5 si 1 mg/kg/zi pentru
ciate cu scaderea calciului ionic. Excesul de Ca poate determina depresia SNC sau
toxicitate renald.

Necesarul de P pentru un nou-ndscut prematur este de 40-60 mg/kg/zi,
depletiunea severad de P duce la paralizie musculara, insuficienta respiratorie si in-
treruperea unor functii importante, cum ar fi disocierea oxihemoglobinei.

Mg este esential pentru sistemul enzimatic intraceluiar, necesarul de Mg
fiind de 0,25-0,5 mEqg/kg/zi, deficienta de Mg mimand hipocalcemie, manifestata
prin tremuraturi, iritabilitate, tetanie.

Tab. 8. Necesarulde minerale

Ziual Ziva ll Ziua lll Ziua IV ZiuaV
0-1 mmol/kg 1-2 mmol/kg 2 mmol/kg 3-4 mmol/kg 3-4 mmol/kg
- 1 mmol/kg 1-2 mmol/kg 2-3 mmol/kg 2-3 mmol/kg

0.45 mmol/kg/zi (0.45 mmol = 2 ml de calciu gluconat 10%)

0,25 -0,5 mEqg/kg/zi

°& QP = F

P:0,5-1,5 mEq/kg/zi
5. Vitamine

Fiola de multivitamine contine:

= Vit. A: 2000 Ul
m Vit D: 200 Ul
- VitE: 1Ui
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Vit C: 100 mg
Folati: 56 mg
VitB1:10mg
Vit 62: 3mg
Vit B6:3 mg
Niacin: 30 mg
Acid pantotenic: 5 mg
Doza este de 1 ml/kg/zi pentru nou-nascutul latermen si 2 mil/kg/zi la nou-
nascutul sub 2500 g.

6. Alte elemente

Zn: 100-250 mg/kg

Cu: 20 mecg/kg

Mn: 1 mcg/kg (nu la nou-nascutul cu colestaza)

Cr: 0,2 meg/kg

La solutia de alimentatie parenterald se adaugd heparind 0,25 Ul/ml de
solutie perfuzata.

Tab. 9. Necesarurizilnice de lichid, glucide, lipide, proteine, minerale la n.-n. sub 15009

Ziua 1 2 3 4 5 6 7 8-14 >14
Apa (ml) <1000g 70 80 90 100 120 140 150  80-120  140-160
1000-1500¢g 60 70 80 100 120 140 150  80-120  140-160
Glucide (g) 3-8 6-8 7-8 9-10 9-13 9-14 9-14  9-14 9-14
Lipide (g) 0,5 1,0 15 20 2,5 3 3 3

Emulsiile trebuie administrate cu grij&, incepand cu0,5 g/kg/zi si addugand
cate05 g/kg/z la 1-2zile, in functie de toleranta.

Proteine (g) 15 2 25 3 35 35 35 35 35
Na(Eg) - . . 2-3  2-3 2-3  2-3 2-3 3-5
K(nE) - . 1-2  1-2 12 1-2 1-2 2-3
a(ntg) - - - 2.3 23 2-3 2.3 2 3-5
Ca(mg) 4070 40-70 4070 40-70  40-70 40-70 40-70  40-70 40-70
P (mg) 25-45 2545 2545 2545 2545 2545 2545 2545 545
Mg (mg) 051 051 051 051 051 051 051 051 05-1
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Tab. 10. Necesarurizilnice lichid, glucide, lipide, proteine, minerale la n.-n. peste 1500g

Zi 1 2 3 4 5 6 7 >7
Apa (ml) 70 70 80 80 90 120-150 120-150 120-150
Glucide (g) 5-10 7-11 9-12 10-13 10-14 10-14 10-14 10-14
Lipide (g) 05 1 15 2-25 2-3 25-35 2535
Proteine (g) 0,5-1 15 2 25 2,5-3 2,5-3 2,5-3 25-35
Na (m£q) E 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4
K(mEq) - 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4
CI(mEq) - 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4
Ca(mg) 40-70 40-70 40-70 40-70 40-70 40-70 40-70 40-70
P (mg) 25-45 25-45 25-45 25-45 25-45 25-45 25-45 25-45
Mg (mg) 0,5-1 0,5-1 0,5-1 0,5-1 0,5-1 0,5-1 0,5-1 0,5-1

intreruperea alimentatiei parenterale

m cand aportul de volum enteral este de 70% din volumul necesar pe zi

m cand volumul de lapte este de 7tfml/kg (<1500 g) sau 90 mi/kg (<1000
g) se initiazd micsorarea cantitatii de lipide si aminoacizi cu 0,5 g/kg/zi
unimomentan

m la un volum de 70 mi/kg enteral se adminisreaza preparate de fier 3
mg/kg si vitamina D3 400-500 Ul

Monitorizarea alimentatiei parenterale

A. Monitorizare clinicd
Urmarirea curbei ponderale este un element simplu si usor de monitoriza-

re a alimentatiei parenterale. Scaderea in greutate sau cresterea insuficienta este
primul efect al aportului insuficient de calorii. Monitorizarea minima a greutatii
cuprinde:

- céantdarirea zilnicd sau de 2-3 ori /zi a nou-nascutului cu GFMN

- masurarea saptamanala a taliei

- masurarea saptamanala a perimetrului cranian.
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B. Monitorizare biochimicd

Se vor urmari proteinele totale, albumina sericd, glicemia, trigliceridele,
ureea, creatinina, transaminazele, ionograma, hemoglobina, hematocritul, trom-
bocitele.

Tab. 11. Monitorizarea alimentatjei parenterale

Monitorizare clinicd Monitorizare biochimica
- greutatea masurata zilnic sau 2 ori/zi, la12h Zilnic S&ptdmanal
-PC si PT saptémanal,
- diurezd - minim 1-2 ml/kg/h, dextrostix pH-ul urinar Ht,
- prezenta sau absenta edemelor. Glucoza GA,
urinara Trombocite,
Glicemia* Hematii
Trigliceride Echilibrul acido-bazic,
serice* Bilirubina: BT/BD
Na*, K* Ca* ' Osmolaritate sericd,
CI¥, ureea* Osmolaritate urinara,
TGP/ ALT, TGO/AST,
Albumina,

Proteine totale,
Creatining, uree

*zitnk in prima sdptdmand, apoi biséptdmanal

Complicatiile alimentatiei parenterale:

A.ComoHcatii legate de cateterizarea vaselor centrale (subclavie si
jugulard): pneumotorax hemotorax, hidrotorax, tromboembolism, perforatie
cardiaca sau plasarea gresita a cateterului.

Pentru cateterizare periferica infiltrarea cu solutie la nivelul venelor periferi-
ce poate produce necroza. Injectarea de hialuronidaza in interiorul injuriei reduce
injuria.

B. Complicatii infectioase

Sursa de infectii este de obicei contaminarea cu microorganisme de la nive-
lul pielii n.-n. sau contaminarea solutiilor de alimentatie prin manevrarea de catre
asistenta.

D.Mecanice dupa administrarea de lipide:

-obstructia cateterului,

-tromboza venoasa,
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-hidrotorax.

C Comolicatii metabolice:
o Hipoglicemie,
o Hiperglicemie,

o Hiperamoniemie prin administrare excesiva de aminoacizi (Trophami-
ne),

o Hiperlipidemie,

o Tulburari ale balantei hidro-electrolitice,

o Acidoza metabolica,

o Tulburéri hepatice si colestaza progresiva legate de administrarea ami-

noacizilor.

Alimentatia parenteralad va fi inlocuitad treptat cu alimentatia enterala pe
masura ce functia digestiva este maturata.
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Alimentatia nou-ndscutului prematur

Multe functii gastro-intestinale pot fi initiate dupa nastere indiferent de
vérsta de gestatie, cum ar fi permeabilitatea gastrointestinald, altele par sa fie
programate sa apara la anumite varste post conceptional (ex. coordonarea supt-
deglutitie la 33-36 saptamani).

n ciuda disfunctiilor anatomice si functionale ale tradusului digestiv al
prematurului se recomanda initierea precoce si treptata a alimentatiei enterale.

Avantajele alimentatiei enterale:

- stimularea fiziologica si pastrarea integritatii mucoasei intestinale.

-scaderea complicatiilor datorate alimentatiei parenterale.

-cost scazut.

Conditii de initiere a alimentatiei enterale
» Absenta distensiei abdominale;

mPasajul anterior al meconiului;
* Prezenta zgomotelor de activitate intestinala.

Necesarul caloric la prematur

Nevoile calorice variaza intre 95-165 cal/kg/zi conform Societatii Europene
de Gastroenterologie si Nutritie.

Tab. 1 Necesar caloricla prematur

Consumul de energie AAP Medie Interval
Rata MB 50 52.5 45-60
Activitate motorie 15 75 5-10
Stresul la frig 10 75 5-10
Consumul pentru digestie 8 175 10-25
Energie stocata 25 25 20-30
Energie excretatd 12 20 10-30
Total 120 130 95-165

Necesarul de proteine la prematur

Necesarul de proteine la un nou-nascutul prematur este de 3 - 3,5 g/kg/zi
fata de nou-nascutul la termen, unde necesarul este de 2-25 mg/kg/zi. Sursa de
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proteine pentru nou-nascutul prematur este laptele propriei mame care este mai
bogat in proteine decit in cazul nou-nascutului la termen in care predomina pro-
teinele din zer, proteine ih mod special bogate in aminoacizi si cu continut mai
mare de cisteind, taurina cu rol esential in dezvoltarea neurologica si a retinei.

Necesarul de lipide la prematur

Necesarul de lipide la un nou-nascut variaza intre 30-45% din necesarul
caloric (3,3-6 g la 100 kcal, cu specificarea ca acidul linoleic sa reprezinte 3% din
necesarul caloric). Laptele de mama contine cantitati suficiente de acid linoleic,
precursor al DHA si acizi grasi cu lant lung necesari pentru dezvoltarea SNC.

Necesarul de carbohidrati la prematur

Aportul de carbohidrati trebuie s& reprezinte 40-60% din necesarul caloric
pentru aimpiedica acumularea de corpi cetonici, ca in hipoglicemie. Acest nece-
sar este de obicei prezent in laptele de mama si in unele formule de lapte. Princi-
palul carbohidrat din laptele de mama este lactoza pe care nou-nascutul prematur
o tolereaza bine, desi activitatea lactazei este de 30%.

Necesarul de vitamine la prematur

Vitaminele sunt substante esentiale pentru metabolism. Lipsa lor in dieta
poate duce la deficiente ulterioare la adult.

Multe vitamine sunt absolut necesare in alimentatia nou-nascutului:

- Vitamina C, implicatd in absorbtia intestinala a fierului

- Vitamina K, implicat& in prevenirea bolii hemoragice a nou-nascutului

- Vitamina Asi E implicate posibil in prevenirea bronhodisplaziei pulmo-
nare si retinopatiei prematurului

- Vitamina D, antirahitica.

Tab. 2. Necesar de vitamine pentru prematuri

Vitamine Necesar 0-6 luni
Vitamina C(mg) 30
Riboflavina (ua) 400
B6(ug) 300
Niacina (mg) 5
Biotina (pg) 10
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B12(ug)
Folati (pg)

ul)
ul)
ul)

Al
D
E(
K(mg)

03

25

1250
800-1000
30

05

Tab. 3. Necesarul de minerale la prematur

Mineral Necesar zilnic

Rol biologic
Crestere
Balanta hidroelectrolitica
Energie celulard

Crestere
Balanta hidroelectrolitica
Energie celulara

Formarea oaselor si dintilor
Absorbtia lipidelor
Conducere nervoasa
Contractilitate musculara

Balanta electrolitica celulara
Apararea organismului
Sinteza ADN/ARN
Vindecarea plagilor

Deficiente
Tulburari neurologice
Letargie
Convulsii
Tulburéri lichidiene

Afectare miocardica
Hipotonie

Demineralizare osoasd
Tetanie

Aritmii

Convulsii

Tulburari neurologice
Anorexie

Tulburari de crestere
Anemie

Na 3-5 mEq/kg/zi

K 2-3 mEq

Ca 200 mg/kg/zi

Mg 5-10 mg/kg/zi

P 100-140 mg/kg/zi

Formarea oaselor si dintilor

Intaziere in vindecarea plagilor

Demineralizare osoasé

Alimentul de preferat pentru prematuri este laptele matern. Laptele
matern aduce un aport suficient de energie, proteine, lipide, carbohidrati, mi-
croelemente si apad pentru cresterea unui nou-ndscut prematur. in plus lapte-
le de mama contine o serie de factori antimicrobieni cum ar fi IgA, leucocite,
complement, lactoferind, lizozim, hormoni si factori de crestere, factori de

crestere insulin-like

Laptele mamelor ce au nascut prematur are o cantitate mai mare de
proteine, calorii, sodiu si cloruri si o concentratie mai micd de lactoza in
comparatie cu laptele de mama matur, diferente care persista 2-4 sdptamani.
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n ciuda acestor diferente, unele studii sugereaza ca laptele mamelor de pre-
maturi nu indeplineste nevoile nutritive ale unui nou-nascut prematur in
crestere: proteine, Ca, P, Cu, Zn, Fe si unele vitamine, de aceea este necesara
suplimentarea laptelui matern cu fortifianti care imbunatétesc cresterea, sta-
tusul proteic si mineralizarea osoasa,

Substituenti pentru laptele de mama

n absenta laptelui matern, cel mai bun substitut il constituie formulele de
lapte pentru prematuri, care asigurd o cantitate crescutd de proteine (2,2 - 24
g%), o scadere in incdrcarea cu lactoza, MCT si o cantitate mai mare de vitamine,
oligoelemente, minerale.

