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Girupul da Coordonare & pracesuli de alaborare & ghiduriler incumjpazd schimbwl liber 5i puneraa la dispoziie In comun a
inlarmalilor 5i dovezilon cuprinse in acest ghid, precum $i adaptares lor 1a conditiile locale.

Once pare din acest phid pogte 1| coplatd, reproduss sau distrbuitd, 188 parmisivnes aulonlor seu edtorion, cu respecianae
urmatearelor condiil: [a) ghidul seu fragmeanul =8 nu fie coplal, reprodus, distibult sau adeptat in ecopur comesciale, |b)
persoandle saw irslitutile cane doreso S8 copiese, reproducd sau disiribuie ghidul sau ragmente din acestea, 58 indlomeze
Asociajia ge Neonalologie din Rerndnia si (c) Asociajia de Meonaiolegie din Romaria =8 lie menfjionat ca sursé & aceslor
imformaki in ioate copiile, reproducerile saw distribugile matenaluwui,

Acest ghid a lost aprobat de Ministerul Sarddhi Peblice prin Ordined or, e din . §i die Colegiol Medicilar prin
dasurmaniul mr. ... L &i de Asacialia de Neonalalogie din Roménia indata da ...
Precizari

Gihdurile cinice pentru Meonalologle sunt alaborate cu scopul de a ajule persanaiul medical 58 |a decizll peving ingrijres nou-
néscufilor. Acesiea prezintd recomandén de bund praclicd medicald clnicd barate pe doveri publicats (literatura de
speciaitate) recomandale a i wale in considerare de cére medicl neonatolog § pedialn §i de alte specialitdli, precum g de
caletalie cadne medicals implcale i ingrjirea Wwiunr nou-ndsculilon.

Degi ghidurile raprazinta o fundamaniare & bunel practici madicale bazate pe cele mal recenta dovazi disponibile, ala nu
imenfioneazd &8 inlocuiasc ralionamentiul praclicianuiui in fecane car individual. Decizia medicald egle un proces inbegrati
care rebule 88 @ in considerare circumstankels indviduale gl optiunes pacenuiul sau, in cazul nou-ndscutulul, a pannglor,
precum §ioresursekr, caraclensticle specfice ¢ limitdile insttufilor medcale, Se agieapld ca fiecare practician cane aplicd
recomanddrila in scop dapnostic. terapaufic sau pantre urmdrire, 880 in scopul electudni unal procadun clinica particulare od
ulilizeze propriul rafienament medical independent in conteabul circumstaniial clinic individual, pentu a decide orce ingriire sau
tratament &l nou-n@scutuiui in functhie de particuleritdle aeestuia, opfiunile diagnostica § curativa dispanigile.

Ingtilugiile si persnanele care au elaboral acest ghid su depus efarun periru ca inlcrmalile confinule Tn ghid S8 lie corecle,
redate cu acwatats i sustinute de dovazi. Dale find poskilitalea enonl umane §i'sau progresela cunogtintalor medicale, autorii
nu pat §i nu garanteazd cd informalia confinutd in ghid esie in tetalitale corectd 5i completd. Recomandanle din acest ghid dini:
gurl bazate pe un cansens al aulonlor privitor |a tema prapuss gl sbordanle lerapeutice ecceptate fn memaniul actual In
absenta dowvezilor publcate. recomanddrile so bazoard po consensul csperdilor din cadrul spociaktdli. Tolugi, acesiea nu
reprezinkd in mod necesar punctale da vedara §i opiniile tuturoe clinicianiar $ nu le reflectd in mod obligatonu pe cele ale
Girupului Cocrdonainor.

Ghidwile ciinice, spre decsabira da protocoale, nu senl gandite ca diractive peniru o singusd modaltate da dagnostic,
managemenl, ralwment sau wmanm a ung caz s ca o modalitabe delinitiva de ingrijiee & nou-ndscutului. Vanalii ale pracicii
madizale pot 1l necesans in funclie de circumstaniels ndivduaie 5l opfunea pdringlor nou-ndscutulll, precum gl oe resurseba i
limitanika specifice ehe nstiujiel sau Hpulul de prectica medcald, Acolo unde recomanddrle acestor ghidud sunt madiicate,
abatarile semnificative de |a ghider irebuia documentale in intragime in protocoales §i documente medicale, iar mobvale
riadilicarilor irebuie jusiificabe delaial.

Instiluiila 5i parsoaneda cara au elaboral scest ghid ipl decind responsabilitatea legald pentru orica macuratata, infomalie
peceputd eranat, pentr eficacitsies clinicd sau succesul ancérui megim lerapeutic detaliat in acest ghid, pentru madalitabes de
ulilizare s aplicare ssu peniru decizile finale ale perscnalulul medcal rezuliale ca wmare a ulilizdnl sou aplicasl lor, De
agamenea. ale nu igl asuma rasponsabilitatea nici pentru informeatile retenicare la produsele farmecedtice mentionata in ghid.
In fiscara caz spacific. utilizatoni ghigurilar fretuie 58 werilice lieratura de spacialiate prin ntarmediul sursedor indapendenta §i
e gonlinme cd informatia confinuld in recomandan, in special dozels madicameanear, aabs corscld,

Crice rafarre la un produs comercial, proces sau senviciu spacfic prin ulilizarea numelui comercial, al marci sau al
produciionulul, nu constiluie sau mplicd o promovane, mecomandare sau Fvonzare dn parea Grepuki de Coordonare, a
Grupului Tehnic de Elaborare, a coardonatoruiyi sau edidomlui ghidulyi fatd de aliele smilare care nue sunt manfionale in
documant. kicl o recomendana din acast ghid nu poate i utlizatd in scop pubbciar 280 in scopul promovdrl unul produs.
Cipiniika susfinute in acessta publicatie sunl ale autorilor §i nu reprezintd in mod necesar opiniile Fundatiei Cred

Toale ghidurile cinica sunt supuse wui proces da ravizuire §i acluaizare continud. Cea mai racanld versiung a acestui ghid
prabe 1 aocesald pein ineme] & adresa ... :
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Abrevieri

RN - reanimarea neonatala

VG — varsta de gestatie

SAM - sindrom de aspiratie meconiala
GN - greutate la nastere

FC - frecventa cardiaca

VPP - ventilatie cu presiune pozitiva
MCE - masaj cardiac extern

TINM — terapie intensivd neonatala

CPAP (continuous positive airway pressure) — presiune pozitiva continua in
cdile areiene

PEEP (positive end-expiratory pressure) — presiune pozitiva la sfarsitul
expirului

CO;— dioxid de carbon
ML — masca laringiana
FiO; - fractie inspirata a oxigenului

PIP (peak inspiratory pressure) — presiune maxima de inspir

TA - tensiune arteriala
SIADH - sindrom de secretie inadecvata de hormon antidiuretic (ADH)

CVO - cateterizarea venei ombilicale
BO — bont ombilical

VO — vena ombilicala



1. Introducere

Este bine cuncscut astdzi cd in sala de nagler dintr-o matemnitate trebuie 58 axiste (cal pulin) o
persoand instruitd in reanimarea nou-ndscufului sau macar o perspand capabild s& instituie
resuscitarea in mai putin de doud minute dupé expulzia produsului de conceplie.

Reanimarea neonatala este una din cele mai mari respensabilital ale personalului medical perinatal.
In timp ce majoritatea nou-nasculilor evolueaza cu o tranzifie fiziologica la viala extrauterina i respira
eficient dupd nastere, 10% dinfre nou-ndscull necesitd intervenfie activd pentru stabilirea funciiei
cardicrespiratorii normale, iar 19 au nevoie de masuri extinse de reanimare pentru a supraviatui"’ﬂ.
Azfixia la nagtere reprezintd 15%: din decesele neonatale anuale la nivel glnbal"ﬂ. Prognosticul nou-
néscutilor cu asfixie la nastere ar putea fi imbunétatit prin cuncasterea si aplicarea pe scard largé a
ghidului de reanimare naonatala.

Reanimare necnalald (BMN) este tolalitalea procedurilor, manevralor si lerapial madicala utilizate
penlru a ajula nou-ndscutul in Iranzifla de la viala intrautering la cea extrauterind sau in cazul in care
in timpul paricadel neonalale apare insuficienta cardio-respiratorna.

Oolectivele RN sunt aceleasl la nou-nascut ca i la adul;

- asigurarea permeabilitéfii ciilor respiratori superioare

- asigurarea respirafiel spontane

- asigurarea circulatiei.

In plus, la nou-ndscut, RN are ca obiectiv gi;

- instalarea primei respirati i susiinerea ei

- mantineraa temperaturii corporala.

Ghidul ge reanimare neonatala este conceput la nivel nagional 3| precizeaza (intr-o formulare relativa)
standardele, principiile 5i aspectele fundamentale ale managementului particularizat ale unui caz clinic
concret care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unititii sanitare In care activeazi.
Ghidurile clinice peniru necnatologie sunt mai rigide decét protoccalele clinice, fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare respectind nivele de dovezi gtiintifice, tarie a afirmatiilor gi grade de
recomandare. in schimb, protecoalsle parmit un grad mal mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul ghidului de resuscitare neonatald este de a standardiza la nivel national criteriile de initiere ale
reanimari neanatale i modul de realizare a acestaia,

Obisctivele ghidului sunt :

- prezentaraa concentratd a celor mai nod metode de RN, aplicabile in toate unitatile sanitare in care
& acordd asistentd medicald nou-nadscutului

- prezentarea celor mai indicate gesturi medicale in situafii clinice specifice

- glaborarea unui protocol final care prezintd sistematizat situatia clinicl gi gestul corespunzitor de
reanimare ce poate fi utilizat de once cadru medical implicat in practicarea BN.

Prezentul ghid este elaborat pentru indeplinirea urméatoarelor deziderate.

- cragtarea calitain asistentel medicale {acte si proceduri medicale profilactics)

= aducerea in actualitale a unei probleme cu impact asupra sanatati nou-ndsculilor, sugarilor si
copillar mici

= aplicarea evidentelor in praclica medicald; diseminarea unor noutatl stintifica legala de aceasla
lama

= inlagrarea unor servicl de preveniia si monitonzare

- reducerea variatilor in practica medicald (cele carg nu sunt Necesara)

- ghidul constituie un instrumeant de consens intre clinicienii de diferite spacialitafi

- ghidul protejeaza clinicianul din punciul de vedere a malpraxisului

- ghidul asigura continuitate intre serviciile oferite de medici 5i asistente

- ghidul parmila structurarea documentatial medicals

- ghidul permite oferirea unel baze de informate pentru analize $i comparatii

- pErmite armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale intemationale

Ghidul de reanimare neonatald este astfel conceput incét =8 poatd fi aplicat la nivelul tuturor
maternitétilor, indiferent de gradul acestora, responsabilitifile medicale ale fiscarui membro al echipe
de reanimare find necesar a fi stabilite in fiecare institulie de coordonatori — medici neanatolagi,
pedialri, obstetricieni, moase, asisterta medicale de neonatalogie si padiatrie.

Se prevede ca acest ghid 55 fie adoptat pe plan local, regional i national.



3. Metodologia de elaborare
3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitan Ministerulul Sanatali Publice de a sprijini procasul de elaborare a ghidurilor
clinica peniru necnalologle, Asoclalia de Necnatologie din Boménia a organizat in 28 martie 2009 la
Bucurast o intdlnire a institufiilor implicate in elaborarea ghidunlor clinice peniru neonatologia.
A fost prezentat contextul general in care se desfdgoard procesul de redactare a ghiduribor gi
implicarea diferitelor instituiii, In cadrul Intalniri s-a decis constitvirea Grupului de Coordonare a
pracesului de elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentatd metodologia de lucru peniru
redactarea ghidurilor, un plan de lucru $i au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie
mplicata. A fost aprobata hista de subiecte a ghidurilor clinice peniru naonatalogie i pantru hacare
hid au fost aprobat coordonatoni Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).
n data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Mationale de Neonatologie din Roméania a awvut
loc o sesiune in cadrul céreia au fost prezentate, discutate in plen 3i agreate principiile, metodologia
di elaborare gi formatul ghidurilor,
Pantru fizcare ghid, coordonataorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
scnitgrul’scrifori i 0 echipd de redactare, precum si un numéar da axperyl evaluatari externi peniru
recenzia ghidului, Pentru facilitarea si infegrarea procesului de alaborare a tuturor ghidurilor & fost ales
un integrator. Toate persoanale implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii
de Inferasa.
Seriitorii ghidurilor au fost contraciall i instrulll privind metodologia redactani ghidurilor, dupd care au
alaboral prima varsiuneg a ghidulul, Tn colaborara cu membril GTE i sub conducarea coordonalonubui
ghicdului.
Pe parcursul citii ghidului, prin termenul de mediciul) se va intelege medicul de specialitate
necnatologie, ciruia ii este dedicat 'n principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar,
specialitatea medicului a fost enunfatd n clar pentru a fi evitate confuzile de atribuire a
responsabilitalii actului medical.
Dupd verficarea din punciul de vedere al principillor, structurii g formatulul acceptat pentru ghiduri gi
formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a fost trimisd pentru evaluarea extema
la expertii selectati. Coordonatonul $i Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat,
dupd caz, comentarile si propunerle de modificare facute de evaluatorii externi 3 au redactat
versiunea a 3-a a ghidului. Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discupei detaliate, punct cu
punct, in cadrul unor Intalnin de Consens care au avut loc la Bucuresti in pericada 7-8 decembrie
2009, respectiv 5-6 martie 2010, cu sprijinul Fundatiei Cred. Participantii la Intalnirle de Consens sunt
prezentali in Anexa 1.
Ghidurile au fost gezbatute punct cu punct s au fost agreate prin consens din punct de vedere al
confinutului tehnic, gradérii recomandarilor i formularii.
Evaluarea finald a ghidului a fost efectuatd utilizand imstrumentul Agree elaborat de Crganizatia
Mondiald a S&natafi (OMS), Ghidul a fost aprobat formal de cétre Comisia Consultativd de Pediatrie
gi Meonatologie a Ministerului Sanitsti Publice, Comisia de Pediatrie gi Meonatologie a Colegiului
Medicilor din Bomania si Asocialia de Neonalologie din Romania.
Ghidul a fost aprobal de catre Ministerul Sanatati Publice prin Ordinul nr.

3.2. Principii
Ghidul clinic «Reanimare neonatald~ a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a
Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a elabordrii ghidurilor clinice

peniru MNaonalologi= si de Asocialia de Meonatologie din Bomania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si salectional, in scopul elaborari recomandarilor si
argumentarilor afarente, cala mal importanie si mal acluale dovezl stiinfifice (mela-analize, ravizii
sistematice, studil conlrolate randomizate, studi controlate, studi de cohord, studil relrospactive si
analitice, carfi, monografill. In acest scop au fost folosite pentru cautarea informaliilor urmatoarele
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase ulilizénd cuvintele cheie semnificative
pentru subiectul ghidubui,

Fiecare recomandare este bazatd pe dovezi stiinfifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizatd o
explicatie bazatd pe nivelul dovezilor 5i a fost precizatd puterea stiintificd (acolo unde existd date).
Panlru fiecara afirmalfie a fosl precizata alatural taria afirmatiel {Standard, Recomandare sau Optiunag)
conform definifibor din Anaxa 1.



