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Abrevieri

RN - reanimarea neonatala

GN - greutate la nastere

VPP - ventilatie cu presiune pozitiva

MCE - masaj cardiac extern

VG - varsta de gestatie

GC - frecventa cardiaca

EHI - encefalopatie hipoxic-ischemica

SN - sala de nastere

TA — tensiune arteriala

HIV — hemoragie intraventriculara

SAM - sindrom de aspiratie meconiala

EKG - electrocardiograma

Sp02 - saturatie periferica in oxigen

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

DBP - displazie bronho-pulmonara

FiO2 - fractie inspirata de oxigen

SPA - sindrom de pierdere de aer

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

SDRDS - sindrom de detresa respiratorie prin deficit de surfactant
TINN — terapie intensiva neonatala

CO, - dioxid de carbon

ML - masca laringiana

CVO - cateterizarea venei ombilicale

BO - bont ombilical

VO - vena ombilicala



1. Introducere

Este bine cunoscut astdzi ca in sala de nasteri dintr-o maternitate trebuie sa existe (cel putin) o
persoana instruitd Tn reanimarea nou-nascutului sau macar o persoana capabila sa instituie
resuscitarea Tn mai putin de doua minute dupa expulzia produsului de concepfie.

Reanimarea neonatala (RN) este una din cele mai mari responsabilita{i ale personalului medical
perinatal. Circa 5-7% din toti nou-nascutii au nevoie de sustinere dupa nastere pentru a realiza cu
succes tranzitia la viata extrauterind; nevoia de reanimare extensiva — inclusiv compresiuni toracice
si/sau administrare de adrenalina — este rara, aparand la sub 1% din nasterile la termen’"? (R14/A, A).
La prematuri insa, nevoia reanimarii extensive la sala de nasteri este mai mare, aparand la 5-7% din
prematurii cu greutate la nastere (GN) sub 1500 g si la 10-15% din cei cu GN sub 1000g%*. Asfixia la
nastere este responsabila de 15% din decesele neonatale anuale la nivel global®”. Studiile arat rate
inalte de mortalitate la prematurii cu greutate foarte mica la nastere care necesitd reanimare la
nastere®”, de 68% la prematurii cu GN sub 1500 g si 75% la cei cu GN sub 1000 g"®. Prognosticul
nou-nascutilor cu asfixie la nastere ar putea fi imbunatatit prin cunoasterea si aplicarea pe scara larga
a ghidului de reanimare neonatald. Inabilitatea nou-nascutilor de a stabili si mentine respiratie
adecvata sau spontana creste semnificativ mortalitatea si povara prognosticelor nefavorabile ale
neuro-dezvoltarii la supravietuitori” .

Reanimare neonatala este totalitatea procedurilor, manevrelor si terapiei medicale utilizate pentru a
ajuta nou-nascutul in tranzitia de la viata intrauterina la cea extrauterina sau in cazul in care in timpul
perioadei neonatale apare insuficienta cardio-respiratorie. Reanimarea neonatala necesita anticipare
si pregatirea profesionistilor atat individual cat si in echipa!™®. Eforturile sustinute de resuscitare depind
de actiunile critice ce trebuie efectuate in succesiune rapida, conform algoritmului, pentru
maximizarea sanselor de supravietuire!'*"?.

Obiectivele RN sunt aceleasi la nou-nascut ca si la adult:

- asigurarea permeabilitaii cailor respiratorii superioare

- asigurarea respiratiei spontane

- asigurarea circulatiei'®"",

Tn plus, la nou-ndscut, RN are ca obiectiv si:

- instalarea primei respiratii si sustinerea ei

- mentinerea temperaturii corporale.

Ghidul de reanimare neonatala este conceput la nivel national si precizeaza (intr-o formulare relativa)
standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat ale unui caz clinic
concret care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.
Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, tarie a afirmatiilor si grade de
recomandare. In schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul ghidului de resuscitare neonatala este de a standardiza la nivel national criteriile de initiere ale
reanimarii neonatale si modul de realizare a acesteia.

Obiectivele ghidului sunt :

- prezentarea concentrata a celor mai noi metode de RN, aplicabile in toate unitatile sanitare in care
se acorda asistenta medicala nou-nascutului

- prezentarea celor mai indicate gesturi medicale in situatii clinice specifice

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

Prezentul ghid este elaborat pentru indeplinirea urmatoarelor deziderate:

- cresterea calitatii asistentei medicale (acte si proceduri medicale profilactice)

- aducerea n actualitate a unei probleme cu impact asupra sanatatii nou-nascutilor, sugarilor gi
copiilor mici

- aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutafi stiintifice legate de aceasta
tema

- integrarea unor servicii de preventie si monitorizare

- reducerea variatjilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicienii de diferite specialitati

- ghidul protejeaza clinicianul din punctul de vedere a malpraxisului

- ghidul asigura continuitate intre serviciile oferite de medici si asistente

- ghidul permite structurarea documentatiei medicale



- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

- permite armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale internationale

Ghidul de reanimare neonatala este astfel conceput incat sa poata fi aplicat la nivelul tuturor
maternitatilor, indiferent de gradul acestora, responsabilitatile medicale ale fiecarui membru al echipei
de reanimare fiind necesar a fi stabilite in fiecare institutie de coordonatori — medici neonatologi,
pediatri, obstetricieni, moase, asistente medicale de neonatologie si pediatrie.

Se prevede ca acest ghid sa fie adoptat pe plan local, regional si national.

3. Metodologia de elaborare

3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice
pentru neonatologie, Asociatia de Neonatologie din Roménia a organizat in 28 martie 2009 la
Bucuresti o intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si
implicarea diferitelor institutii. Tn cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a
procesului de elaborare a ghidurilor. A fost de asemenea prezentata metodologia de lucru pentru
redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru si au fost agreate responsabilitafile pentru
fiecare institutie implicata. A fost aprobata lista de subiecte ale ghidurilor clinice pentru neonatologie si
pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor Tehnic de Elaborare (GTE) pentru fiecare
subiect.

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Romania a avut
loc o sesiune 1n cadrul careia au fost prezentate, discutate si agreate principiile, metodologia de
elaborare si formatului ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
un scriitor si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti evaluatori externi pentru recenzia
ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales un
integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de
Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor, dupa care au
elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului
ghidului.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate neonatologie,
caruia 1i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea
medicului a fost enuntata Tn clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului
medical.

Dupa verificarea primei variante a ghidului din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului
acceptat pentru ghiduri si formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru
evaluarea externa la expertii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in
considerare si incorporat, dupa caz, comentariile si propunerile de modificare facute de evaluatorii
externi si au redactat versiunea 3 a ghidului. Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei
detaliate, punct cu punct, in cadrul unor intalniri de Consens care au avut loc la lasi, pe 22 octombrie
2009, respectiv la Bucuresti in perioada 5-6 martie 2010, cu sprijinul Fundatiei Cred. Varianta revizuita
a ghidului a fost supusa discutiei detaliate, punct cu punct, in cadrul unei intalniri de Consens care a
avut loc la lasi in perioada 20-23 septembrie 2017 in cadrul proiectului “Planificarea si implementarea
programelor de prevenire a orbirii cauzata de retinopatia de prematuritate”, implementat in Roméania
Neonatologie din Roménia, cu sprijinul Agentiei Internationale de Prevenire a Orbirii (IAPB) si al
Fundatiei CRED, Centrul Roméano-Elvetian pentru Dezvoltarea Sistemului de Sanatate. Ulterior ghidul
a fost evaluat in intilniri de consens care au avut loc online in 2022 si 2023. Participantji la intalnirile
de Consens sunt prezentati in Anexa 1. Ghidul a fost dezbatut punct cu punct si a fost agreat prin
consens din punct de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizadnd instrumentul AGREE elaborat de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia de Neonatologie a
Ministerului Sanatatii Publice si Asociatia de Neonatologie din Romania.

Ghidul initial a fost aprobat de catre Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul nr. 1232 din 02.08.2011.
Varianta revizuita a ghidului a fost aprobata de catre Ministerul Sanatatji prin Ordinul nr. .... din ....



3.2. Principii
Ghidul clinic "Reanimarea neonatald” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a
Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor clinice
pentru Neonatologie si de Asociatia de Neonatologie din Romania.
Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si selectionat, in scopul elaborarii recomandarilor si
argumentarilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi stiintifice (meta-analize, revizii
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohorta, studii retrospective si
analitice, carti, monografii). In acest scop au fost folosite pentru cautarea informatiilor urmatoarele
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizadnd cuvintele cheie semnificative
pentru subiectul ghidului.
Fiecare recomandare este bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date).
Pentru fiecare afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune)
conform definitiilor din Anexa 1.

3.3. Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit Tn 2026 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

4. Structura

Acest ghid de neonatologie este structurat in subcapitole:
- definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)

- conduita preventiva

- conduita terapeutica

- monitorizare

- aspecte administrative

- bibliografie

- anexe.

5. Definitii si evaluare

5.1. Definitii

Standard Termenul de nou-nascut se aplica oricarui copil cu varsta cronologica cuprinsa C
intre 0 si 28 de zile de viata™® ™™,

Standard Nou-nascutul prematur este nou-nascutul cu varsta de gestatie (VG) mai mica de C
37 de saptamani (mai putin de 259 zile de sarcina)"®"®.

Standard Nou-nascutul prematur extrem este nou-nascutul VG mai mica de 28 de C
saptamani (mai putin de 195 zile de sarcina)!"®"®l.

Standard Nou-nascutul prematur precoce este nou-nascutul cu VG mai mica de 34 de C
saptamani (mai putin de 237 zile de sarcina)!'®"®l.

Standard Nou-nascutul prematur tardiv este nou-nascutul cu VG cuprinsa intre 34 de C
saptamani si 0/7 zile si 36 de saptdmani si 6/7 zile (238-258 zile de sarcina)'®"®.,

Standard Nou-nascutul la termen precoce este nou-nascutul cu VG intre 37 de sdptaménisi C
0/7 zile si 38 de saptamani si 6/7 zile (259-272 zile de sarcina)'*"®.

Standard Nou-nascut la termen (sau matur) este nou-nascutul cu VG cuprinsa intre 37 si 41
de saptamani si 6/7 zile (259 - 293 zile de sarcina)!"®"®.

Standard Nou-nascut postmatur (post-termen) este nou-nascutul cu VG mai mare de 42de C
saptamani (peste 294 zile de sarcina)'®"?.

Standard Nou-nascutul viguros este copilul care prezinta: C

- eforturi respiratorii eficiente
- tonus muscular bun
- frecventa cardiaca (FC) peste 100 batai/min®'>1,
Standard La nou-nascut respiratia eficienta este ampla, fara efort al musculaturii toracice, C

cu frecventa constanta de 40-60 respiratii/minut™®'3"¢l,



Standard
Standard

Standard
Standard
Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Apneea primara este apneea in care stimularea nou-nascutului duce rapid la
reluarea respiratiilor spontane'>®'>"1,

Apneea secundara este apneea in care stlmularea nou-nascutului nu este
suficienta pentru reluarea respiratiilor spontane

Hipoxia este sciderea concentratiei tisulare de OX|genl19 200
Hipoxemia este scaderea concentratiei sangvine arteriale de oxige
Asfixia perinatala reprezinta afectarea fatului sau nou-nascutului datorita scaderii
oxigenului sangvin (hipoxie/hipoxemie) si/sau fluxului sangvin (ischemie) in
diferite organe cu o intensitate si durata suficiente ?entru a produce mai mult
decét modificari functionale sau biochimice trecatoare!

Encefalopatia neonatala este starea clinica neonatald caracterizatéd prin status
neurocomportamental anormal care cuprinde nivel de constienta alterat (inclusiv
stare hiperalerta) si disfunctii motorii si/sau ale trunchiului cerebral (miscari
oculare anormale, apnee)?"#

Encefalopatia neonatala hipoxic-ischemica (EHI) este un sindrom clinic constand
in alterarea funciiilor neurologice la un copil la termen sau aproape de termen in
decursul primei saptamani de viata, manifestata prin dificultafi in initierea si
mentinerea respiratiei, deprimare a tonusului si reflexelor, alterarea starii de
constienta si deseon convulsii, la care se poate afirma o etiologie hipoxic-
ischemica permatala

Reanimarea neonatala (RN) reprezinta totalitatea procedurilor, manevrelor si
terapiilor medicale utilizate pentru a ajuta nou-nascutul n tranzitia de la viata
intrauterind la cea extrauterina sau in cazul in care in timpul perioadei neonatale
apare insuficienta cardio-respiratorie, previzibila sau imprevizibilg®>® '
Hipotermia terapeutica reprezintd un proces de scadere si mentinerea, a
temperaturii corporale (intrarectal) la valori de 33-34°C a nou-nascutului cu asfixie
perinatala moderat-severa prin utilizarea unor aparate speciale de racire cu
servocontrol®

Hipotermia terapeuticé activa reprezintd mentinerea mentinerea timp de 72 de
ore, a temperaturii corporale (intrarectal) a nou-nascutului la valori de 33-34°C cu
ajutorul unui aparat cu servo-control de racire®.

Hipotermia terapeutica pasiva reprezinta totahtatea masurilor de Tngrijire a nou-
nascutului cu asfixie perinatala moderat-severa care favorizeazd mentinerea sau
scaderea spontana a temperaturii corporale la valori de 33-34°C (oprirea caldurii
radiante, lipsa infasarii} si/sau plasarea la nivelul toracelui sau sub umeri a 1-2
pachete refrigerate (10°C) invelite in scutece!’>%.

5.2. Evaluare

Tnainte de nastere medicul si asistenta trebuie sa identifice factorii de risc ce pot
ajuta la anticiparea necesitatii reanimarii®®"%.,

In prezenta factorilor de risc este necesaré pregatirea echipamentului de
reanimare suplimentar si solicitarea de personal medical suplimentar pentru ca
masurile de reanimare sa fie prompte si eficiente?®® 1013152122

Medicul neonatolog trebuie sa cunoasca factorii de risc care cresc probabilitatea
nevoii de RNP&101T13

Aproximativ jumatate din nou-nascutji care necesita RN pot fi identificati inainte de
nastere luand cu atenTUe in considerare factorii de risc anteriori sau concomitenti
sarcinii gi nagteru

Medicul obstetrician si moasa trebuie sa solicite din timp echipa de RN pentru afi
prezents in sala de nasteri cand se anticipeaza necesitatea resuscitarii®® .
Reanimarea neonatala completa necesita cel putin doua persoane mstrwte Si
echipamentul de RN gata pregatit si in buna stare de functionare®®'%"""3l,

Medicul si asistenta de neonatologie si obstetrica trebuie sa recunoasca factorii
de risc antepartum pentru asfixie neonatald (Anexa 3)''%"",

Factorii enumerati Th anexa 3 se asociaza frecvent cu necesitatea RN. Anticiparea
RN permite pregatirea din timp a echipei si echipamentului si maximizeaza
sansele de succes ale RNI'®""1319,

Medicul si asistenta de neonatologle si obstetrica trebwe sa recunoasca factorii
de risc intrapartum pentru asfixie neonatala (Anexa 3)

Factorii enumerati in anexa 3 se asociaza frecvent cu necesitatea RN. Anticiparea
RN permite pregétirea din timp a echipei si echipamentului si maximizeaza

pl1.200
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Standard

Argumentare

sansele de succes ale RN!"%"""%°]

Medicul si asistenta trebuie sa tina cont ca scorul Apgar nu a fost conceput pentru
evaluarea nevoii de reanimare a nou-nascutuluit'”.