Toate formulele de lapte pentru prematur au o cantitate mai mare de calo-
rii, iar proteinele contin proteine din zer /cazeina intr-un raport 60/40, cu adaos de
taurind, pentru maturare sinaptica si arginind pentru cresterea intestinala.

Majoritatea formulelor pentru prematuri asigura o parte din lipide din tri-
gliceride cu lant mediu si LC-PUFA. Ca si P sint crescute cu un raport Ca/P=2/1.
Alte minerale si vitamine sunt prezente in concentratie mai mare pentru a acoperi
nevoile speciale ale nou-nascutului prematur.

Pentru alimentatia nou-nascutului prematur sub 1500 grame, cel mai indicat
lapte este laptele de mama cu fortifianti pentru lapte, de tipul FM, care se introduce in
alimentatie in momentul cand nou-nascutul prematur primeste 120 mi/kg. Se poate
fncepe cu 3 g/100, ulterior putandu-se creste concentratia cu 5 %.

Tab. 4. Metode de alimentatie enterala

Metode de Indicatii C licatii
i i ndicatii omplicatji Management
alimentatie 4 plica 9
Alimentatie Reflexe de supt sideglutitie  Oboseald Limitarea timpului de ali-
la san normale (> 34 séptdmani)  Consum crescut de energie  mentatie la 20 minute

Restul de alimentatie se da

prin gavaj
Gavaj gastric Reflex de supt/deglutitie Varsaturi Mdsurarea reziduului gas-
intermitent inadecvat SDR (>60 Aspiratie tric Tnainte de fiecare pranz
resp/min) Curba ponderala nesatis- Asigurarea necesarului

Gavaj gastric
continuu

Prematuritate gr. lll-IV
Ventilatie mecanica
Intoleranta la gavajul gas-
tric intermitent
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facatoare

Varséturi
Aspiraie

energetic

Se masoara reziduul gastric
la 6-8 h.



Alimentatie Intoleranta la alimentatie Perforatie gastrointestinala ~ Se folosesc numai tuburi

transpilorica gastrica Absorbtie deficitard a de silastic
Reflux gastro-esofagian lipidelor Formule cu MCT
Intarziere in golirea sto- Sindrom Dumping Evitarea solutjilor hipe-
macului rosmolare

Alimentatia la san se recomanda la nou-nascutul prematur cu varsta de
gestatie peste 34 sdptamini, doar daca reflexele de supt si deglutitie sunt matu-
rate si coordonate.

Tab. 5. Efectuareagavajuluigastric

Greutatea . o
Intervalul de timp Volum initial Crestere
la nastere, g
<1000 continuu 1mlh 0,5 ml X3/zi
continuu 1-2,5 ml/h 0,5-0,8 mix 3/zi
1000-1250
a2h 1-2,5ml 1-3 ml la fiecare pranz
1250-1500 la2-3h 1-3ml 1-3 ml lafiecare pranz
1500-2000 la3h 2-5ml 2-5 ml la fiecare pranz
2000-2500 la3h 5-10ml 4-6 ml la fiecare pranz
>2500 la3h 10-15 ml 5-10 ml la fiecare pranz

(dupa Pereira, 1996)

Gavajul gastric continuu se instituie la nou-nascutii cu grad mare de pre-
maturitate din cauza volumului gastric limitat. Este indicat in:

- intoleranta la gavajul gastric intermitent

- sindrom de detresa respiratorie sever

- reflux gastro-esofagian

- reziduu gastric persistent.

394 Manual "URGENTE NEONATALE"™



Gavajul gastric intermitent se administreaza cu volume si frecvente care
variaza in functie de greutatea la nastere.

Alimentatia transpiloricd nu se recomanda de rutind deoarece sunteaza
stomacul unde se initiazd digestia lipidelor. A fost asociatd cu o serie de
complicatii:

- scdderea absorbtiei lipidelor si vitaminei K,

- cresterea colonizarii cu bacterii a tubului digestiv superior,

-sindromul Dumping,

- perforatie intestinala.

Indicatii
- intoleranta alimentara prin intarzierea golirii stomacului,

- reflux gastro-esofagian sever,
- CPAP nazal (poate destinde stomacul).

Monitorizarea tolerantei digestive

Monitorizarea semnelor de intolerantd digestivd este obligatorie, unele
semne putand fi complicatii minore si pot raspunde la modificarea ingrijirilor, al-
tele pot fi semne majore si necesitd tratament medical.

A. Reziduul gastric

Masurarea reziduului gastric la 4-6 ore sau inainte de fiecare pranz este obli-
gatorie. Un reziduu de 2 ml/kg se considera normal si se reintroduce in stomac.
Un reziduu mai mare de 20% din masa anterioard poate fi semn de intoleranta
digestiva si poate necesita fie scaderea necesitatii de lapte, fie intreruperea
alimentatiei. Prezenta de bild sau sange n aspiratul gastric impune investigatii
amanuntite sau luarea in considerare a enterocolitei ulcero-necrotice.

B Vérséturile
Cauze:
« Distensie exagerata a stomacului
« Reflux gastro-esofagian
« Iritatie gastricd de unele medicamente administrate per os
« Infectii
 Obstructii
mSupraalimentare
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Terapia consta in gavaj mai lent scaderea cantitatii de lapte, pozitionarea

nou-nascutului in decubit ventral, administrarea medicatiei la sfarsitul alimentatiei
si scaderea stresului mediului inconjurator.

C. Distensia abdominala

Palparea anselor intestinale poate releva semne de evacuare

gastrica lentd, ileus, constipatie, aerocolie. Daca distensia abdominalad este
persistentd poate fi semn de obstructie sau infectie si necesitd investigatii
suplimentare.

D. Diaree

E. Apnee, bradicardie

F. Crestere in greutate nesatisfacatoare

Semne de gravitate

1 Reziduu gastric bilios

2. Sange in scaun sau aspiratul gastric

3. Abdomen destins, dur

4. Edem al peretelui abdominal

Se recomanda intreruperea alimentatiei enterale pana la stabilirea etiologiei.

Bibliografie:
Dunn L, Human S, Weiner Jet al. Beneficial Effects of Early Hypocaloric Enteral Feeding in Neonatal Gastrointestinal
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Tehnici de diagnostic

si tratament utilizate la nou-nascuti

Actualitatea
« Sistematizarea manoperelor utilizate in practica neonatald;
« Cunoasterea indicatiilor pentru utilizarea manoperelor in neonatolo-
gie;
« Cunoasterea echipamentului, tehnicii efectuarii, precautiilor si compli-
catiilor in efectuarea manoperelor.

Testul APT pentru hemoglobina fetala

Scop: Diferentierea sangelui fetal de sangele matern inghitit pentru eva-
luarea hematocheziei.

Metoda: Se amesteca proba cu 3-5 ml de apa curentd si se centrifugheaza.
Supernatantul va avea o culoare roz. La 5 parti de supernatant se va adauga o
parte de 0,25 N (1%) NaOH.III.

Interpretare

O culoare roz persistentda mai mult de 2 minute indica hemoglobina fetala.
Hemoglobina adultd da o culoare roz care devine galben-bruna in 2 minute sau
mai putin, indicand denaturarea hemoglobinei adulte.

Cateterizarea venei ombilicale

* Cateterizarea venei ombilicale este indicatd numai atunci cand exista
necesitatea unui abord intravenos de urgenta, iar linia periferica nu po-
ate fi instalata rapid.

Este indicatd in:

« sala de nasteri la nou-nascutul cu asfixie

* pentru terapia lichidiana si alimentatie parenterald la nou-nascutji sub
1200 grame in primele 72 de ore de la nastere

Echipamentul si materialele:

* manusi curate de examinare;
* manusi sterile;
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cateter ombilical steril daca nou-nascutul are greutatea mai mica de 1,5 kg,
se va folosi un cateter 3,5-F; daca nou-nascutul are greutatea de 1,5 kg sau
mai mare, se va folosi un cateter 5-F;

sistem steril de perfuzie cu solutie intravenoasa (se va folosi un microinstila-
tor daca exista unul la dispozitie);

seringa sterild de 5 sau 10 ml;

mese sau tampoane din vatd imbibate n solutie antiseptica (alcool etilic 76°);
campuri sterile;

lama de bisturiu sterilg;

benzi pentru ligaturarea cordonului ombilical sau material de sutura (pentru
a controla sangerarea);

pensa sterilg;

material steril de suturare, bandaj adeziv sau pelicula find din hartie (pentru
a stabiliza cateterul);

solutie de heparind 5000/ml (0,1 ml de heparina la 9,9 ml de ser fiziologic)
pentru spalarea cateterului ombilical.

Materiale necesare

campuri sterile

campuri despicate

material pentru sutura (fir chirurgical plus ac)

tampoane sterile

betadina, clorhexidina

bisturiu

trusd de denudare (foarfece, pense curbe si drepte, stilet, pensa cu gheard)
catetere ombilicale de 35 Fr pentru nou-nascutii sub 1500 grame si 5
Fr pentru cei mai mari de 1,5 kg

robineti cu trei cai

seringi de 2 ml, 5 ml, 10 ml

ser heparinat (din solutia de heparind de 5000 U/ml se trage 0,1 ml plus
9,9 ml de ser fiziologic) pentru spalarea cateterului ombilical

halat steril, masca, boneta

Tehnica

Se aduna echipamentul si materialele necesare.
Se preparéa solutia care trebuie perfuzata.
Se spald mainile si se pun manusi curate de examinare.
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* Se dezinfecteazd ombilicul si pielea adiacenta printr-o miscare pe
spirald de la centru spre exterior cu 0 mesa sau un tampon din vata
fnmuiat in solutie antiseptica. Se repeta aceastd actiune de incd doua
ori folosind 0 noua mesa sau un alt tampon din vata de fiecare data si
se lasd sa se usuce pielea.

* Sescot manusile de examinare si se pun cele sterile.

e Se umple cateterul ombilical cu solutie intravenoasa folosind o seringd
nchisa (adica cu plonjorul introdus complet in interiorul cilindrului se-
ringii) atasata la capatul cateterului.

« Asigurati-va ca nu este aer in cateter si ca o seringd inchisd este
atasatd de capdtul cateterului; daca in cateter este aer, o respiratie
profunda a nou-nascutului imediat dupad ce a fost introdus cateterul
se poate solda cu embolia aeriana.

e Se acopera nou-nascutul cu campuri sterile, astfel incat numai zona
ombilicald sa fie expusa.

« Sefixeaza o banda pentru ligaturarea ombilicului sau materialul de su-
turare la baza ombilicului pentru a controla sangerarea si, folosind o
lama sterild, tdiati bontul ombilical la o distantd de 1-2 cm.

« Seidentifica cele doua artere ombilicale, care au peretii mai grosi si de
obicei sunt contractate si 0 singurd vena ombilicald, care, de obicei are
lumenul mai larg si se gaseste superior fata de artere (mai aproape de
extremitatea cefalicd a nou-nascutului).

Fig. 7. Introducerea cateteruluiin vena ombilicala

anual "URGENJE NEONATALE" | 399



* Pe masura ce cateterul este propulsat, se efectueaza periodic actiuni
de aspirare cu seringa pana incepe sa curga inapoi sangele. Odata
ce sangele incepe sa curga liber prin cateter (de obicei, dupa ce ca-
teterul este introdus la 5-7 cm adancime), nu se mai Thainteaza cu
cateterul.

« Dacd se intampina rezistenta la introducerea cateterului, in mod
special in primii 2-3 cm, nu se mai Tnainteaza. Se scoate cateterul si se
mai incearca o data.