3.3. Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2013 sau in momentul in care apar dovezi gtiintifice nol care modificd
recomandarila facute,

4. Structura

Acest ghid de necnatologie este structurat in subcapitole:
- definifii 5i evaluare (aprecieraa nscului 5 diagnostic)

- conduita preventiva

= conduita terapeutica

- monitonizare

- aspacte administrative

- bibliografie

- Angxa.

5. Definitii si evaluare

5.1. Definitii

Standard Tarmanul da nou-ndscul 5o aplicd oricarul copll cu varsta cronolagicd cuprinzsa €
intre 0 5i 28 de zile de viatd'"™.

Standard Mou-nascutul prematur este nou-nascutul cu vérﬁtﬁ de gestatie (VG) mai micd de C
37 de sdptamani (mai pulin de 259 zile de sarcind) =1,

Standard Mou-ndscut |3 termen (sau matur) este nou- I'I-§5I3I..Ill.l| cu V& cuprinsd intre 37 sid1 C
de saplamani i 6 zile (260 - 294 zle de sarcing)”™ '™,

Standard Mou-ndscut posimatur {post-termen) este MU= n.’ascutul cu W3 mal mare de 42 de C
saptamani (peste 294 zile de san::ln.’a}

Standard Mou-ndscutul viguros este copilul care pmzlntﬁ: c
- eforiur respiratorii eficients
- fonus muscular bun

- frecventa cardiaca peste 100 bataimin' =",

Standard La nou-ndscut respiratia eficienta trebuie sa fie ampla, t&rd efort al musculaturii C
toracice, cu frecvenld constanta de 40-60 respiratitminut’ ™

Standard Apneea primard este apnesa in care stimularea nou- -néscutului duce rapid la C
reluarea respiratilor 5|:H:|n|1lar'uaI"ﬂ

Standard Apneea secundard este apneea 0 care stimularea nou-néscutului nu este C
suficientd pentru reluarea respiratiilor spentane’™,

Standard Hipoxia este sciderea concentrafiai tisulare de oxige nl'21 3 c

Standard Hipoxemia este scaderea concentratiei sangvine arteriale de oxigen!™"™ c

Standard Asfixia perinatald reprezintd afectarea fatului sau nou-nascutului datoritd scaderii C

oxigenului sangvin (hipoxie) si'sau fluxului sangvin (ischemieg) in diferite organe cu
o intensitate si duratd suficiente pentru a produce mai mult decat modificdr
funclionale sau bicchimice trecatoare”

Standard Medicul si asistenta rebuie 58 utilizeze diagnosticul de asfixie perinatald dear in C
cazul coexistentel afectarii multiorganice s a modificanlor de status acidobazic
bine dﬂcumentale secundare hipoxiei si'sau ischemiei cu debut ante-, intra gi
pﬂﬂ-’[ﬂa[ﬂl

Standard Heanlmarea necnatald [(AM) reprezintd totalitatea procedurilor, manevrelor i C
terapiilor medicale utilizate pantru a ajuta nou-ndescutul in franzifia de la viaja
intrauternd la cea extraularng sau in cazul in care in impul penoadel naonalak
apars insuficienta cardio-respiratorie, previzibila sau imprevizibila! ™
5.2. Evaluare

Standard Inainte de nastere medicul si asistenta frebuua sd identifice factorii da risc ce pot €
ajuta la anticiparea necesitatii reanimarii’

Argumentare In prezenfa factorilor de risc este nacesarﬂ pregétirea echipamentului de IV
reanimare suplimentar i solicitarea de pena-clnal medical suplimentar pentru ca
masurile de reanimare 58 fie prompte si eficiente!" 14 '%,



Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare
Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Madicul neonalalog rebuie sa cunoasca factonl de nsc care cresc probabililatea
nevoil de resuscitare la nastere!'™

Mal mult de jumdtate din pou-ndsoull care necesitd reanimarg la nagtere paot
identificati inainte de nastere lwand cu atenfie n considerare factori de risc
anterior sau concomitenti sarcinii i nagterii’

Medicul obstefrician 5i moaga trebuie s& solicite din timp echipa de AN pantru & fi
prezentd in sala de nasteri cand se anticipeaza necesitatea resuscitaril ™
Reanimarea neonalala completa necesitd cel pulin doud perscane instruite™ "',
Peniru ofice nagtere cu risc echipa de AN trebuie 5& pregiteasca si =8 verifice din
timp echipamentul necesar reanimirii,

Echipamentul de reanimare necnatald gata pregitit i in bund stare de
functionare permite iniierea prompta a AN

Medicul 5i asistenta de neonatologie i obsiatrica trebuie 58 recunoasca factorii
de risc antepartum pentru asfixie neonatala {anaxa 3).

Factorii enumerali mai sus se asociaza frecvent cu necesitatea RN,

Madicul zi asistenta de neonatologie si obstetrica trebuie s34 recunoasca factori
de risc intrapartum pentru asfixie neonatald {anexa 3).

Factorii enumeratj mai sus se asociazé frecvent cu necesitatea RN/,

6. Conduita profilactica (preventivi)

Standard

Argumentare

Medicul, asistenta si’'sau echipa de reanimare trebuie sa congbentizeze faptul ca
succesul BN depinde de urmdtorii factori:

- anticiparea necesitafi reanimri

- pregétirea din timp a echipamentului 51 medicatiel necesare reanimirii

- prezenta parsenalulul instruit in sala de nasteri

- organizarea responsabilitatior flecdrul mambru al achipel de reanimare

- aplicarea prompta si corecta a tuturar pasilor protocolulul de RNE='"8.
Anticiparea, abordarea sistematicad s rapida craste eficienta masurilor de BN
asigurdnd atdl succesul resuscitdrii cif s sansa unul prognostic mal bun pe
termen indelungat” """

7. Conduita terapeutica

Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

5 1. Misur generale
Imediat dupd nastere madlcul sau asistenta trebuie s& evalueze nevoia initierii
manevrelor de reanimar l
Apraximativ 50% din nou-nascutii carg nacasitd reanimare la nastera nu sun
identificati pe baza datelor anamnestice materna™ ™",
Medicul sau asislenta trebuie sa slabileasca necesitatea indfierl reanimari
raspunzand la urmatoarala intrabari:
- gsle sarcing la termen?

- gzle lichidul ammiotic clar?

= foU nascutul respird sau plange viguros?
- are nou-nascutul tonus muscular pun? 4"
Mou-nascutul la termen, tara suterinld parnnatala oo necesitd reanimare 13

[1.3.511)

nasiera .
Dacé nou-nascutul este la termen, ara respiralii spontane eficiente sau plangs
viguros, ara lonus muoscular bun iar lichidol amnictic asie clar, medicul sau
asistenta trebuie 5& asigure Tngrijivile de rutind ale nou-néscutului.
Nnu-r;l?ﬁ@u cu adaptare bund la wviata extrautering necesitd ingrijii de
ruting"
Medicul trebum & coordoneze acordarea de Tngrjiri de rutind ale nou-
nascutului care nu necesita reanimare neonatala prin:
- asigurarea homeostaziel termice
- dezobstructia céilor respiratorii superioare, daca este nevaig!™*""'9,
Mou-nasculil cara nu necestd reanimare la nast&ra sa adapiﬂazéi I::un& la wiata
extraulering doar prin aplicarea ingrijirilor de rutina!'™ .

10
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Medicul sau asistenta sifsau echipa de reanimara neonatala rebuie sa ml{;iaza
RM daca raspunsul este “nu” la cel pufin una din intrebarile anteripare'”'""®
Mou-mdsoutul prematur, cel ou sulerintd intravtering, in trahralnu il-‘sau cxpulzie
necesitd de cele mai multe ori mésuri de reanimare la nasler&

7.2. Mentinerea homeositaziei termice

Medicul, asistenta sau echipa de reanimare necnatald trebuie s8 asigure
imediat dup# nastere echilibrul termic al nou-néscutuly!™ " 18181%,
Mou-nascutul are o suprafald corporald mare raportald la grautat& ceea ca
determind o pierdere accentuatd a caldurii corporale; hipﬂtennia scade
presiunea arterial¥ a nxlganulm agravaazé acidoza metabolicl gi creste rata
moralitsii necnatale 44711882

7.3. Dezobstructia nﬂﬂnrrwpfrmaﬂi

7.3.1. Pozitionarea pentru dezobstructie

Fantru dezobstrucha cailor respiratorni superioare madicul sau asistenta irabuia
58 aseze nou-ndscutul in decubit dorsal sau lateral, cu gatul in pozifie neutrd
[ru in flexie sau hiperextensia).

Aceastd pozifie face ca faringele posterior, Ia.rln%ala zi raheea s4 se situeze pe
aceeasi linie, facilitand intrarea aerylui™' "'+ '5=

7.3.2. Dezobstruarea propriu-zisé a céilor I"E‘!pll'ﬂtﬂnl

Medicul sau asistenta trebuie =23 efectueze dezobstructia céilor respiratorii in
urmatoarale situatii;

- apnee

- regpiratie suparficiald sau ineficiants

- prezenta lohidulul amnislic .

Prezenla oricarul tip de obslacol la nivelul cailor aeriena impedicad intrarea
aerubui st [amani gi interferd atit cu respiratia spontand cét $i cu ventilatia
asistapgl 12

Daca lichidul amniotic este meconial dar copilul este wiguros, medicul sau
asistenia vor dezobsirua caile respiratoni astial;

- glergerea gurii §i nasului cu 0 compresa stenla

- aspirarea cailor respiratori suparioare cu sonda coneclatd la o sursad de
AsgHralie.

Aerul nu poate patrunde In plmani prin céile respiratoril obstruate™ "%,
Medicul sau asistenta trebuie 58 aspire gura nou-ndscutului Tnaintea aspirérii
nasului™ ",

Mucoasa na?alﬁ pate 0 ZonA putarnic rail-aw:ﬁ&n-’a gi poate declansa aspirares
in trahee a secrefilor din cavitatea bucald®

Medicul zau asislenta pol 53 nu aspire Intmpanum linainte de degajaraa
umerilor) ore-nasofaringale nou-nascutului cu lichid amniatic mecomial.
Azpirarea maconiulul intrapartum din oro-nasofaringale nou-nascululul cu lickhid
meconial nu reduce incidenia aparifiei sindromului de as!:uratie meconiald
(SAM]}, nevoia de ventilatie mecanicd sau mortalitateal' "%

Medicul frebuie 58 aspire endofraheal imediat dupd nastere nou-ndscutul care
nu este viguros si are lichid amniofic maconial.

Riscul de a clezw:rrta SAM es.te de 9-12% din nasgterile complicate cu kchid
amniotic meconigf 4! 182927

Se recomanda ca medicul 53 nu efectusze aspiratia endofraheald la nou-
néscutul '.Ii|;|l..|r+J~s-I"5 e

Studii randomizate mntmlat& au demonsirat ci practica decrisd mai sus nu
oferd nici un benefici**™* say poate chiar inrdutsti situatia”™*" daca nou-
nascutul este viguros.,

.. Flergerea’uscarea tegumentelor

Medicul sau asistenta trebuie sa gtearga imediat dupa naglere tegumenteale
now-nascutulu.

Uscarea tegumentelor nou- n#scutulul la nagtlare reduca plerdenle de caldura
menlindnd homeostazia termical' 71

=& recomandd ca medicul sau amslenta 5& gteargd cu blandete (tamponare cu
un scutec cald gi uscat) nou-n&scutul prematur,

Crrice manipulare in plus poate favoriza hemoragille cerebrale la aceastad
categorie de nou-ndscuti, mai ales la cei cu VG sub 28 de sdptémani sau
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Argumentare
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greutate la nastere (GN} sub 1000g!"*""""™.

7.5. Stimularea tactila

Medicul g asistenta trebuie 53 Hind conl de faptul cd manevrele de pozifionang

5i gtergere a tegumentelor nou-ndscutului reprezintd stimularea tactild pentru

initierea respiratied """,

In cazul apnesi primare respirafia poate fi inifiatd de stimularea tactila

Medicul si asistenta trebuie 58 aplice metodele corecte de stimulare tactild

panlru instalarea primal respirati:

- aplicarea de bobdrnace” gi'sau masarea ugoard a plantelor

- masarea ugoard a musculaturii paraverebrale.

Aceste manevre de stimulare tactild pot §i eficiente dar trebuie 58 nu fie

raumatizame” """,

Stimularea tactila poate fi folosité si dupa inifierea respiratiei (prin ventilatie cu

balon si masca) pentru a asigura continuitatea respiratiai ficienta.

La nou-nascut amplifudinea si rifmul raspirator sunt variabilg!' 719

7.6. Evaluare la fiscare 30 secunde

Medicul §| aslstanta frebuie =8 execute manevrele de mal sus in 30 de

secunde!™ "l

F'r&lunglrea &Eest& 30 de secunde agraveazd asfixia in cazul

secundare!' ="

Fe durata reanlrnﬁrii medicul sau asistenta trebuie 55 evalueze rezultatele si

necaesitatea continurii reanimérii monitorizand la fiecare 30 de secunde;

- regpiratia

- fracvania cardiacd

) EDIDm!IaII.&ﬂ.E.‘.’.I I.:!-E.!-].

Dupé eforturile respiratorii inifiale sau dupd asigurarea ingrijirilor de rutind nou-

néscutul trebuie =4 aibd respirafi eficiente pentru a-si imbundtit coloratia si
pentru & mentine o frecventd cardiacd (FC) peste 100 batdi'minut. Pe baza

avaluarii respiratiei, FC si a cl;ull:-r.atlal 58 va lug dacizia de reanimare (inifiaras

sau continuare ;:u:;uza’rﬁ!lf:u]-F ARTA

7.7. Asigurarea respiratiei

Medicul sau asislenla bebue s8 adminisirese oxigen suplimenlar daca now-

néscutul raspirﬁ FC‘- asta =100 batdiminut dar este cianotic dupd 30 secunde

de reanimar .

Ciancza poate fi determinatd in aceasta situatie de o presiune partiald scazutd

A DIIQEHI_HI_IIIH 8111

Medicul sau asistenta trebuie 53 monitorizeze clinic nou-nascutul daca

pacientul se rozeaza dupd administrarea suplimentara de oxigen'"* "L

Orice nou-nascul care a necasital AN poala prazenta o patologie perinalald

care nacasia tratament!’ 7S

Medicul sau asistenta trebuie 53 inifieze venlilatia cu presiune pozitivd (VIPP) pe

masci cu balon dacd nou-ndscutul JL‘ITEIII'IIﬁ cianozd persistentd  dupd

administrarea oxigenului in flux liber" ™"

Cianoza generallzata Perslslenta indicd lipsa oxigendri adecvate datoratd

respirafiei ineficiente!™

Medicul sau asistenta trebLuE sd inifieze VPP pe mascd cu balon dacd nou-

nasculul prezintd apnee §i FC sub 100 bataiminut dupd 30 secunde de

reanimare.