Scorul Apgar evalueaza starea generala a nou- nascutului cel mai devreme la 1
minut de la nastere, moment in care, dacd este necesar, trebuie deja initiata
reanimarea, respectlv vpPpe

6. Conduita profilactica (preventiva)

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Medicul, asistenta si/sau echipa de reanimare trebuie sa constientizeze faptul ca
succesul RN depinde de urmatorii factori:

- anticiparea necesitatii reanimarii

- pregatirea din timp a echipamentului si medicatiei necesare reanimarii

- prezenta personalului instruit in sala de nasteri

- organizarea responsabilitatilor fiecarui membru al echipei de reanimare

- aplicarea prompta si corecta a tuturor pasilor protocolulm de RN

- buna colaborare, comunicare si munca in echipal'®'" 131424

Anticiparea, abordarea sistematica si rapida si instruirea mdwidualé si in echipa
cresc eficienta masurilor de RN asigurand atat succesul resuscitarii cat si sansa
unui prognostic mai bun pe termen |ndelun2g7at[5611 1424290 9n unele  studii,
anticiparea nevoii de RN a variat intre 32-34%°

inainte de nastere, in functie de factorii de risc |dentificati, echipa de RN trebuie
sa identifice manevrele si echipamentele ce pot fi necesare in cadrul RN, sa
stabileascé rolurile fiecarui membru al echipei, sa verifice existenta si
functionalitatea echipamentului necesar si sa stabileasca modul de comunicare
cu restul personalului sectiei in cazul Tn care este necesar personal
suplimentar''”

Anticiparea, abordarea sistematicd si rapidd si munca, colaborarea si
comunicarea in echipa cresc eficienta masurilor de RN asigurand atat succesul
resuscitarii cat si sansa unui prognostic mai bun pe termen lung®®'" 142421
Medicul gl aS|stenta trebuie sa respecte succesiunea celor 4 categorii de actiuni
ale RNP®

1. pasii initiali de reanimare

2. ventilatia cu presiune pozitiva

3. masajul cardiac extern

4. administrarea medicatiei.

Abordarea corecta, sistematica si rapida creste eficienta masurilor de RN
asigurand atat succesul resuscitarii cat si sansa unui prognostic mai bun pe
termen mdelungat[5611 13.28.29]

Echipa de RN trebuie s& verifice functionalitatea si sd pregateasca
echipamentului si consumabilele necesare pentru RN folosind o lista de verificare
(Anexa 4) si sa cresca temperatura in spatiul de reanimare din sala de
nastere(SN)> 103031,

Anticiparea, abordarea sistematica si rapida cresc eficienta masurilor de RN
asigurand atat succesul resuscitarii cat si sansa unui prognostic mai bun pe
termen mdelungat[5611 14.24.2529]

inainte de fiecare nastere, medlcul sau asistenta trebuie s& evalueze nevoia de
RN punand moasei sau obstetricianului urmatoarele intrebari:

- care este varsta de gestatie a nou-nascutului ce urmeaza sa se nasca?

- este lichidul amniotic clar?

- exista factori de risc in plus?

- care este planul de management al cordonului ombilical?>¢1"1428]

Nou-nascutul la termen, fara suferinta perinatala, nu necesita RN ci doar
observare si, eventual, masuri de facilitare a tranzitiei la viata
extrauterina!5®%11.14:28]

Pentru fiecare na$tere medicul sef al unitatiimedicul de garda trebuie sa
stabileascéa cel putin o persoana calificata si instruita in initierea primilor pasi ai
RN si VPP care sa asiste la nastere, a carei unicd responsabilitate este
managementul nou-nascutului si care, daca eX|sta nevoia neanticipata de RN,
initiaza resuscitarea si cheama aJutor supllmentar
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Argumentare

Argumentare

Standard

Argumneare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Majoritatea nou-nascutilor nu au nevoie de masuri de RN dar, daca exista nevoie
de resuscitare, VPP este cel mai important pas in RN iar abilitatea de a efectua
VPP prompt si corect creste sansele de succes ale RNP'%%*3'% ntarzierea
aS|star|| nou-nascutului care nu respird la nastere poate creste riscul de
deces”

Prezenta in SN a cel putin unei persoane instruite Tn RN, indiferent de
specialitatea acesteia, creste sansele de supravietuire fara sechele ale nou-
nascutului cu asfixie sau dificultati de adaptare la viata extrauterina la nastere.
Sarcinile cu risc cresc nevoia de RNP10.11.13-16.28,39]

in cazul in care este asteptata o nastere cu factori de risc pentru RN, medicul sef
al sectiei/medicul de garda trebuie sa desemneze o echipa de RN care sa fie
formata din minim 2 persoane calificate si instruite care au ca responsabilitate
managementul nou-nascutuluit'?.

Aproximativ. 10% din nou- nascut| au nevoie de asistenta la nastere Pentru a
respira’™'%**%* iar RN necesits instruire, pregétire si muncé in echipa’™

In anticiparea unei nasteri cu risc crescut pentru RN, medicul $ef al
sectiei/medicul de garda trebuie sa desemneze o echipa complexa de RN care sa
cuprindd personal cu abilitati complete de RN, inclusiv intubatie traheald, masaj
toracic extern, acces vascular de urgenta si administrarea med|cat|e| si care sa
fie prezenta Tn momentul nastern[

Anticiparea, abordarea S|stemat|ca si rapida cresc eficienta masurilor de RN
asigurand atat succesul resuscitarii cat si sansa unui prognostic mai bun pe
termen mdelungat[SBﬂ ,14,24,25,29-31 3340]

Medicul si asistenta/echipa de RN trebuie sa respecte regulile de asepsie si
antisepsie pe toata durata RN.

Nerespectarea acestor reguli poate conduce la infectii locale sau sistemice!'®.

7. Conduita terapeutica

Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

7.1. Masuri generale

Imediat dupa nastere medicul sau asistenta trebuie sa evalueze nevoia initierii
manevrelor de reanimare® '

Aproximativ jumatate din nou- nascu}n care necesita RN nu sunt identificafi pe
baza datelor anamnestice materne!

Medicul sau asistenta trebuie sa stablleasca necesitatea initierii reanimarii
raspunzand la urmatoarele intrebari:

- este nou-nascutul nascut la termen?

- are nou-nascutul tonus bun?

- respira sau plange nou-nascutul 2%+,

Nou-nascutul la termen, cu tonus bun, care respira sau plange la nastere nu
necesitad RN ci doar observare si, eventual, masuri de facilitare a tranzitiei la
viata extrautering> %1142l

Daca nou-nascutul este nascut la termen, are tonus bun si respira sau plange
medicul sau asistenta trebuie s& asigure ingrijirile neonatale de rutina!™.
Nou-nascutii cu adaptare buna la viata extrauterina pot ramane cu mama
pentru efectuarea ﬁ)rlmnor pasi ai RN, fingrijiri de rutind si evaluare
contlnua[s ,6,10,11,21,22,28

Medicul sau asistenta si/sau echipa de reanimare neonatalé trebuie sa initieze
rapid primii pasi ai RN daca la nastere raspunsul este “nu” la cel putin una din
intrebarile anterioare® 0%,

Nou-nascutii prematuri, cei cu tonus muscular redus sau care nu respira, nu
plang, cu suferln’;a mtrauterlna in travaliu si/sau expulzie necesita, de cele
mai multe ori, masuri de RNP!

Medicul trebuie sa coordoneze acordarea de ingrijiri de rutina ale nou-
nascutului care nu necesita RN prin:

- asigurarea homeostaziei termice

- stimularea respiratiei, daca este nevoie si

- dezobstructia cailor respiratorii superioare, daca este nevoie
Nou-nascutii care nu necesitd RN se adapteaza bine la viata extrauterina doar
prin aplicarea ingrijirilor de rutind si masuri uzuale de facilitare a tranzitiei la

[5,10,11,14,28]
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Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Argumentare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Argumentare

Recomandare

viata extrauterind®'*"""**®l_ Pan la 85% din nou-n&scuti respiré spontan fara

mterventle si inca circa 10% raspund dupa uscare, stimulare si manevre de

deschidere a céilor aenene[

Daca raspunsul este "nu” Ia oricare din intrebarile de evaluare imediata la

nastere, medicul si/sau asistenta trebuie sa initieze primii pasi ai RN in

urmatoarea succesiune:
- asigurarea caldurii
- uscarea tegumentelor
- stimularea respiratiei
- pozitionarea capului si gatului pentru facilitarea respiratiei
- curatarea secretiilor din caile respiratorii, daca este necesar'?,

Urmarea acestei succesiuni a primilor pasi ai RN asigura un m|nim de

interventii care sa limiteze pierderile de caldurd, sa stimuleze respiratia

spontana — prioritatea RN — si s& asigure eliberarea cailor aerlene pentru
facilitarea respiratiei si a unei tran2|t|| fiziologice la viata extrauterina!'%.

Medicul si/sau asistenta trebuie sa realizeze primii pasi ai RN intr-un interval

de maxim 30 secunde.

La un nou-nascut care nu resplr ntar2|erea sustinerii respiratiei poate reduce

sansele de succes ale RN[®'01732:35373 Prelunglrea peste 30 de secunde

agraveaza asfixia in cazul apneei secundare

Se recomanda ca medicul si/sau asistenta sa efectueze primii pasi ai RN

plasand nou-nascutul suprafata plata a unei mese de resuscnare sub

radiantul termic, Tntr-o zona bine luminata, feritéd de curenti de aer"

Plasarea nou-nascutului pe suprafata platd a mesei de resuscnare, sub

radiant termic, asigura acces si vizibilitate optima, permite reducerea

pierderilor de caldura si, la nevoie, usureazad efectuarea urmatorilor pasi ai

RN[1O 2941]

7.2, Clamparea cordonului ombilical

Se recomanda medicul neonatolog/pediatru si/sau asistenta sa colaboreze cu

medicul obstetrician si moasa pentru intarzierea clamparii cordonului ombilical

cel putin 30-60 secunde de la nastere (ideal pana dupa initierea aerarii
pulmonare[11 42]) la nou-nascutii la termen si prematuri care nu necesitd RN,

Intarzierea clamparii cordonului ombilical cre§te volumul sangvin si presiunea

arteriala (TA), scade riscul de hemoragie intraventriculara (HIV), necesarul de

transfuzii pentru anemie, reduce riscul de anemie si de enterocolita ulcero-
hemoragica®*>***® reduce nevoia de corectie a TA si creste sansa de
supravietuire”** la nou-nascutii prematuri.

Intarzierea clamparii cordonulw ombilical la nou-nascutii la termen creste

concentratia de hemogloblna[ %4 si reduce deficitul de fier la 3-6 luni de V|ata

fara cre$terea incidentei policitemiei sau a icterului accentuat, care sa
necesite fototerapie!>24%%.55%%)

Clamparea precoce a cordonulw ombilical (mal repede de 30 de secunde)

poate interfera cu tranzitia la viata extrautering*®

Daca este necesara RN, medicul neonatolog/pediatru, in colaborare cu

medicul obstetrician, poate initia RN cu cordonul ombilical intact la prematurii

tarzii si nou-nascutul la termen.

La prematurii tarzii si nou-nascutii la termen, RN cu cordonul intact duce la o

mai tranzitie postnatala mai f|Z|oIog|ca fatd de RN cu clamparea imediata a

cordonului ombilical®

Nu exista in prezent suficiente dovezi pentru recomandarea intarzierii

clamparii cordonulw ombilical la prematuri mici si moderati care au nevoie de

VPP sau RN

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru si asistenta s& colaboreze cu

medicul obstetrician si moasa pentru clamparea precoce a cordonului

ombilical in urmatoarele situatii:

« circulatia placentard nu mai este intactd (de exemplu, dezlipire de
placenta, vase praevia placentare sangerande, placentd preavia cu
hemoragie, ruptura cordonului ombilical)

+ sarcinile multiple

» restrictia cresterii intrauterine fetale
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Argumentare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare
Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

» evaluari Doppler anormale ale arterei ombilicale
+ placentatie anormala
+ situatii in care sunt afectate perfuzia utero-placentara sau fluxul de sange
prin cordonul ombilical
*  nou-nascutii care nu sunt vigurosi
Daca C|rculat|a placentara este mtrerupta existd hemoragie sau instabilitate
hemodinamica maternd nu mai este justificata |ntar2|erea clamparii cordonului
ombilical, fiind improbabild transfuzia placentara®®®. in cazul afectarii
circulatiei placentare e foarte probabil ca nou-nascutii au nevoie de masuri
mai avansate de RN iar studnle efectuate in astfel de situatii nu sunt suficiente
pentru a face recomandaril'®
Nu a fost evaluata S|guranta clamparii intarziate a cordonului ombilical in cazul
nasterilor cu feti multiplit"®. Initierea RN aproaPe de mama cu cordonul
ombilical intact se afla in curs de evaluare in studiil
Medicul neonatolog/pediatru, in colaborare cu medicul obstetrician, poate
intarzia clamparea cordonului ombilical pana cand nou-nascutul respira
spontan sau se instituie ventilatie a5|stata adecvata (procedura numita si
clampare fiziologica a cordonului omblllcal)
Studiile arata o reducere cu 20% a riscului de deces sau internare in terapia
intensiva neonatala Pentru fiecare 10 secunde de intarziere a clamparii
cordonului ombilical® , atingerea mai rapida a stabilitatii respiratorii*.
In situatile in care nu se poate efectua clamparea intarziatd medicul
neonatolog/pediatru  si sau asistenta pot colabora cu medicul
obstetrician/moasa pentru mulgerea cordonului ombilical la nou-nascutii cu
VG peste 28 de s&ptamanit™®!".
Mulgerea cordonului omb|I|caI este studiata ca alternativa la clamparea
intarziatda a cordonului ombilical, nu are beneficii comparativ cu clamparea
intarziatd a cordonului ombilical®®® si trebuie evitatd la prematurii mai mici de
28 de s&ptamani VG din cauza riscului de hemoragie cerebrals (HIV)!'"%9
In cazul nou-nascutilor la termen, s&natosi, proveniti din nasteri necomphcate,
care au tonus bun, respird sau plang la nastere, se recomanda ca medicul si
asistenta sa plaseze si sa continue evaluarea respiratiei si activitatii nou-
nascutului Tn contact piele-la-piele cu mama pe durata clamparii intarziate a
cordonului ombilical™®""®",
Contactul piele-la-piele cu mama si transfuzia placentara de sénge cald previn
pierderile de caldura si au numeroase beneficii pentru initierea relatiei mama-
copil, mentinerea gllcemlel si alaptare’®” .
7.3. Primii pasi ai reanimarii neonatale
7.3.1. Mentinerea homeostaziei termice
Medicul/asistenta/echipa de RN trebuie sa asigure imediat dupa nastere, pe
durata RN si a stabilizarii, echilibrul termic aI nou-nascutului prin mentinerea
temperaturu corporale intre 36,5 si 37, 5°C la nou- -nascutii fara asfixie
perlnatala 5,6,10,11,13,14 28]
Nou-nascutul are o suprafa;é corporala mare raportat la greutate ceea ce
determina o pierdere accentuata a caldurii corporale; hipotermia scade
presiunea arteriala a oxigenului, agraveaza acidoza metabolica si creste rata
mortalitatii si morbiditatii neonatale!*”"*"4, Hipertermia poate determina
hipotensiune, deshidratare, convulsii, apnee sau hipernatremiel'"116.297173-76]
Temperatura cutanata reflecta fidel valorile temperaturii normale neonatale'’”.
In cazul nou-nascutilor la termen si prematuri tarzii care nu au nevoie de RN
se recomanda ca medicul si/sau asistenta sa plaseze si sa monitorizeze nou-
néscutul in contact plele -la-piele cu mama, acoperit cu scutec sau
prosop!"®
Contactul precoce piele-la-piele cu mama la nou-nascutii cu VG peste 32 de
saptaméani care nu au avut nevoie de RN a fost eficient n mentinerea
stabilitatii termice si a imbunatatit rata de alaptare
In cazul nou- nascutllor care au nevoie de RN si aI prematurilor medicul si
asistenta trebuie sa plaseze nou-nascutul pe masa de reanimare preincalzita
pentru a preveni pierderile de caldura pe durata RN
Hipotermia creste riscul de morbiditate si mortalitate al nou-nascutilor, mai

t1or
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ales la prematuri si nou-nascutii cu greutate mica la nastere!>*""74 7%,