NB! Niciodata nu se forteaza cateterul ombilical daca se intampina rezistenta.

* Se leagd banda sau materialul de suturare in jurul bontului ombilical
pentru a fixa cateterul pe loc si a preveni scurgerea sangelui din una
din artere in jurul cateterului.

« Se scoate seringa si se conecteaza sistemul de perfuzie la cateter, asi-
gurandu-va ca nu exista bule de aer in sistem.

« Se stabilizeazd cateterul cu material de suturd sau banda adeziva pen-
tru a preveni permutarea acestuia.

Se verifica sistemul de perfuzie la fiecare ord: se va urmari sa nu fie hi-
peremie si tumefiere n jurul ombilicului, care indic& infectarea. Daca se observa
hiperemie sau tumefactie, se opreste perfuzia si se scoate cateterul din vena
ombilicald. Se incearca din nou instalarea unei noi linii intravenoase si se trateaza
infectia ombilicului. Se verificd volumul de solutie perfuzata si se compara cu vo-
lumul prescris; Se inregistreaza toate datele.

NB! Cateterul ombilicalpoate fi folosit timp de 24 ore, maximum 3zile.

Tehnica
- cateterizarea venei ombilicale se face de cétre medic care va fi asistat
de catre asistenta
- asistenta are rolul de a pregdti materialele necesare, de a prepara
solutia care trebuie perfuzatd, a imobiliza nou-nascutul si de a aseza
campurile sterile
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- medicul se spald pe maini, imbraca halatul, isi pune méanusile sterile

- de asemeneg, asistenta se spald pe maini, oferd medicului tamponul cu
clorhexidina sau betading, pregateste tot instrumentarul

- seva spala cateterul cu ser heparinat, iar medicul face cateterizarea ve-
nei ombilicale, prin introducerea lentd a cateterului pe vena ombilicala
aproximativ 5-7 cm pana se aspira sange pe cateter.

- Daca se intampind rezistenta la introducerea cateterului, nu se mai
fnainteaza cu cateterul, se scoate si se mai incearca o data

- Medicul fixeaza cateterul fie cu leucoplast transparent, fie cu fir chirur-
gical

- Sescoate seringa si se conecteaza cateterul la sistemul de perfuzie ve-
rificand sa nu existe bule de aer in sistem

- Seva efectua o radiografie pentru a vizualiza pozitia cateterului venos

- Amplasarea cateterului va fi notata in foaia de monitorizare a nou-
nascutului

- Verificarea sistemului de perfuzie se va face la fiecare ora pentru ca
exista risc de hemoragie, embolie, infectii.

- Laaparitia acestor incidente se opreste perfuzia

- Cateterul ombilical poate fi utilizat maxim 72 de ore

- Tubulatura de perfuzie este schimbata la 24 de ore, iar la72 de ore se
va scoate cateterul si se vor preleva probe bacteriologice.

Calcularea lungimii de introducere a OVO:

Varful este localizat lajonctiunea venei cave inferioarecu atriul drept.
Lungimea cateterului venos (cm) ={0,5 x [(3x GN) +9]} +1
Complicatii: pot aparea in procent de 2-20%

o Infectarea poate fi evitata prin folosirea tehnicilor corecte de asepsie si
prin nemodificarea pozitiei cateterului odata inserat,

o Tromboza si embolia pot fi evitate prin umplerea cateterului cu o
solutie de ser fiziologic heparinat care s nu permita intrarea aerului in
cateter. Daca eventual apar cheaguri, se va extrage cateterul.

o Necroza hepatica in caz de plasare a cateterului in sistemul port

o Aritmii cardiace (de obicei apar cand se introduce foarte profund cate-
terul, iritdnd cordul),

o Hipertensiune portald (conditionatd de prezenta cateterului in siste-
mul venos portal).
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o Enterocolita ulceronecrotica (apare atunci cand cateterul este lasat in
vena mai mult de 24h).

o Hemoragie;

o0 Perforatie-lumen fals;
Complicatii legate de perfuzia lichidelor, medicatie, durata mentinerii
cateterului, ingrijire postinsertie.

N.B. Cateterizarea arterei ombilicale respectd aceleasi principii ca Tn cazul
cateterizarii venei ombilicale.

Indicatiile cateterizarii AC:
« in caz de monitorizare continud a gazelor sangelui arterial.
« in caz de monitorizare continua a tensiunii arteriale.
« in caz de necesitate a transfuziei sangvine.

Utilizatd pentru monitorizarea gazelor sangvine si tensiunii arteriale, tehni-
ca si materialul sunt aceleasi ca si la cateterizarea venei ombilicale cu mentiunea
ca se cateterizeaza artera ombilical3, iar distanta de inserare a cateterului ombili-
cal e n functie de greutatea nou-nascutului. intotdeauna se va verifica radiologie
amplasarea varfului cateterului, el trebuie sa fie ih aorta abdominald mai jos de L3
si mai sus de bifurcatia aortei.

Calcularea lungimii de introducere a CAQ
pozitie joasa: lungimea CAO (cm) =GN (kg) + 7
pozitie nalta: lungimea CAO (cm) =3 x GN (kg) +9

ingrijirea cateterului:
- se va perfuza permanent o solutie heparinatd in concentratie de
heparina de o unitate pe mililitru
- sevor examina zilnic membrele inferioare si, daca acestea isi modifica
coloratia, se opreste infuzia si se anuntd medicul.
La complicatii trebuie mentionate in plus: infarcte viscerale, anevrism aor-
to-iliac, hipertensiune la pozitionare inaltd a cateterului, cianoza, ischemie a mem-
brelor inferioare la 0 pozitionare joasa a cateterului.
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Punctia lombara

Punctia lombard este utilizatd pentru confirmarea diagnosticului, atun-
ci cand nou-nascutul are semne sugestive pentru meningita. Nu se efectueaza
punctia lombara dacd nou-nascutul are spina bifida/meningomielocel.

Indicatji
Diagnosticul maladiilor sistemului nervos central, ca meningita sau he-
moragia subarahnoidiand; drenarea lichidului cefalorahidian in hidrocefalia
comunicanta.

Materialele

* manusi curate de examinare;

e manusi sterile;

« campuri sterile;

* mese sau tampoane din vatd imbibate in solutie antiseptica:

m3 eprubete sterile;

e lidocaina 1%;

« ac spinal sau pentru injectii intravenoase (numarul 22 pana la 24);
 tuburi corespunzatoare pentru colectare;

« tampon uscat din vats;

« banda adeziva

Material:

-trocar pentru punctie lombarad

- camp steril, tampon steril

-clorhexidina

- halat, mascé, calota si manusi sterile

- eprubete pentru prelevari biochimice si bacteriologice din LCR.

Tehnica efectuarii

« Fiti pregatiti sa resuscitati nou-nascutul folosind balonul si masca, in
caz de necesitate.

« Seaduna materialele necesare.

* Se pune nou-nascutul dezbracat sub o sursa radianta de caldura, daca
este posibil.

* Se pozitioneaza nou-nascutul astfel incat spatele acestuia sa fie mai
aproape de partea mesei din care se va efectua punctia lombara.
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Asistentul pune 0 méana in partea posterioara a capului nou-nascutului
si gatului, iar cealaltd mana pe fata posterioara a coapselor nou-
nascutului pentru a mentine spatele nou-nascutului intr-o pozitie
flectatd; gatul nou-nascutului trebuie mentinut partial extins si nu
flectat spre piept, pentru a nu obstructiona cdile respiratorii ale nou-
nascutului.

Se spala méinile si se pun manusi curate de examinare.

Se dezinfecteaza pielea deasupra regiunii lombare a coloanei si
apoi restul spatelui, spalandu-l cu miscari pe spirala de la centru
spre exterior cu 0 mesad sau un tampon din vata imbibat in solutie
antisepticd. Se repeta actiunea de incad doud ori, folosind o altd
mesa sau alt tampon din vata de fiecare data si se lasa pielea s& se
usuce.

Se identifica locul punctiei intre apofizele spinoase lombare a treia si
a patra (adica, pe linia care uneste crestele iliace; dupd pozitionarea
corecta, se identifica reperele anatomice. Se palpeaza creasta iliaca si
se palpeaza cu degetele in jos spre coloana vertebrald (la nivelul L4
- L5). Uneori poate ajuta fixarea locului punctiei cu unghia.

Fig. 2. Reperele anatomice sipozitia copilului in timpul efectudrii punctiei lombare.
Creastailiaca (liniapunctata) corespunde nivelului L4

Se scot manusile de examinare si se pun cele sterile.

Se acopera nou-nascutul cu campuri sterile astfel incat sa fie expus nu-
mai locul punctiei.

Se Tnainteaza usor cu acul la o adancime de aproximativ 1cm (sau mai
putin daca nou-ndscutul este mic [cu greutatea mai mica de 2,5 kg la
nastere sau prematur]). Un usor,trosnet"poate fi auzit atunci cand acul
intrd In spatiul subarahnoidian.

Manual “URGENTE NEONATALE!



« Daca se foloseste un ac spinal, se scoate stiletul.

« Daca se intalneste osul, acul nu poate fi redirectionat. Se scoate acul
panad imediat sub piele si se reintroduce, orientandu-l putin in sus
tintind spre ombilicul nou-nascutului

* Se recolteaza lichidul cefalo-rahidian (LCR), aproximativ 0,5 pana la 1

ml (aproximativ 6-10 picaturi) de LCR in fiecare tub de colectare;
Daca LCR nu curge, se roteste usor acul;
Daca LCR totusi nu curge, se scoate acul si se reintroduce in  spatiul
intervertebral dintre apofizele spinoase patru si cinci;

Daca LCR nu este curat, recoltati suficient LCR numai pentru
fnsdmantare si determinarea sensibilitatii.

eprubeta N 1-coloratie Gram, insamantare si antibiograma

eprubeta N2 - determinarea nivelului glucozei si proteinelor

« eprubeta N 3- determinarea numarului de celule si diferentierea lor

Dacd in eprubeta N1 sunturme de sange,

« daca urmele de sdnge au disparut inseamna ca punctia afost efectuata
traumatic

« daca urmele de sange nu au disparut, dar se formeaza cheaguri, este
posibild punctionarea unui vas

« dacd urmele de sange nu au disparut si nu se formeaza cheaguri, este

posibil ca nou-nascutul sa aiba o hemoragie intraventriculard

Dupa ce afost colectat LCR, se scoate acul.

Un asistent apasa usor deasupra locului punctiei cu un tampon uscat

din vatd pana se va opri sangerarea sau scurgerea lichidului cefalorahi-
dian.

Tehnica

Punctia lombara reprezinta un act medical. Medicul se spala steril, ajutorul
pozitioneaza corect copilul in sezut, cu capul flectat pe torace, membrele inferioa-
re aduse pe abdomen, astfel incat coloana copilului sa fie intinsa la maxim, pentru
afacilita pasajul trocarului printre doua vertebre.

* se servesc manusile medicului
« medicul asaza campul steril
* seservesc tampoanele imbibate in clorhexidind pentru aseptizarea zo-
nei de punctie, apoi trocarul
* se asaza eprubetele sub trocar, fara a-l atinge, pentru diferite prelevari
se fixeaza tamponul peste locul punctionat la sfarsitul manevrei
se asaza copilul in decubit dorsal pe un plan drept
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se eticheteaza eprubetele si se duc rapid la laborator
se noteaza manevra efectuata in fisa de supraveghere si temperatura.

Complicatii

Infectie. in caz de nerespectare a regulilor de asepsie si antisepsie a
tehnicii procedurii, bacteriile pot ajunge in lichidul cefalorahidian si pot provoca
dezvoltarea infectiei. in cazul punctionarii unui vas dupa trecerea acului prin lichi-
dul cefalorahidian infectat se poate dezvolta o bacteriemie.

Tumoare epidermald a canalului spinal. Aceastd tumoare apare ca
rezultat al punctiei fara mandren.

Hernierea tesutului cerebral in foramen occipital magnum. Aceasta
complicatie rar se intalneste in practica neonatald, deoarece la nou-nascuti fonta-
nelele sunt deschise.

Lezarea nervilor si maduvei spindrii. Pentru prevenirea acestei
complicatii punctia lombara trebuie efectuatd mai jos de a 4-a vertebra lombara.

Drenajul pneumotoraxului

Indicatji
Pentru tratamentul pneumotoraxului cu supapa care e cauza
insuficientei respiratorii si a intoarcerii venoase diminuate ce duce la
scaderea debitului cardiac si hipotonie.