Lipsa rasplratlllnr spontane dupd 30 secunde de reanimare accentueazd

deficitul de oxigenare (si acidoza)™""""®

Medicul sau asistenta trebuie =3 &valu&z& nou-ndscutul dupd 30 secunde de

YPP.

Dupa aplicarea timp de 30 secunde a unegl manavre suplimantare de BN EEIE

I'IEII:EIEEIF-EI re-evaluarea nou-nascutului pentru aprecierea efectelor acesteia

[1.3-5,11]

apnea

Mgdlcul sau asistenta rebule 54 asigure nou-nAscululul Tngrijir postresuscitara,
dacd nou-nascutul respird, are FC peste 100 b&t&iminut %l este rozat dupd 30
de secunde de VPP {respectiv 60 secunde de la nagtere)™ """

Crrice nou-ndscut care a necesitat AN poate prezenta o patulugle perinatald
care necesitd tratament® "'
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7.8, Menjinerea circulajiel

Medicul i asistenta rebu@ 53 continug VPP inca 30 de secunde si sa
administreze concomitent masa] cardiae extern (MCE)'™ 151182 gaes nou
nascutul are o FC sub 60 batdiminut la 60 de secunde de viatg!' > """ 118182
Prin MCE, forta de contractie a unwi cord hlpl:mn: poate fi crescutd atat mecanic
- direct - cat gi prin impingerea sangelui oxigenat n Ipril'll:ipﬂl in circulatia
coronariand comparativ cu circulatia sistemicg!!® 141518

Medicul 5i asistanta trebuie sa re-evalueze nou-nascutul dupa 30 sacunda da
MCE gi vpp 01018

Eficienta unor manevre de RN aplicate timp de 30 de secunde sté la haza
EjﬁEIJ“EIIBI de a continua, inceta sau de a aplica manevre suplimentare de RN
Medicul 5i asistenta trebuie sa inceteze MCE si 53 continue VPP manuala daca
dupd 30 de sscunde de MCE si VPP concomitente FC creste peste 60
batai'minut.

Fracvenia cardiacsd peste B0 batdiiminut c!I:lFlnuté dupd MCE poate fi mantinuid
ultericr doar cu VPP aplicaté corect” 17118

Medicul i asistenta trebuie 24 continue MCE, "v.I'F'F' manuald gi 24 pregiteasch
intubatia endotraheald daca dupd 30 de secunde de MCE si ventilatie manuals
FC raméane sulb 60 bat3iminut.

Ventilatia cu presiune pozitivd pe sonda endulrahealﬁ asigurd o ventilare
pulmonard mai eficientd decat ventilatia cu mascal 7!,

Medicul gi asistenta trebuie s& intrerupd MCE si 28 continue ventilafia pe sonda
endolraheald daca dupd 30 de secunde de MCE s vemlilalie manuala FC
crasle peste B0 batalminut.

Tmbun.’alii'ﬁlraa FZ dupd MCE poate fi menfinutd in acestd situatie doar cu VPP
adecvats ",

7.8. Medicatia necesars in timpul RN

Medicul si asistenta trebuie s& continue MCE, ventilatia pe sonda andotraheals
5i 58 administreze adrenalind dacd FC rdméane sub 60 batai'minut dupd 30 de
secunde de ventilalie manuald si alte 30 de secunde de MCE concordant cu
wenlilajia.

Fora de contraclie a cordului creste dupd administrarea adrenalinei
Medicul poate indica administrarea unei noi doze de adrenaling la un interval da
2-3 minute de la doza precedentd dacd FC nu creste peste 80 batai'minut.
Tmbunhlﬁtlraa FC poate apare dupd administrarea unor doze suplimentare die
al:lrenallnéll ZT.11,14-1 E|

Inainte de administrarea unei noi doze de adrenalind medicul trebuie s4 se
asigure ca ventilafia asistata i MCE suni efectuata coracl

De cele mai mulle orl, o singurd dozd de adrenalind este suficientd daca
ventilatia asistatd 5i MCE sunt efectuate corect!' ="',

Medicul trebuie 33 indice administrarea urmétoarelor doze de adrenaling pe
cale intravenoasa (vena ombilicald), dacd este posiil ™'

Efectul adrenalinei administrate intravenos este mai rapid iar adminisirarea pe
cale endotraheald necesitd doze mult prea mari pentru a fi eficiente. Difuziunea
din céile asriene 3SEI::IrvE vasele pulmonare 3i de aici spre inimd depinde de
alicienta '-'EI'I'tI|alIEI

Medicul poate indica admlnlstra.r&a adrenaling 5i infracsos sau endotraheal.

In situatiile in care este imposibild abordarea unei linii venoase, adrenalina se
poate administra intracsos sau endotraheal dar qfi_::i&n]‘g acestor cai altemative
@ste mai redusé fatd de cea a ciii intravenoase!™ """ 5,

Medicul trebuie sa indice administrarea wnul volum-expander dacd exisia
suspiciunea pierderii de sdnge sau existd semne de soc (paloare, perfuzie
proasta, puls slab) sau copilul nu raspunde adecvat la masurile de reanimare
anterioara.

Tn eazul hipotensiunii dovedite sau a plgrdgnlnrda valum madicul trabule 28 ia
mé&suri de refacere a volumului circulant!' 711854

7.10. Intubatia endofraheald

Medicul trebuie 58 efectueze infubafia endotraheald la nastere sauw oricand in
timpul RN dacd nou-ndscutul are hernie diafragmaticd (diagnostic antenatal sau

|I_.}.HI1E.,.J|’|
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aspact chnic sugestiv).
Inflatifle admimistrate pe masca cu balonul dus la umplarea cu aer a stomacului
¥I" .'T:E‘;l'"c":" herniate in torace, impledicind expansiunea  pulmonaral™
e reccurnandﬁ ca medicul 58 efectueze intubatia endotraheald la now néscutul
cu prematuritate extremd (GM sub 1000g).
Mou-ndscutii cu prematuritate extremd adesea nu au respirati spontane
suficiente sau eficiente .?:! necasita administrare de surfactant axogen pe cala
endotrahealg "1 e
Medicul poate =8 efectueze intubatia endotraheald dacd ventilafia corectd cu
presiune pozitiva pe masca i balon:
- B necesard mai mult de cateva minute
- nu are drapt rezultat imbunatatirea starii clinice
- nu determing o expansiune foracicd adecvata.
in aceste situati lntuba!&a endotraheald imbunatdleste eficienta §i usureazd
waniilajia asistata!? 111
Medicul poate lua in mnsld&rar& efectuarea intubatei endotraheale a nou-
nascutului care necesith MCE (FC sub 60 bat&iminut).
Infubatia poate facilita coordonarea MCE cu v&nlllﬁia pentru a maximiza
eficienta fiecérel ventilatii cu presiune pozitiva™ "1+ 154H
Medicul poate efeciua intubatia endotrabeald dacd este nevoie de
administrarea medicalisi endoiraheale,
Calea de adminietrare endotraheald 3 medicaiiei este salvatoare in cazul
abordulul venos difici® ™" 1154
7.11. Metode de aplicare ale manevrelor de reanimare neonatald
T.11.1. Reguli generale
Medicul %i asistenta trebuie s respecte succesiunea celor 4 categorii de actiuni
ﬂlﬂ HN“ 2,11 Ih,{:’.dhl:
1. pasii inifiali de stabilizare:

- asigurarea sfabilitali termice

- eliberarea cailor agrieng

= slimularea laclild a respiralie
2. ventilalia cu presiune pozitivi
3. masajul cardiac extem
4., administrarea medicafiei
Abordaresa corectd, cistematicd =i rapidd cregte eficienta masurilor de AN
asigurand atal succesul resuscitani cdt si sansa unui prognostic mai bun pe
termen indalungat’' #*"""%,
Medicul 5 asistenta trahula sd respecte regulile de asapsia i anlisepsie pa
ioata durata BN,
Merespectarea acestor reguli poate conduce la infectii locale sau sistemice.
7.11.2. Mentinerea homeostaziei termice
Pentru meniinerea temperaturii corporale normale a nou-ndscutului la termen
medicul si'sau asistenta trebuie s utilizeze una din urmtcarele metode
dovedite a fi eficients;
- plasarea nou-ndscuiului sub o sursd de caldurd radianta
- uscarea tequmentelor prin stergere

- indepérarea scutecelor ude 5i infisarea in scutece incélzite'

Aceste metode sunt eficiente pentru menfinerea temperaturii corporale normale
la nou-néscutul la termen!’ 1% 112247
Medicul si'zau asistenta trebuie 23 plaseze nou-nascutul prematur sub o sursa
de caldura radiants imediat dupd nagtere! #4754,
Prematuri cu VG sub 32 de saptamdni sau GN sub 15009 pierd mult mai
repede  caldurd™** "5 datoritd raportului suprafald corporald/greutate
mare, a imaturitdli neurologice, musculare (lipsa flaxiel mambmh:nr EJ& [&ngd
trunchi care reduce suprafala tegumentard expusd) si tegumentara’™
=& recomandd ca medicul si asistenta 58 asigure peniru prematurii cu greutate
sub 1500 g 5i VG sub 32 de séptdmani tehnici suplimentare de meantinere a
temperaturi corporale ca de exemplu impachetarea in folie de plastic
transparentd pand la nivelul gatului faré stergerea prealabild a tegumentelor i

06, V822 2, 0]
'
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aplicarea unei caciulile pe cap si botosei in picioarg™** %,

Prematurul este poikiloterm. Capul are suprafald mare i vascularizafie bogatd
cora ce detorming pierden mar g rapide de odldurd la acest nivel, Premaluril
au, comparativ cu now-ndscutul matur, raport suprafatd corporald’greutate
corporala mal mare si imaturitate centrald gi perfericd a funcliel de termoreglare
neumlnglc:a 5i tegumentargh >4+l

Medicul 5| asistenta trebuie s& I'I"IDI'II't'I:IlIEEEE temperatura corporald a nou-
nascutului’

Desi mic ns::ul de hipohiperiermie poate exista mal ales in cazul AN
prelungite™™™. Ambele tulburdri pot conduce la dezechilibre metabolice sl
hidm-al&ctrnlmc& carg pot agrava statusul cardio-respirator i hemodinamica
neonaala!’ "

7.11.3. Dezobstructia cailor respiratorii

Medicul sau asistenta trebuie sa eleclueze aspirarea secretilor din caile
aerigng superipare cu sonda de 10 Fr conectata la o sursé de presiune
nagativd cu o valoare maxims a1pr95iunii de 100 mmHyg, adaptatd in funclie da
consistenta lichidului amniotic™* "1,

O presiune peste 100 mmHH obstrueazd sonda 3l poate provoca leziuni ale
mucoasei orofaringieng’ 155

Dacd este necesar, medicul sau asistenia trebuie s& efectueze aspirarea la
intervale de 5 secunde pe o duratd de maxim 5 secunde”™ ™,

Medicul sau asistenta trebuie s& opreascd aspirarea cdilor respiratorii
superinare dacd apar bradicardie sau apnee in timpul acesteia™ """’ 1
Stimularea faringelul postarior in timpul aspirari Emlunﬁ?um slisau profunda
poate determina reflex vagal cu bradicardia si apnesa
Se recomandd ca medicul 23 foloseascd pentru aspirarea endotraheald (de
exemplu in cazul lichidului amniotic meconial) urm&toarea procedurd:

- sub lanngoscopia directa se aspiré crofanngele cu o sondé de 1214 Fr pantru
vizualizarea glofei

- dupa vizualizarea glotei se aspira traheea direct prin intubarea e cu sonda de
aspiratie
= al T
aspir .
Aspirarea endotraheald necesitd o bund vizualizare a glote
Medicul poate =4 foloseascd penfru aspirarea endotraheald (de exemplu in
cazul lichidului amniotic meconial) urmdtoares procecdurs:

- sub laringoscopie directd se aspird ordfaringele cu o sonda da 1214 F pantru
vizualizarea glolei

- & introduce sonda endotraheald, adecvata grautatii nou-nascutulul, in rahas
- 58 alaseard sonda enclrahaald la o sursd de aspiratie (esle necesard o piasa
speciald n ,T7)

- aspirarea se efectueazd pe masurd ce sonda endotraheald este retrasé
el <54550.60)

Aspiratia endntrahealﬁ necesitd o buna vizualizare a glotei
7.11.4. Evaluarea periodica in timpul reanimarii

e recomandd ca medicul sau asisienia 38 evalueze FC prin auscultalia ariei
precordiale cu stetoscopul.

Aulslcﬁgalaagla cu stetoscopul reprezintd o modalitate sigurd de evaluare a
FC

Medicul sau asistenta pot s& evalueze rapid FC prin palparea bontului ombilical,
Aceasta metodd este mal 3.Eﬁln gxactd dar utild pentru asistente care nu au la
indemana un Elatﬂﬁﬁﬂ

Dacd pulsul & nedetectabil in 30 sec sau sub 100 batadiminut medicul sau
asistenta trebuie 58 evaluaze FC prin auscultarea ariei precordiale.

Evaluarea FC prin palparea bontului ombilical nu este caa mai rapida maloda si
subestimeazd valoarea frecvental cardiace''35261

=& recomandd ca medicul sau asistenta 53 evalueze coloratia fegumeantard prin
observafie directs,
Dacd  wventilalia 5i
rapﬂl.w:ﬁ:&&ﬁt |

3 maneyra pand la scaderea canlilali de lichid amniotic meconial

iI:I. 11.16]

[5,11,106]

MCE sunt eficiente  nou-ndscutul =2 rozeazd



Recomandara

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare
Standard
Argumentare
Standard

Argumentare
Standard
Argumentare
Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandara
Argumentare

Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiung

Argumentare

Sa racomandad ca medicul sau asistenta sa evalueze coloratia prin
monitorizarea salurafiel in oxigen, transcutanal, dacd un pulsoximelru asle
dizpanibil in sala de nagler.

Evaluarea clinicd a coloratiei nou-ndscutului poate fi subiecti
T.11.5. Ventilatia manuala

Inainte de a incepe VPP medicul sau asistenta trebuie;

- 53 aleagd o masca de mérime potrivité

- &8 g2 asigure de permeabilitatea cailor respiralorii

- 58 pozifioneze corect capul nou-ndscutului

- 584 se pozifioneze corect la capul pacientului. _ N
Toate aceste masuri asiguré premizele unei ventilatii eficientg!’ """ 152225
Medicul sau asistenta rebuie 58 aleags o mascd de mérime adecvatd greutatii
nou-nascutului astiel incat aceasta sd acopera nasul, gura si variul barbiai.