In cazul resuscitdrii avansate, se recomanda ca medicul si asistenta sa
monitorizeze temperatura nou- nascutulu| folosind senzorul servo-control de
temperatura al mesei de resuscitare’™
Monitorizarea temperaturii nou-nascutului cu ajutorul senzorului servo-control
de temperatura evita atat aBpantla hipotermiei cat si a hipertemiei pe durata
reanimarii si stabilizarii"°
Desi mic, rlscul de h|p0/h|perterm|e poate exista mai ales in cazul RN
prelung|te Ambele tulburari pot conduce la dezechilibre metabolice si
hidro- electrolltlce care pot agrava statusul cardio-respirator si hemodinamica
neonatald®
Pentru mentmerea temperaturii corporale normale a nou-nascutului la termen
si a prematurilor tarzii medicul si/sau asistenta trebuie sa utilizeze urmatoarele
metode dovedite a fi eficiente:
- uscarea tegumentelor prin stergere

- indepartarea scutecelor ude si infasarea in scutece |ncaI2|te
- mentinerea temperaturii din sala de nastere la 23- 25°C
- protectia fatd de curentii de aer®® 126828
Aceste metode sunt eficiente
normale la nou-ndscutul la termen
Se recomanda ca medicul si/sau asistenta sa acopere capul nou- nascutulw
(cu exceptia fetei) cu o ca0|ullta imediat dupa uscarea tegumentelor
Nou- nascutul pierde o cantitate apreciabila de caldura la nivelul extrem|tat||
cefalice!"
7.3.2. Stlmularea respiratiei
Medicul si asistenta trebuie sa aplice metodele corecte de stimulare tactila
pentru instalarea primei respirafi daca uscarea tegumentelor nu a fost
suficientd pentru initierea respiratiei: masarea ugoard a spatelui si/sau a
plantelort'®"".
Aceste manevre de stimulare tactila got fi eficiente prin stimularea efortului
respirator si nu sunt traumatizante®™'"'31%2%84,
Se recomanda ca medical si asistenta sa foloseascé stimularea tactila si dupa
initierea respiratiei (spontan sau cu ajutorul VPP) pentru a asigura
continuitatea respiratiei eficiente!
La nou-nascut amplitudinea si rltmul respirator sunt variabile . Un trial
randomizat a sugerat ameliorarea efortului respirator si oxigenarii dupa
resuscnare la prematurii care a caror respiratie a fost stimulatd tactil
repetat
7.3.3. Poz@ionarea capului si gatului pentru facilitarea respiratiei
Pentru facilitarea respiratiei, medicul si/sau asistenta trebuie sa pozitioneze
nou-nascutul in decubit dorsal cu capul si gatul in pozitie neutrd sau usoara
extensie (pozitia de adulmecare)
Aceasta pozitionare deschide caile aerlene si permite intrarea nerestrictionata
a fluxului de aer in caile aeriene!™”. Stabilirea si mentinerea cailor aeriene
deschise este esentiala pentru reallzarea tran2|t|e| postnatale SI resp|rat|a
spontana sau, la nevoie, pentru eficienta masurilor ulterioare de RN
Pentru mentinerea pozitionarii capulm si gatului nou-nascutului pentru
facilitarea sau sustinerea respiratiei, medlcul si/sau asistenta pot folosi un
scutec rulat asezat sub umerii nou-nascutului™®™",
Hlperexten3|a sau flexia gatului poate interfera cu intrarea aerului in caile
aeriene. Sustinerea pozitionarii cu ajutorul unui scutec pus sub umeri este
utila mai ales la nou-nascutii cu occiput proeminent, edeme ale scalpului sau
prematurl
7.3.4. Dezobstruc;ia cailor respiratorii
Se recomanda ca medicul si/sau asistenta s& nu aspire de rutind, dupa
nastere, secretiile orale, nazale sau oro- faringiene ale nou-nascutuluil'® f
Evitarea aspirarii ne-necesare previne riscul inducerii bradicardiei sau apneei
ca rezultat al aspirariit'®®®®"l. Sunt evitate, de asemenea, iritarea mucoaselor,
IarlngosPasmul, hlpoxemia, desaturarile si afectarea fluxului sangvin
cerebral®®®. Nu a fost demonstrat nici un beneficiu al aspirarii de rutind a

entru menglnerea temperaturii corporale
5,10,11,28,78,79,8

[5,13-16]
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secretiilor dupa nastere'®”.

7.3.4.1. Pozitionarea pentru dezobstructie
Pentru dezobstructia cailor respiratorii superioare medicul sau asistenta
trebuie sa aseze nou-nascutul in decubit dorsal sau lateral, cu gatul in pozitie
neutra (nu in flexie sau hiperextensie)'?.
Aceasta pozitionare face ca faringele postenor Iarlnqele si traheea sa se
situeze pe aceeasi linie, facilitand intrarea aeruluil Pozitionarea in
decubit lateral este indicata mai ales cand secretiile sunt abundente acestea
se colecteaza decliv, la nivelul obrajilor, de unde pot fi aspirate!"®
7.3.4.2. Dezobstruarea propriu-zisa a cailor respiratorii
Medicul sau asistenta trebuie sa efectueze dezobstructia cailor respiratorii Tn
urmatoarele situatii:
- apnee sau gasping
- tonus muscular redus
- secretii care obstrueaza caile respiratorii
- nou-nascut cu d|f|cultat| de eliminare a secretiilor oro-nazale

- fnainte de initierea VPP
In aceste S|tuat|| evacuarea secretiilor elibereaza caile aeriene si faciliteaza
respiratia spontana sau ventilatia manuala daca este necesaral'!
Med|cul sau asistenta trebuie sa aspire gura nou-nascutului mamtea aspirarii
nasuluit'®
Mucoasa nazala este o zona puternic reflexogena si poate declanga aspirarea
in trahee a secretiilor din cavitatea bucala!
Prezenta oricarui tip de obstacol la nivelul callor aeriene impiedica intrarea
aerului spre 1plamam si interfera atat cu respiratia spontana céat si cu ventilatia
asistata!"®
Medicul sau aS|stenta trebuie sa aspire cu blandete secretiile din gura si nasul
nou-nascutului®
Aspiratia wguroasa poate determina leziuni ale mucoaselor''" %!,
Medicul si aS|stenta trebwe sa evite stimularea faringelui posterior in timpul
dezobstruct|e| orale!"®
Stimularea faringelui postenor in timpul aspirarii secretiilor Tn primele minute
dupa nastere poate declansa raspuns vagal cu bradicardie si apnee!™®'"¢8-91,
Medicul si asistenta trebuie s& foloseascd pentru aspirarea secretiilor dupa
nastere presiuni de maxim 80-100 mmHg".
Aspwapa viguroasa poate determina leziuni ale mucoaselor
7.3.4.3. Dezobstructia cailor respiratorii ale nou-nascutului in cazul
lichidului amniotic meconial
Daca lichidul amniotic este meconial dar copilul este viguros se recomanda ca
medicul sau asistenta sa plaseze nou-nascutul in contact piele-la-piele cu
mama continuand sa efectueze primii pasi ai RN si monitorizand respiratia si
activitatea nou-nascutului la fel ca si atunci cand lichidul amniotic este
Clar[10,11]
Evitarea aspirarii ne-necesare previne riscul inducerii bradicardiei sau apneei
ca rezultat al aspirarii’®’*J. Laringoscopia, cu sau fira aspiratie, intarzie
aerarea si ventilatia pulmonar“[10 >99  Nu a fost demonstrat nici un
beneficiu al aspirarii de rutina a secretiilor dupa nastere[
Se recomanda ca medicul s& nu efectueze asplraya endotraheala la nou-
nascutul viguros!'%11:24281,
Studii randomizate controlate au demonstrat ca practica decrisa mai sus nu
oferd nici un beneficiu sau poate chiar inrautati situatia®?*****"! daca nou-
nascutul este viguros.
Medicul sau asistenta trebuie sa dezobstrueze caile respiratorii ale nou-
nascutului care are lichid amniotic meconial si care prezintd respiratie
deprimata sau tonus muscular redus dupa parcurgerea pasilor initiali (Plasare
pe masa de reanimare, mentinerea temperaturii, stimulare, pozmonare
Pentru evitarea accentuarii h|p0X|e| nou-nascutul cu suferinta fetala care nu
este viguros necesitd asigurarea imediata a ventilatiei si oxigenarii postnatale
pentru care trebuie asiguratd permeabilitatea cailor respiratoriil'®""25.93-91
Medicul sau asistenta trebuie sa initieze VPP fara aspiratia traheala Ia nou-

[10,11,88-91]
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nascutul care nu respira sau are FC sub 100 batai/minut dupa efectuarea
pasilor |n|t|aI|“°]

Nou-nascutul cu suferinta fetala care nu este viguros necesita asigurarea
imediata a ventlla5|e| Si OX|genar|| postnatale pentru evitarea accentuarii
suferintei hipoxice!'®'"2893-97]

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa nu aspire intrapartum (inainte de
degajarea umerilor) oro-nasofaringele nou-nascutului cu lichid amniotic
meconial.

Aspirarea meconiului intrapartum din oro-nasofaringele nou-nascutului cu
lichid meconial nu reduce incidenta aparitiei sindromului de aspiratie
meconiald (SAM), nevoia de ventilatie mecanica sau mortalitatea®®®.

Se recomanda ca medicul sa nu intubeze si s nu aspire endotraheal de
rutina nou-nascutii non-vigurosi cu lichid amniotic meconial la nastere[
Aceasta manevra poate intarzia sustinerea respiratiei prin VPP pe masca cu

balon®'"*® iar nou- nascutii care nu sunt vigurosi si care se nasc cu lichid
amniotic meconial au risc semnificativ crescut de a necesita resuscitare
avansaté[m’ﬁ’zs’%'g”

7.3.5. Evaluarea eficientei primilor pasi ai reanimarii neonatale

Dupa efectuarea primilor pasi ai RN medicul sau asistenta trebuie sa
cuantifice eficienta acestora evaluand:

- respiratia — nou nascutul prezinta apnee sau gasp?

- 5i FC — este FC <100 batai/minut?!>1%""131925.3]

Prezent,a respiratiei spontane care mentine FC peste 100 batai/minut
sugereaza ca nou-nascutul are o tranzitie buna la viata extrauterind. Apneea,
respiratia de tip gasp sau FC <100 batai/minut indica absenta ras?unsului la
pasii initiali ai RN si nevoia de initiere fra intarziere a VPP 10111315281

Pentru evaluarea FC a nou-nascutului in SN medicul si asistenta trebwe sa
ausculte cordul cu stetoscopul in partea stang a toracelui nou-nascutului™®.
Auscultatia cordului este cea mai acurata metoda rapida de examinare fizica
pentru determinarea FC®'™®" dar nu este la fel de acuratd ca si
inregistrarea EKG pentru monitorizare pe durata stabilizarii dupa RN®*'0",
Pentru evaluarea FC a nou-nascutului in SN se recomanda ca medicul si
asistenta sa palpeze pulsul la baza cordonului ombilical"?,

Palparea pulsului cordonului ombilical este simpla si raPldé mai putin acurata
deca auscultatia si poate subestima FC reala!'®*® %192 aAceasta metoda este
utild pentru asistente care nu au la indemans un stetoscop®®.

Daca pulsul la baza cordonului ombilical este nedetectabil in 30 secunde sau
sub 100 batai/minut med|cul sau asistenta trebuie sa evalueze FC prin
auscultarea ariei precord|ale

Evaluarea FC prin palparea bontulu| omb|I|caI este cea mai rapida si simpla
metoda dar subestimeaza valoarea FC™®

Pentru determinarea FC medicul si/sau aS|stenta trebuie s& numere batéile
cardiace timp de 6 secunde, sa multlpllce cifra obtinuta cu 10 si sa comunice
rezultatul echipei de reanlmare[

n acest mod se poate efectua determinarea rapida a FC/minu
in cursul RN, pentru evaluarea FC a nou-n&scutului la care nu se poate
determina FC prin auscultatie in SN se recomanda ca medicul si asistenta sa
utilizeze pulsoximetria sau momtor cardiac cu inregistrare electrocardiografica
(EKG) cu 3 electrozi (derlva’;u)

Metodele actuale de evaluare a FC imediat dupa nastere (palparea bontului
ombilical, pulsoximetria) subestlmeaza modificarile FC si pot supraestima
necesitatea resuscitarii avansate!'"'%"%! inregistrarea EKG ul cu trei
electrozi este fezabila pentru monitorizarea FC in cadrul RN SI indica FC
mai rapid decat pulsoximetria (care necesita aproximativ 2 minute)®2>3975.9%
1011031 De asemenea, pulsoximetrul poate sa nu indice FC daci aceasta
este redusa sau nou-nascutul are perfuzie deficitara!'®""""2,

Monitorul cardiac poate arata, in anumite circumstante, semnal electric desi
inima nu pompeaza sange, situatie descrlsa ca activitatea electrica fara puls
care trebuie asimilata asistoliei (FC absenta)"°

Medicul si asistenta pot utiliza pentru determinarea FC la nou-nascut

t[10]
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ecografia Doppler portabild sau stetoscopul digital™®.