- Drenarea cavitdtii e necesard pentru tratarea pneumotoraxului care
duce la micsorarea ventilatiei si cresterea efortului respirator, hipoxia
si cresterea PC02

- Drenarea cavitatii pleurale e indicata in caz de prezenta a exsudatului
pleural si evacuarea lui si efectuarea probelor de laborator.

Materiale

Scutece sterile, servetele din tifon, atd N=00, pense hemostatice, bistu-
riu N=15, foarfece, tub de dren: pentru nou-nascuti cu greutatea sub 2000 g se
foloseste cateterul 10 F, pentru nou-ndscuti cu greutatea >2000 g cateterul 12F,
manusi sterile, sistem de drenaj cu vacuum.
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Tehnica efectudrii

A. Locul introducerii tubului de drenaj se stabileste cu ajutorul radiografiei
toracice in incidentd frontala si laterald. Aerul se acumuleaza preponderent in re-
giunea superioard a cutiei toracice si regiunea inferioard. Pentru evacuarea aerului
tubul de drenaj se introduce in portiunile anterioare ale cavitatii toracice, iar pen-
tru evacuarea lichidului, punctia se efectueaza in regiunile posterioare si laterale.

B. Pozitionarea copilului trebuie efectuata in asa fel incat introducerea tu-
bului sa fie disponibild. Frecvent se foloseste pozitia de decubit dorsal cu abductia
mainii lateral sub un unghi 90 grade spre partea afectata.

C. Se apreciaza locul punctiei. La introducerea tubului, anterior locului
punctiei pleurale, se efectueaza pe linia medioclaviculara in spatiul intercostal 2
- 3. In regiunea posterioara punctia se efectueaza pe linia axilara anterioara in
spatiile 4-5-6. Punctul de orientare este mamelonul din spatiul intercostal 4.

Fig. 3. Tehnicadrendrii pneumotoraxului
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Paracenteza (laparocenteza)

Indicatii
Obtinerea exsudatului peritoneal cu scopul precizarii cauzei ascitei. Extra-
gerea lichidului peritoneal si usurarea respiratiei.
Utilaje. Scutece sterile, manusi sterile, solutie iodata, comprese din tifon
sterile, eprubete sterile, seringi 10 ml, cateter cu ac de marimea 22 sau 24, acele cu
calibru 24 sunt utilizate la nou-nascuti cu greutatea >2000 g.

Tehnica efectuarii

< Nou-nascutul este culcat pe spate cu picioarele fixate. Pentru limitarea
miscarilor in picioare ele se infasa in scutece si se fixeaza de pat. «

e Stabilirea locului punctiei. Nu se utilizeaza regiunea dintre ombilic i
spina iliacd anterior-superior la nou-nascuti, deoarece se poate perfo-
ra vezica urinara sau intestinul. Frecvent laparocenteza se efectueaza
in flancul drept sau stang al abdomenului. Mai corect este trasarea
unei linii orizontale la nivelul ombilicului. Punctia se efectueaza intre
aceastd linie si ligamentul inghinal.

* Pielea se dezinfecteaza cu solutie iodata dinspre locul punctiei spre periferie.

« Tmbracati manusile sterile si limitati locul punctiei.

e Efectuati punctiain locul stabilit. Pentru preintdmpinarea scurgerii perma-
nente a lichidului dupa laparocenteza frecvent se aplica incizia sub forma
"Z" Introduceti acul perpendicular. Dupa ce acul a fost introdus sub piele
anterior punctiei peretelui abdominal se deplaseaza cu 0,5 cm.

« Introduceti acul, simultan trageti pistonul seringii pana cand in seringa
va aparea lichid. Apoi acul se scoate si lent se aspira lichidul peritoneal
prin cateter. Pentru obtinerea lichidului in cantitati eficiente e necesara
schimbarea pozitionarii cateterului. La obtinerea cantitatii necesare de
lichid (3-5 ml pentru analize speciale sau pentru usurarea respiratiei),
nldturati cateterul.

* Plasati pe locul punctiei un servetel steril din tifon pana laintreruperea
scurgerii lichidului.

Complicatji
Hipotonia. Se dezvolta lainlaturarea unei cantitati mari de lichid sau la o ex-
tragere rapida. in scopul evitarii acestei complicatii se extrage lent acea cantitate
de lichid care e necesara pentru analiza sau usurarea respiratiei.
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Infectia. Riscul peritonitei poate fi redus la respectarea regulilor de asepsie
si antisepsie in timpul procedurii.

Perforatia intestinald. Pentru preintdmpinarea perforatiei intestinale se
foloseste un ac scurt si se respecta topografia anatomica. La perforarea intestinala
se indicd antibiotice cu spectrul larg de actiune.

Perforatia vezicii urinare. De obicei nu necesita tratament special.

Scurgerea indelungatd a lichidului. Se aplica tehnica suturii "Z" care
preintdmpind aceasta complicatie.

Cateterizarea vezicii urinare

Indicatji
A. Cand este necesara urina pentru analiza, Tnsa obtinerea ei prin punctia
suprapubiana este imposibilg;
B. Cand este nevoie de controlul diurezei in dinamica, in caz de staza

urinard, pentru efectuarea cistografiei si cistoretrografiei in timpul
mictiunii.

Materiale

Manusi sterile, comprese din tifon, solutie iod-povidon, scutece sterile, ulei
de vaseling, sticluta sterila, catetere urinare (pentru nou-nascuti cu G <1800 g -
sonda gastrica 5 F, pentru nou-nascuti cu G >1800 g - sonda gastrica 8F).

Tehnica efectudrii

Bdieti

1 Culcati copilul pe spate cu coapsele desfacute lateral (pozitia,de broasca).
2. Dezinfectati penisul cu sol. iod-povidon in directia de la orificiul extern al uretrei
pana la semfiza pubiana. 3. imbracati manusile sterile si acoperiti penisul cu cam-
puri sterile. 4. Ungeti varful cateterului cu vaselina sterild. 5.Tineti penisul perpen-
dicular trunchiului cu scopul indreptarii portiunii uretrei si inlaturarii obstacolului
in calea cateterului. Introduceti cateterul in profunzime pana la obtinerea urinei.
La trecerea cateterului prin sfincterul extern al vezicii urinare se simte un obstacol,

pentru a continua miscarea cateterului trebuie de depus un efort mai mare, dar
foarte atent. Niciodata nu se introduce cateterul fortat.
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Colectati urina. Daca este nevoie de lasat cateterul in vezica urinara, atunci,
la baieti el se fixeazd de regiunea inferioara a abdomenului, dar nu de picior cu
scopul profilaxiei stricturii uretrale.

Fig. 4. Tehnicacateterizarii vezicii urinare la baieti si fete

Fetite

Culcati copilul pe spate cu coapsele desfacute lateral (poza broscutei).
Desfaceti labiile si dezinfectati orificiul extern al uretrei cu sol. iod Povidon in
directia sus - jos pentru a preintampina contaminarea genitald. imbracati manusi
sterile si acoperiti labiile genitale cu campuri sterile. Desfaceti labiile cu doua de-
gete. Ungeti varful cateterului cu vaselind si introduceti in uretrd pana la aparitia
urinei. Daca cateterul va fi lasat in vezica urinara, atunci el se fixeaza de picior.

Complicatiile

A. Infectia. Pentru a preintdmpina orice complicatie infectioasa trebuie re-
spectate toate regulile de asepsie si antisepsie. in caz de cateterizare unica riscul
aparitiei infectiei cailor urinare este foarte mic. Riscul este mai mare in cazul cand
cateterul raméane timp indelungat in vezica urinara.

B. Tauma uretrei (cateterizarea gretitd) sau a vezicii urinare. Frecvent se
ntalneste la bdieti. Ea poate fi preintdmpinata daca se unge cateterul cu vaselina s
se pozitioneaza penisul corect pentru indreptarea uretrei. Daca se simte un oarecare
obstacol in miscarea cateterului, atunci se inceteaza introducerea lui cu forta.

410 | Manual "URGENJE NEONATALE'



C. Hematuria. Hematuria deseori e de scurtd durata, dar uneori este nev
o spalaturd a vezicii urinare cu ser fiziologic. Stricture uretrei. Mai des seintalneste
la baieti, ca urmare afolosirii cateterului necorespunzator sau cateterizarii trauma-
tice siindelungate. La baieti fixarea cateterului la peretele anterior al abdomenului
preintampina marirea presiunii cateterului asupra peretelui posterior al uretrei

Examenul citobacteriologic prin colector

Material: - camp steril

-tampoane sterile

- colector pentru fatd/bdiat sau prematuri< 1500 g
- clorhexidina 0,05%

- apa sterild

- recipient steril.

Tehnica
se spala mainile

se plaseaza un camp steril sub copil
S pentru fetite: se spala cu tampoane sterile imbibate in clorhexidind

0,05% din fatd in spate, labiile mari dupa cele mici
- se clateste cu apa sterild, schimband tamponul dupa fiecare pasaj
- se usucd zona cu tampoane sterile
- se aplica colectorul steril etans
S pentru bdietei: se spalda zona peniand, aseptizidnd o zona cat mai

larga
- se decaloteaza si se spala cu clorhexidind 0,05%
- se clateste cu apa sterila si se usuca cu tampoane sterile
- se aplica colectorul steril etans.

Punctia vezicii urinare (punctia suprapubianad)
Indicatii

Punctia vezicii urinare se efectueazd in scopul obtinerii urinei sterile
colectatd pentru insdmantare.

Material necesar

Manusi sterile, sol. iod-povidon, ac cu lungimea 2.5 cm de calibrul 23, o
seringd de 3 ml, comprese din tifon 4 * 4 si 0 eprubetd sterila.
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Tehnica efectuarii

Apreciati dacd nu a fost punctia In decursul ultimei ore. Tn vezica urinara
trebuie sa fie o cantitate anumita de urind, altminteri nu are rost. O persoana tre-
buie sa fixeze picioarele copilului in pozitia broscutei. Stabiliti locul punctiei care
se afla aproximativ cu 0.5 cm mai sus de limita superioara a simfizei pubiene, pe
linia medie a portiunii inferioare a abdomenului.

Complicatji
Hemoragia. Dupa punctia suprapubiand poate aparea microhematuria,

care adeseori este de scurtd duratd si rar creeazad alarma. Hemoragia apare in caz
de dereglari hemostatice.

Fig.5. Tehnicapunctiei vezicii urinare (suprapubiand)
inainte de efectuarea punctiei se face analiza sangelui cu determinarea
nivelului trombocitelor. Daca nivelul este mai scazut fata de normal, atunci pro-
cedeul se contramandeaza.
« Infectia. Complicatiile infectioase sunt foarte rare, deoarece efectuarea
procedeului respectd toate regulile sterilitatii (aseptice).
« Perforatia intestinald. Aceastd complicatie este foarte rard, fiindca are
loc un examen foarte riguros a regiunii punctionate, ce exclude orice
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eroare. Daca perforatia a avut loc, atunci este nevoie de o supraveghe-
re in dinamica a copilului cu introducerea antibioticelor.

Punctia suprapubiand
Acest mod de prelevare este limitat de infectia iatrogena si se practica doar
n caz de infectie suspectatd. Se executa steril.
Material: cdmpuri si tampoane sterile
-ace de diametre mici (25G/23G)
-seringa de 5sau 10 ml
-clorhexidina 0,5%
- recipient steril
- halat si manusi sterile
- leucoplast hipoalergenic.
Tehnica: se executa de catre medic, la 60 minute dup& o mictiune. Ajutorul
pregateste materialul, copilul si serveste medicul,
spélarea mainilor
aseptizarea tegumentului copilului
copilul va fi asezat pe un camp steril in decubit dorsal
se mentin picioarele departate
medicul se spald si se imbraca steril
se practica punctia
se serveste medicului recipientul steril deschis pentru recoltarea urinei
se plaseaza un tampon steril peste locul punctionat
se noteaza manevra n foaia de observatie
se eticheteaza recipientul si se transporta la laborator.
Se supravegheaza mictiunile postpunctionale pentru depistarea hematu-
riei si se semnaleaza medicului prezenta acesteia.

Linia periferica intravenoasa

Echipament

Manusi curate pentru examinare; mesa sau tampon din vata imbibat in
solutie antisepticd; set steril de perfuzie cu solutie intravenoasa (folositi un
microperfuzor, daca aveti); set steril de fluturasi sau cateter periferic (daca linia
intavenoasa este solicitatd pentru o transfuzie sangving, asigurati-va ca acul
este suficient de mare astfel incat sangele sa nu se coaguleze in ac in timpul
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transfuziei); banda adeziva sau peliculd din hartie subtire; suport pentru brat
(sau ateld).