O efanseizare buna intre masca si fata nou-nascutului este aﬁajriltialﬁ peniru &
obline presiunea pozitiva necesara destinderii plamanilgd™3 711182525

In tmpul VPP medicul sau asistenta frebuie 58 58 aseze la capul paciantului
sau lateral de acesta,

Ambele poziti descrise pemit vizualizarea toracelul 31 abdomenulul pentru
monitorizarea clinici a nou-ndscutulul’ ",

Medicul sau asistenta trebuie s& administreze VPP cu o frecvenid de 40-60
respirai'minut.
Mou-ndscutul  sandtos  la
raapiratii-'minul‘” o
Medicul sau asistenta trabule 53 evalueze eficienia VPP prin imbundtatirea
prompta a FC.

Ventilarea eficientd a pldmanului asigurd o oxigenare adecvatd a cordului
concretizatd prin imbundtatirea FCTE,

Medicul sau asistenta trebuie sa evalueze eficienta VPP urmarind amplitudinea
migcanilor peratelui toracis,

Administrarea unel presiuni adecvate de inflaie determing miﬁcaraa peratelu
toracic cu amplitudine egald cu cea a unei respiratii spontane!’ 7'

7.11.6. Presiunile ventilatiel cu presiune pozitiva

Se recomandd ca medicul i asistenta s& monitorizeze cu ajutorul  wni
manometru presiunile de inflatie manuald administrate!"' =",

Monitorizarea ventilatiei manuale cu manometrul Ferm'rta avitarea barotraumaei
si producerea sindroamalor de pierdere de aerd' 241265

Se recomanda ca medicul 53 efectusze VPP cu o presiune de inflafie de 20 cm
H:O (daca exisld posibilitalea monitonzarn presiunilor da inflatia).

Presiunea inspiralorie de 20 cm H.O esla suficientd pentru o respiralie
neonatald normald in majoritatea cazuribor' "2,

e recomandd ca medicul sau asistenia 38 administreze VPP cu presiunea
minim& ce determing o migcare eficientd a toracelui si imbunititirea FC (daca
nu exista posibilitatea monitorizarii presiunilor de inflafie).

Imbunatatirea FC apare dacd plamanul este bine ventilat iar evitarea presiunilor
E?Eislda inflatie scade riscul de barotraumd gi sindroame de pierdere de aer”

-,,rﬁl"f' 350.81.82]

termen respird cu o frecvenid de  40-60

Medicul sau asistenta pol afectua primele & inflatn (de VPP) cu o présiung da
30-40 cm HAD la nou-ndscutii la termen fard respiratie spontand i fard rispuns
initial al FC la VPP,

Inflarea unui pldméan plin cu lichid pulmonar fetal
spafiilor alveolare necesitd presiuni de 30-40 cm
Medicul sau asistenta pot efectua primele 5 inflatii (de YPFP) cu o presiune de
20-30 cm HzO la prematuri fard respiratie spontana si fard raspuns initial al FC
la VPP.

Inflarea unui plaman premalur, cu deficit de surfactant, plin cu lchid pulmonar
fatal si maximizarea deschideni spafiilor alveolara necesitd prasiuni de 20-25
om H:lD[1_|1_1ﬁ.:':' 25_-55-'.‘2[

Medicul sau asistenta pot adminisira primele 5 inflatii de VPP cu timp inspirator
mai lung, de circa 2-3 secunde.

Inflarea unui plaman plin cu lichid pulmonar fetal i maximizarea deschiderii

i maximizarea deschiderii
111,06, 22,28 85-72]
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spaliilor alveolare necesitd un imp inspirator mai lung (2-3 secunde)!'* =%,
Sa recomanda ca medicul 54 indice administrarea de presiune pozitiva continud
in cdile acrigne {GF‘.-"-F‘] silsau prosiung pozitivd la sfirsiul expirulul (PEEP) |a
prematuni care respird spontan dar au efort respirator sau saturafia scazuta a
oxigenului,

CPAF si PEEF sunt foare eficiente pentru imbunatatirea volumului pulmanar
prin mentinerea snatlulm alveolar la Erematuri care au imaturitate morfologica
=i biochimicd pulmaonard!" ' 1888737

T.11.7. Dispozitive de ventilatie marluala (anexa 4 tabel 1)

Se recomandd ca medicul sau asistenta sd efectueze ventilalia manuald cu
unul din urmétoarele dispozitive:

- balon de resuscitare aupgonflatil

- balon de anestezie

- resuscitator cu piesa in T.

Ventilarea eficientd E._"Jlli'lmﬁﬂului la nou-ndscut poate fi obfinutd cu oricare din
cele 3 dispozitive! 2875 78

Se recomandd ca medicul 3i asistenta s& cunoascd modul de funciionare al
fiecdruia din cele trei dispozitive de ventilatie manuali.

Fiecare dispozitiv are avantaje i dezavantaje (anexa 4 tabel 1). Cunoagterea
tuturor dispozitivelor de wantllalﬂa manuald existenta in unitate creazd premiza
folosirii corecte a acestoral

Medicul si asistenta frebuie sa cunogsca modul de functionare al futuror
dizpozitivalor da wvantilafie pulmonara utilizate in RM existante in unitata.
Balonul autogonflabil este singurul dispozithv da ventilatie manuald care nu
necasitd flux (sursd de gaz comprimal) peniru a i desting putand fi utilizat
pentru AM i in lipsa acestuia. Cuncasterea tuturor dispozitivelor de venitilatie
manualé existente in unitate creazé premiza folosinii corecte a acestora ™™ "
Se recomanda ca medicul 53 utilizeze in RN a prematurilor, mai ales a celor cu
WG sub 32 de saptamani ventilatia cu resuscitator cu piesa TH3AN 678
Principalele avantaje ale folosiri resuscitatorului cu piesa T in AN sunt:

- presiunile de inflatie fintite si timpi inspirator lungi sunt mai constant abtinute

- menfingrea deslinderil alveclare prin realizarea PEEP-ului, laclor exirem de
important n special la prematuri sub 32 saiptidméani Ia -::are colabarea
alveolelor este frecventd secundar deficitului de su rfactant')

Medicul zau asistenta trebuie & introducd o sonda nrngastncﬂ i aspire
continutul gastric g 2 lase sonda deschisd, pe loc, in cazul nou-ndscutulu
care necesita VPP manuala pe masca mai mult de 2 minute.

Administrarea indelungatd a inflafilor cu masca si balon sau cu resuscilalor cu
plesa T determind acumularea aerulul n slomac, ceea ca poale impiedica
expansionarea adecvald a plAmanulul sau poale provoca regurgitarea
continutului gastric'™ ™',

Medicul sau asistenta frebuie 53 infroduca sonda orogastricad pe o distania
egald cu cea dintre comisura bucala’aripicara nazala - lobul vrechii, plus cea
dintre lobul urechii $i punctul situat la jumatatea distaniei apendicele xifoid i
ombilic,

Aceste masurdtor ale lungimii pe care frebuie introdusd sonda umgaﬂ-tnn:ﬁ
Iﬁvlljnjflasaraa acesteia prea sus (in esofag) sau prea jos (in duoden) [-58-
7.11.8. Intuhatia endotraheald (anexa 4 tabel 2)

Se recomandd ca medicul sau asistenta s& verifice Tnainte de intubatie daca
lama laringoscopului s8¢ cupleazd la méaner, becul este funciional 5i bateriile
laringoscopului sunt Incarcate.

Surpriza nefunctionarii laringoscopului din cauzele enumerate mai sus duce Ia
Eerderea de timp prefios in cazul necesitati intubarii de urgen{a in cadrul AN

Mgdlcul frabuia s34 aleagd lama de laringoscop adecvatd grautdti nou-
nascuiului,

Lama de laringoscop adecvald permite vizualizarea mai rapida a glotei si scade
riscul leziunilor locale si a esecului intubatiei™ ™',

Medicul trebuie sa aleaga sonda de intubalie adecvata pentru VG 5i GN,

17



Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard
Argumentare

Recomandare
Argumentare
Optianal
Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Recomandare
Argumentare
Standard

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

Optiune

Sonda endolraneald prea mare creste riscul de lezare a corzilor vocala si de

aparte a slenczel subglotice postintubalie iar sonda prea micd favorizeazd

scurgerile de aer pe lingd sondd, scdzind cficienta ventilapel"* 15234580,

Se recomanda ca medicul s5a foloseasca lama de laringoscop dreapta pentru

imubarea nou-nascuiului,

Lama de laringoscop dreaptd este cea mal adecvatd anatomiei oro-faringo-

laringiene a nou-nascutylyi™’ 14194880

Medicul trabuie sa nu utiizeze sonda d& intubatie cu balonas la nou-nascut.

Utilizarea sondelor de mtuhaéla cu balonas la nou-ndscut este asociatd cu

leziuni severe ale traheeil"* #4580

Se recomandd ca medicul 53 reia VPP cu balon pe mascéd cu oxigen 1005

daca nu reuseste inlubatia endotraheald in 20 de secunds.

Majoritatea nou-nascufilor care necesitd intubatie endotraheald desatureaza

sever si fac bradicardie dupa 20 de secunde fard ventilare i oxigenare

-ﬂdEﬂ'ﬂ'-ﬂtE‘ud 1 14,15,23 -15.-5!21

Medicul poate folesi mandrenul pentru intubatia endotraheald a nou-naseutului.

Folosirea mandrenului la intubafie conferd sondei o rigiditate mai mare si
rmite o manevrare mai bund a acesteia' "=,

n cazul folesini mandrenului medicul trebuie & verifice ca acesta sd poatd fi

SCOS CU UgUninta.

Un mandren cu rnuhe curburi se poate bloca conducand la scoaterea
Wnde'ﬁlﬁ?llﬂlﬁjﬂ-q

In cazul folosirii mandr‘anulm medicul trebuie & vearifice ca varful acestuia =4 nu
depiseascd varul sondel sau fama laterald s mandrenul sa fle asigural {prin
indoira la capdtul superior) astfel incat sd nu avanseze in limpul intubatai.
E:ﬁgeﬂ ﬂ:&lﬁﬁpmmb gﬁ.ﬁ:ﬁt& aceste repere poate produce leziuni ale
Medicul trebuie sa varlfu:a clinic daca intubatia a fost efectuatd corect in trahee
[anaxa 4 tabal 2],

Semnele clinice orienteaza r?gid medicul asupra poziliei corecte a sondei de
|n1Uba'j|E| in TfahEEIBA 8,7, 11,1415

Medicul rebuie sa verilice pozilia uxd:::la a varfului sondei de inlubalie Tn ahes
prin efectuarea radiografiel toracice dacd nou-ndscutul raméane imubat dupd

M.
Pe radiografia toracica se evidentiaza cel mal bine pozifja varfulul sondel de
InTUbatl A6, T 1104, 1520 45,00)

Se recomanda ca medicul 53 indice ca prima radiografie a nou-nascutului (daca
asle necesard) 54 fie loraco-abdominald si cu sonda arogasiricd plasala.

O astfel de radiografie toraco-abdominald aduce mai multa informall cu un
minim de expunera radialogica™ 871114 IBEANEN

Medicul trebuie s& (rejpozifioneze wvarful sondei endotraheale la nivelul
vertebrei T2 — T4 sau la 1 cm deasupra caringi,

Aceastd pozifionare a sondei endofraheale scade riscul detuharu accidentale gi
asigurd ventilarea simetricd a celor doi plamani** &7 111415468

Medicul poate verifica pozitia sondei de intubatie in trahee (exc:epland intubatia
pentru aspirarea lichidului amniofic mecnnlaIHl prin folosirea unui detector de
CO; colonmatric atasat sondai da intubatis!

Cu ajutorul acestui dispozitiv se poate dalarmlna rapid si cu mare sensibilitate
zi specificitate dacd sonda de intubafie este in trahee sau mfag' .

Medicul trebuie s& cunoasch cele doud situafi de rezultate fals negative ale
folosini detectonului COs colorimetric:

- debit cardiac scazut

- flux sangvin pulmonar scazut sau absent.

In acaste situalii este necesarad cercetarea vizuald a pozifiei sondei de intubatie
inaintea retragerii acestalial""®*,

7.11.49. Masca laringiana (ML)

Medicul poate utiliza masca laringiana in RN in urmatoarele situatii
- malformatii congenitale care afecieazd gura, buzele sau palatul care fac
dificila realizarea etangeitéiii cu balon i masca

- malformati ale gurii, imbii, faringelui sau gatului care fac dificild examinarea

(1,16, 2657-96].
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laringelul cu laringoscopul
- mandibula foare mica sau limba de dimensiuni mari, ca in cazul sindroamelor
Pierre Robin sau Down!® 34,

- WPP cu masca 5i balon sau resuscitator cu piesd in T nu este eficientd, iar
incercérile de intubare nu sunt fezabile sau esueazal™,

Cand nou-nascuiul nu poate fi ventilat i intubat utilizarea ML este o altermativa
eficienta™ ™,

T.11.10. Administrarea oxigenului

Se recomandd ca medicul sau asistenta 5& administreze oxigen suplimentar
dacé:

- nou-ndsculul este clanotic

- este nEﬂEEEré "-"F'F'U A 11 |r:_?.=1.|||||.

Oxigenarea tisulara scazuta fiziologic din perinada de franzilie feto-neonatald
este exacerbata uneori in fimpul naiterii determinand afectare sistemica si
tisulara (hipoxie si hipoxemig)"= "5,

Sa racomanda ca medicul sau asistenta £a administreze oxigen cu concantratia
(FeCh) 100 % in timpul BN,

Oxigenarea tisulard scdzutd fiziclogic In perioada de tranzifie feto-necnatald
este exacerbatd de problemele de la nastere sau in timpul nasterii determinind
afectare sistemica si tisulard (hipoxie i hipoxemig)™ 5" #2718,

Medicul poate folosi orice concentratie de oxigen (de la 21% la 100%%) peantru
regnimarea nou-nascutului la termen sau aproape de termen, luand decizii
individualizate ¢i pe baza propriei exparientea.

Reanimarea cu aer esle sigurd, reduce mull mortalitalea si morbiditalea
naonalald iar existenia blenderalor de aer §i nxlﬁarj lace posibild administrarea
oricérel concentratii de oxigen de la 21 la 100! %22 2828 HE108]

Medicul poate inifia BM a prematurului cu concentrati de oxigen sub 100 9%,
Resuscitarea nou-ndscutului prematur cu FIQ; sub 100 % jex. 30%) scade
stresul oxidativ, inflamatia si consecutiv nevoia de oxigen §i riscul de displazie
bronhopulmanara ™',

Dacé medicul efectugazd BN cu aer frebuig 538 dispund de surse de aer
comprimal, sursd de oxigen i bender.

Sursele de oxigen gi aer $i blender-ul permit administrarea, la nevoie, a unui
amestec variabil de oxigen si ger!" #2255 8105

Medicul rebuie s& administreze oxigen suplimentar dach nu existd o amelicrare
dupd G0 de secunde de la inifierea reanimdrii dach aceasta a fost initiatd cu aer
sau concentratii de oxigen mai mici de 100%.