Medicul si asistenta trebuie sa tind cont ca utilizarea electrocard|ograf|e|
pentru detectarea FC nu mIocweste pulsoximetria in cadrul RN
Pulsoximetria este necesara pentru evaluarea saturatiei in oxigen (SpOz) sia
nevoii de administrare a oxigenului si ofera, in plus, informatii despre
perfuzie'”
7.4. Condwta la nou-nascutul cu respiratie dificila sau cianoza
persistenta dupa efectuarea primilor pasi ai reanimarii neonatale
7.4.1. Nou-nascutii cu dificultati de respiratie
Se recomanda ca medicul sa initieze suport respirator de tip CPAP cu
resuscitatorul cu piesa in T sau sa incerce VPP dupa nastere tuturor nou-
nascutilor, indiferent de VG, daca respira spontan si au FC 2100 batai/minut si
care nu pot mentine SpO, in limitele tintite (Anexa 5)
Utilizarea CPAP la nou-nascutul cu respiratie spontané poate mentine
deschise caile aeriene si plamanii, contribuind la stabilirea si mentinerea
capacitatii reziduale funct|onale a volumelor pulmonare si la imbunatatirea
schimburilor de gaze®® 13118 " comoarativ  cu ventilatia pe sonda
endotraheala, CPAP reduce riscul de displazie bronho- pulmonara (DBP) la
prematurii foarte micit' >
7.4.2. Nou-nascutii cu manozé persistenta
Se recomanda ca medical si/sau asistenta sa administreze oxigen in flux liber
nou-nascutilor care respira spontan, au FC =100 batai/minut dar prezinta
cianoza persistentad sau SpO, scazuta, obligatoriu cu monitorizarea SpO, prin
pulsoximetrie, tintind SpO, conform diagramei saturatiei in primele 10 minute
de viata. (Anexa 5)> 10116281
Cianoza poate fi determinata in aceasta situatie de o presiune partiala scazuta
a oxigenuluil""*">"% Oxigenarea tisulara scdzuta fiziologic din perioada de
tranzitie feto- neonatala este exacerbata uneori in t|mpul nasterii determinand
afectare sistemica si tisulara (hipoxie si hlpoxem|e)
Nou-nascutii care prezintd o tranzitie normald au nevoie de cateva minute
pentru a-si creste saturatia oxigenului din sadnge de la aproximativ 60% care
este valoarea normala in viata intrauterina la peste 90% céat este normal dupa
nastere, la nou-nascutul la termen sanatos (Anexa 5). Administrarea de
oxigen poate preveni leziunile secundare hipoxemiei iar monitorizarea si
titrarea FiO, previn leziunile secundare h|peroxem|e|[115 18],
Medicul si/sau asistenta pot administra oxigen fin qux liber Tn unul din
urmatoarele moduri:
« cu ajutorul unui tub conectat la sursa de oxigen si debit de 10 L/minut si
tinut aproape de gura si nasul nou-nascutului
* cu ajutorul unui balon autogonflabil sau al unui resuscitator cu piesa in T,
pe masca tinuta aproape de fata nou- nascutulw dar nu lipita de fata,
respectiv f4ra a ocluziona orificiul tubului in T
Modalitatile descrise furnlzeaza OX|gen in flux I|ber fard a crea presiune in
céile aeriene ale nou-nascutuluit'®
Atunci cand este necesar oxigen suplimentar, se recomanda ca medicul si/sau
asistenta sa initieze oxigenoterapia cu fractii (concentratii) inspirate ale
oxigenului (FiO,) de 30% crescand sau reducand FiO, in functie de SpO, tintit
si de timpul scurs de la nastere (Anexa 5)
Nu este cunoscuta concentratla optima a F|02 care ar trebui folosita |n RN la
fel cum nu sunt cunoscute nici SpO, ideale in primele minute de wata oM T
cazul nou-nascutilor la termen si prematuri tarzii mortalitatea pe termen scurt
a fost mai redusa si nu au existat diferente semnificative ale afectarii neuro-
developmentale la 1-3 ani intre nou nascutu la care resuscitarea a fost initiata
cu aer (FiO, 21%) versus 100%""". n cazul prematurilor cu VG sub 28 de
saptdmani nu au existat diferente semnlflcatwe ale mortalitatii pe termen scurt
si lung si nici in ceea ce priveste morbiditatile severe specmce Prematuntatu in
cazul folosirii de concentratii mici versus mari pentru RN Tn SN!
Administrarea de oxigen poate preveni leziunile secundare hlpoxemlel iar
monitorizarea si titrarea FiO, previn leziunile secundare hlperoxemlelmgml
Initierea RN cu FiO, redus previne expunerea prematurilor la concentratii mari
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de oxigen fara beneficii pentru prognosticele importante!"*®'*"!,

Medicul sau asistenta trebuie sa monitorizeze si clinic si Prm pulsoximetrie
nou-nascutul care primeste oxigen suplimentart® 01113162829

Administrarea de oxigen poate preveni leziunile secundare hlpoxemlel iar
monitorizarea si titrarea FiO, previn leziunile secundare hiperoxemiei®®""® 2%
Orice nou-nascut care a nece5|tat RN poate prezenta o patologie perlnatala
care necesits tratament®™

Pentru administrarea si titrarea oxigenului administrat in qux liber se
recomanda ca medicul S|/sau asistenta s& foloseasca un blender'®

Blenderul permite cresterea Si reducerea graduala a FiO, in functle de tintele
SpO; si timpul scurs de la nastere[

Atunci cand nu exists blender dlspon|b|l pentru administrarea de oxigen in flux
liber, medicul si/sau asistenta pot administra oxigen direct de la sursa de
oxigen (FiO, 100%) tindnd cont ca concentratia de oxigen care ajunge in caile
respiratorii ale nou-nascutului depinde de cat de aproape se afla tubul sau
masca de fata nou-nascutului si crescand sau reducéand FiO, in functie de
SpO, obtinut prin apropierea sau departarea tubului/mastii de fata nou-
nascutului

Admlnlstrarea de oxigen poate preveni leziunile secundare hlpoxemlel iar
monitorizarea si titrarea FiO, previn leziunile secundare hiperoxemieil''®'",
Daca este necesara administrarea de oxigen n flux liber un timp prelunglt
medicul S|/sau asistenta trebuie sa umidifice si sa incalzeasca oxigenul/gazele
administrate!™

Umidifierea si fincalzirea OX|genuIU|/gazeIor
previne p|erder|Ie excesive de caldura!™

Medicul sau asistenta trebuie sa initieze VPP pe masca cu balon daca nou-

nascutul prezinta cianoza persistenta dupa administrarea oxigenului in flux
liber [51011131628]

administrate nou-nascutului

Cianoza generahzata Persstenta indica lipsa oxigenarii adecvate datorata
respiratiei ineficiente!"

7.5. Asigurarea resplraglel

in primele 60 de secunde de viata ale nou-nascutului medicul si/sau asistenta
trebuie sa efectueze primii pasi ai reanimarii, sa evalueze ef|C|enta acestora si
sa initieze VPP daca este necesara!™”.

La nou-nascut progresia de la apneea primara la apneea secundara duce la
oprirea activitatii respiratorii inainte de stopul cardiac' ™). Intarzierea ventilatiei
nou-nascutului care nu raspunde la pasii initiali agraveaza leziunile hIpOXIC-
ischemice perlnatale 28 si creste riscul de deces!

Ventilatia cu presiune p02|t|va este pasul ceI mai |mportant al reanimarii nou-
nascutului care nu raspunde la pagii |n|t|aI|

Medicul sau asistenta trebuie sa |n|’;|eze VPP pe masca cu balon daca nou-
nascutul prezinta apnee, gasp sau FC sub 100 batai/minut dupa efectuarea
adecvata primilor pasi ai RN (30 secunde de reanimare).

Lipsa respiratiilor spontane duPa 30 secunde de resuscitare accentueaza
deficitul de oxigenare si acidoza®

Medicul sau aS|stenta trebwe sa solicite ajutor suplimentar daca este
necesara initierea vppl'e

Ventilatia cu presiune p02|t|va este cel mai important pas al RN si este
necesara monitorizarea eficientei si raspunsului la VPP — FC si SpO,!'®1221231
Medicul sau a5|stenta trebuie sa evalueze FC a nou-nascutului dupa 15
secunde de VPP

Eficienta VPP e reIevaté de cresterea FC. Dupa VPP eficient timp ar trebui sa
creasca FC in timp ce du[pa 30 de secunde de VPP eficienta FC ar trebui sa
fie peste 100 batai/minut'®""*'?*'? FC lents sau care creste cu dificultate
sugereaza hipoxie persistentd si indicd aproape intotdeauna VPP
ineficienta!"’

Daca FC creste dupa 15 secunde de VPP, medicul si/sau aS|stenta trebuie sa
continue VPP verificand din nou FC dupa inca 30 de secunde™

Ventilatia cu presiune pozitiva este pasul cel mai important al reanimarii nou-
nascutului®'®"122]
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Daca FC nu creste dupa primele 15 secunde de VPP, medicul si/sau asistenta
trebuie sa verifice daca toracele nou-nascutului se misca in timpul VPP si sa
continue VPP daca toracele se misca, verificand din nou FC dupa 30 de
secunde!”,

Ventilatia cu presiune pozitiva este pasul cel mai important al reanimarii nou-
nascutului® '3 Miscarile vizibile ale cutiei toracice indicd cii aeriene
libere si ventilatie eficientd; absenta miscarilor vizibile ale cutiei toracice
lsm:clg?lre[%é obstructia cailor aeriene sau presiuni ori volume insuficiente de
inflatie™ .

Daca FC nu creste dupa primele 15 secunde de VPP, medicul si/sau asistenta
trebuie sa verifice daca toracele nou-nascutului se misca in timFuI VPP si,
daca toracele nu se misca, sa efectueze pasii de corectie ai VPP,

Ventilatia cu presiune pozitiva este pasul cel mai important al reanimarii nou-
nascutului®®'®"1#,

Medicul si/sau asistenta trebuie sa verifice FC dupa 30 de secunde de VPP
eficients (care misca toracele)'”.

VPP eficient timp de 30 de secunde ar trebui s& ducé la cresterea FC!"'.
Daca FC nu creste in ciuda VPP eficienta poate fi nevoie re-evaluarea tehnicii
VPP, ajustarea FiO2, evaluarea FC cu ajutorul unui monitor
cardiac/electrocardiograf, folosirea unei cai aeriene alternative sau trecerea la
pasul urmator, asigurarea circulatieil'”.

Medicul si/sau asistenta trebuie s& continue VPP péna cand nou-nascutul
incepe s respire adecvat si FC persista peste 100 batai/minut"®"".

Prezenta respiratiilor sustinute si FC persistent peste 100 batai/minut sunt
semne ale unei tranzitii cardio-respiratorii satisfacatoare!'*"".

Medicul sau asistenta trebuie sa asigure nou-nascutului ingrijiri post-
resuscitare daca nou-nascutul respira, are FC peste 100 batai/minut si este
rozat dupa 30 de secunde de VPP (respectiv 60 secunde de viata)®'*"""*
Orice nou-nascut care a necesitat RN poate prezenta o patologie perinatala
care necesits tratament®®'1131%,

7.6. Mentinerea circulatiei

Medicul si asistenta trebuie sa continue VPP inca 30 de secunde si sa
administreze concomitent MCE daca nou-nascutul are FC sub 60 batai/minut
dupa 30 de secunde de VPP eficient (care misca toracele)'"".

Prin MCE, forta de contractie a unui cord hipoxic poate fi crescutd atat
mecanic - direct - cat si prin Tmpingerea séngelui oxigenat in principal in
circulatia coronariand comparativ cu circulatia sistemica® >">®

Medicul si asistenta trebuie sa reevalueze nou-nascutul dupa 60 secunde de
MCE concomitent si coordonat cu VPP®10:13-16.28]

Eficienta VPP concomitent si coordonat cu MCE timp de 60 de secunde sta la
baza deciziei de a continua, Tnceta sau de a aplica manevre suplimentare de
RN101318.28 poate fi necesar mai mult de 1 minut pentru cresterea FC dupa
initierea MCE!". La incetarea compresiunilor toracice, perfuzia arterelor
coronare se reduce si poate fi nevoie de timp pentru revenirea perfuziei dupa
reluarea MCE, ceea ce intarzie revenirea la normal a FC!'%"4,

Medicul si asistenta trebuie sa inceteze MCE si sa continue VPP manuala
daca dupa 60 de secunde de MCE si VPP concomitente FC creste peste 60
batai/minut"?.

Frecventa cardiaca peste 60 batai/minut obfinuta dupa MCE poate fi
mentinuta ulterior doar cu VPP aplicata corect™ %3628,

Medicul si asistenta trebuie sa continue MCE, VPP manuala si sa pregateasca
intubatia endotraheala (daca nu s-a efectuat anterior) daca dupa 60 de
secunde de MCE si ventilatie manuald FC ramane sub 60 batai/minut"'®"",
Ventilatia cu presiune pozitiva pe sonda endotraheala asigura o ventilare
pulmonara mai eficienta decat ventilatia pe mascal'®'"1%1028]

Medicul si asistenta trebuie sa intrerupd MCE si sa continue ventilatia pe
sonda endotrahealad daca dupa 60 de secunde de MCE si ventilatie manuala
FC creste peste 60 batai/minut!'®.

Imbunétatirea FC dupa MCE poate fi mentinuta in acesta situatie doar cu VPP

20

lla
v

lla
v

lla
v

i
v



Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Standard
Argumentare
Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

adecvata®1013-16:281

Daca este necesar sustinerea FC prin MCE se recomanda ca medicul si/sau
asistenta s& administreze oxigen cu FiO, de 100%>%1182]

Pentru restab|l|rea functiei miocardice este necesar un aport de oxigen
adecvat® ° dar, comparatw cu FiO, 21%, adm|n|strarea de oxigen cu
FiO, 100% a dus la rezultate echivoce in studiile pe animale!™

Daca este necesara aplicarea MCE, pentru evaluarea FC dupa 60 de secunde
de VPP si MCE se recomanda ca medlcul si/sau asistenta sa utilizeze un
monitor cardiac pentru evaluarea Fcl®

Metodele actuale de evaluare a FC |mediat dupa nastere (palparea bontului
ombilical, pulsoximetria) subestimeazd modificarile FC si pot supraestima
necesitatea resuscitarii avansate!'®%1%0127] Inreg|strarea EKG-ul cu trei
electrozi este fezabila pentru monitorizarea FC in cadrul RNI03111 si indica FC
mai rapid decat pulsoximetria (care necesitd aproximativ 2 mmute)[1121 24,29
De asemenea, pulsoximetrul poate sa nu indice FC daca aceasta este redusa
sau nou-nascutul are perfuzie deficitara"®.

Pentru evaluarea FC dupa VPP si MCE, medicul poate opri pentru scurt timp
ventilatia pentru a evalua FC prin auscultatia cordului'®.

Auscultatla cordului este cea mai acurata metoda rapida de examinare fizica
pentru determinarea FC'®'% dar nu este la fel de acurati ca si |nreg|strarea
EKG pentru monitorizare pe durata Rn si a stabilizarii dupa RN99:100]

Medicul sau asistenta trebuie sa adapteze FiO2 administrat in funct|e de SpO,
tintit imediat dupa ce FC creste peste 60 batai/minut si se obtine un semnal
bun la pulsoximetrie!'%.

Reducerea concentratulor crescute de oxigen reduce riscurile hiperoxiei
7.7. Medicatia necesara in timpul reanimarii neonatale

Medicul si asistenta trebuie sa continue MCE, ventilatia pe sonda
endotraheala si sa administreze adrenalina daca FC ramane sub 60
batai/minut dupa minim 30 de secunde de VPP eficient (care misca toracele)
si alte 60 de secunde de MCE concordant cu VPP folosind oxigen 100%™,

La nou- -nascut, in majoritatea cazurilor, FC redusa este rezultatul unui n|vel
foarte redus de oxigenare fetald sau al unei ventilati inadecvate dupa
stere!'” a de contracie a cordului creste dupd administrarea
adrenal|ne|[5131 28],

Medicul trebuie sa nu indice administrarea de adrenalina inainte de stabilirea
unei ventilatii eficiente!""".

La nou-nascut, in majoritatea cazurilor, FC redusa este rezultatul unui nivel
foarte redus de oxigenare fetala sau al unei ventilatii inadecvate dupa
nastere!”

Se recomanda ca medicul sa indice administrarea unei noi doze de adrenalind
la un interval de 3 5 minute de la doza precedenta daca FC nu creste peste
60 batai/minut!'®

Imbunatatlrea FC oate apare dupa administrarea unor doze suplimentare de
adrenaling® %1028

Inainte de administrarea unei noi doze de adrenalind medicul trebuie s& se
asigure ca VPP si MCE sunt efectuate corect!'”.