Tehnica

Se pregatesc materialele necesare. Se respectd instructiunile privind pre-
venirea infectiilor. Se prepara solutia care trebuie perfuzata, asigurandu-va ca in-
tregul set de perfuzie este umplut cu solutie si ca nu exista bule de aer in sistemul
de perfuzie. Dacd este folosit un sistem flutura;, asigurati-va ca el este umplut
cu solutie.

LLIEmbolia aeriand poate avea loc frecvent la copii. Este esential sa va asiguratica
toate componentele sistemului de perfuzie sunt umplute cu solutia de perfuzat i
ca nu sunt bule de aerin sistem, Tnainte ca sa Tncepeti perfuzia.

* Sespald mainile si se pun manusi curate de examinare.

* Se dezinfecteaza pielea deasupra venei folosind o mesa sau un tam-
pon din vatd imbibat in solutie antiseptica si se lasa sa se usuce.

* Un asistent apasd deasupra pielii 1angd vena pentru ca sa actioneze
similar unui garou:

Daca se foloseste o vena de pe mana, picior sau brat, asistentul
ncercuieste membrul deasupra locului ales de injectare cu indexul si policele;
Daca se foloseste o vena a scalpului, asistentul apasa deasupra venei mai jos
de locul ales de injectare sau aplica o banda din cauciuc (in loc de garou) in jurul
capului nou-ndscutului.

Fig. 6. Folosirea unei benzi din cauciucpentru venelescalpului
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Se introduce acul sub un unghi de 15 grade in piele, cu orificiul acului
orientat in sus: Daca se foloseste un sistem fluturas, o mica cantitate de sange
se va scurge Tn tub atunci cand va fi punctionatd vena. Nu se introduce acul mai
departe de acest loc; Dacd se folosette un cateter periferic, odata ce sangele va
umple pistonul cateterului, se scoate acul partial continuandu-se Tnaintarea ca-
nulei. Atunci cand pistonul canulei atinge pielea la locul punctionarii, se scoate
acul. Se arunca acul in conformitate cu instructiunile privind prevenirea infectiilor.
Asistentul ia indexul si policele de pe membrul nou-ndscutului (sau scoate banda
din cauciuc daca s-a folosit 0 vena a scalpului). Se conecteaza sistemul de perfuzie
la canuld sau fluturas. Asigurati-va ca nu exista bule de aer in sistemul de perfuzie;
Se perfuzeaza solutia intravenos timp de cateva secunde pentru a va asigura ca
vena a fost cateterizatd cu succes. Solutia trebuie sa curgd liber si nu trebuie sa
existe tumefiere Tn jurul locului unde este introdusa canula; Daca se dezvolta o
tumefiere injurul locului de perfuzie, se scoate acul din vena si se repeta proce-
dura folosind o alta vena.

Daca se folosette o vena de pe méana, brat sau picior, se imobilizeaza
membrul (adica aplicati un suport pentru mana [sau ateld] si bandaj adeziv sau
pelicula de hartie subtire) pentru a reduce la minimum miscarile.

Imobilizarea mainii. Se stabilizeaza canula sau fluturasul in pozitia
necesard, folosind benzi adezive sau peliculd find de hértie.

Fig. 7. Tehnicainstaldrii liniei periferice i/vpe o vena depe mana
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Se verifica locul perfuziei la fiecare ora: se urmareste prezenta hipere-
miei si tumefactiei In jurul locului de insertie a canulei, care indica faptul c& acul
nu este in vend si solutia patrunde in straturile subcutanate. Dacd se observa
hiperemie sau tumefactie, se opreste perfuzia, se scoate acul si se instaleazd o
noud linie intravenoasa in alta venad; se verificad volumul de solutie perfuzata si se
compara cu volumul prescris; se inregistreaza toate datele.

LWSolutiile care contin glucoza pot cauza necrotizarea tesuturilor si trebuie evitata
patrunderea lor in tesutul subcutanat.

Se schimba sistemul de perfuzie si solutia la fiecare 24 de ore, chiar dacd
acesta mai contine solutie pentru administrare intravenoasa (acestea pot servi in
calitate de surse majore de infectie). Solutia perfuzata trebuie sa fie latemperatura
camerei (25-28 grade).

a. Abordul venelor epicraniene

Material:

- seringa de 2 ml si ser heparinat

- tampoane sterile

- alcool albastru sau clorhexidina

- flexuld de 0,7, sau 0, 85 sau fluturas de diametru variabil in functie de
calibrul venei

- manusi sterile

- leucoplast transparent

Indicatii:
- pentru alimentatie parenterala
- pentru perfuzie de durata
- pentru administrarea antibioterapiei
- pentru transfuzie de sange, plasma

Tehnica:

- Se spala mainile (spalare chirurgicald)

- Localizarea principalelor vene ale scalpului, cele mai potrivite fiind cele
trei vene frontale si cele doua din spatele urechii.

- Se pun manusile sterile

- Venele prematurului sunt frecvent foarte superficiale. inainte de aintepa
vena, trebuie verificat sa nu fie vorba de o artera (pulseazd). Abordul venos
se face Tn conditji stricte de asepsie, indepartand parul nou-nascutului cu
alcool sau clorhexidind pentru a vizualiza bine vena reperata
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- Abordul se face un pic nainte de traiectul venos si, daca la injectarea
de ser heparinat se formeaza o patd alba, inseamna ca s-aintepat arte-
ra, se scoate acul si se comprima bine artera pentru a nu sédngera

- Modul defixare este propriu fiecarei asistente, dar este necesara o bucla
de securitate si se recomanda a se l&sa extremitatea acului descoperitd,
pentru a putea fi supravegheatd mai bine perfuzia.

- Fixarea va fi facutd cu leucoplast transparent si steril

b. Abord al venelor de pe partea dorsala a méainii, antebrat, picior, plicd cotului

Material necesar:
- camp steril,
- seringd 2 mm cu ser heparinat,
- tampoane sterile,
- alcool sau clorhexiding,
- flexule de diverse dimensiuni (CH24), fluturasi,
- prelungitor,
- robinet cu 3 cdi,
- leucoplast,
- manusi sterile.

Indicatii:

- Aceasta cale de abord este utilizatd pentru alimentatie parenterald, trans-
fuzii de sdnge si plasma, si administrare de medicamente

- Cateterizarea venei periferice se face in conditii de asepsie riguroasa si de
catre doua persoane

- Se alege flexula Tn functie de calibrul venei

- Se instaleaza copilul pe spate, cu un camp steril sub membru

- Se dezinfecteaza cu alcool sau clorhexiding, se lasa sa se usuce doua mi-
nute

- Ajutorul aplica garoul, se introduce acul sau flexula sub un unghi de 15
grade. La aparitia sangelui se scoate garoul, se retrage mandrenul si se
adapteaza perfuzia.

- Se clateste cu ser heparinat, se fixeaza flexula cu un strip si se fixeaza totul
cu un leucoplast transparent in diagonald pentru a nu face staza

- Supravegherea abordului venos va fi efectuatd continuu, pentru a evita
orice incident

- Daca apare roseatd, induratie, edem, debut de necroza, se opreste per-
fuzia si se schimba locul de abord cu notarea in fisa de urmarire a nou-
nascutului a acestor incidente.
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fnainte de abordul venos, se va prepara solutie care trebuie perfuzata, se
va umple intregul set de perfuzie cu solutie ca sa nu existe bule de aerin sistemul
perfuzat. Daca este folosit un sistem de fluturas sau un robinet cu trei cai, ne vom
asigura cd acesta este umplut cu solutie pentru a evita embolia.

Seva schimba sistemul de perfuzie la 12/24 de ore, iar abordul venos peri-
feric la 72 ore cu notare in fisa de monitorizare a asistentei.

Injectiile intravenoase la o linie intravenoasa instalata

Procedeu

Se adund materialele necesare. Se spala mainile. Se alege locul cel mai
apropiat de locul introducerii cateterului sau fluturasului in perfuzor, unde poate
fi introdusa injectia intravenoasa (adica conectorul din cauciuc). Se curadta locul
injectiei cu o compresa din tifon sau vatd imbibata in solutie antiseptica si se lasa sa
se usuce. Se extrage solutia in seringa. Asigurati-va ca medicamentul si doza sunt
corecte. Daca solutia intravenoasa se perfuzeaza fard probleme: se opreste
perfuzia intravenoasa; Se introduce acul in linia intravenoasa si se injecteaza incet
timp de doud minute, observand atent daca nu se tumefiaza zona din jurul acului.
Daca existd dubii privind pozitionarea acului In vena: se opreste perfuzia
intravenoasa; se spald mai intai linia intravenoasa cu 2 ml de solutie intravenoasa,
observand atent zona in jurul acului pentru ca sa nu apara tumefiere. La termina-
rea injectarii, se scoate acul si se reporneste perfuzia intravenoasa.

Injectiile intramusculare

Principii generale

Locurile pentru injectii IM pot fi urméatoarele: Grupul muscular cvadriceps
pe suprafata supero-externd acoapsei. Acest loc este preferatdin cauza riscului mic
de aintepa o vend, de aimpunge femurul cu acul sau de a cauza leziuni nervului
sciatic; grupul muschilor fesieri. Acest grup muscular este dificil de utilizat pentru
injectii intramusculare din cauza cantitatii diferite de grasime si tesut subcutanat
si din cauza pericolului de a produce leziuni nervului sciatic si vaselor sangvine
majore din regiune. Daca se utilizeaza acest loc, injectiile se efectueaza numai in
cadranul superior extern al muschiului si intotdeauna precedate de aspirare; Se
reduce la minimum durerea cauzata de iniectie. folosind un ac ascutit cu cel mai
mic diametru care permite curgerea libera a lichidului (adica numarul 22 pana la
24); Asigurati-va c& in ac nu este deloc solutie injectatd la momentul introducerii
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acului in piele; Se foloseste un volum minim de injectare (adica 2 ml sau mai putin
pentru un singur loc de injectare); Se evitd injectarea rapida a solutiilor; Se folosesc
locuri alternative de injectare pentru tratament intramuscular intensiv.

Complicatiile potentiale ale injectiilor intramusculare sunt: injectarea accidentala
intraarteriald sau intravenoasa a materialului; infectarea de la materialul contami-
nat de injectare; leziune nervoasa (de reguld a nervului sciatic dupa injectiile intra-
fesiere); lezarea tesutului local din cauza injectdrii unor substante iritante. Aceste
complicatii pot fi evitate daca: se alege locul adecvat pentru injectare; se stabilesc
reperele anatomice; se dezinfecteazd minutios pielea; se alterneaza locurile de
injectare pentru injectii consecutive; se aspira inainte de injectare; se evita intro-
ducerea medicamentului in tesuturile superficiale; se foloseste un ac de lungime
corespunzatoare pentru a ajunge la locul prevazut de injectare.

Tehnica

Se adund materialele necesare. Se spala mainile. Se alege locul injectarii. Se
extrage materialul de injectare in seringd. Asigurati-va ca medicamentul si doza
sunt corecte. Se prinde centrul muschiului in care intentionati sa faceti injectia
intre police si index, daca este posibil. Se introduce acul sub un unghi de 90 de
grade prin piele, printr-o singurd miscare rapida.

Fig. 8. Injectiaintramuscularain grupul muscular cvadriceps

Dupa introducerea acului, se aspira cu pistonul pentru ava asigura ca varful
acului nu este intr-o vena (adica, in seringa nu trebuie s& intre deloc sange): Daca
acul este Tntr-o vena: se scoate acul fara a injecta medicamentul; se apasad usor
asupra regiunii de injectare cu tamponul uscat din vata pentru a preveni aparitia
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echimozei; se repetd procedura descrisa mai sus; Dacd acul este Tn muschi, se
injecteaza materialul cu presiune constanta timp de trei sau cinci secunde; La ter-
minarea injectiei, se scoate acul din muschi si se apasa usor cu tamponul uscat din
vatd asupra regiunii de injectare. inregistrati locul injectarii si selectati un alt loc
prin rotatie pentru injectiile ulterioare.