Administrarea  da m:::!ﬂan suplimentar poata ameliora  statusul  clinic
ngﬂnalalll.1'|.IE.E'E'.E!-E'B.5:"-1 )

T.11.11. Masajul cardiac extern (MCE)

Doud persocane instruite Tn RN frebuie 53 efectueze RN In momentul in care
devine necesar gi MCE,

MCZE nu este eficient daca plamanii nu sunt ventilafi eficient de catre a doua
persoand, concordant cu MCE! 3114158

Medicul sau asistenta care efectueaza compresile toracice frebuie sa se
plaseze lateral de nou-nascut,

ft::ﬁéﬁlﬁaﬁ-uzitia permite plasarea corectd a mainilor pentru efectuarea MCE!™
Medicul sau asistenta care aplicd ventilatie manuald trebuie =53 stea la capul
nou-nascutulul.

Pozitionarea la capul nou-ndscutului este aleasd pentru a putea realiza o
presiung de inflatie corectd si pentru a observa amplitudinea migcarilor
mramluP.E-E.H.HJE.. !l'l.

Medicul sau asistenta trebuie 58 efectusze MCE folosind tehnica policelui sau
tahnica celor doud degete.

Ambele maloda parmil electuaraa unor comprasii loracice aficiente
Medicul sau asistenta trebuie s&8 realizeze compresile toracice comprimand
toracels in 1/3 infericard a sternului, imediat sub linia mamelonara,
Pozifia cordului nou-nascutului | este  retrosternala,  imediat
mamedonargl’ e

[1,11,16,108-111]
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Medicul sau asistenta trabule i comprime culia toracicd cu 1/3 din diametrul
antero-posiencr al acestela (aproximativ 1-1.5 cm).

O astiel do mmpflmarc a loracelul asigurd o comprosie eficiontd a cordului
intre stern §i coloana wertebrala, asaurmd umplerea cordului cu sange i
pomparea acesivia in artersle mari

Medicul 5i asistenta trebuie 53 efecteze MCE concordant cu ventilatia manuala,
cu un raport de 31, efectudnd 120 .evenimente"minut (90 compresii 5i 30

inflagii).
ﬁiﬁﬁ%ﬁzﬂﬁm o oxigenare eficientd prin maximizarea ventilafiei la o FC

T.11.12. Medicatie (anexa 7)

T.11.12.1. Adrenalina

Medicul trebuie s indice administrarea intravencasd de adrenaling in doza de
0,01-0,03 mg'kg'doza (0,1-0,3 mlikg'doza din solutia 1:10000).

Doze mai mar determing hipertensiune  exagerata, scaderea  funcliei
migcardice, afectars nauralogica si creste riscul de hemoragie intravantriculara
la prematuril’ =11

Medicul trebuie s& administr&z& la nou-ndscut adrenalind cu concentratie de
110000,

Eanslhillllat&a crescutd a vaselor nou-ndscutului impune folosirea umor dilutii
mai mari

Se recomanda ca medicul sa administreze adrenalina pe sonda endotraheala
in dozd da 0,03-0,1 mgikg/dozs (0,3-1 mlikg/dozs din solutiz 1:10000).
Adranalina administrald endotraheal este eficientd la doze mull mai mar (de 3-
5 o) decat dozele intravenoasge' =284 42114

T.11.12.2. Volum-expanderi

Medicul trebuie 28 indice administrarea unei prime doze de volum-expander in
cantitate de 10-20 mlkg atunci cand e necasara umpleraa patului vascular (vezi
mai SUs).

Aceastd doza este,
volemiei nou-nascutului’ >
Medicul poale adminisira 0 & doua sau mai muolle dose de volum-expander de
10 mlkg dacd nu se obiine o ameliorare importantd dupd prima doza.

O pierdere wvolumetricd masivd se poale corecta prin administrarea
suplimentard de volum-expanderil’ **5"1]

Se recomandd ca medicul si folosesca pentre terapia  hipovolamiel  nou-
nascutului urmatorii volum-expanderi:

- ger fiziologic (MaCl 0,9%:

- solutle Ringer lacay!! #4671 25115120

Solufiile izolonica cnstaloide sunl cele mai eficiante i mai lipsite de riscur in
obtinerea expansiunii volemice la nou-nascut (inclusiv prematur)™''* "

e recomanda ca medicul 53 foloseasca masa eritrocitara Ol Rh negativ pantru
tratamentul hipovolemiei prin pierdere de sange.

Oxigenarea periferica este eficienta la valori normale ale hemnqlnblnm wvakori
obtinute dinfr-un volum de sange fara efecte antige niggl' 4871125

5& recomanda ca medicul 58 indice administrarea lenté a vulum-expar'u:lerull.ll
1 5-10 minufa.

Administrarea rapidd de volum-expanderi la nou-rdscut, mai ales la prematuri,
poate provoca hemoragi cerebrale!’ =571,

Medicul trebuie sd administreze volum-expanderul In sistemul vascular (vena
ombilicald sau vena perifenc).

Calea wenpasd reprezintd calea cea mai
"«"‘J|E'|'|'||E|n A48T, 1||

Medicul poate administra volum-expanderul pe cale infraosoasa daca nu s-3
reusit abordul unel linil venocasea.

Calea intransoas3 esle mai usor $1 mai rapld de abordat™*3 "1

7.11.12.3. Bicarbonatul de sodiu {NaHCO4y)

Se recomandd ca bicarbonatul de sodiv s& nu fie folosit In BM in sala de
nagieri,

Administrarea de bicarbonat de sodiv in fimpul RN o imbunatatesie

in cale mai multe cazur, suficientd pentru refacerea

Ta11]

fiziplogicd de refacere a
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Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

supfaulgrsmrea il 56 asociazd cu risc crescul de hamoragie infraventiculard [a
PI'H‘I"I'IE!IJ 2225 118,122,124

Medicul poate indica administrarga de bicarbonal de sodiv in cadrul BN dacé
nou-ndscutul prezintd acidozd metabolicd evidentiatd prin analiza gazelor
sangvine.

Acidoza metabolicd nu se?glcuata corecta singurd decat prin mecanisme care
intréd lent in actiungl** <> 18181

Medicul poate indica administrarea de bicabonatl ga sodiu in situafia in cara FC
ramane sub 60 batai/minut dupd administrarea a 2 doze de adrenaling.
Alcalinizarea mediului sangvin face cordul mai receptiv la  actiunea
adrenalingi™ """,

T.11.12.4. Glucoza

Se recomanda ca medicul 58 indice administrarea intravenoasa a unui bolus de
glucaza (cu concantralie maxima a solutiel glucozate adminisirate de 10%) da
250 mg/kg in timpul BN,

Administrarea glucozei in pericada imediat postnatald normalizeazd glicemia
necesard miocardului postasfixie. Glucoza se consumé rapid in caz de suferintd
hipoxicd 3i rezervele neonatale de glicogen sunt scizute, mai ales la prematur
si nou-n&iscutul mic pentru VG,

7.12. Considerente elice

Madiﬁa".". !EEF“iE 58 aplice in AN aceleasi principii etice ca i la copilul mare gi
adule™

Mou-mascutul are acelaasi
vargtd"" 13

Sa recomanda ca medicul 5 informaze pdrinlii despre secvenia i riscurile
manevrelor de reanimare inainte de inceperea AN dacd posibilitatea AN este
anticipat’ si =4 obtind consimiimantul acestora®""'#%,

Informarea prenatald a parinfilor in situatile Tn care nevoia de RN poate fi
anticipald permife Dbt1il‘IElE'a consimiamaniului intarmat al pannfilor pantru
slectuarea pasilor AN,

Medicul trebuie s8 tind cont ca fac exceplie urgentele medicale care pun in
pericol viala nou-nascutubuit™

Existd situati neanticipate pentru informarea  péringilor
consimtamantului informat pentru aplicarea procedurilor de RN
Medicul rebuie & considere parintii ca fiind cele mai potrivite persoane — atic
& legal - pentru asumarea responsabilitti gi warea de decizii In ceea ce
privegte nou-nascutuf ',

F"ﬁgln;;l: E;Int rudele care au responsabiliiate legald privingd viata nou-ndscutulul
ID LY ' ]

Medicul trebuie sd ofere informafii relevante, corecle si oneste in limbaj
corespunzator privind riscurile 5i beneficile fiecarei optiuni de tratament.
Luarea unei decizii se face numai pe baza unei informér complete®™" ' 1#
Medicul frebuie & acorde parintilor fimpul necesar pentru a analiza cu grijé
fiecare opfiune, pantru a pune nirebdri suplimentare i a afla alte péreri.

Orice  perspand care 13 asuma responsabilitdi are dreptul la
infurmatie"'ﬁ 711 |:~4]I

Medicul trebuie sa fina cont de faptul ca necesitatea reanimarii reprezinia
deseori o urgentd neasteptatd, cu posibilitdti reduse de a primi consimiamantul
informat inaimea efectudrii AN,

Mumai 50% din cazurile care necesitd BM pot fi anticipate inainte de
nagterg!’ "3,

Medicul trebuie 58 aibé In vedere ca 5i atunci cand exista posibilitatea Tntalnirii
cu parintii, dubiile legate de severitatea malformatiilor congenitale, VG exacta,
sansalka de supraviefuire, nscul unor handicapun savere fac dificild luarea de
calre paringl a unel decizii in intaresul copilului.

O palologie necnatald care pune in paricol wviala sau care are qunnstm
neurologic $i de dezvoltare nefavorabil este greu acceptata de paringl’ &7,
e recomanda ca medicul 338 ia In considerare situatile in care hotdrarea
parinfilor nu este rezonabild si nu este Tn interesul copilului [de exemply In
anencefalie).

drapturi ca oricare alt individ, indiferent da

. zii|_ oblinerea



Argumentare
Standard

Argumentare

Recomandars

Recomandare

Argumentare

Optiung

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandara

Argumentare

O patologie severd cu debut intrauterin nu poate fi corectatd prin BN!ST1-12E

Medicul trabuie si evalueze inaintea nifien BM urmaloarala aspecte:

sanscle de rousitd ale tratamentulul
- riscurile implicate n aplicarea saw neaplicarea tratamentului
- masura in care terapia, in cazul succesului, va prelungi viata
- durerea i disconforiul asociate cu terapia i
- calitatea anticipatd a vietii nou-nascutului cu si 13ra tratament ™,
Orice  fralamen! poale  avea razxdiale  lLimitate, elecle adverse  si
complicati™ "=
Se recomandd ca medicul s& consulte comitetul de eticd medicald al wnitéiii
unde i3l desfdsoard activitatea pentru luarea unor decizii in concordantd cu
legislatia existenta 'Y,
Se recomanda ca medicul 58 nu inifieze reanimarea neonatala in urmatoarele
CRZUr:
- VG confirmata sub 24 saptamani sau GN sub 500g, tara semne de viabilitate
- anancefalia
- trisomie 13 sau 18 confirmate! "=,
Afeciiunile de mal sus sunt asociale cu o moarte prematurd aproape sigurd, iar
la rarii supravietuitori gradul de morbiditate este ridicat’ =",
Medicul poate efectua BM in aceste situati doar la dorinta pdrintilor 11|:I1u1|;|»?én
igmfclrmare corectd prealabild si cu consimi@mantul informat al acesturat' o

Diecizile privind starea de sanatate a nou-nascutului trebuie luate de catre
parintil corect informatil"™.

Medicul trebuie sd evite 53 la decizi definitive privind reanimarea nainte de
nagterea unui nou-ndscut cu afecfiuni asociate cu prognostic nesigur, cu ganse
de supravietuire minime si'sau o ratd a morbidit&ti relativ ridicatd (de exemplu
ViG de 23-25 saptamani si greutatea estimata = 400g)" =,

Varsta de gestatie si greutatea estimate anterior naa?’rarii pat i eronatea,
metodala de estimare avand diferite marje de eroargl ="+

Medicul trebuie sa averlizeze parinfii c& decizile de management neonatal
anberioare naglerii se pol modilica n funcle de slarea copilului $i de evaluarea
posinatald a V.

Trebuie avute in vedere inceriiudinile legate de WG (eron de 1-2 sdptAdmani) si
greutatea estimats LLern::uri de 100-200 g) gi posibila implicare a restricliei de
cregtera intrautering™ 400 AL TEEEE]

Se recomanda ca medicul 5a inceteze eforfurile de RN dacd nu apar batai
cardiace dupd 10 minute de la iniflerea acesieia.

Date curenle aratd cad dupd 10 minute de asisiola, mu-nas::u]aul au sansea
minime de supravieluire sau supravieluiese cu handicapuri severe!' 457111543

8. Monitorizare

Standard

Argumentare

Medicul si asistenta trebuie 58 monitorizeze in seclia de ferapie intensiva
neonatala [TINN) once mou-ndscul care a necesilal masun avansate de RN
(armaxa 8}

Drice nou nascut ce & necesitat RN poate prezenta complicati datorate asfixiesi
Fﬂliﬂﬂtﬂlﬂja"'ﬁ 711 ||_15-_-14_-15|.

9. Aspecte administrative

Standard

Argumentare

9.1. Pregatirea pentru reanimarea neonatald

La solicilarea obstetriclanulul sau moasel, un cadru medical instruil in RN
trebuie sa fie prezent in sala de nastere la fiecare nastera.

Prezenia in sala de nasteri a unei persoane instruite in AN creste sansele de
supraviefuire fara sechele ale nou-nascutului cu asfixie sau dificultall de
adaptare la viata extrautering la nagtere! "',

i



Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Standard

Optiung

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Recomandare

O persoand instruitd 'n BN (medic sau asistentd de neonatologie’padiatrie on
madic sau asistentd de obstelricd-ginecologie sau moasa) trebuie sa fie
prozoentd in sala de nagtere la toate nasterile cunosoule cu risc,

Prezenta in sala de nagten a cel pulin unei persoane instruite Tn AN, indiferant
de specialitatea acesteia, cresie sansele de supravietuire f8rd sechele ale nou-
nasculului cu asfixie sau dificultd]i de adaptare la viata extrautering la nagtere,
Din sarcinile cu risc pot rezutta nou ndscuti cu risc care necesitd RMC T,
Medicul trebuie sd electuaze inainle de reanimare urmaloarele:

- cregterea temperaturii in spafiul de reanimare

- verificarea gi pregétirea echipamentului necesar reanim i,

Echipamentul gata pregatit in stare de functionare scade riscul accentudrii
sirsau prelungirii asfige™ "

9.2. Aspecie institutionale

La nivelul fiecarei unitali spitalicesti unde au loc nagter trebuie sa& existe o
echipa de RN,

Mumai in 50% din nagteri ee poate prevedea neceesitatea RM iar prezenta
parsonalulul madical instruil in BN creste rata de succas a AN si scade riscul de
deces necnatal si de morbidititi asociate asfixiel necnatale®™ """ 184

Fiecare membru  al echipei de BRMW trebuie sd-si  cunoascd  bine
responzabilitatile’™ """ AL

Echipa de BM trebuie 23 igi asume urmétoarale responsabilitati:

- instruire periodich 5i permanentd a medicilor si asistentelor cang efectueaza
RM

- asigurarea prezaniel unai echipe de RN pentru sala de nasler (saloana de
axpulzie 5i sala de operalii cezarianeg)

- anuntarea din imp a echipai de BN paniru a fi prazanta la nastara.