De cele mai multe ori, o singurd doza de adrenalind este suficienta daca
ventilatia asistata si MCE sunt efectuate corect™'®'31%28,

Se recomanda ca medicul sa indice administrarea primei doze de adrenalina
intravenos!'”

La nou-nascut, circulatia venoasa centrald este rapid accesibila pr|n
cateterizarea venei ombilicale sau prin administrare intraosoasa!'%.
Administrarea intravenoasa a adrenalinei este mai eficienta decat cea
endotraheala, realizdnd atingerea varfului seric dupa 1 minut de la
injectare!'?®

Medicul poate indica administrarea primei doze de adrenalina pe cale
endotraheala!'>"".

In situatiile in care este imposibil& abordarea unei linii venoase, adrenalina se
poate administra endotraheal dar eficienta acestei cai alternative este mai
redusa fatd de cea a caii intravenoase'™”"*"®?® Administrarea repetata de

[119,120]
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adrenalind pe cale endotraheald poate duce la hipertensiune si
tahicardie!'?*"*%. Administrarea endotrahealad de adrenalina duce la un varf
seric al adrenalinei la 5 minute de la administrare!'?®.
Medicul trebuie sa indice admlnlstrarea urmatoarelor doze de adrenalina pe
vena ombilicala, daca este p03|b|l
Efectul adrenalinei administrate intravenos este mai rapid iar administrarea pe
cale endotraheald necesitd doze mai maril'?®. Difuziunea din calle aenene
spre vasele pulmonare si de aici spre inima deplnde de eficienta VPPl
Medicul trebuie sa indice administrarea unui volum-expander daca nou-
nascutul nu raspunde la pasii RN efectuati si daca existda semne de soc
(paloare, perfuzie proasta, puls slab) sau istoric de pierdere acuta de
sange
in cazul h|potenS|un|| dovedite sau a pierderilor de volum medicul trebuie sa ia
mésuri de refacere a volumului circulant'®'%""13-16:28.131]
7.8. Intubatia endotraheala
Medicul trebuie sa efectueze intubatia endotraheala la nastere sau oricand in
timpul RN pentru stabilizarea nou- nascutulw cu hernie diafragmatica
(diagnostic antenatal sau aspect clinic sugestw)
Inflatile administrate pe masca cu balonul duc la umplerea cu aer a
stomacului §| intestinelor herniate in torace, impiedicand expansiunea
pulmonara!™ 1,
Se recomanda ca medicul sa efectueze intubatia endotraheald pentru
ventilatia adecvata cu presiune pozitiva pe masca si balon daca:
- FC raméane sub 100 batai/minut si nu creste dupa VPP pe masca sau masca
laringiana
- nainte de initierea MCE

- VPP se prelungeste!®'",
In aceste situatii mtubapa endotraheala imbunatateste eficienta si usureaza
ventilatia asistata!'%'"131628],
Intubatia faciliteaza coordonarea MCE cu ventilatia pentru a maximiza
eficienta fiecarei VPp!'0'"13-16:28]
Se recomanda ca medicul sa efectueze intubatia endotraheala si pentru:

- aspirarea directa a secretiilor groase din trahee

- administrarea de surfactant daca este necesara
Secretiile groase din trahee pot impiedica obtinerea unei vent|lat|| eficiente, la
fel si deficitul de surfactant in cazul unor prematun[10 31
Dacé starea nou-nascutului se inrautateste dupa mtubat,le medicul trebuie sa
se gandesca la urmatoarele posibile complicatii:
Deplasarea sondei endotraheale
Ostructia sondei cu secretii
Pneumotorax
Esec/deconectare a echipamentului/dispozitivului de furnizare a VPP,
Sltuatnle descrise sunt cele mai frecvente complicatii ce pot apare in cazul
eseculu| VPP pe sonda de |ntubat|e
Medicul poate efectua mtuba’ga endotrahealé daca este nevoie de
administrarea medicatiei endotraheale.
Calea de adm|n|strare endotraheala a medicatiei este salvatoare in cazul
abordului venos dificill"®
7.9. Metode de aplicare ale manevrelor de reanimare neonatala
7.9.1. Dezobstructia cailor respiratorii
Medicul sau asistenta trebuie sa efectueze aspirarea secretiilor din caile
aeriene superioare cu sonda de aspiratie (10 Fr) conectatd la o sursa de
presiune negativa cu presiune negativa de 80 — maxim 100 mmHg, adaptata
in functie de consistenta lichidului amniotic™'*.
O presiune peste 100 mmHg poate obstrua sonda de aspiratie si poate
provoca leziuni ale mucoasei orofaringiene! 4%,
Daca este necesar, medicul sau asistenta pot sa efectueze asplrarea
secretiilor la intervale de 5 secunde pe o duratd de maxim 5 secunde!™
Medicul sau asistenta trebuie s& opreasca aspirarea cailor resp|ratorii
superioare daca apar bradicardie sau apnee in timpul acesteial™"®.

=[10, 11]
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Stimularea faringelui posterior in timpul aspirarii prelungne si/sau profunde
poate determina reflex vagal cu bradicardie si apneel""*"*%%,

In cazul nasterilor complicate cu lichid amniotic meconial nu se mai
recomanda aspirarea endotraheala dar, daca se ia in considerare aceasta
interventie atunci se recomanda ca medicul sa foloseasca urmatoarea
procedura:

- sub laringoscopie directa se aspira orofaringele cu o sonda de 12-14 Fr
pentru vizualizarea glotei

- dupa vizualizarea glotei se aspira traheea direct prin intubarea ei cu sonda
de aspiratie

- se repetda manevra pana la scaderea cantitafii de lichid amniotic meconial
aspirat

- presiunea de aspiratie s& nu depaseasca — 150 mmHg'"*.
Aspirarea endotraheald necesitd o buna vizualizare a glotei
mari de aspiratie pot produce leziuni ale mucoasei cailor resp|rator||[
Medicul poate sa foloseasca pentru aspirarea endotraheala (de exemplu in
cazul lichidului amniotic meconial) si urmatoarea procedura:

- sub laringoscopie directa se aspira orofaringele cu o sonda de 12/14 F
pentru vizualizarea glotei

- se introduce sonda endotraheala, adecvata greutatii nou-nascutului,
trahee

- se ataseaza sonda enotraheala la o sursa de aspiratie (este necesara o
piesa speciala in ,T”)

- aspirarea se efectueaza pe masura ce sonda endotraheala este retrasa lent
- presiunea de aspiratie s& nu depaseasca — 150 mmHg®.
Aspirarea endotraheala necesitd o buna vizualizare a glotei
mari de aspiratie pot produce leziuni ale mucoasei cailor resp|rator||
7.9.2. Evaluarea coloratiei in timpul reanimarii

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa evalueze si coloratia tegumentara
prin observatie directa’ .

Daca ventilatia si MCE sunt eficiente nou-nascutul se rozeaza rapi
Coloratia este un indicator infidel al oxigenarii dar cianoza centrald este un
indicator de hipoxie daca persistd peste 30 de secunde dupa nastere,
paloarea persistenta poate sugera acidoza semnificativa sau hipovolemie cu
vasoconstrictie periferica puternica, colorarea roz a tegumentelor partii
superioare a corpului si cianoza jumatatii inferioare a corpului poate fi
sugestiva de shunt dreapta-stanga prin canalul arterial™®.

Medicul si/sau medicul sau asistenta trebuie sa evalueze coloratia nou-
nascutului prin monitorizarea SpO, prin pulsoxmetrle

Evaluarea clinicd a coloratiei nou-nascutului poate fi SUbIeCtiVél39’105j cianoza
poate fi dificil de recunoscut clinic, cianoza penferlca este comuna in primele
minute dupa nastere si nu indica h|p0X|e[ Utilizarea monitorului cardiac
permite o mai buna estimare a FC dar nu mlocweste pulsoximetria pentru
evaluarea SpO

7.9.3. Ventilatia manualé

Tnainte de a incepe VPP medicul sau asistenta trebuie:

- sa aleaga o masca de marime potrivita

- sa se asigure de permeabilitatea cailor respiratorii

- sa pozitioneze corect capul nou-nascutului

- sa se pozitioneze corect la capul paC|entqu|

Toate aceste masuri asigura premizele unei ventllagii eficient
Medicul sau asistenta trebuie sa aleaga o masca de marime adecvata
greutatii nou- nascutulw astfel incat aceasta sa acopere nasul, gura si varful
barbiei dar nu si ochiil®

O etanseizare buna mtre masca si fata nou-nascutului este esentiala pentru a
obtine presiunea pozitiva necesara destinderii plamanilor, aplicarea incorecta
a mastii faciale este cea mai frecventa cauza a VPP ineficienta™'%'"%2%,

Se recomanda ca medicul si asistenta sa folosesca pentru VPP la nou nascut
masti anatomice si margini cu perna de aer suficient de pline cu aer'"®

Pierderile de aer sunt mai reduse in cazul folosirii mastilor anatomice cu

(14,241 Presiunile
13-14.16]

14241 Presjunile

[5 13,14, 16]
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pernite de aer suficient de pline!'”.

Medicul si sau asistenta poate folosi canule nazale sau naso-faringiene cu

dimensiunii adecvate d|menS|un|Ior narilor nou-nascutului pentru VPP in

cadrul RN la SN la prematurl

La nou-nascuti cu VG sub 37 de saptamaéani, mortalitatea si morbiditatea

intraspitaliceasca, rata MCE si cea a intubatiilor la SN au fost similare dupa

VPP pe masca sau prongs-uri nazale or| naso-faringiene comparativ cu

masca faciala pe durata stabilizarii |n|t|ale

Pentru efectuarea VPP medicul S|/sau asistenta trebuie sa pozitioneze capul

nou-nascutului pe linia mediand sau in pozitie neutra, in usoara exten3|e

(pozitie de adulmecare, ochii nou-nascutului directionati spre tavan)

Aceasta pozitionare deschide caile aerlene si permite intrarea nerestnchonata

a fluxului de aer in caile aeriene!™”. Stabilirea si mentinerea cailor aeriene

deschise este esentiala pentru reallzarea tran2|t|e| postnatale Si resp|rat|a

spontana sau, la nevoie, pentru eficienta masurilor ulterioare de resuscitare!’".

Pentru mentinerea pozitionarii capului si gatului nou-n&scutului in timpul VPP,

medicul S|/sau asistenta pot folosi un scutec rulat asezat sub umerii nou-

nascutului’®.

Hlperexten3|a sau flexia gatului poate interfera cu intrarea aerului in caile

aeriene. Sustinerea pozitionarii cu ajutorul unui scutec pus sub umeri este

utila mai ales la nou-nascutii cu occiput proeminent, edeme ale scalpului sau

prematurl[

In timpul VPP medicul sau asistenta trebuie sa se aseze la capul pacientului

sau lateral de acestal'”,

Ambele pozitii descrise permit vizualizarea toracelui si abdomenului pentru

monitorizarea clinici a nou-nascutului® %>,

Medicul sau aS|stenta trebuie sa admmlstreze VPP cu o frecventa de 40-60

respwa’gn/mmut

Nou-nascutul

respiratii/minu

Medicul sau asistenta trebuie sa evalueze eficienta VPP prin imbunatatirea

prompta a Fclo,

Ventilarea ef|C|enta a plaméanului asigura o oxigenare adecvata a cordului

concretizata prin imbunatatirea FCl>101013-16.28]

Medicul sau asistenta trebuie sa evalueze eficienta VPP urmarind si

amplitudinea miscariilor peretelui toracic'®"".

Administrarea unei presiuni adecvate de mflatle determina mi carea eretelui

toracic cu amplitudine egala cu cea a unei respiratii spontane!®®%1316:28.76.82]

La prematur, evaluarea vizuala a miscarilor cutiei toracice poate fi insa mai

dificila putandu-se obtine VPP eficients si fara wzuahzarea miscarilor toracice

ceea ce creste riscul de hiperinflatie pulmonara[

Medicul sau asistenta trebuie sa verifice corectltudmea efectuarii ventilatiei cu

balon si masca in cazul lipsei raspunsului clinic (amelioarea statusului cardio-

resplrator si sau expansiunea toracica adecvata) pe baza urmatorilor pasi de

evaluare VPP (MR.SOPA)(Anexa 4, Tabel 2)!10:2876:138]

- Masca - ajustarea mastii faciale a nou- nascutulw (reaplicarea mastii si
ridicarea mandibulei pentru a realiza o etanseizare mai eficienta)

- Repozitionarea capului pentru deshiderea cailor aeriene superioare —
pozitia de adulmecare sau pozitie neutra

- aspirarea Secretiilor din orofaringe

- (Open Mouth) - deschiderea gurii sub masca faciala

- Presiunea pozitiva - cresterea presiunii de inflatie

- Alternativa pentru calea aeriana - plasarea mastii laringiane sau a unei
sonde endotraheale.

Cauzele cele mai probabile ale unei ventilatii ineficiente pe masca sunt

pierderile de gaze pe langa masca, obstructia caii aeriene si presiunea de

ventilatie ineficienta. Verificarea si asigurarea ventilatiei eficiente evita

manevrele suplimentare de RN invazive ne-necesare!'*?’

7.9.4. Presiunile ventilatiei cu presiune pozitiva

Se recomanda ca medicul si asistenta sa monitorizeze cu ajutorul unui

sanétos la termen

respira cu o frecventa de 40-60
t[5,6,‘|0,‘|‘|,13,‘|5,28,82]
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manometru presiunile de inflatie manuald administrate!'®=®.

Monitorizarea ventilatiei manuale cu manometrul permlte evitarea barotraumei
si producerea sindroamelor de pierdere de aer (SPA)

Se recomanda ca medicul sa efectueze VPP cu o presmne de inflatie de 20-
25 cmH,0 si durata de 1 secunda sau mai put|n (tlmp de inspir) (daca exista
p05|b|I|tatea monitorizarii presiunilor de mfla’gle)

Presiunea inspiratorie de 20-25 cmH,O este suf|C|enta pentru o respiratie
neonatald normala in majoritatea cazurilor®'%'37613%140 " 5cazional, mai ales
la nou-nascutii la termen, pot fi necesare presiuni de |nflat|e mai mar|[ 16141142
Un timp de inspir de 1 secunda sau mai putin Tn t|mpul VPP este S|m|Iar
modului natural de respiratie la nou-nascutii la termen si prematuri’*.

Se recomanda ca medicul si/sau asistenta sa evite preS|un|Ie de |nflat|e mai
mari de 30 cmH,0 pentru VPP la nou-nascut!™

Presiunea inspiratorie de 20-25 cmH,O este suficientd pentru o respiratie
neonatald normald in majoritatea cazurilor®®'®'>"%1%"1  presiunile excesive
de inflatie trebuie evitate datorita potent|alulu| crescut de complicatii (SPA,
leziuni pulmonare hemoragie cerebrala)

Medicul sau asistenta trebuie sa admmlstreze VPP cu presiunea minima ce
determina o miscare eficienta a toracelui si |mbunata’;|rea FC daca nu exista
posibilitatea monitorizarii presiunilor de mfla’gle

Imbunatatirea FC apare dacd plamanul este bme ventilat iar evitarea
presiunilor mari de inflatie scade riscul de barotrauma si SPAP %70

Medicul sau asistenta pot aplica inflatii cu presiune crescanda daca nou-
nascutul calea aeriana este libera si nu raspunde la inflatiile initiale!"”.

Unii nou-nascuti au nevoie de presiuni initiale de inflatie mai mari pentru
obtinerea aerarii pulmonare!*.