Material necesar

- tampoane sterile

- solutie de alcool sau clorhexidind

- seringa sterild de 1sau 2 ml

- un ac steril de cea mai mica marime (22/24)

Locul de injectie
- Pefata antero-externa a coapsei in regiunea superioard

- Tn regiunea fesiera in cadranul supero-extern al muschiului gluteal,
pentru a evita leziunile nervului sciatic

Tehnica

- sevor spadla mainile

- seaduna materialele necesare

- sealege locul de injectie

- seaspiran seringd medicamentul de injectat si se verifica corectitudi-
nea dozei

- se vor utiliza volume mici de injectare

- Tnainte de a injecta trebuie sa ne asiguram ca nu este solutie in ac

- seintroduce acul sub un unghi de 90 de grade printr-o miscare rapida

- sevaaspiraintotdeauna inainte de injectare pentru a verifica daca acul
nu a intrat intr-un vas de sange

- injectarea se va face lent, pentru ca produce durere

- Tnainte de injectare se va dezinfecta locul larg cu solutie de alcool, sau
clorhexidina

- dupd injectare se extrage acul si se face compresiune cu un tampon
fmbibat in alcool si apoi un tampon uscat

- dacd sunt necesare mai multe injectii intramusculare, se va schimba
locul de injectie, pentru a evita durerea

Complicatiile injectiilor intramusculare:

- injectarea intr-un vas (vena sau arterd) cu sangerare
- leziunea nervului sciatic dupa injectia la nivelul fesei
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- retractji de cvadriceps dupd injectarea antero-externa a coapsei

- leziuni de necroza locala din cauza injectarii unor substante iritante
(fenobarbital)

- contaminarea cu germeni in momentul injectarii putandu-se ajunge la
abcese sau flegmoane.

Prelevarea probelor sangvine

Se determind cantitatea de sange necesarda pentru a efectua toate
investigatiile necesare de laborator (adica nivelul hemoglobinei, glicemia, biliru-
bina serica, precum si grupa de sange si proba sangvind de compatibilitate) si se
recolteaza o singura data suficient singe pentru toate testele, daca este posibil.
Atunci cand este nevoie doar de un volum mic de sange (de exemplu, pentru
masurarea glicemiei sau hemoglobinei), se foloseste proba de sange capilar (re-
coltat din calcai), daca este posibil. Daca e nevoie de o cantitate mai mare de
sange decat cea care poate fi obtinuta prin proba capilara (adica atunci cand
este nevoie de mai mult de 1 ml pentru un numar de investigatii de laborator sau
pentru insdamantare si antibiograma), se efectueazad punctionarea venoasa.

Punctionarea venoasa. in primul rand, se folosesc venele mainii si picio-
rului. Nu se folosesc venele jugulare sau femurale pentru prelevarea de rutina a
probelor sangvine.

Tehnica

Se pregatesc materialele necesare: Se respecta principiile de prevenire
a infectiilor. Se identificd vena care se doreste a fi utilizatd. Se spala mainile si se
pun manusi curate de examinare. Se dezinfecteaza pielea deasupra venei folosind
0 mesa sau un tampon din vata imbibat in solutie antiseptica si se lasd pielea sa
se usuce. Asigurati-va ca puteti ajunge usor latuburile pentru colectarea sangelui.
Un asistent cuprinde cu indexul si policele membrul nou-nascutului mai sus de
locul ales pentru punctie. Se poate folosi acul cu seringd - séangele fiind colectat
direct in seringa sterila.

Proba de sange capilar (prelevat din calcai)

- Pentru acest tip de colectare este nevoie de tuburi capilare sau alte
tuburi corespunzatoare din sticla.

- Punctarea se efectueaza cu o lantetd, la o adancime de 1-2 mm. Se
tintesc suprafetele laterald sau mediald ale calcéiului, evitandu-se
suprafata din mijloc din cauza riscului infectarii; Se evitd punctionarea
locurilor utilizate anterior, daca este posibil.
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- Se strange puternic calcaiul pentru a mari fluxul sangvin. Se evita st-
rAngerea excesiv de puternica si frecarea calcaiului, care poate cauza
lezarea tesuturilor moi si dilutia sdngelui colectat cu lichid interstitial,
provocand rezultate incorecte.

- O Tmpunsaturd usoara poate fi mai neplacutd pentru nou-nascut,
deoarece va fi nevoie de mai mult timp pentru a colecta sangele si va
trebui mai mult timp stréns calcaiul; in unele cazuri poate fi necesara
punctionarea celui de al doilea calcai.

IHTotusi, punctionarea foarte profunda a calcaielor poate cauza plagi taiate si
infectie!

Complicatii: Celulita se dezvoltd in cazul nerespectarii sterilitatii in mo-
mentul executarii manevrei; Osteomielita. Este afectat de cele mai dese ori calca-
neul. Se evitd punctionarea in regiunea centrala a cdlcaiului si nu se punctioneaza
adanc; Macerarea talpii este complicatia punctiilor multiple in unul si acelasi loc.
Pentru a o evita se refuzd punctia calcaneica folosindu-se o altd metoda de co-
lectare a sdngelui, cum ar fi punctionarea venelor centrale.

Prelevari pentru macrometode

Aceasta tehnicd este utilizatd cand cantitatea de sange este importanta si
in general se face prin prelevari de sdnge venos sau arterial.

De obicei se utilizeaza vena safena sau venele de pe dosul mainii, iar atunci
cand nu se pot punctiona aceste vene, pot fi utilizate venele jugulare sau femu-
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rale. Daca nou-nascutul are montat cateter venos ombilical, prelevarea se face de
pe cateter.

Materiale necesare
- camp steril
- tampoane cu clorhexidinad 0,5%
- tampoane uscate
- ac steril sau set de fluturas sau flexula de dimensiunea cea mai mica,
dar care sa permita si aspirarea de sénge
- seringa sterild, tuburi corespunzatoare pentru recoltarea sangelui

Tehnica

- sespald pe maini

- seidentificd vena care se doreste utilizata

- se dezinfecteaza larg locul de prelevare

- seexercitd o presiune deasupra locului cu ajutorul unui garou sau un
alt asistent cuprinde méana nou-nascutului sau piciorul mai sus de locul
ales pentru punctie

- seextrage cantitatea de sdnge necesard, dupa care se scoate acul si se
aplicd compresiune cu tamponul steril pentru a evita formareahema-
toamelor

- se reinstaleaza nou-ndscutul in pozitia initiala

- se eticheteaza eprubetele si se trimit la laborator

- se noteaza in foaia de monitorizare cantitatea prelevatd de sange si ora
prelevarii

- sespald mainile.

Prelevari pentru micrometode

- de sange capilar sau sange arterial
- se utilizeazd Tn general pentru ionograma, glicemie, calcemie,
hemograma, pH, gaze sangvine, unde sunt necesare cantitati mici de
sange
Prelevari din sange arterial: se utilizeaza in general artera radiala care se
repereaza prin palpare si punctionarea se face respectand toate regulile de asep-
sie.
Prelevaridin sdnge capilar: se utilizeaza de regula fata antero-externa sau
antero-interna a calcaiului si niciodata partea centrald pentru a evita punctionarea
calcaneului
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Materiale necesare
tuburi capilare
stripuri pentru glicemie
lanteta sterila sau ac nr. 24
tampoane uscate
tampoane imbibate in solutie antiseptica
manusi sterile

Tehnica.
- se spala mainile
- se pregdtesc materialele necesare
- seincalzeste in prealabil calcaiul
- se spala mainile
- sedezinfecteaza zona de punctionare
- seusuca cu un tampon uscat
- se punctioneaza calcaiul aproximativ 1,2 mm cu o lanteta
se strange puternic si intermitent calcaiul pentru a mari cantitatea de
sange
- se colecteaza sangele in capilar pentru stripul de glicemie
- se face compresiune pe célcai pentruevitarea sangerarii

Introducerea sondei gastrice

Sonda gastrica poate fi introdusa printr-o narind sau prin cavitatea orala.
Se introduce sonda prin narina, daca nou-nascutul are respiratia regulata, folosind
sonda cu diametrul cel mai mic; se introduce sonda prin cavitatea orala daca ea
este destinatad drenajului gastric, alimentatiei nou-nascutului cu detresa respirato-
rie sau daca aveti la dispozitie numai o sonda relativ mare.

Indicatii
 Aspiratia meconiului in sala de nastere
« Excluderea atreziei esofagiene

« Alimentatia cu sonda este indicatd in caz de; prevenirea pneumoniei prin
aspiratie; inhibitia reflexului de supt sau dacd alimentatia din canita, serin-
g4, pipeta este imposibila; copiii prematuri. Majoritatea copiilor prematuri in
timpul suptului obosesc

« Cu scop de drenaj (decompresiunea gastrica).

Manual "URGENTE NEONATAIE'



Alegerea marimii sondei se face in functie de greutatea copilului: daca nou-
nascutul are greutatea mai mica de 2 kg, folositi o sonda 5F; dacd nou-nascutul are
greutatea de 2 kg sau mai mult, folositi o sonda 8F.

Tehnica

Se masoara lungimea necesard a sondei: distanta trasata de la varful na-
sului la tragus si de la tragus péana la apendicele xifoid. (Fig. 10. A- calea oralg;
B- calea nazald)

La introducerea sondei se flecteaza gatul nou-nascutului, usor si atent se
introduce sonda prin cavitatea orala a nou-nascutului (sau prin narind) la distanta
necesara. Dacd se foloseste calea nazald; Daca aveti deja introdus un cateter na-
zal pentru administrarea oxigenului, se introduce sonda gastrica prin aceeasi
narind, dacd este posibil. Daca sonda nu aluneca usor prin narind, se incearca
in cealaltd narind. Dacd totusi sonda nu aluneca usor Tn narind, folositi calea
orald/// Niciodata nu se forteaza sonda gastrica ca sa intre in narind daca se
intampina rezistenta.

Fig. 10. Introducereasondei gastrice orale
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Fig. 70B. Fixareasondei gastrice orale (A) si nazale (B) cu bandaadeziva

Se confirm& amplasarea corecta a sondei; Se umple o seringd cu 1-2 ml de
aer si se conecteaza la capatul sondei. Se foloseste un stetoscop pentru a ascul-
ta la nivelul stomacului pe masura ce aerul este rapid injectat in sonda: Daca se
auscultd un sunet suierator prin stetoscop pe masura ce este injectat aerul,
atunci varful sondei este corect pozitionat in stomac; Dacad nu se ausculta un
sunet suierdtor, atunci sonda nu este corect pozitionatd. Se scoate sonda si se
repetd procedura. O altd metoda alternativd este testarea aciditatii aspiratului
pentru care sant necesare testere speciale.

Precautii: Pentru a extrage sonda, se inlaturd emplastrul de pe piele, se
comprima sonda si se extrage rapid. Aceasta va impiedica patrunderea lichidelor
n cdile respiratorii. Sonda orala este preferabild celei nazale, deoarece riscul de
obstructie a cailor respiratorii este mai scazut. Sondele gastrice trebuie schimbate
lafiecare 3-7 zile, conform politicii institutiei curative si in functie de materialul din
care este produsa sonda (de ex.: sondele din poliuretan sau silastic pot fi schimba-
te dupa cateva sdptamani; iar cele din polivinilclorid - dupa 1-3 zile);

Riscurile ce tin de introducerea sondei gastrice sunt urmatoarele:
Obstructia partiala a cdilor aeriene; Cresterea rezistentei cdilor respiratorii (mai
ales a celor nazale); cresterea riscului de aspiratie. Riscurile introducerii sondei ga-
strice pentru o perioadd mai lunga sunt urmatoarele: cresterea cantitatii secretiilor
nazale; cresterea colonizarii cu microorganisme; ulceratiile septului nazal

Complicatii: Apnee si bradicardie. Ca de obicei, acestea apar in urma re-
flexului vagal, ca reguld dispar fara tratament; Perforatia esofagului, peretelui po-
sterior al laringelui, stomacului sau duodenului. Sonda nu trebuie introdusa fortat;
Hipoxia. Pentru inlaturarea acestei complicatii trebuie avut la indemana echipa-
mentul necesar pentru ventilatia manuala cu balon si masca (02100%).

Cateterele centrale introduse in venele periferice (CCIV)

Asigura acces vascular extins; Sunt catetere foarte mici de silicon sau poliu-
retan; Se introduc in vena periferica cu ajutorul acului sau trocarului si sunt avan-
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sate spre o localizare centrald. Ele nu sunt potrivite pentru aprecierea presiunii
venoase centrale din cauza faptului ca sunt moi si au o rezistenta nalta la flux;
Cateterele centrale inserate in venele periferice sunt indicate in caz de: necesitatea
unei infuzii intravenoase continui timp de 5 -7 zile; administrarea intravenoasa a
antibioticelor timp de peste 7 zile; Este preferabila inserarea precoce timp de 24
- 72 ore de la nastere, in special la nou-nascutii prematuri; in caz de septicemie
cunoscuta sau presupusad se amana instalarea cateterelor centrale inserate in ve-
nele periferice cei putin pentru 24 ore de antibioticoterapie intravenoasa.