- verlflr_l‘.%ma functionalitdii echipamentulul de reanimare anterior mamemulul
nagterii' .

In maternitatile de nivel | care nu au in schema de functionare medic neonatolog
[sau anestezist instruit Tn RN) reanimarea nu se poate realiza decat pana la
intubatia orotraheala.

Intubatia traheald nu peate i practicald decal de medicii cu specialitatea sau
competentd in necnalologie si'sau terapie intansiva.

Fiecara unifate sanitard in care se desfigoard naster rebule 53 asigure un
spafiu in care =A se efectueze reanimarea care trebuie =& indeplineasca
urmhlﬂar‘ili critiriil_u.'." 1.|ﬂ.1uﬂ.13-']|._

- amplasare in sala de nasteri sau in apropierea ai

- amenajare infr-o camera inaltd (pentry instalarea messi de reanimare cu
caldura radiania) dotatd cu sursa de oxigen, asr madical, aspiratie si asigurata
cu temperatura constanta (25-26°C)!' B34

- 58 aibd un spaltiu special pentru depozitarea medicamentelor folosite in BN, cu
accesibilitate maxima

- 23 aibd un protocol scris pentru cunoasterea i practicarea corectd a BN care
=4 cuprind si responzabilitétile fiecérui membru al echipei ™.

Aceastd organizare asigurd efectuarea promptd a BM int-un climat cu
temperaturd optima pentru nou-ndscut’*,

Fiecare unitate sanitard in care se desfisoard nasteri trebuie 54 aibd protocoale
prin care 5a slatuteze urmaloarea secvenfialiate a actiuniler in cazul anunlari
nagleni unul nou-ndscul care necesitd BM:

- anuntarea achipal de AN in tmp wil

- glectuarea anamnezel sarcini s travalivlui cu ideniificarea din foaia de
observatie maternd a aspectelor perinatale care pot conduce la asfixie

- discufie antenatald cu parinfi peniru prezentaraa riscurilor la care poate i
xXpus Nou-nascutul.

Jumatate din nou-nascutii care necesita AN pot fi identificali pe baza anamneze
sArcini i travaliofuil® 7 1154

Se recomandd ca fiecare seclie de nou-ndscufi sau unitate sanitard care
asigurd asistentd medicald la nagtere (inclusiv stafiile de ambulantd) =8
redacteze protocoale proprii avand la bazd standardele cuprinse in prezentul
ghid.

)



Recomandare Se recomandad ca fliecare medic de familia si asistentele madicilor da familie sa E

e -

ke

e instruiasca privind masurile de BN peniru a pulea ofer asistentd prompld si
corcold nou-ndscutulul ndsout la domiciliv,
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Prof. Dr. Constantin llie = Maternitatea Bega, Timisoara

Cont. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judefean de Urgenta, Tg. Mures

Saf Lucr. Dr. Luminita Paduraru — Maternitatea Cuza Voda lagi

Az, Dr. Marta Simon = Spitalul Clinic Judetean de Urgents, Tg. Mures

Dr. Gabriela Olariu = Spitalul de Obstetricd-Ginecologie 0. Popescu”, Timigoara
Dr. Adrian loan Toma — Spitalul Clinic de Obstetric-Ginecologie Panait Sarbu”, Bucurest
Dr. Adrian Créciun — Maternitatea Cantacuzina, Bucurasti

Dr. Daina Broscauncianu = IMOC Polizu, Bucuresti

Dr. Anca Bivoleanu = Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Maria Alboi — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Monika Rusneak = Spitalul Clinic Judefean de Urgentd, Tg. Mures

Dr. Mihaela Tunescu = Spitalul de Obstetricd-Ginecologie .D. Popescu®, Timigoara
Dr. Daniela lema — Spitalul de Obstetricd-Ginecologie .D. Popescu”, Timisoara

Dr. Eugen Mafu = Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie Panail Sarou”, Bucurest
Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judeigan de Urgentd Sibiu

Irwitat

Dr. Mihai Horga — LINFPA

Nicu Fota - CRED

Lista participantilor la intélnirea de Consens de la Bucuresti, 5-6 martie 2010
Prof. Dr. Silvia Stoicescu - 10MC Polizu, Bucurest

Prof. Dr. lie Constantin - Maternitatea Bega, Timisoara

Conf. Dr. Manuela Cucerea - Spitalul Clinic Judetean de Urgania, Tg. Muras

Conf, Dr. Valeria Filip — Maternitatea Cradea

Sef Lucr, Dr, Ligia Blaga — Spitalul Clinic Obsietricd-Ginecologie 2 Cluj Napoca



Dr. Gabnala Olariu - Spitalul de Obstetrica-Ginecologie 0. Popescu®, Timigoara

Dr. Anca Bivoleanu - Matemilatea Cuza Voda lagi

Dr. Adrian loan Toma - Spitalul Clinic de Obstetrici-Ginecologie Panait Sarbu”, Buzurest

Dr. Monika RBusneac - Spitalul Clinic Judetean de Urgentd, Tg. Mures

Dr. Marta Simon - Spitalul Clinic Judefean de Urgentid, Tg. Mures

Dr. Carmen Yoicild - IOMC Polizu, Bucurest

Dr. Leanard Néastase - |OMC Palizu, Bucuresti

Dr. Maria Livia Ognean — Spital Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Roxana lliescu = Fundatia Cred

Irvitagi

Micw Fota - Fundatia Cred

Dir. Gabriela Crstigor, MS UMP APL2

11.2. Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasifi

carea tariei aplicale gradelor de recomandare

Standard

Standardale sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmale in cvasilotalitatea
cazurilor, excepliile fiind rare si greu de justifical.

Recomandare

Recomandarile prezintd un grad scézut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nuw sunt aplicate, acest lucru trabuie justifical rational, logic si documantal.

Oplfiune Optiunile sunt neufre din punct de vedere a alegerii unel conduite, indicand faptul cé
mai multe tipuri de inferventii sunt posibile si cd diferifi medici pot lua decizii diferite,
Ele pot contribui la procesul de instruirg si nu necesitd justiicare.

Tabel 2. Clasificarea puterii gtiinfifice a gradelor de recomandare

Grad A Mecesild cal putin un studiu randomizat 5 controlal ca parta a unai liste de sudil de
calitatea publicale pe lema acastal recomandar (nivele de doveszi la sau lb).

Grad B Mecesild existenta unor studii clinice bing confralata, dar nu randomizale, publicate
pa tema acestel recomandan [nivala de doveazi lla, ik sau ).

Girad G Mecesitd dovezi obiinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din
experienta clinich a unor experdi recuncscull ca avtoritate Tn domeniu (nivele de
dovezi IV), Indicd lipsa unor studii clinice de bund calitate aplicabile direct aceste
recomandéri,

Grad E Recomandér de bund practich bazate pe experienia clinich a grupului tehnic de
elaborare a acestui ghid,

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Miveal la Diovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate gi controlate.

Mivel 1b Dowvezi obfinute din cel putin un studiv randomizat si conirolat, bing conceput.

Mival lla Dovezi oblinute din cel putin un studiu clinie controlat, fard randomizare, bine
concapul.

Mivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiv quasi-experimental bine conceput, preferabil
de la mai mulle cantre sau achipe de cercalare.

Mivel 111 Dovezi obtinute de la studii descriplive, bine concepuie.

Mival IV Dovez obfinute de la comitele de experl sau experientd clinicd a unor asper

recunoscull ca autontale in domeniu.




11.3. Anexa 3. Factori de risc asociati nasterii™*""

Factorii de risc antepartum

Factorii de risc intrapartum

Materni

® Diabelul matam

Hiperensiunga indusd de sarcind

Hiperensiunea artariald cronica

Sangerare in trimesind 2 sau 3

Infectie matama

Baodi matarms cardiace, renala, pulmaonars,

tirdidiere Sau neuralogecs

Rupfura prematurd de membrana

* Medicalie a mamsai de exsmplu: magneziu,
bedabdocants, rezarpina, carbonat de Iiiu

= Toxicomania meternd, efiism cronic

*  Sarcana neurminii

= Varsta mamei sulb 16 sau peste 30 ani
Fetali

# Hidrops fatal

Sarcind depdsita (= 42 sdptdmanl)

Sarcing mullipda

Diserepanta dintre W3 sl greutates esfimata la fat
igreutate estimatd < 2000 g)

Malformagii saw anomalii felaks

Anemie fetald sau izoimunizare

Moarie felala sau neonatald in antecedanta
Polihidramnios

CHigohidramnios

Acthitale lelakd dmnuath

-

« [rezenialie pelviand sau alld prezanlalie
anormald a nou-ndscutulul

Masterea prematurd (< 36 saplamani)
Trawaliu predungit = 24 ara]

Prelungirea stadiului 2 &l travaliului (= 2 ora)
Bradicardie fetald persistents

Hitm anormal o bdtddor cordului letal

pH scalp fatal = 7.2

Lichid ammniotic meconial

Prodabars de cordaon

Decolare de placenld

Sangerare intraparium semnificativa
Operatie cezanand de urgentd

Aphicalie de forceps sau vid-extractar
Maglsrea precipitaia

Corioammniotita

Huplura premaiurd de membrane (= 18 one
inainte de nagtere)

Fat macrosom

Anestezie generald

Tetanie uberina

Marcatics adminisirale marmai cu mai pufin da
4 gre inginte de nagtera

= Placenla praevia

® F ® B & & & & & ® & F F ¥ &

11.4. Anexa 4

Tabel 1. Dispozitive de ventilatie manuald (adaptat dupi Katiwinkel J, Short J, Boyle D, Engle

W: Textbook of neonatal resuscitation 2006'"")

Caracteristica Balonul autogonflabil Balonul destins de | Resuscitatorul cu
flux (de anestezie) piesain T
Modalitate de - mascd faciald - mascd faciald - masca faciald
conectare la clile - direct la sondd - direct la sond3 - direct la sondd
aeriena neonaltale endntrghealﬁ andotrahaala endntrghealﬁ
Dependenta de o ML DA DA
sUrsa de gaz pentru a
functiona
Concentratia de * AUMA SU FEZETvor sda s da
oxigen » numai cu blender * numai cu blander * numal cu blander
«  FiD2 de 90- &l razarvor
100% « aproximativ 40%% oxigen
* varabila furnizat faré rezervor
atasat
Posibilitatea ML DA DA
administrarii
oxigenului in flux
liber _ _ _
Presiunea Presiunea de compresie a | Presiunea de Prasiunea inspiratona
inapiratorie balonului, optional COMpresie maxima determinaté
maxima masuratd cu manometrul | a balonului masuratd | prin parametrii
U manometrul gjustabili mecanic
Presiunea de la Nu existd control direct Ajustarea valvei de Controlul presiunii de
sfarsitul (derdt dacd exiztd valva control A fhuxului la sfarsitul expiruloi

taa
LY




axpirului (PEEP)

da PEEP alasala)

Aprecierea DA DA MU

compliantei

pulmonare

Posibilitatea Imediat, dupé necesitafi Imediat, dupa - necesita fixarea PIP
modificarii (apreciered de catre necesitali (apreciersa | 5 PEEP inainte de
presiunilor in timpul reanimator a compliantei complianiei AN

RN pulmanare) pulmanare) - mai dificild in timpul

AN

?mpul inspirator

Durata Compresiel

Durata compresia

Durala: cat este
acoparitd valva da
PEEF

Paosibilitatea MU DA DA
administrarii CPAP
Caracteristici de * valvd de supra-presiune | * manometru » valvd de eliberare
siguranta » aplional manomalru a presiunii maxime
= manomalnu
Tabel 2. Intubatia endotraheald™" """
1. Indicatii

1.1. Absolute

FC scazuta

hernie diatragmatica diagnosticata antenatal sau suspicionata clinic

prezenta lichidului amniotic meconial la nou-nascutul cu deprasie respiratorie, hipoton sau cu

1.2 Relative/recomandate

- aste nevoie de MCE

prematuritate extremda
ventilatia corectd cu presiune pozitivi pe masca si balon:
* gste necesard mai mult de cateva minute

* nu are drept rezultat imbunétatirea starii clinice

* nu determina o expansiung toracica adecvata

2. Alegerea sondei cu diametru adecval
Marimea sondei (mm) Greutatea la nastere Varsta gestationala
[diamelrul inlermn) (grame) (saplamidni)
25 suly 1000 sub 28
3.0 1000-2000 28-34
3.5 2000-3000 34-38
3,5-4.0 paste 3000 peste 348

Alegerea lamel adecvale de laringoscop

Greutate la nastere

Prematuri (< 1500 g}

Prematuri cu GN > 1500g

Mou nascut la termen (GN
= 2500 g)

Marimea lamei Miller (dreapta)

oo
0
1

4. Profunzimea introducerii sondei

Reguli orientative:

- reperul la buza superioard = GN (kg) + 6

- introducerea sondei de intubatie cu maxim 1-2 cm sub corzile vocale

Varsta gestationalid Greutates Adancimea sondei de la buza
[saptamani) (grama) superoard a nou-nascutului
sub 28 sub 1000 e B(GMN<750g)-7
28-34 1000-2000 7-8
34-38 2000-3000 8-9
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peste 38

peste 3000

5. Semne ale intubatiel in trahee

« imbundtalirea FC si a colorafie

roomole respiratori in ambele cdmpuri pulmonare, dar slaba sau absenta in apigasiru

* |ipsa distensiel gasirice odatd cu ventilafia

=  condensare de vapori in interiorul sondei In impul expirubui

* pridicare a toracelui la fiecare respirajie

» detectorul colorimetric de CO2 indica prezenta de CO2 (coloralie galbend)

6. Semnele prezeniel sondel de intubatie in esolag

*  réspuns prost la intubatie (clanoza, bradicardie, e1c)

« detectorul de CO: nu indica prezenta CO;

* M se aud 2gomote respiratonii

* e gude intrarea aerului in stomac

=  poate fi vazuta distansia gasirica

* nu se vede condens in sonda

= miscari respiratoril slabe _

7. Complicatii ale intfubatiel endotraheale

Complicatie Cauze posibile Actiuni preventive 'corecloara
Hipoxia Intubalia dureazd prea mult = gxigenall cu masca si balon in