Medicul sau asistenta pot efectua cateva inflatii sustinute cu durata de peste 5
secunde pentru stabilirea capacitatii reziduale functionale la nastere pe durata
tranzitiei _in circumstante clinice individuale sau in conditi de
cercetarel®146147]

Unele studii au demonstrate ca inflatiile sustinute initiale reduc nevoia de de
intubatie sau de ventilatie mecanica dar nu au fost demonstrate reduceri ale
ratelor de mortalitate, DBP sau SPA>™®™" Expertii au decis c& nu existd
suficiente studii de siguranta, detalii privind durata si presiunea ideala de
inflatie si efectele pe termen lung pentru aplicarea de rutind a unor inflatii
|n|t|ale sustinute cu duratd mai mare de 5 secunde la nou-nascutul aflat in
tran2|t|e[1° ,82,139, 152]

Se recomanda ca medicul si/sau aS|stenta sa aplice VPP folosind presiune
pozitiva continua in caile aeriene (PEEP)

Administrarea PEEP in cadrul VPP ajuta Ia stabilirea mai rapida a inflatiei
pulmonare, eliminarea lichidului din alveolele Eulmonare si caile resp|rator|| Si
previne colapsul alveolar n timpul explrulw[101 154

Daca se efectueaza VPP folosind PEEP se recomandé ca medicul sa
foloseasca PEEP initial de 5 cmH,0 la nou-nascutii la termen!® SI 6 cmH,0 la
prematurl

Nu este cunoscut PEEP optim pentru RN dar majoritatea studiilor umane au
folosind un nivel PEEP de 5 cmH,0!"%*"%*1%%%7] 5j ay raportat rate reduse sau
similare de deces si DBP!"**'%® i57f

In VPP, in timpul corect|e| presiunii de inflatie (in cadrul pasilor MR.SOPA), se
recomanda ca medicul si/sau asistenta sa cresca presiunea de inflatie in
trepte de 5-10 cmH,O pana la un maxim de 40 cmH,O la nou-nascutul la
termen si maxim 30 cmH,0O la prematuri evaludnd miscarile cutiei toracice
dupa fiecare crestere a presiunii de inflatie®.

Ocazional, mai ales la nou- -nascutii la termen, pot fi necesare presiuni de
inflatie mai marit''®"" Presiunile excesive de inflatie au potential trebuie
evitate datorita potent|aIuIU| crescut de complicatii (SPA leziuni pulmonare,
hemoragie cerebrala)1

Daca in cadrul VPP au fost atinse presiunile maxime de inflatie pulmonara —
40 cmH;0 la nou-nascutul la termen si 30 cmH,0 la prematur — fara obtinerea
unui rdspuns adecvat (miscéri ale cutiei toracice, cresterea FC) medicul si
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asistenta trebwe sa asigure VPP pe sonda endotraheala sau masca
Iarlnglana

Ventilatia cu presiune pozitiva pe sonda endotrahealda sau pe masca
laringiana asigura o ventilare pulmonara mai eficienta decat ventilatia pe
mascal'*"*"%*8 " Aplicarea mastii laringiene este o alternativa eficients, de
"salvare” atunci cand intubatia nu este posibila sau esueaza dar utilizarea
acesteia este limitata la prematuru foarte mici din cauza dimensiunile mastilor
d|spon|b|Ie

Pentru VPP se recomanda ca medlcul si/sau asistenta sa utilizeze un debit al
fluxului de gaze de 10 L/minut'"®

Un debit al fluxului de gaze de 10 L/minut asigura obtinerea presiunilor dorite
de inflatie Tn timpul VPP

7.9.5. Dlspozmve de ventlla;ie manuala (Anexa 4, Tabel 1)

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa efectueze ventilatia manuala cu
unul din urmatoarele dispozitive:

- resuscitator cu piesain T

- balon de resuscitare autogonflabil

- balon de anestezie.

Ventilarea eficienta a plamanului la nou-nascut poate fi obtinuta cu oricare din
cele 3 dispozitive!®'01"2876.132.156]

Ori de cate ori este posibil, se recomanda ca medlcul si asistenta sa prefere
VPP cu ajutorul resuscitatorului cu piesa in Tho

Resuscitatorul cu piesa in T permite ajustarea d|nam|ca a presiunii de inflatie
(PIP), PEEP si FiO,!"*"", furnizeaz presiuni si timp de inspir mal ai apropiate de
cele setate/t,lntlte comparatlv cu baloanele de resuscitare!**"®. VPP cu
resuscitatorul cu piesd in T scurteaza durata VPP si reduce rata de
intubatie!®®'*") jar la prematuri, in plus, amelioreaza supravietuirea si reduce
rata de DBP[132 156157]

Se recomanda ca medicul si asistenta sa cunoasca modul de functionare al
fiecaruia din cele trei dispozitive de ventilatie manuala.

Fiecare dispozitiv are avantaje si dezavantaje (Anexa 4, Tabel 1).
Cunoasterea tuturor dispozitivelor de ventilatie manuala existente in unitate
creaza premiza folosirii corecte a acestora®'®'>1428:76],

Medicul si asistenta trebuie s& cunoasca modul de functionare si de verificare
a functionalitatii tuturor dispozitivelor de ventilatie pulmonara utilizate Tn RN
existente Tn unitate.

Balonul autogonflabil este singurul dispozitiv de ventilatie manuald care nu
necesita flux (sursa de gaz comprimat) pentru a fi destins putand fi utilizat
pentru RN si Tn lipsa unei surse de gaze. Cunoasterea tuturor dispozitivelor de
ventilatie manuala existente in unitate creaza premiza folosirii corecte a
acestora[5 10,13,14,28,76]

7.9.6. Insertia sondel oro-gastrice (Anexa 6)

Medicul sau asistenta trebuie sa introducad o sonda oro-gastrica, sa aspire
continutul gastric cu o seringa, sa fixeze si sa lase sonda deschisa, pe loc, in
cazul nou-nadscutului care necesitd VPP manuald pe masca mai mult de
cateva minute!'”

Administrarea indelungata a inflatiilor cu masca si balon sau cu resuscitator cu
piesa T determina acumularea aerului in stomac ceea ce poate impiedica
expansionarea adecvata a plamanului sau poate provoca regurgitarea
continutului gastrlc Capatul desch|s al sondei oro-gastrice previne intrarea
aerului in stomac n cursul VPP

Medicul sau asistenta trebuie sa mtroducé sonda oro-gastrica pe o distanta
egala cu cea dintre puntea nazala la lobul urechii plus cea dintre lobul urechu
si punctul situat la jumatatea distan{ei dintre apendicele xifoid si ombilic!™
Aceasta estimare a distantei pe care trebuie introdusa sonda orogastrlca
previn plasarea acesteia prea sus (in esofag) sau prea jos (in duoden

Medicul si/sau asistenta trebuie s& méasoare distanta adecvata de mtroducere
a sondei oro-gastrice fara intreruperea VPP si sa reia VPP imediat dupa
insertia sondei, re-eveluand etanseitatea mastii.

Ventilatia cu presiune pozitiva este pasul cel mai important al reanimarii nou-
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nascutului® "%,

7.9.7. Intubatia endotrahealé (Anexa 4, Tabel 3)

Medicul sau asistenta trebuie sa verifice Tnhainte de intubatie daca lama
laringoscopului se cupleaza la maner, becul este functional si bateriile
laringoscopului sunt incarcate.

Surpriza nefunctionarii laringoscopului din cauzele enumerate mai sus duce la
p|erderea de timp pretios in cazul necesitatii intubarii de urgenta in cadrul
RN

Medlcul poate folosi video-laringoscopul pentru intubatia nou-nascutului
Studiile aratd ca intubatia cu ajutorul video- Iarlngoscopulw creste rata de
succes a intubatiei la prima tentativd dar nu reduce durata de tlmp necesara
efectuarii procedurn si nici numarul de incercari de mtubare[ I De asemenea,
eficienta metodei nu a fost testata in contextul RN

Medicul trebuie sa aleaga lama de Iarlngoscop adecvata greutatii nou-
nascutului.

Lama de laringoscop adecvata — 1 pentru nou-nascutii la termen, 0 pentru
prematuri si optional 00 pentru prematurii extrem de mici — permite
wzuahzarea mai rapida a glotei si scade riscul leziunilor locale si a esecului
|ntuba§|e|

Medicul trebuie sa foloseasca lama de laringoscop dreapta pentru intubarea
nou-nascutului.

Lama de laringoscop drea Pta este cea mai adecvatd anatomiei oro-faringo-
laringiene a nou-nascutului’

Medicul trebuie sa aleaga sonda de intubatie adecvata pentru VG si GN
(Anexa 4)[10 "

Sonda endotrahealé prea mare creste riscul de lezare a corzilor vocale si de
aparitie a stenozei subglotice postintubatie iar sonda prea mica favorizeaza
scurgerile de aer pe langa sonda, scazand eficienta ventilatieil'® ",

Medicul trebuie sa nu utilizeze sonde de intubatie cu balonas la nou-
nascut!'®"",

Utilizarea sondelor de intubatie cu balonas la nou-nascut este asociata cu
leziuni severe ale traheeil ®2.

Se recomanda ca medicul sa reia VPP cu balon pe masca cu oxigen 100%
daca nu reuseste intubatia endotraheald in 30 de secunde!™

Majoritatea nou-ndscutilor care necesitd intubatie endotrahealé desatureaza
sever si fac bradicardie dupad 30 de secunde fara ventilare si oxigenare
adecvate”o 13,21 162]
Medicul poate foI03|
nascutuluit'?.
Folosirea mandrenulw la intubatie confera sondel o rigiditate mai mare si
permite 0 manevrare mai buna a acesteial'®

In cazul folosirii mandrenului medicul trebuie s& verifice ca acesta s& poats fi
SCOs cu ugurinta.

Mandrenul cu multe curburi
Sondel[1315‘1628 162]

In cazul folosirii mandrenului medicul trebuie sa verifice ca varful acestuia sa
nu depaseasca varful sondei sau fanta laterald si mandrenul sa fie a3|gurat
(indoid capatul superior) astfel incat sa nu avanseze in timpul |ntuba§|e|

Daca mandrenul depaseste varful sondei poate produce Ie2|un| ale
trahee|[13‘|51628‘|62

Se recomanda ca medicul sa estimeze distanta de insertie a sondei
orotraheale folosind distanta nas-tragus sau VG a nou- -nascutuluit™®

Distanta nas-tragus si dlstanta de insertie a sondei endotraheale in functie de
VG ofera estimari rezonabile pentru pozitionarea corectd a sondei
endotraheale!'® " 163164

Pentru estimarea adanmmii de introducere a sondei naso-traheale (in cazul
intubatiei pe nas) se recomanda sa adauge 1 cm la distanta estimata pentru
pozmonarea sondei oro-traheale!

Aceasta corelatie a fost |dent|f|cata in studii
Medicul trebuie s& verifice clinic, prin auscultatia ambelor hemitorace, daca

nop

mandrenul pentru intubatia endotraheala a nou-

se poate bloca conducand la scoaterea

[176]
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intubatia a fost efectuata corect in trahee (Anexa 4, Tabel 2)!"%.

Zgomotele respiratorii egale bilateral si cresterea rapida a FC orienteaza rapid
medicul asupra pozitiei corecte a sondei de intubatiei in trahee!'®'% 151628761
Medicul trebuie sa verifice pozifia exacta a varfului sondei de intubatie in
trahee pr|n efectuarea radiografiei toracice daca nou-nascutul ramane intubat
dupa RN

Pe radio rafla toracica se evidentiaza cel mai bine pozitia varfului sondei de
|ntuba§|e 3,15,16,28, 162]

Se recomanda ca medicul sa indice ca prima radiografie a nou-nascutului
(daca este necesara) sa fie toraco-abdominald si cu sonda orogastrica
plasata.

O astfel de radiografie toraco- abdomlnala aduce mai multe informatii cu un
minim de expunere radiologica!™

Medicul trebuie sa (re)pozitioneze véarful sondei endotraheale la nivelul
vertebrei T2 — T4 sau la 1 cm deasupra carinei.

Aceasta pozitionare a sondei endotraheale scade riscul detubarii accidentale
si asigura ventilarea simetrica a celor doi plamanil'>'%16:28.162]

Medicul poate verifica pozifia sondei de intubatie in trahee (exceptand
intubatia pentru aspirarea lichidului amniotic meconial ? Erln folosirea unui
detector de CO, colorimetric atasat sondei de intubatie! """

Cu ajutorul acestui dispozitiv se poate determina rapid si cu mare sen3|b|l|tate
si specificitate dacd sonda de intubatie este in trahee sau esofag!'®"*".
Medicul trebuie s& cunoasca situatiile cu rezultate fals negative ale folosirii
detectorului CO, colorimetric:

- debit cardiac scazut/stop cardiac

- flux sangvin pulmonar scazut sau absent

- presiuni de inflatie prea mici pentru a putea genera un flux explrator suficient
- contactul detectorului cu adrenalina sau bicarbonat de sodiu!™"".

In aceste situatii este necesard cercetarea vizuald a pozitiei sondei de
intubatie Tnaintea retragerii acesteia®'%""7¢1%¢]

Medicul poate verifica pozitia sondei de mtuba’ge in trahee folosind undele
capnografice!'%.

Studiile sugereazé ca undele capnografice sunt mai acurate decét detectarea
colorimetrica a COz dar nu exista suficiente date privind undele capnografice
la nou-nascut'®

Medicul poate verlflca pozitia sondei de intubatie in trahee prin evaluarea
cantitativa a end-tidal CO, capnografic!™

Metoda este utila dar nu ofera valori acurate ale end-tidal CO,\"%% ™19

Daca pozitia corecta a sondei endotraheale este confirmata dar VPP nu
reuseste sa duca la obtinerea de miscari ale cutiei toracice medicul trebuie sa
suspecteze obstructia traheei si s& aspire secretiile traheale cu un cateter de
asp|rat|e

Secretiile traheale groase pot impiedica obtinerea unei ventilatii eficiente
7.9.8. Masca laringiana (ML)

Medicul poate utiliza masca laringiana in RN Tn urmatoarele situatii
- nou-nascutii Ia termen sau prematuri mari, cu greutate la nastere peste
1500-2000 g"*'" sau VG peste 34 de saptamani'® |a care intubatia esueaza
sau nu este fezabila

- malformatiji congenitale care afecteaza gura, buzele sau palatul care fac
dificila realizarea etanseitatji cu balon si masca

- malformatii ale gurii, limbii, faringelui sau gatului care fac dificila examinarea
laringelui cu laringoscopul

- mandibula foarte mica sau limba de dimensiuni mari, ca
sindroamelor Pierre Robin sau Down!'",

Aplicarea mastii laringiene este o alternativa eficientd, de “salvare” atunci
cand intubatia nu este posibila sau esueaza**'"? dar utilizarea acesteia este
limitatd la prematurii foarte mici din cauza dimensiunile mastilor
disponibile!'®1%170-172]

Pentru aplicarea mastu Iar|n1%|ene medicul sau asistenta trebuie sa utilizeze
tehnica descrisa in Anexa 7.!

[10,170]

[5,28,76,171,172]

in cazul
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Urmarea pasilor descrisi in anexa 7 asigura succesul aplicarii mastii

laringiene, grabind aplicarea VPP eficiente”.