Aspiratia de maduva osoasa

Analiza cromozomiala

Pentru a evita o aspiratie medulard nenecesara, este esential sa se verifi-
ce daca nu s-a facut anterior o analiza cromozomiald prenatald, prin biopsie de
vilozitati coriale, amniocenteza sau cordonocenteza. E posibil ca hou-nascutii cu
multiple anomalii sa fi fost evaluati anterior de catre medicul obstetrician, inclusiv
prin aceasta analiza.

A. Situatii in care s-ar putea utiliza aceastd procedurd, desi diagnosticul se
poate pune mai rapid decét n situatia in care se utilizeaza sange periferic (6-30
de ore, fatd de 48-96 de ore), aspiratia de maduva osoasa trebuie rezervatd doar
pentru situatiile in care se suspicioneaza o maladie incompatibild cu viata: triso-
mia 13,18 sau triploidie (rar). Unui nou-nascut cu sindrom Down, in mod normal,
nu i se aplica deci o astfel de procedura. Exista anumite limitari tehnice:1 .Riscul de
esec al analizei cromozomiale dupd aspiratia medulard este crescut (8-10%), fata
de analiza din sangele periferic (<1%); 2. Morfologia cromozomilor este in general
nesatisfacatoare, nepermitand identificarea rearanjdrilor cromozomiale minime;
3.Chiar si in cazurile incununate de succes, exista riscul de a nu putea detecta un
mozaicism, deoarece densitatea celulelor analizabile este scazuta. in cele mai mul-
te cazuri, in timp ce se asteapta rezultatul, trebuie oferitd alternativa terapiei de
suport vital, dupa discutia cu personalul medical si cu familia.

B. Tehnicd. 1 In zilele lucratoare Thainte de orele 15:7nainte de recoltarea
aspiratului medular, contactati personalul laboratorului de citogenetica, pentru ca
pregatirile necesare pentru procesarea specimenului recoltat sa poata fi facute. in
masura posibilitatilor, se programeaza aspiratia inainte de ora 151n zilele de lucru,
deoarece procesarea probei dureaza cel putin 2 ore.

Pentru obtinerea aspiratului medular trebuie consultat specialistul in he-
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matologie si laboratorul de analizd a maduvii osoase, daca se doreste analiza fro-
tiului medular. Instrumentarul pentru aspiratia medulard este furnizat de sectia de
nou-nascuti, care trebuie si contacteze serviciul central de sterilizare. Eliberarea
echipamentului dureaza in jur de 72 ora.

2. Dupa-amiaza si in weekend: Inainte de aspiratia medulara se va con
geneticianul si citogeneticianul aflati de garda la domiciliu. Nu se efectueaza
punctia medulara fnainte de contactarea Laboratorului de Citogenetica, deoarece
nu se pot obtine rezultate dacd proba nu este analizatd in decurs de 1-2 ore.

C. Procedura: Se extrag 1-3 ml maduva osoasa si se introduc intr-un tub
rinat. De asemenea, se recolteaza 2-3 ml sange, intr-un tub heparinat, pentru analiza
cromozomiald, pentru cazul in care din maduva osoasa nu se pot obtine rezultate ade-
cvate. Daca volumul de maduva osoasa este suficient, se vor folosi ambele metode de
prelucrare: cea care dureaza 2 ore si cea care dureaza 24 ore. Dacd volumul de maduva
osoasa este insuficient, se va folosi numai metoda de prelucrare prin culturi celulare, in
24 de ore. Rezultatele preliminare, obtinute prin bandarea cromozomilor, vor fi dispo-
nibile in 6-30 de ore. Rezultatul final este furnizatin 5-10 zile.

Trombocitopenia

De obicei nu e necesard aspiratia de maduva osoasa in cazul trombocito-
peniei neonatale (numar de trombocite <50 000). Totusi, Tn cazuri dificile sau in
trombocitopenia persistenta, este utila consultarea unui specialist in hematologie
pediatricd, pentru discutarea diagnosticului si a tratamentului.

Hemocultura

Este metoda cea mai sigurd pentru diagnosticul septicemiei.
Sangele se recolteaza in conditii sterile, prin flebotomie si se introduce in
medii speciale de cultura.

Echipament:

- flacon cu mediu de culturd (50,100 ml); exista medii imbogatite pentru
anaerobi, fungi, etc.

- ace, seringi;

- tampoane sterile;

- manusi sterile;

- alcool iodat.

Recoltare:

- recoltarea se face inainte de introducerea antibioticelor si apoi pentru
controlul terapiei;

Manual "URGENTE NEONATALI



recoltarea se face din vena periferica (la recoltarea din vena sau artera
ombilicald creste riscul contaminarii);

- se dezinfecteaza locul punctiei in cercuri concentrice, dinspre centru
spre periferie;

- se usuca locul punctiei cu pansament steril;

- nuse atinge locul de punctie decat cu manusa sterila;

- se extrage sangele in seringd (1 ml sange pentru 10 ml mediu de
cultura);

- se schimbd& acul seringii;

- seinoculeazd sangele pe mediu de culturd, dupa dezinfectarea capa-
cului;

- se eticheteaza flaconul, se trec datele nou-nascutului.

Interpretare:

- 98% din hemoculturi se pozitiveaza in 72 ore;

- exista hemoculturi fals negative;

- pentru a evita riscul contaminarii, se recolteaza concomitent 2 hemo-
culturi din 2 vene periferice diferite;

- izolarea aceluiasi germene din LCR, urind, confirma in plus diagnosticul
de speticemie;

- rezultatul definitiv (germene si antibiograma) se poate cunoaste la 7 zile.

Indicatii de repetare a hemoculturii:

- pentru eliminarea riscului de contaminare,

- pentru cercetarea eficientei terapiei.

Tehnici de tratament al icterului neonatal

A. Fototerapia

Definitie:
Aplicarea de lumina alba sau albastra cu rol de transformare a bilirubinei in
metaboliti care se elimina.

Existd mai multe tipuri de aparate:

- fototerapie deasupra nou-nascutului

- fototerapie deasupra si din laterale

- fototerapie in tunel: lampi de jur imprejurul copilului care este instalat
intr-un hamac

- paturi cu fibrd optica
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Fototerapia se bazeaza pe utilizarea unortuburi cu lumina albastra cu lungi-
mi de unda de 400-500 nm sau lumina alba cu lungimi de unda intre 350-500 nm.
Actiunea luminii radiante asupra bilirubinei produce 3 tipuri de reactii:

7

Izomerizarea structurald, proces intramolecular de transformare a

rubinei indirecte in lumirubin, rapid excretat apoi, fara conjugare, prin bilad si uring,
este cea mai importantd modalitate de scadere a bilirubinei serice;

2. Fotoizomerizare, care are loc in spatiul extravascular al pielii;

3. Fotooxidarea, care transforma bilirubina indirectd in produsi polari mici,
excretati apoi prin urind, este cea mai putin importanta cale de scadere a nivelului
bilirubinei.

Tehnica:

> nou-nascut dezbrécat, instalat Tn incubator sau patut, cu scutec pentru
protectia organelor genitale (in special testiculele baietilor se pare c&
pot fi afectate de fototerapie, prin inhibarea spermatogenezei);

> se acopera ochii pentru a preveni leziunile retiniene cauzate de inten-
sitatea luminoasa puternica;

> prevenirea conjunctivitelor prin instilarea de ser fiziologic in sacul con-
junctival;

> distantaintre nou-nascut si lampa de fototerapie trebuie sa fie de 45cm
(daca fototerapia se efectueaza in incubator, este necesard mentinerea
unei distante de 5-8 cm intre cupola incubatorului si lampa);

> durata tratamentului este in functie de valoarea bilirubinei: fototerapia
continud, pe 24 ore, cu schimbarea pozitiei la 3-4 ore, sau fototerapie
intermitenta;

> aport lichidian cu 10-20% mai mult fatd de nevoile de baza, cu bilant
electrolitic;

> uneori este necesara fototerapie cu 2-3 lampi;

> control frecvent al temperaturii axilare si ajustarea temperaturii din in-
cubator, existand risc de supraincélzire;

> cantarire zilnicg;

> umidifierea aerului din incubator si depistarea eventualelor semne de
deshidratare;

> supravegherea aspectului si frecventei scaunelor (fototerapia poate
provoca accelerarea tranzitului intestinal);

> supravegherea culorii urinei (daca fototerapia este eficace, urinele sunt
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nchise la culoare);
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> fototerapia trebuie inchisa in timpul derularii ingrijirilor;

> fototerapia se intrerupe atunci cand nivelul bilirubinei nu este pericu-
los, cand factorii de risc pentru hiperbilirubinemie (acidoza, hipoxie)
nu sunt prezenti, sau cand nou-nascutul este suficient de mare pentru
a metaboliza bilirubina;

> dupa 12-14 ore de laintreruperea fototerapiei se verificd din nou nive-
lul bilirubinei serice.

Incidente:

Fototerapia poate provoca pe termen scurt:

- cresterea temperaturii

- deshidratare prin pierderi insensibile, in special la fototerapia
continua. Sub radiante deschise, aceste pierderi sunt mai mici.
Cand fototerapia se efectueaza in incubatoare inchise, pierderile de
lichide pot ajunge la 10 ml/kg/zi la nou-nascutul la termen si la 20
mil/kg/zi ia prematuri;

- accelerarea tranzitului intestinal cu pierderi hidrice la acest nivel, cau-
zate de cresterea sarurilor biliare si a bilirubinei indirecte la nivel intes-
tinal, cu absenta cresterii ponderale

- conjunctivitd, leziuni retiniene in absenta protectiei oculare

- eruptii cutanate

- hipocalcemie la prematuri

- sindromul copilului bronzat.

Fototerapia nu induce efecte nedorite asupra evolutiei copiilor pe termen

Supravegherea evolutiei icterului
Culoarea pielii trebuie observata in lumina naturala:

- dupa vitropresiune, pielea se coloreaza in galben nainte de a-si relua
coloratia normala

- examinarea conjunctivei pentru decelarea coloratiei galbene la acest
nivel, in cazul copiilor cu pielea de culoare inchisa

- coloratia tegumentelor nu reprezintd un element de ghidare, fiind o
evaluare subiectiva;, este necesara determinarea bilirubinei la fiecare
12-14 ore.
fnaintea prelevarii de sange pentru determinarea bilirubinemiei, aparatul

de fototerapie trebuie inchis cel putin 10 minute.
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Tab. 1 Ghiddeinitiere a fototerapieila nou-nascutiiprematuri
(dupa Hertz DE- Careofthe Newborn)

Greutate(g) Bilirubinemia (mg/dl)
<1000 5-7
1000-1500 7-10
1500 - 2000 10-12
2000-2500 12-15
>2500 15-18

B. Exsangvinotransfuzia

Este o metoda de tratament utilizatad pentru a mentine nivelul bilirubinei
serice sub pragul de neurotoxicitate. Nivelul bilirubinei de la care se recurge la ex-
sangvinotransfuzie nu este inca stabilit ca o reguld, majoritatea autorilor considera
ca prag de toxicitate valoarea bilirubinei indirecte de peste 20 g%.

Exsangvinotransfuzia mai este utilizata si in caz de:

policitemie (exsangvinotransfuzie cu plasma);

- anemie (exsangvinotransfuzie cu sange);
- soc septic cu fenomene de coagulare diseminatd pentru epurarea de
toxine.

In mod curent sunt utilizate trei tipuri de exsangvinotransfuzie:

1 dublu volum;

2. izovolumetricg;

3. partiala

Aceste tehnici sunt folosite la nou-nadscutul bolnav, dar pot fi folosite si in
exsangvinotransfuzia intrautering, in caz de eritroblastoza fetald severd la fatul
sub 34 de saptamani de gestatie.

Indicatii

1. Hiperbilirubinemie

Valorile bilirubinei serice la care se va efectua exsangvinotransfuzia diferd in
functie de starea clinicd a nou-nascutului si varsta gestationald (vezi capitolul Ictere).

2. Boala hemoliticd a nou-ndscutului
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tn acest caz, scopul EXT este de a nlocui eritrocitele fetale sensibilizate, cu
hematii compatibile cu anticorpii transmisi transplacentar, prelungind astfel du-
rata de supravietuire a eritrocitelor. De asemenea, exsangvinotransfuzia reduce
nivelul bilirubinei si aduce volum plasmatic si albumina pentru legarea bilirubinei.
In cazurile severe de boala hemolitica poate fi necesara repetarea EXT.