Plasare incorectd a sondei

prealabil
- adminisirafi axigen in flux libar in
timpul pracedurii

- apriti tenfativa de intubatie dupa
20 sacunde

Hepozifionali sonda

Bradicardie/apneea

Hipoxie

Rézpuns vagal determinat de
laringoscop sau de sonda de
aspiralie

Oxigenati cu masca si balon in
prealabil

- administrafi oxigen in flux liber in
timpul intubatied

- axigenall dupa infubafie cu balon
s sonda de intubalie

Prieumaiorax

Hipervantilatia unui plaman
datoritd plasénii sondeai in
bronhia principald dreaptd
Presiune excesiva de ventilajie

Plasali sonda correct

Folositi presiune adecvats de
ventilatie

Contuzii sau leziuni ale
limbdi, gingiilor, céilor asrensg

Manevrare brutald a
laringoscopului sau & sonde
Basculare a laringoscopulul Tn
loc de ridicara

Lama laringoscopului prea
scurld sau prea lungs

Sum necesare indemanare abilitéti
praciice suplimentara

Alagetl echipamantul adecval

Parforafia iraheel sau a
asalagului

Infroducers prea viguroasa a
sondel da infubatie
Mandrenul depagegte varful
sondei

tManavrali cu blandele

Flasali corect mandrenul

Sonda endotraheald Pensarea sondei sau - Tncercafi 58 aspirali sonda cu un
obstruata obstruche cu secrefi cateter de aspiratia
dacé nu reugifi, luali in
considerare inlocuirea sonde
Infectia Introducerea de microorganisme | Fiti atenti la pastrarea unei tehnici

prin intermediul mainilor sau al
echipamentalor

sterile'curate




11.5. Anaxa 5.

Tabel 1. Situatii speciale in resuscitarea neﬂn?ialﬁ {adaptat dupa Kattwinkel J, Short J, Boyle D,
Engle W: Textbook of neonatal resuscitation”")

Complicatie

| Semne clinice/paraclinice

| Tratament suportiv

1. Ventilatia cu presiune pozitiva nu determind o ventilare adecvata pulmaonara

1.1. Blocarea mecanica a callor aeriene

Blocarea prin
MBconiu Sau mucus

lipsa parmeabililati adecvala a cailor
respiraloni dupd aspirarea inifiald a
macaniulul, poziflonarea capulul si
aspirarea secrefillor din gura

- aspirarea cai aariens in
profunzime la nivalul gurii i
nasulul cu sonda de aspiratie
mare (10 Frsaw 12 Fr)

- aspirarea fraheei cu sonda de
aspiratie sub laringoscopie
diracta

Alrazie coanala

detrasa raspiratoria severd imadial dupa
naglere, oxigenare adecvatd cind plange
Viguros

- plasaraa unai pipa Guedal in
cavitatea bucald

- introducerea prin cavitatea
bucald a unei sonde de
intubafie in farigele posterior
i in frahee)

Sindramul Pierra-
Robin

microretrognatie, detresd respiratorie
severd, imadiat dupa nastere

- pozitionarea nou-ndscuiului n
decubit ventral

- plasarea prin nas a unel sonda
de imubatie cu diamatri de 2.5
mim sau sonda de 12 F in
faringele posterior

- intubatie endotraheala (dificil
de realizat in aceasta siluatie)

-_aplicarea mastii laringiene

Malformatii rare

- diafragme laringiene
« higromul chistic
- guga conganilala

- imtubatia endotraheala
= traheostomia de urgentd

| 1.2. Functie pulmonara afectats

Prisumolorax - datresd respiratorie, clanozd, - plasarea unul ac sau tub dea
bradicardie, minut volum diminuat la aspiratie in spativl pleural
nivelul hemitoracelui cu pneumotorax, - pneumctoraxul mic (fara
asimetria hemitoracelor afectare respiratorie sau

- transiluminare crescuta in hemiloracele hemodinamica semnificativa)
CU OIETooras 58 rasoarbe de obicai spontan
- radiografia clarifica diagnosticul
[definitiv}
Revidrsate pleurale - g@mne clinice la fel ca in cazul - plasarea unui ac sau tub de
preumotoraxului aspirafie in spatiul pleural
- n unele cazuri se asociazd si edemul
generalizat (hidrops fetalis)
- radiografia clarifica diagnosticul
[dedinitiv)
Hernia diafragmatica | - detresa respiratorie persistenta - reammarea cu balon & opreste
- dbdomen escavat zgomaote respiratori in momentul suspiciunii de
diminuate de partea cu hermia (mai herme diafragmatica (nu este
frecvent pe stanga) permisd (trebuie) ventilarea
- zgomotele cardiace deplasate de partea | (reanimare} mult timp cu masca
opusd herniei imai frecvent spre dreapta) gi balon)
- intubatie endotraheala imediata
= sonda orogastrica pantru
evacuarea continutului gastric

Hipoplazia - pligohidramnios = inlubatie %i ventilatia asislala

pulmaonars - necesitatea vantildri cu prasiuni mar

36




- gazurle severe sunl incompatibile cu
viala

Preumonia
congenitald

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

- inlubatie endotraheals
- ventilajie asistata

2. Cianoza sau bradi

cardie persistentd in pofida ventilirii adecvate

Boald congenitald - persistenta bardicardial sau clanozal | - consull cardiclogie padialrica
de cord genaralizate n pofida unal bune prostaglandina E in urganid,
vl dupd efectuarea diagnosticulul
- radiografie cardiopulmonara diferential cu afectiuni
- electrocardicgrama pulmonare, carebrale,
- ecografie cardiaca infectioase, metabolice
3. Lipsa aparitiei iratiei spontane dupa imbunatatirea FC si coloratiei

Leziuni cerebrale
(HIE)

- hipolonie marcata

- lipsa respiratiilor spomane / gaspur

- hipotermieg

- istoric de suferintd antepartum
circulard de cordon stransa,
bradicardie fetald, lichid amniotic
meconial, metroragii importante)

- pH = 7 5i deficiiul de baze < -10 mEg
in sangels recoltat din cordonul
ombilical 2au de la nou nascul in
primala 30 da minule de viata

= VPP cu Fils 100%

- intubalie endolrahaald daca nu
5-a efeciuat pina in acest
moment

- monitorizare in seclia de
terapie intensivé neonatald

istoric de administrare a narcoticelor la
mamd in ultimele 4 orne

Acidoza severd - Istoric de suferintd antegartum - VPP
- reanimare postanatald prelungita - intubatie endotraheala daca nu
5-a efectuat pana in acest
moment
monitorizare in sectia de TIKKN
I::.H:arhr:nnm de sodiu 4,2 % v,
| lent: 2 mEgkg
Boald congenitald hipotonia marcatd VPP
neuramusculard amacadente heradocolalerale de boll - intubatie endolrahaald dacl nu
neurcmusculare s-a efeciuat pana in acest
moment
- monitorizare in sectia de TINN
Sedare datorata - depresie respiratorie severd dupa ce continuarea VPP
medicalied malerme WPP a determinal aparilia FG si administrarg i.v. sau iamn. de
(marcotice) coloraliel normala naloxond 0,1 mog'kg'doza

isolufie recomandaté de
1mgemil}

monitorizarea respiratiel
repetarea dozel de naloxona
in cazul reaparifiel depresiei
rasoiratorii

Sedare datorata
madicatiel materne
(nenarcotice)

- depresie respiratorie severa dupa ce
VPP a determinal aparifia FC i
colarafal normala
istore de administrare o mamd do
sulfat de magneziu sau analkgezice ne-
narcaotice sau anesiezice pantru
anestezia generala

nu raspund la naloxona
cantinuarea VPP
monitorizara




Tabel 2. Reanimarea si ingrijirea prematurulul (adaplat dupa Katlwinkel J, Short J, Boyle D,
_Engle W: Textbook of neonatal resuscitation'")

Caracteristici ale nou-
nascutului prematur

Efect nedorit

Prevenire/tratament

Tegumente subtir, suprafatad
corporald mare raportat la
greutates corpuluil, depnzite da
gragimi scazute

favorizeazd pierderile de
cildurs

- Tncalzire cu radiant termic

- stergerea’uscarea (blanda) a
tegumentelor

- impachetarea corpulul (excaptand
capul) in folie de plastic

- acoparirea capului cu o cAciulitd

[ Tesuturile imature si deficilul
de antioxidanti

pat Tl mai ugor lezate de
administrare excesivi de
oxigen

- administrarea oxlgenulul cu blander
de Fil: 51 monitorizare cu pulsoximetruy

Masa musculard redusa

respiratie mai dificila

asistarea ventilatiei utilizand (reanimare
cu) resuscitatorul cu piesa in T, CPAP,
intubalia i venlilalia mecanica

Activitatea centrului respirator
poate fi scizutd datoritd
imaturitafii sistemului nervos

apnes, gaspuri, respiratie
neregulata, ineficients

asistarea ventilafiei: reanimare cu
resuscitator cu piesa in T, CPAP,
intubatie gi ventilafie mecanica ca mai
EUS

Plamanii pot fi imaturi gi
deficitari in surfactant

ventilafia dificila gi
plEmanii mai usor de
lezat prin venfilatia cu
presiune poziliva

= primele inflafi administrate cu PIP
maxim de 20-25 cmHD

- intubatie la sala de nasten si
administrare de surfactant pe sonda
endotrahaald la pramaturi eu VG <
32 saptamani

Sistem imunitar imatur

nsc crescul 54 se nasca
cuinfeciie 5i 58 dezvaolte
g infectie dupd nastere

- administrare empincatintita de
antibiotice
- _administrare de imunoglobuline

Capilarele fragile de la nivelul
creierdlui in curs de dezvoltare

se pot rupe

- manevrare blanda n timpul RN

- terapia durerii
alertie la cantitatea (10-20 mlkg) si
viteza (5-10 minute} administréni
bolusurilor intravenoasa de volum-
gxpander

- utilizarea modalitafilor sincronizate
de ventilalie mecanica

Waolumul mic de sange (valum
circulator mic)

susceptibilitate la efeciele
pierderii de sange

- refacerea prompia a volumului
sangvin

11.6. Anexa 6. Ingrijirea postreanimare’®*""!

Complicatie Cauze Semne clinice Recomadiiri
{ examindri de
laborator
Hipertensiunea - hipoxia severd gi cianoza generalizati maonitorizare cu
pulmonara prelungita perinatala persistenta dupa AN pulsoximetru si'sau
deferming persistenta analiza gazealar
vasoconstriclie sangvina
pulmanare dupé nastere oxigenaterapia
hipser lensionea lranslern in unilale de
pulmonard secundara nivel 11l
- pneumaonia congenitaka administrare de oxid
- hernia diafragmatica nitric: inhakator
Fneumonia gi - SAM - persisia defresa Antibicterapie
alte complicatil - infectie congenitald respiratone dupa
pulmonare - manevra nesterila de reanimara
rearimare = navala crescutd de
axigan
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Hipotensiunea

- hipaxamia perinatald
severa si'sau pralungita
afecteazd miccardul si
tonusul vascular

- sepsisul

- anemia acuta

- prematuritatea

= Tensiune artariald
(TA) madie < 30 mmHg
la prematuri cu VG < 30
saptamani

- TA medie mai micd
decat valoarea
corespunzatoars varstei
de gastatie la nou
nascutii cu VG = 30 de
saptamani

rranitorizara TA, FC
pand cand TA si
perfuzia parilencs se
normalizeaza
asigurarea unei
ventilar i oxigendari
adecvate
administrara da valum
expanderi

corectarea acidozel
metabolice
administraraa unui
agant inotrop pozitie
{ex. dopamina) daca
manevraks antariogra
nu duc la
normalizarea TA

Echilibrul hidric

Hipoxia perinatald

- tuluréri electrolitice

monitorizarea (in

determin: cu antmii cardiace primele zile de viatd)
- disfunciie renald secundans a aporulul, diurezei,
franzitorie - retentie de fluide greutdtiil, electrolifilor
{necrozd tubulara SN
acuta) exameanul urinii
afectare cerabrald (pentru proteinurie,
cU sacrelie hamaturia)
inadecvatad da rasirictia lichidiana
hommon antidiurelic administrara da calciu
{SIADH} in primele zile
Convulsii si - encefalopatie hipoxic- - convulsii la cateva ore manitorizare in sectia
apnee ischamica dupa nastera da TINN
- cauze metabolice - hipoglicemie administrare de
- gezechilibru electrolitic - hiponatremie glucozd sau electrolifi
intravencs
tratament
anticonvuksivant
Hipoglicemia Hipoxemia pearinatala - glicemie < 45 mg/dl bolus de glucozé 10
determing un consum - apnea, hipotonie % 2-4 mikg(/doza)
crescut de glucoza tremuratun, irfabiliate, infuzie confinua cu
tahipnes, comulsii glucoza
manitarizaraa
glicemiz pna la
obfinerea unor valori
narmaks
Probleme de - tractul gastrointestinal = ileus, hemoragia postreanimare
alimentatie este extrem de susceptibil digestiva gi neanatald se preferd
enterala la agresiunea hipoxic enterocolitd ulcero- intreruperea aporiului
ischamica necroficd alimentar anteral
- alectaraa neurclogica = lulburar de supl sl (perru un Himp)
produca diverse dificuliati deglutitia fluide i alimentatia
de alimantafie = incoordonara oro- pareniarala
faringians
Echilibrul termic | - hipotermie Temperatura corporala
- miai ales la prematuri & nou-nascutului frebuie
- aslizie perinalala menfinutd infre 36,5 si
- hipertermis: 37,5°C
= MOU-NAESCUT proveni
din mame cu
coricamniotitd

- gupraincalzire in timpul
zi dupd reanimane




11.7. Anexa 7. Medicatia utilizati in reanimarea neonatala™""""*!

Medicament | Indicatii Doze Efect Specificar
Adrenalina FC <80 - solutie 110,000 - creste parfuzia in | Se evild ulilizarea
bat&iminut, - doza de 0,1-0,3 timpul MCE, prin adrenalingi In doze
dupa 30 mhkkg vasoconstrictie, mari la prematur,
secunde de (0,01-0,03 (efect alfa datorita potentialului de
MCE si VPP mo'kn'dnza) se adrenargic) hipartansiunea si dea
adminisireaza = imbundtatesta crastara a fluxulu
iMravenas pe vena | contractilitalea sangvin carebral, carg
ombilicala sau pe o | cardiaca pol conduca la
wend perifenca - cregte FC (efect | sdngerdri Tn matricea
- 0,3-1 mikg beta adrenargic) germinafiva
endofraheal, rapid
NaHCO3 - acidoza - sol. 4,2% (0,5 - tfampan al Bicarbonatul de sodiu -
metabolica mEg/ml) in doza de | aciditéti - este foarte cawstic gi
saverd dovedita 1-2 mEg'kgc, lent, - 5@ descompunes nu frebuie admimestrat
la nou-ndscutul | n peste 2 minute la CO2 5i apé niciodata pe sondi
care este ventilat | (1 mEgkg/min) endotraheal
adecvat infravenos {pe - in cazul unei ventilagii
vena omibilicals) ineficiente duce la
agravarea hipercarbiei
- gvidenia clinich | Masa  eritrocitard | Reface volemia gi | Administrarea rapidd la
da sangerara 21 Bh negativ 10 | hamatoariiul premalur poate
mkkg adminisiral in produca hemaoragia in
Volum 510 minuta N malricea gan:r:nm.?la
expanderi | P2 Ser fiziologic sau | Refacerea datorita fragiliagi
raspunsului la solutia Ringer 10 volurmului capilaralor din aceasts
reanimare mkkg administratd | circulant zZona
- hipotensiune pecale iv. in 5-10
minute
Maloxona - depresie - solutie 1 mo'ml Antagonist Trebuie evitata la nou-
respirataria - goza de 0,1 narcolic nasculil din mame
saverd dupd mekge, rapid v, dependante da opicide
administrarea de | sau i.m.
sadalive marmei,
cu 4 ore
antarior expulziai
Calciu - hipocalcamie - sol. 10%, dozd de | - normalizarea Administarea rapida
gluconic 100-200 mg'kg (1-2 | calcamisi poate provoca aritmii
10%: milkg) i.v., In belus cardiace
de 10-30 minute
Glucoza - hipoglicemie - 5ol 10%, dozé de | - mentinerea
10% 200-400 mgkg (2-4 | glicemial intre S0-

kg v, cu ritan
de 1 mliminut

110 mg/d|

_11.8. Anexa B. Echipamentul si medicatia necesare pentru reanimar

BIE.'.".HI

Echipament pentru aspiratie

Azpirator $i lubulatura aferanta acesiuia

Sondg pentru aspiralie de 5F sau 6F, 8F, 10F sau I2F
Sonda de gavaj de 8F gi siringd de 20ml