Medicul si asistenta trebuie s& cunoasca limitarile utilizarii mastii laringiene la

nou-nascut:

- nu toate mastile laringiene sunt prevazute cu orificiu care sa permita
aspirarea secretiilor

- pierderile de aer dintre masca si faringe pot limita presiunea pozitiva
aplicata atunci cand sunt necesare presiuni mai mari

- pot exista limitari ale efectuarii MCE concomitent cu VPP

- daca este nevoie de administrarea medicatiei endotraheal, medicatia se
poate pierde in esofag

- nu existd masti cu dimensiuni potrivite pentru prematurii cu greutate sub
1500-2000 g™

Cunoasterea limitarilor utilizarii mastii laringiene pentru VPP Permite medicului

s& evalueze corect posibilitatile si utilitatea acestui dispozitiv''”.

7.9.9. Administrarea de oxigen in reanimarea neonatala

Medicul si/sau asistenta trebuie sa utilizeze pulsoximetria cand:

- RN este anticipata

- se administreaza VPP

- cianoza centrala persista in primele 5-10 minute de viata (Anexa 5)

- este administrat oxigen suplimentar!'®"".

Evaluarea clinica a coloratiei nou-nascutului poate fi subiectiv

Studiile actuale evidentiaza efecte adverse atat ale hipoxemiei si cat si ale

hiperoxemiei chiar si dupa expuneri scurte fin timpul sau dupa
RN[5,28,48,76,162,173]

~[11,39,105
3l 1

Ori de cate ori se administreaza oxigen n timpul RN, medicul/asistenta trebuie
sa adapteze gradual concentratia de oxigen (FiO,) pentru a mentine SpO, in
limite normale, conform diagramei din primele 10 minute (Anexa 5)"'%'" .
Oxigenarea tisulara scazuta fiziologic in perioada de tranzitie feto-neonatala
este exacerbata de problemele de la nastere sau din timpul nagterii
determinand afectare sistemicd si tisulara (hipoxie si hipoxemie)®**%,
Monitorizarea si titrarea FiO, previn leziunile secundare hipoxiei si
hiperoxemiei[48,115,116,119,120].

Medicul sau asistenta trebuie sa initieze RN cu aer atmosferic (FiO, 21%) la
nou-nascutul  matur si  la prematuri cu VG peste 35 de
Séptéméni[5,10,11,75,113,1117].

Reanimarea cu aer este sigura, reduce mult mortalitatea si morbiditatea
neonatala iar existenfa blenderelor de aer si oxigen face gosibilé
administrarea oricérei concentratii de oxigen de la 21 la 100%?%7>1"3.118.174.178]
Administrarea excesivd de oxigen la aceste categorii de nou-nascuti se
asociaza cu exces de mortalitate!®® """ 1191201,

La prematuri medicul sau asistenta trebuie sa initieze RN cu concentratii
cuprinse intre 21 si 30% titrdnd FiO, ulterior in functie de SpOo,"*™M,

Initierea RN la prematuri cu FiO; intre 21 si 30% nu s-a asociat cu exces de
mortalitate si morbiditate comparativ cu concentratii mai mari de oxigen (60-
100%)""®"78! " Concentratiile recomandate pentru initierea RN la prematuri
previn expunerea excesiva la oxigen pentru atingerea tintelor de SpO, fara
beneficii insa pentru prognostice importante ale prematuritét,iim”.

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze saturatia oxigenului prin
pulsoximetrie pe durata RN cu oxigen!®"".

Resuscitarea nou-nascutului prematur cu FiO, sub 100% (ex. 30%) scade
stresul oxidativ, inflamagzia si consecutiv nevoia de oxigen si riscul de displazie
bronhopulmonara!”>1'%120],

Oxigenarea tisulara scazuta fiziologic in perioada de tranzitie feto-neonatala
este exacerbatd de problemele de la nastere sau 1n timpul nasterii
determinand afectare sistemic3 si tisulara (hipoxie si hipoxemie)™ #8162,
Daca medicul sau asistenta efectueaza RN cu aer trebuie sa dispuna de surse
de aer comprimat, sursa de oxigen si blender.

Sursele de oxigen si aer si blender-ul permit administrarea, la nevoie, a unui
amestec variabil de oxigen si aer>?® '
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7.9.10. Masajul cardiac extern

Medicul si/sau asistenta trebuie sa cheme o alta persoana instruitd in ajutor
pentru a forma ech|pa care sa efectueze RN in momentul in care devine
necesar si MCE!®

MCE nu este ef|C|ent daca plamanii nu sunt ventilati eficient (de catre a doua
persoand), concordant cu MCEP0.14.138.162.177.178]

Medicul sau asistenta care efectueaza compresule toracice trebuie sa se
plaseze la capul nou- -nascutuluit’®

Aceasta poziie permite plasarea corecté a mainilor pentru efectuarea MCE,
oferd spatiu pentru insertia in sigurnata, la nevoie, a cateterului ombilical si
are avantaje in ceea ce prlveste oboseala mainilor persoanei care efectueaz
MCE[S 10,14,15 162]

MedlcuI/aS|stenta care aplica VPP trebuie sa stea lateral de nou-nascu
Pozitionarea lateral de nou-nascut permite realizarea une| presiuni de inflatie
adecvate si observarea amplitudinii migcarilor toracelui®

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa efectueze MCE folosind tehnica
policelui — palmele incercuiesc toracele nou-nascutului, policele sunt asezate
pe stern, unul peste altul, imediat sub linia imaginaré ce uneste cele doua
mameloane, deasupra apendicelui xifoid iar restul degetelor sut|n spatele nou-
nascutului (fara a fi obligatoriu ca acestea sa se atlnga)

Tehnica policelui asigura in MCE o presiune arteriala s
coronariana mare cu mai putin efort al resuscitatoruluil
Pozitia corduIU| nou-nascutului este retrosternala,
mamelonara®"°

Medicul sau asistenta poate sa efectueze MCE folosind tehnica celor doua
degete.

Ambele metode permit efectuarea unor compresii toracice eficiente'™'** dar
tehnica policelui asigura in MCE o presiune arteriala si [presmne de perfuzie
coronariand mai mari cu mai putin efort al resuscitatorului® 12181831

Medicul sau asistenta trebuie sa comprime cutia toracica cu aprOX|mat|v 1/3
din diametrul antero-posterior al acesteia (aproximativ 1-1,5 cm)*1028.76.162]

O astfel de comprimare a toracelui asigura o compresie eficientd a cordului
intre stern si coloana vertebrald, asigurdnd umplerea cordului cu sange si
pomparea acestuia in arterele maril>:125180.184-186]

Medicul sau asistenta trebuie sa mentina pollcele in contact cu toracele nou-
nascutului atadt pe durata compresiei cat si pe durata eliberarii presiunii
(decompresie) in timpul MCE!"%.

Ridicarea degetelor de pe torace in timpul decompresiei poate duce la
pierderea Op02|t|onar|| corecte a policelor pentru MCE si reduce eficienta
manevrei!

Medicul si a5|stenta trebuie sa efecteze MCE concordant cu ventilatia
manuala, cu un raport de 3:1, efectudand 120 ,evenimente’/minut (90
compresii si 30 inflatji)® 102876125162

Acest raport asigurd o oxigenare ef|0|enta prin maximizarea ventilatiei la o FC
optimé si evita livrarea simultana a MCE si VPP 77082187189

Medicul si asistenta pot efectua ventilatie manuala coordonat cu MCE cu un
raport compresii:inflatii crescut (ex. de 15: 2) daca stopul cardio-respirator se
suspicioneza a fi de cauza cardiaca®’

Existd dovezi ca sustinerea compresnlor toracice externe este mai eficienta in
cazul stopului cardio-respirator de cauza primara cardiacg®'%?%12>162

Medicul si/sau asistenta trebuie sa evalueze periodic, la intervale de 60 de
secunde, respiratia, FC si oxigenarea fara sa mtrerupa ventilatia cu presiune
pozitiva si MCE péna la o FC > 60 batai /minut!"®

Bradicardia nou- nascutulu| care necesita RN este adesea rezultatul hipoxiei
profunde si asfixieil'® iar intreruperile frecvente ale MCE co J)rom|t
mentinerea artificiala a perfuziei sistemice si fluxului sangvin coronariant
7.9.11. Medicatie (Anexa 8)

7.9.11.1. Adrenalina

Medicul si asistenta trebuie s& administreze la nou-ndscut adrenalind cu
concentratie de 1:10000"%"",

t[10]

resiune de perfuzie
5 0 8,76,125,162,179- 83]

imediat sub linia
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Sensibilitatea crescuta a vaselor nou-nascutului impune folosirea unor dilutji

mai marit> >,

Medicul trebwe sa indice administrarea intravenoasa si intraosoasd de

adrenalina in doza de 0,02 (0,01-0,03) mg/kg/doza, adica 0,2 (0,1-0,3)

ml/kg/doza din solutia 1:10000)""*"",

Doze mai mari determina hlpertensmne exagerata, scaderea funciiei

miocardice, afectare neurologica si cresc riscul de HIVI5288276.152:190-192)

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa administreze adrenalina

intravenos, de preferat pe vena ombilicala, in bolus rapid (cat de rePede se

poate) si sa administreze ulterior un bolus de 3 mL de ser fiziologic!'®""'*?

Administrarea intravenoasa de adrenalina duce la un varf seric al adrenallnei

la 1 minut de la administrare!’®"2%19?]

Medicul sau asistenta poate administra adrenalina intraosos

Calea mtraosoasa este o alternativa rapida, cu eficienta S|m|lara in studii pe

animale!"® dar prezmta risc de fracturi tibiale, osteomlehta extravazare a

fluidelor si med|cat|e|

Se recomanda ca med|cul sa administreze adrenalina pe sonda endotraheala

in doza de 0,1 mg/kg/doza (limite 0,05-0,1 mg/kgc/dozé), adica 1 mL/kg/doza

(limite 0,5-1 mL/kgc/doza) din solutia 1:10000"™

Adrenalina administrata endotraheal este eficienta la doze mult mai mari (de

3-5 ori) decat dozele intravenoase!™'%?%7%19%1% - Administrarea endotraheala

de adrenalind este mai eraticd si mai lentd, ducand la un varf seric al

adrenalinei la 5 minute de la administrare si depinde de eficineta ventllat|e|”28]

Se recomandéa ca medicul sau asistenta sa aplice cateva mflatu cu presiune

pozitiva dupa administrarea de adrenalina pe sonda endotraheala.

Volumul de adrenalind administrat endotraheal este mare iar inflatile cu

presiune pozitiva ajuta la distributia adrenalinei in plamam[

Se recomanda ca asistenta sa pregateasca si sa ehcheteze adrenalina de

administrat intravenos sau intraosos in seringi de 1 mL iar cea pentru

administrare endotraheal in seringi de 3 sau 5 mL"%.

Pregatirea si etichetarea in acest fel a dilutilor de adrenalina in functie de

calea de administrare evits erorile de administrare a medicatiei si p03|b|lel lor

consecinte nefaste!'%.

7.9.11.2. Volum-expanderi

Medicul trebuie sa indice administrarea unei prime doze de volum-expander in

cantitate de 10 mL/kg atunci cand nou-nascutul nu raspunde la pasii anteriori

ai RN si exista semne de soc sau istoric de pierdere acutd de
A [10,17%, 2876197198]

sange

Aceasta doza este, suficienta pentru refacerea

volemiei nou-nascutului Admmlstrarea de volum-expanderi a

fost asociatad cu hemoragie cerebrald si pulmonara[

Se recomanda ca medicul s& nu indice admlnlstrarea de rutina de volum-

expanderi in timpul RN |n absenta semnelor de soc sau a istoricului de

pierdere acuta de sange

Supraincarcarea cardiaca de volum a unui cord deja Iezat agraveaza debitul

cardiac si compromite si mai mult starea nou-nascutuluit'®'%.

Medicul poate administra o a doua doz& de volum- -expanderi de 10 ml/kg daca

nu se obtine o ameliorare importantd dupa prima doza.

O pierdere volumetricA masivd se poate corecta prin administrarea

suplimentara de volum-expanderi®"*"*"%%2]

n cazul neobisnuit al unei pierderi masive de sange, medicul Poate administra

si alte doze adltlonale de volum-expanderi de cate 10 mL/kgc

o) pierdere volumetricd masivd se poate corecta prin administrarea

suplimentara de volum-expanderit>'%'%16:162

Se recomanda ca medicul sa folosesca pentru terapia hipovolemiei nou-

nascutului cu ser fiziologic (NaCl 0,9%)> 2876162

Solutiile izotonice cristaloide sunt cele mai eficiente si mai lipsite de riscuri Tn

obtinerea expansiunii volemice la nou-nascut (inclusiv prematur)®'" 7619201,

Medicul poate administra ca volum-expander in RN la nou-nascut si solutla

Ringer lactat!"®

[10,11]

in cele mai multe cazuri,
[5,11,13,28,76,199,200]

31

lla
[l

lla
v

i
v

lla
[
v

lla
[l
v

lla
v

lla
[



Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard
Argumentare
Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Solutia Ringer lactat este un volum-expander alternativ rezonabil, contine
SOdIU potasiu, calciu si Iactat si nu poate fi infuzat pe aceiasi linie venoasa cu
concentratul entromtarT

Se recomanda ca med|cul sa foloseasca concentrat er|tr00|tar O Rh negativ
pentru tratamentul hipovolemiei severe prin pierdere de sange

Oxigenarea periferica este eficienta la valori normale ale hemoglobinei, valori
obtinute dintr-un volum de sange fara efecte antigenice iar concentratul
eritrocitar O Rh negativ evitd problemele de compatibilitate mama-nou-
nascut[5 10,12,16,76 162]

Medicul trebuie sa indice administrarea lenta a volum-expanderului, in 5-10
minute!’”

Administrarea rapida de volum-expanderi la nou-nascut, mai ales la prematuri,
poate provoca HIV si pulmonare!®'®"%1516.76.162

Se recomandé ca medicul sau asistenta sa administreze volum-expanderul in
sistemul vascular pe cale venei ombilicale!™®

Incercarea de insertie a unui cateter venos periferic este fezabila®""! dar nu
este recomandata in cazul in care este nevoie de admmlstrare urgenta de
volum-expanderi datorita colapsului cardio- vascular'”. Calea venoasa si cea
intraosoasa reprezinta ciile cele mai rapide de refacere a volemiei® 115162
Medicul sau asistenta pot administra volum-expanderi
intraosoasa!'®""!

Calea intraosoasa este o alternativa rapida dar Qrezmta risc de fraturi tibiale,
osteomielita, extravazare a fluidelor si medlcat|e|

7.9.11.3. Bicarbonatul de sodiu

pe cale

Se recomanda ca medicul sa nu indice bicarbonatul de sodiu in RN 1in
SN[28,76].

Administrarea de bicarbonat de sodiu in timpul RN nu imbunatateste
supravietuirea se asociaza cu risc crescut de HIV si afectare

mocardical’>"¢2° ]

Medicul poate |nd|ca administrarea de bicarbonat de sodiu 1-2 mmol/kgc (2-4
mL/kgc din solutia 4,2%), administrat lent intravenos in cadrul RN la nou-
nascutul ventilat eficient care nu raspunde la resuscitare sau prezinta acidoza
metabolica evidentiata prin analiza gazelor sangvine!'".

Acidoza metabolicd nu se poate corecta singura decéat prin mecanisme care
intra lent in actiune”®*®!. Corectia acidozei metabolice poate duce la
ameliorarea functiei miocardului si revenirea circulatiei spontane!" 7

Medicul poate indica administrarea de bicabonat de sodiu in S|tua§|a in care
FC ramane sub 60 batai/minut dupa administrarea a 2 doze de adrenalina.
Alcalinizarea mediului sangvin face cordul mai receptiv la actiunea
adrenalinei".