3. Sepsis

Sepsisul neonatal se poate asocia cu soc cauzat de eliberarea endotoxine-
lor bacteriene. Exsangvinotransfuzia cu dublu volum poate ajuta la eliminarea to-
xinelor, fibrinei si poate preveni acumularea de acid lactic. De asemenea aduce un
aport suplimentar de imunglobuline, complement si factori de coagulare.

4. Coagularea intravasculard diseminata (CID)

Oricare dintre cele trei metode de EXT se poate efectua in acest caz, deoare-
ce se aduc factori de coagulare suplimentari. In cazurile mai putin severe de C.|.D.
transfuzia cu plasméa proaspata congelata (10-15 mi/kg) poate fi benefica.

5. Perturbari metabolice cauzatoare de acidoza metabolica severd

- de ex. aminoaciduria cu hiperamoniemie asociata - exsangvinotransfu-
zia partiald este de obicei acceptata in acest caz. Se mai poate folosi si dializa
peritoneald, ca metoda de tratament.

6. Perturbari hidroelectrolitice severe

- hipematriemia, hiperkaliemia, supraincarcarea lichidiand, este
recomandatd exsangvinotransfuzia partiald izovolumetrica pentru a preveni
fluctuatiile hidroelectrolitice prea mari.

7. Policitemia

In acest caz este recomandata EXT partiald, care se poate face cu plasma
proaspata congelatd, albumina 5% si cel mai bine cu ser fiziologic, deoarece re-
duce atat policitemia cat si hipervascozitatea masei sangvine circulante (plasma
sau albumina pot reduce masa eritrocitard, dar nu pot reduce hipervascozitatea
din policitemie).

8. Anemia severa cauzatoare de insuficienta cardiaca, ca in cazul hidropsului fetal,
beneficiazd de exsangvinotransfuzie partiala.

9. Afectiuni care necesitd aport de opsonine, complement sau gamaglobulind;
acesti nou-nascuti pot beneficia de exsangvinotransfuzie partiald cu monitoriza-
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rea statusului lor lichidian.

Pregatirea nou-ndascutului pentru EXT

« determinarea bilirubinei totale, directe si indirecte, a Hb, Ht, test de compa-
tibilitate a sangelui;

« comanda de sange Rh negativ, 0(1) sau izogrup conservat pe citrat, sange
testat pentru virusul hepatitic B, C, D, citomegalovirus si sifilis;

 Tncélzirea sangelui;

« imobilizarea extremitatilor nou-nascutului;

« plasarea unui senzor de temperatura.

Echipament

1. radiant deschis;

2. echipament pentru resuscitare, inclusiv medicatie;

3. echipament pentru monitorizarea frecventei cardiace, tensiunii arteriale,
frecventei respiratorii, temperaturii, Pa02 PaC02si saturatiei Sa02

4. echipament pentru cateterizarea ombilicald;

5. tub nazo-gastric - pentru evacuarea continutului gastric inainte de ince-
perea exsangvinotransfuziei;

6. sange incalzit la 37°C, la termostat (nu este recomandata incalzirea
sangelui cu jet de apa sau sub radiant din cauza riscului crescut de
hemoliza);

7. prezenta unui asistent/medic pentru a ajuta monitorizarea nou-
nascutului si a volumului de sange extras si introdus;

8. fisd de exsangvinotransfuzie;

9. truséd de exsangvinotransfuzie sterild, compusa din:

* 1 n

*
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pensa anatomica cu o lungime de 13cm;
pensa curba cu bot rotund,;

doua pense drepte 12,5 cm;

doua pense chirurgicale fine;

doud pense oculare anatomice;

doua pense oculare chirurgicale;

patru sonde butonate duble cu diametrele 1,12 si 1,5 mm, lungime
13 cm;

rigla metalic;

comprese sterile;

doua campuri;
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doua catetere ombilicale.

Séange folosit

« Sangele folosit este testat (antihepatitic, HIV, citomegalovirus, sifilis
etc.);

m Se recomanda ca sangele sa nu fie mai vechi de 72 ore;

m La nou-nascutii cu incompatibilitate Rh se va folosi sange 0(1), Rh ne-
gativ, cu titru scdzut de anticorpi antiA si antiB, bineinteles dupa ce in
prealabil s-a efectuat probe de compatibilitate;

m |a nou-nascutii cu incompatibilitate th sistemul ABO, se va folosi sange
0(1) Rh compatibil cu mama si copilul, sau Rh negativ cu titru scdzut
antiA antiB.

« Incompatibilitdti in alte sisteme (Kell, Duffy etc): se va folosi sdnge de
acelasi tip cu cel matern pentru a evita aparitia antigenilor;

m Hiperbilirubinemia, perturbdrile metabolice sau hemolizele care nu
sunt cauzate de conflicte imunologice vor beneficia de sange compati-
bil conform testarilor;

m Se va prefera sangele conservat pe citrat-fosfat-dextroza, nu mai vechi
de 72 ore (cel mai bine sub 48 de ore) - aceste doud conditji asigurd un
pH al sangelui mai mare de 7.1n cazurile cand este asociat hidropsul
fetal sau asfixia, sangele trebuie sa aiba 24 ore;

m Hematocritul sangelui folosit trebuie sa fie cuprins intre 50-70%, iar in
cursul manevrei de EXT, sangele trebuie periodic agitat.

m in cazul cand nou-nascutul este cu asfixie sau in soc, trebuie determi-
nat nivelul potasiului din sangele folosit; daca este mai mare de 7 rrieq/l se
va folosi alt sange;

m incdlzirea sangelui la termostat, la 37°C este foarte importantd, cu atat
mai mult daca este vorba de nou-ndscuti bolnavi sau cu greutate foar-
te mica.

Tehnica

1 Cateterizarea venei ombilicale, cu introducerea unui cateter in ver
ombilicala prin canalul venos Arantius, pana in vena cava inferioara. Cateterizarea
se face cu usurintd in primele 5 zile si se va efectua de catre medic. Pozitia ideald a
cateterului este la 1 cm deasupra diafragmului.
> Lungimea cateterului introdus este in functie de greutatea nou-
nascutului:

e subl1000g-6cm
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e 1000-1500g-7 cm
e 1500-20009g-8 cm
e 2000- 2500g-9cm
e 2500g-10cm.
> Dimensiunile cateterului suntin functie de greutate: 3,5 Fr la prematuri
si 5 Fr la nou-nascutul la termen.
> Pozitionarea incorectd poate duce la necroza hepatica in caz de per-
fuzarea unor solutii hiperosmolare, tromboza de vena porta, cu risc de
hipertensiune portala.

2. Volumul de sénge este de 2 sau 3 ori mai mare decat volemia nou-
nascutului, pana la 180 mi/kg, iar volumul pentru fiecare schimbare de sdnge este
n functie de greutatea nou-nascutului:

e 20 ml pentru nou-nascutul la termen

e 10 ml pentru cel prematur intre 1500 - 2500 g

¢ 5ml pentru prematurul sub 1500 g.

3.Viteza de exsangvinotransfuzie este de 125 ml/kg/h, toata procedura nu
trebuie sa dureze mai mult de 2 ore.

4. Daca se utilizeaza sange conservat pe citrat se va administra gluconat de
calciu 10%, 2 ml la 100 ml sange schimbat.

5. Determinarea Hb si Ht din sangele de exsangvinotransfuzie.

6. Determindri initiale si finale, la pacient, de Ht, Hb, bilirubina totald, directa
si indirecta.

A. Exsangvinotransfuzie cu volum dublu

* Volumul sangvin normal la nou-nascutul la termen este de 80 mi/kg.
De exemplu, la un copil de 2 kg, volumul de sange va fi de 160 ml, iar volumul de
sange necesar pentru a fi transfuzat este de 320 ml. La nou-nascutul cu greutate
foarte mica, volumul sangvin total este de 95 ml/kg, lucru care trebuie luat in con-
siderare in caz de exsangvinotransfuzie.
« Seefectueazd proba de compatibilitate, grupul sangvin si Rh-ul copilu-
lui.
« Severificd temperatura sangelui si modalitatea de incélzire.
* Se verificd hematocritul sangelui; sangele trebuie agitat din cand in
cand pentru a mentine un hematocrit constant.
« Exsangvinotransfuzia este o manevra care necesita tehnici sterile si va
fi efectuata intr-o unitate de terapie intensiva neonatala.
« Nou-nascutul va fi plasat pe un radiant deschis, in supinatie, imobilizat
usor, iar continutul gastric va fi evacuat inainte de manevra; se plaseaza
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0 sonda orogastrica sau nazogastricd pentru a mentine decompresiu-
nea gastrica si a preveni regurgitarea si aspirarea continutului gastric.
« Se plaseazd cateterul ombilical si se verificd radiologie pozitia aces-
tuia;
« Se stabileste volumul fiecarei seringi dupa cum urmeaza:

Greutatea nou-nascutului (g) Volumul seringii (ml)
>3000 20
2000-3000 15
1000-2000 10
850-1000 5
<850 1-3

B. Exsangvinotransfuzia izovolumetrica

o Metoda este preferata cand orice variatie in fluxul sdngelui circulant
ar putea produce sau agrava o insuficientd miocardica (ex. hidrops
fetalis);

o Introducerea sangelui are loc prin vena ombilicald, iar extragerea
prin arter;

o Tehnica este aceeasi, cu deosebirea ca In caz de insuficientd
cardiacd, presiune venoasa centrald va fi determinata prin cate-
terul venos care va fi plasat deasupra diafragmului, in vena cava
inferioara.

C. Exsangvinotransfuzia partiala

m Tehnica este aceeasi;

m Sefoloseste in caz de policitemie (se poate folosi solutie de ser fizio-
logic sau alt produs de sange) sau anemie (masa eritrocitard)

m Volumul de sange de transfuzat se calculeaza dupa formula: [voi.
de plasmd/ kg (ml) x greutatea (kg) x (Ht obs.- Ht dorit)]: Ht obs.

D. Exsangvinotransfuzia partiald izovolumetrica

. are cea mai buna indicatie in caz de hidrops fetal sever.

E.Manevre auxiliare necesare

=> Dupa exsangvinotransfuzie se va verifica nivelul sangvin al Ca, Na,
K, Cl, pH-ului, statusului acidobazic, bicarbonatului, glicemiei. De
asemenea, se vor verifica Hb, Ht, globule albe, trombocite.
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=> Unii autori recomanda efectuarea de culturi de pe cateter dupa
EXT.

=> Administrarea gluconatului de calciu, daca sangele a fost conservat
pe citrat, este controversatd; se poate produce o hipocalcemie tran
zitorie si de aceea unii practicieni administreaza de rutina 1-2 ml de
gluconat de Ca 10% dupa 100-200 ml sange transfuzat, iar altii nu
administreaza decat daca hipocalcemia este documentata pe ECG,
prin modificarea intervalului QT.

=> Fototerapia va fi efectuata atat inainte cat si dupa EXT.

=> Nivelul bilirubinei va fi monitorizat la 2,4, si 6 ore dupa exsangvino-
transfuzie si apoi la 6 ore interval. Un rebound al bilirubinei este de
asteptat la 2-4 ore dupa transfuzie.

=> La pacientii care primeau antibiotice sau anticonvulsivante Thainte
de exsangvinotransfuzie se va face o reevaluare a medicatiei, la fel
si la cei care primeau digoxin.

=> Antibioterapia profilactica este controversata, dar cum infectia este
cea mai frecventa complicatie, nu ar trebui neglijata.

Complicatii

1. Infectia. Aufost semnalate infectii bacteriene produse printr-o tehnica
asepticd (cauzate de obicei de stafilococ) sau infectii cauzate de contaminarea
sangelui introdus cu virus hepatitic, citomegalovirus, virusul HIV si Treponema pal-
lidum.

2. Complicatii vasculare:

> Tromboze, embolii

> Infarct visceral, vasospasm pe membrele inferioare

> HTA la pozitie prea inaltd a cateterului

> Perforatii vasculare

> Insuficienta cardiaca congestiva prin tromboza aortica
. Coagulopatii prin trombocitopenie sau scaderea factorilor de coagula-
re; trombocitele pot scaddea cu pana la 50% dupa exsangvinotransfuzie.

4. Tulburari electrolitice - hiperkaliemie sau hipocalcemie

5. Hipoglicemia, in special la nou-nascutii din mame diabetice sau la cei
din eritroblastoza fetala.

6. Acidoza sau alcalozd metabolicd, din cauza produsilor folositi pentru
conservarea sangelui.

7. Enterocolita ulceronecrotica. Se va scoate cateterul venos folosit la ex-
sangvinotransfuzie. De asemenea, alimentatia enterald nu va fi initiata in primele
24 ore dupa exsangvinotransfuzie din cauza posibilitatii aparitiei ileusului.

w
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