.ﬂ-s-piratﬂr penlru mEeconu

Aparat pentru admlnlslrare -::Ie uentllane cu presmne pazitiva capakbil 5& furnizeze oxigen 90-100%
KMasti peniru nou-nascut la termen s premalur (da praferniad cu margine capitonata)
| Sursa de oxigen cu llowmelru (llux pand la 10 Limin) $i wbulatura alerenta

Eﬂﬂ@am pentru intubatie
Laringoscop cu lame drepte, Nr. 00 si 0 (pentru prematuri) gi Nr. 1 (pantru nou-ndscutul la larman)
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Bateri 5l becur da rezarva pantru lafngoscop
Sonda andotrahaale de 2,5; 3,0; 3,5 51 4,0 mm diameatru intern
Mandren {opfional}
Foarfeci
Banda adeziva sau dispozitiv pentru fixarea sondei
Tampoans cu alcool
Detector de CO2 {oplional)
Masca laringiana (optional)

Medicamente

Adrenaling 1: 10000 (0,1 mg'mi)

Solutii cristaloide izotone (ser fiziologic sau Ringer lactat) pentru expansionara volumics - 100 sau 250
ml

Bicarbonat de sodiu 4,2% (5 mEg10mil) - fiole da 10 ml

Maloxona hidroclorid 0,4 mg'ml - hioka de 1 ml sau 1 mg'ml sau fiale de 2ml

Glucoza 10%, 250 ml {flacoans)

Ser fiziologic pentru bolusuri i flush-uri

Materiale pentru catelterizarea vaselor ombilicale
Manugi sterile

Bisturiu sau foarfec
Solutie antisepticd
Banda pentru cmbilic
Cateter ombilical de 3, 5 Fr, & Fr
Slopcock cu 3 cdi
Seringi da 1, 3, &, 10, 20, 50 ml
| Ace de 25. 21,18 G sau dispozitiv de punclionare pentru sislemele fara ac

Diverse

Manugi g all echipameant de protacta

Masad radiantd sau o altd sursd de caldurd

Suprafatd de resuscitare stabild, cu saltea speciald

Ceas (opfional cronometru)

Scutece incilzite

Stetoscop (neonatal de preferat)

Banda adeziva (de 1/2 5i 3/4 {oli)

Monitor cardiac cu electrozi sau pulsoximetru si senzorni {opfional pentru sala de nasteri)
Cdi aeriene (pipa - mérimi 0,00, i 000 sau lungime 30, 40, i 30 mm)

i ex m i
Sursa de aer comprimat
Blender pentru a amesteca oxigenul i aerul comprimat
Pulsaximetru si senzon pentru prematun i nou-nascufl la termen
Folie da plastic
Saltea incélzitoare activata chimic
Incubator de transpor pentru mentinerea temperaturii corpului Tn timpul transportului de la sala de
nastern la salon

11.9. Anexa 9. Cateterizarea venei ombilicale (CVO) pentru reanimarea neonatala™** "
Indicatii in imposibilitatea prinderii unei linii venoase peariferice
timpul RN
| Contraindicatii omialacal, omifalita
Echipament slerile
necasar + halate
 cAmp sterl (se recomandd ransparent) cu/fard orificiu central
*  manugi stenle
» flacon de solufie antiseptica (Clorhaxidin, spirt medicinal)
o caleter ombilical
o 5 Frpentru GN < 3500 g
o BFrpentruGN = 35300 g
lama de bisturiwfoarteca
“robinet” (stopoock) cu trei céi {(optional)
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seringd de 10 ml

ser fiziologic (MaCl 0,9%)
doud pense hemostatice curpe
0 pensa anatomica

doud panse Pean

#  panglicd sterild lungd de aproximativ 20 cm (optional)
nestarile

*  masch
+  calota
* ochalari (oplional)

- . "

_Pr-mtl-l

- avitarea falosirii sondei de gavaj in locul cateterului (aseeiera cu incidanta
crescutd de tromboza)

- cAmpul steril nu trebuie s& acopere fata i toracele superior

- cateterul nu trebuie forfat 53 treaca de un eventual obstacol

- nu & administreaza solufil hipertone (CVO plasat in pozitie joasa nu este in
vena cava infericard)

- avilarea acoperirii zonai omblicale si periombilicala pentru a permile vizualizarea
unal eventuale sangerdril sau iesirea accidaniald a catatarului

« CVO plasat in pozille joasd nu necesitd obligatoriu confirmara radiologica

- nu se lasd catelerul deschis in atmosfard

- g verificd dacd existd bula de asr in cateter inainte de adminisirarea balusurilor
sau a perfuziei (risc de embolie gazoasa)

- intotdeauna cateterul trebuie sa fie plin cu lichid si atasat la stopcock-ul / seringa
inchise !

Tehnica

- masuraraa lungimii de insertie a cateterul venos ombilical (CVO):
- CVO in timpul BM va fi plasat in pozifie joasa = 2-3 cm + lungimea bontului
omidlical {BO) restant (cm) dupd indepartarea zonel clampate
- atagarea seringii de 10 ml cu =er fiziologic cu sau f&ra stopoock la cateter
- inchiderea stopoock-ului cétre cateter
- pregétirea BO si zonei periombilicale pe o razd de 5 cm cu solulie antiseptica
(batading). Clorhexidinag nu se recomandd sub virstd de 2 luni
- plasaraa campului steril in jurul BO
- plasaraa unel panglici sterile in jurul BO, strinsd lax cu un singur nod:
dacd este posibil in jurul gelatine Wharton nu la nivelul pielii |
[pravanirea sangeardri)
poate fi necesara relaxarea panglicii in momentul inserarii cateterului |
- taierea bontului ombilical cu lama de bisturiufoarfeca:
se taie BO orizontal la o distanta de 1-1.5 cm de la piele, se evita
taierea tangentiala la piele
s coniroleaza sangararea (prin strangaraa panglicii Tn ensiuong
ugoard)
e sterge suprafata BO cu o comprasad sterild, prin lamponara; sa evild
frecarea care poate distruge tesulurile facand greu da idantifical
slruciurile anatomice
- identificarea venei ombilicake (MO):
situatd frecvent la “ora "
are pareli subliri, larga
situata aproaps de parifera bontulul ombikical
- apucarea BO cu pensa anatomica
- ingararea blanda a pensel hemosiatica in lumanul VO i scoaleraa cheagurilor
de singe
- s& prinde cateterul la 1 cm de varf cu mana sauv o pensa cu varf curb
- intreducerea cateterului plin cu lichid, atasat la seringa +/- tripld cale [stopocock)
pe distania masurata (frecvent 4-5 cm de la capatul distal al BO) sau pana la
aparifia unei bune ntoarceri venoase
- aplicarea unel aspirdr blande cu saringa in impul introducari CVO
- dacd sdngale nu se inloarca usor poate exisla un chaag in varul cateterulul; se
refrage complel cateterul, se spald chaagul pdnd la eliminara 5i se reinserd
catetarul
- dacd fluxul de sange e slab se avanseazd caleterul pand la atingerea
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intregl lungimi estimata
- o gvenluald sangerare poate i opritd 5i prin aplicarea unel prasiun ugoara cu o
campresd sterild

Complicatii

» infecii (sepsis, enterocalita ulcercnacroticd)
sdngerara [ anamia
trombem bolii
pertorarea VO
cateterizarea accidentald a arterei ombilicale/hematom
cateter pozitionat gresit in sistemul part:

- necrozd hepaticd (romboza venal hapatica sau infuzia de solutii
hipertone sau vasospastica in fasutul hepatic) | cavernam da vand porla
chist hepatic / hematom / abces hepatic
perforatie de colon

= hiperensiune poriala

* _perforatia peritoneulul / hemoperitonau

11.10. Anexa 10. Minifarmacopee™®"*

Humele Adrenalina

medicamentului

Indicatji Resuscitare, bradicardie severa, hipolensiung

Doza la nou-nascut

0,01-0.03 mg'kg/doza iv. dilutia 1:10000 (0,1-0,2 mlkg'doza) sau
0,03-0,1 mg/hka/doza endatrahaal dilufia 1:10000 (0,31 mlke'doza)

e pot repela 2-3 doze la imtarval de 3-5 minute dacd FC raméana < de 60
batai minut

Adminisirare Infravenos sau endotraheal. MU sa adminisireazd intracardiac.

Mecanism da Doze mici procduc vasodilatatie pulmonard $i sislemica. Doze mari crasc

acliune tensiunea arteriala prin simularea miocardului {efect B adrenergic) crestaraa
FC i vasoconstriclie (elecl a adranergic)

Conlraindicati Hiperiraldism, hiperensiune, diabet

Interactiuni Incompatibil cu solutii alcaline (bicabonat de sodiu}, aminafilin, hialuronidaza

solutii compatibila Glucoza 5 % sau 10 %, ser fiziologic (NaCl 0,9%)

Reactii adeverse Aritmie ventriculara, tahicardie, paloare si tremor, hipertensiune severa cu rsc
de hemaoragie infraventriculara, ischemie miocardica, hipopotasemie, sciderea
Nuxului sangvin splahnic i renal

MNumele Glucoza 10°%

medicamentului

Indicatii Hipoglicemia (= 50 mg/dl}

Doza la now-néscut

Bolus iwv.: 200-400 mg/kg/doza (2-4 mlkg'doza) cu ritm de 1-2 mli'min X 2-3
balusuri

Infuzie continua {PEV): start cu 4-6 mg/kg/min, crestere treptatd cu 1-2
mg'ka'min

Atentie Pentru bolus i.v. se utliizeaza glucoza cu concentratie maxima de 10%
HNumele Bicarbonat de sodiu
medicamentului §

| Indicatii Acidozd matabolicd in limpul BN prelungile
Doza la nou-ndscul | 1-2 mEgkg/doza N
Adminisirare Infravenos lant, in cal putin 2 minute [concentratia uzuald - 4.2 % (0,5 mEg/mil))

MU =& adminisireazd endolraheal (afect caustic)

Mecanism de Agent alcalinizant, scade rezistenia vasculara pulmonara, imbunataiesis
acfiune funciia miocardica, creste raspunsul miocardului la adrenaling

solutii compatibile

Glucoza 5 % sau 10 2%, ser fiziologic (NaCl 0,9%)

Efecte adverse

Edem pulmonar, acidoza respiratorie, hipocalcemie, hipgrmatremie

Precauti Infuzia rapida se asociazad cu hemoragia intraventriculara

Administrarea in timpul ventilatisi inadecvate creste pCO; si scade pH-ul
Numele Calciu gluconic 10 %
medicamentului




| Indicalii Hipocalcamia (calciu lonizal seric < 4 mg'dl sau calciu total seric < 8 mgidl)
Doza la nou-nascul | Doza de 100-200 ma/'kg (1-2 mlkg) sol. 10%,
Adminisirare Intravenos, In bolus de 10-30 minute
Solutii compatibile Glucoza 5 % si 10 % sau ser fiziologic {NaCl 0,9%)
Precautii Administrarea rapida determind bradicardie
Numele Maloxona
medicamentului
Indicatji Depresia respiratonie centrald neonatald indusd narcotic
Doza la nou-nascut | 0.1 mgkge, solutie 1mgimi
Administrare Rapid intravenos sau inframuscular; ae poale repeta doza dupé 3-5 minute
dacd nu existd rdspuns dupd doza anterioard.
Actiuneg Antagonist narcotic
Confraindicatii Trebuie evitata la nou-nascutii din mame dependante de opioide (poate

determinga convulsii neonatala).

11.10. Anexa 11. Algoritm de reanimare neanatald
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Factori de risc prezenti

= pregatire/verificarea echipameantului
suplimsntar
= splicitarea personalului neonatal suplimentar

NASTERE
Anamneza s date clinice r‘/ -\\“ﬁ Masuri de RN
v v
: VG > 37 saptamani | Ingrijiri de rutina:

« fara semne de suferinta fetala

« plans viguros

« asigurarea ecllibrulul termic
« derobstructia callor respiratorii

s lonus normal supericare (la nevaie)
3 = ugscarea teaumentelor
« VG < 37 saptamani = asigurarea eclilibrului termic

= semne de suferinta fetala

+ pozitionare, dezobstructie (dupa cum

Lipsa rdzspunsului la RN I‘"/

L5

,

Lipsa raspunsului la BN dupa

10 minute

« apnee, SDR »| esite necesar)
+ hipotonie * stergere, stimulare, repozitionati
¥
Reepira, FC > 100, rozat "mﬂ.ﬁ:ﬁ‘m in
>
« Evaluare la
fiecare 30 de 1 o
secy ozat
nde Respird, FC = 100, dar cianotic
*  oxigen suplimentar
Cianoza
respiratie Apneic persistenta
L
FG = 100 - VPP "—L
1 Ventilatie eficient
FC = 100, rozat
Fe FC = &0 !
- Maonitorizare in
TINM
™ « MCE
FC = &0
Administrare de adrenaling
¥ Verificarea corectitudinii efectudrii
Lip=a raspunsulul la BN > fiecarai manavre de RN

Examen clinic peniru:
- malformatii congenitale
cardiace si respiratorii
- hipovolemie

-[ Oprirea BN

MB. Inubatia endotraheala se poate efectus oricind este necesar in timpul BM chiar gi imediat dupa
grrdzia n sala da nastan. Sa nnf ranata 1-2 dnra da adrenalinag la infarval de 2-3 minnta