7.9.11.4. Glucoza

Se recomanda ca medicul sa monitorizeze si s& mentind n limite normale
glicemia nou-n&scutului care a necesitat RN! 2876204211

Administrarea glucozei in perioada imediat postnatala normalizeazé glicemia
necesara miocardului postasfixie. Glucoza se consuma rapid In caz de
suferinta hipoxica si rezervele neonatale de gllcogen sunt scazute, mai ales la
prematur si nou-nascutul mic pentru VGP'%'137621021 Hinaglicemia creste
riscul de leziuni cerebrale si prognostice adverse in cazul 75209210

Se recomanda ca medicul sa indice administrarea de glucoza in doza de 2,5
mL/kgc (250 mg/kgc) intravenos la nou-nascutul care necesita resuscitare
prelungita®

Administrarea intravenoasa de glucoza reduce riscul de hipoglicemie!'”.
7.9.12. Hipotermia terapeutica indusa

Se recomanda ca medicul sa indice hipotermia terapeutica la nou-nascutii cu
VG > 36 saptaméni cu EHI moderat-severa dupa protocoale clar
definite!'®'"?%7% (Anexa 9).

Hipotermia terapeutica la acesti pacienti reduce semnificativ injuria cerebrala
postasfixica, creste rata de suprawesuwe si reduce incidenta si severitatea
morbiditatilor neurologice postasfixice! 2221,

Medicul trebuie sa faciliteze si sa colaboreze la ingrijirea multidisciplinara si
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urmarirea longitudinald a nou-nascutilor care au necesitat hipotermie
terapeutica indusa.

Aceasta categorie de pacienti poate prezenta complicatii tardive ale asfixiei
perinatale si tratamentului acesteia care pot fi prevemte sau ameliorate prin
interventia medicald multidisciplinara prompta si adecvata®'

Se recomanda ca medicul s& initieze hlpoterm|a pasiva Ia nou-nascutul la
termen (Anexa 9) cu EHI moderat-severa!'”.

Ré&cirea intiata precoce, in pnmele 6 ore de viata, previne accentuarea injuriei
cerebrale hipoxic- ischemice®'*

Se recomanda ca medicul sa transfere nou-nascutul la termen cu risc de EHI
moderat-severa Tn primele 6 ore de viata dupa initierea hlpoterm|e| pasive intr-
un centru cu posibilitatea efectuarii h|poterm|e| terapeutice activel™®

Efectele benefice ale hipotermiei terapeutice asupra |nJur|e| cerebrale sunt

maxime daca terapia este aplicata in primele 6 ore de V|ata

Se recomanda ca medicul si asistenta care asigura transportul nou-néscutului

cu risc de EHI moderat-severa sa continue hipotermia pasiva.

Efectele benefice ale hipotermiei terapeutice asuPra in]juriei cerebrale sunt

maxime dac este aplicats in primele 6 ore de viata®”'*'".

7.9.13. Hipotermia ne-intentionata dupa resuscitare

In cazul nou- nascutllor cu hipotermie ne-intentionatd dupa RN (temperatura

centrala sub 36° C) se recomanda ca medlcul si asistenta sa efectueze

remcalzwea nou-nascutului fie rapid, cu 0,5°C/ora, fie lent, cu mai putin de

0 5 C/ v[1011]

Studiile nu au aratat diferente intre prognosticele nou- nascutllor dupa re-

incalzirea rapida comparativ cu cea lenta in hipotermia dupa RNE172181

7.10. Considerente etice

Medicul trebuie sa aplice in RN aceleasi principii etice ca si la copilul mare si
[10,11,15 219]

adult

Nou- nascutul are aceleasi drepturi ca oricare alt individ, indiferent de

varstal'®

Se recomanda ca medicul sa informeze pariniii despre secventa si riscurile

manevrelor de reanimare inainte de inceperea RN daca Posibilitatea RN este

anticipata si s obtina consimtdmantul acestora®®'%""1>76.162

Informarea prenatala a parintilor In situatiile in care nevoia de RN poate fi

anticipata permite ob;merea consimtamantului informat al parintilor pentru

efectuarea pagilor RN!®162219.220]

Medicul trebuie sa tina cont ca de la situatia mentionata anterior fac exceptie

urgentele medicale care pun in pericol viata nou-n&scutului”® 19221,

Exista situati neanticipate pentru informarea parintilor obtinerea

consimtdmantului informat pentru aplicarea procedurilor de RN[76 co2io o

Medicul trebuie sa considere parintii ca fiind cele mai potrivite persoane — etic

si legal — pentru asumarea responsabilitatii si luarea de decizii in ceea ce

priveste nou-nascutul®'%162219]

Parintii au responsabilitate Iegala privind viata nou-nascutului lor

Medicul trebuie sa ofere informatii relevante, corecte si oneste, in I|mbaJ

corespunzator privind riscurile si beneficiile fiecarei optiuni de tratament®®"?.

Luarea unei decizii se face numai pe baza unei informari complete si in cel

mai bun interes al copllqu[2 1015,16.219.220]

Medicul trebuie sa acorde parintilor tlmpul necesar pentru a analiza cu gri}jé

fiecare optiune, pentru a pune intrebari suplimentare si a afla alte paren[10

Orice persoana care fsi asuma responsabilitati are dreptul la

informa’gle[9151619241]

Medicul trebuie sa {ina cont de faptul ca necesitatea reanimarii reprezinta

deseori o urgentd neasteptatd, cu posibilitati reduse de a primi

consimiamantul informat inaintea efectuarii RN.

Cel mult 50% din cazurile care necesitd RN pot fi anticipate nainte de

nagterew5'16’162’219].

Medicul trebuie sa aiba in vedere ca si atunci cand exista posibilitatea intalnirii

cu parintii, dubiile legate de severitatea malformatiilor congenitale, VG exacta,

sansele de supravietuire, riscul unor handicapuri severe fac dificila luarea de

[15,16,162,219]
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catre parinti a unei decizii in interesul copilului®'*"#".

O patologie neonatald care pune in pericol viata sau cu prognostlc neurologic
si de dezvoltare nefavorabil este greu acceptata de parintj®>'='6162219

Se recomanda ca medicul sa ia in considerare situatiile in care hotérérea
parintilor nu este rezonabild si nu este in interesul copilului (de exemplu in
anencefalle)

Patologia severa cu debut intrauterin nu poate fi corectata prin R
Medicul trebuie sa evalueze inaintea initierii RN urmatoarele aspecte:
- sansele de reusita ale tratamentului

- riscurile implicate Tn aplicarea sau neaplicarea tratamentului
- masura in care terapia, Tn cazul succesului, va prelungi viata
- durerea si disconfortul asociate cu terapia

- calitatea anticipata a vietii nou-nascutului cu si fara tratamen
Orice tratament poate avea rezultate Ilimitate, efecte adverse si
complicatji®® %',

Se recomanda ca medicul sa consulte comitetul de etica medicala al unitatii
unde Tsi desfasoara activitatea pentru luarea unor decizii in concordanta cu
legislatia existenta® 16219224,

Se recomanda ca medicul sa nu initieze RN in urmatoarele cazuri asociate cu
deces precoce sau morbiditate crescuta:

- VG confirmata/verificatda < 24 saptaméani si/sau GN < 500g, fara semne de
viabilitate, corioamnionita prezenta

- anencefalie

- agenezie renala bilaterala

- trisomie 13 sau 18 confirmate
Afectiunile de mai sus sunt asociate cu o moarte prematura
iar la rarii supravietuitori gradul de morbiditate este ridicat®>?*>%?
in situatiile in care nu se initiazd RN si in care RN a esuat medicul si
asistenta trebuie sa asigure nou- -n&scutului ingrijiri umane, compasmnate Si
sensibile cultural si religios!®"".

Ingrijirile umane, compaswnate si sensibile cultural si religios minimalizeaza
suferinta par|nt|lor

Medicul poate efectua RN in aceste situatii doar la dorinta parintilor, dupa
informare  corecta Prealablla si cu consimtaméntul informat al
acestora[5 162,76,222,225,226

Deciziile privind starea de sanatate a nou-nascutului trebuie luate de catre
parintii corect informati[219’224].

Se recomanda ca medicul sa evite sa ia decizii definitive privind RN inainte de
nasterea unui copil cu afectiuni asociate cu prognostic nesigur, cu sanse de
supravietuire minime si/sau o rata a morbiditatji relativ ridicata Sde exemg;31

VG de 23-25 saptamani si GN estimata de <400 g)i'01"28.76.162.221,227-229
233236237]

N[5,15,16,162,219J

t[2,1 1,76,222,223]

[10,11 ,76,225—227]

5proape sigura,

Varsta de gestatie si greutatea estimate anterior nagtern pot fi eronate,
metodele de estimare avand diferite marje de eroare®’

Medicul trebuie s& avertizeze parintii ca deciziile de management neonatal
anterioare nagteru se POt modifica in functie de starea copilului si de evaluarea
postnatala a VG?

Trebuie avute in vedere incertitudinile legate de VG (erori de 1-2 saptamani) si
greutatea estimata (zeron de 100-200 g) si posibila implicare a restrictiei de
crestere intrauterine®'%1%:16:28.76.162221]

Se recomanda ca medicul sa tina cont ca ne-initierea resuscitérii si oprirea
terapiilor de sustinere vitala dupa resuscitare sunt echivalente din punct de
vedere et|C1011 ,234 238]

Se recomanda ca med|cul sa inceteze eforturile de RN daca nu apar batai
cardiace dupa 10" -20""” minute de la initierea acesteia.

Date curente arata ca exista raportari de cazuri ale unor nou-nascuti care au
supravietuit ugaé 10 minute de  asistolie fara  disabilitati
semnificative®'®">?%2®  Dypa 20 de minute de asistolie nou-nascutii au

sanse minime de supraviefuire sau supraviefuiesc cu handicapuri
Severe[5 10,11,13,15,16,28,76, 238
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Daca totii pasi RN au fost efectuati corect, medicul poate decide continuarea

sau intreruperea RN dupa 20 minute de asistolie (Apgar O la nastere si

asistolie confirmatd EKG) in cazuri individualizate (ex. cunoasterea perioadei

de suferinta intrapartum) si in functie de rolul potential al initierii hipotermiei

terapeutice in primele 6 ore de viata, cauza stopului cardio-respirator, VG,

prezenta sau absenta complicatiilor si exprimarea dorintelor parentale despre

acceptarea riscurilor de morbiditate!®'%128.76238]

Studii recente arata ca hipotermie terapeuncé poate creste rata de

supravietuire si scade incidenta sechelelor neurologice in randul nou-

nascutilor cu scor Apgar 0O la 10 minute de viatd reanimati mai mult de 10

mmute[Z ,23,230,236-238]

Date curente arata ca dupa peste 10 minute de asistolie nou-nascutii au

sanse tot mai reduse de supraviefuire sau supravietuiesc cu handicapuri
[2,5,13,15,16, 75162228]

severe

7.11. Masuri speciale in reanimarea prematurilor

7.11.1. Indicatia de reanimare la prematuri

n cazul nasterii unui prematur care respira spontan se prefera mai degraba ca

medicul si asistenta sa sustma tranzitia printr-un minim de interventii decat sa

efectueze resuscitare!’®

Majoritatea prematurllor nu sunt apneici la nastere, plang si respird cu un

minim de mterventn . Un minim de mterventn pe durata tranzmel la viata

extrauterina a prematurulw care respira spontan permite ewtarea IeZ|un|Ior

asociate manevrelor de reanimare neonatalg!®""*1%>24%,

7.11.2. Clamparea cordonului ombilical la prematuri

Dupad expulzia/extractia prematurilor se recomanda ca medicul

neonatolog/pediatru, Tn colaborare cu medicul obstetrician, sa intarzie

clamparea cordonului ombilical timp de cel putin 60 secunde daca nu necesita

RN[1 3155241]

Clamparea cordonului ombilical inainte de initierea respiratiei determina

scaderea acuta tranzitorie a umplerii atriului stdng care este urmatd de

scaderea abruptd a debitului ventriculului stang. Intarzierea clampérii

cordonului ombilical dupa aerarea pulmonara asigura o tranzitie mai blanda,

cu risc redus de aparitie a bradicardiei pe modele animale’®?? si reducerea

semnificativa a mortalitatii intraspitalicesti la prematur|[46]

Meta-analize recente arata ca aceasta practica conduce la un hematocrit mai

mare, scade incidenta SDRDS, necesitatea ulterioara de transfuzie si

incidenta HIV si riscul de deces la prematurilts-46:59/60.65.113,136.155.242-244)]

Dacé se efectueazd resuscitarea prematurului cu cordonul omblllcal intact

(clampare intarziatd) se recomanda ca medicul si asistenta sa asigure

mentinerea temperaturii prematurului cu echipamente speciale.

Acordarea ingrijirilor la nastere cu cordonul ombilical intact si clamparea

intarziatd a cordonulw ombilical se asociazd cu reducerea mortalitatii si a

riscului de HIV*! dar hipotermia creste riscul de mortalitate si morbiditate!®'!.

Dupa expulzie/extractie medicul neonatolog/pedlatru, in colaborare cu medicul

obstetrician, pot sd& mulga cordonul ombilical daca intarzierea clamparii nu

este posibila, Tn S|tua§|| de urgenta, la prematurii cu VG peste 28 de

séptémén|[1060113155

Pe termen scurt, studile au demonstrat prognostice echivalente Tnh cazul

clamparii intarziate a cordonului ombilical versus mulgerea cordonului

ombilical®®®?**?*®! jar unele studii au gasn scoruri cognitive si limbaj mai bune

in cazul mulgerii cordonului ombilical

Mulgerea cordonului ombilical este studiatd ca alternativa la clamparea

intarziatd a cordonului ombilical dar este insotitd de tulburari hemodinamice

considerabile si trebuie evitata la prematurii mai mici de 28 de saptamani VG

din cauza riscului de hemoragie cerebrala!!®%¢:246247]

7.11.3. Mentinerea homeostaziei termice la prematuri

Pentru mentinerea temperaturii corporale normale a prematurului medicul

si/sau asistenta trebuie sa utilizeze urmatoarele metode dovedite a fi eficiente:

- uscarea tegumentelor prin stergere blanda imediat dupa nastere

- indepartarea scutecelor ude si infasarea in scutece uscate si incalzite
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- punerea unei caciulite pe cap

- mentinerea temperaturu din sala de nastere la 23-25°C

- protectia fata de curentii de aer'® 011265283

Aceste metode sunt eficiente pentru men inerea tem
normale la nou-nascutul la termen si prematur’>2%2%78.79.828
Prematurii au tegumente subtiri, grasime subcutanata redusé suprafata
corporald mare comparativ cu masa corporald si ras unsuri metabolice
limitate la rece ceea ce duce la pierdere rapida de caldurs!®1%13-16:28.29,162240]

In cazul nasterii asteptate a unui prematur cu VG sub 25 de saptdamani se
recomanda ca medicul si aS|stenta sa creasca temperatura in sala de nastere
sau de operatii la peste 250¢H0

Prematurii cu VG sub 25 de saptamam au cel mai mare risc de pierdere de
Caldurv[29240248249

Medicul si asistenta trebme sa mentina temperatura prematurului la 36,5-
37,5°C in toate situatiile!

Prevenirea hipotermiei SI h|7pertem|e| scade morbiditatea si mortalitatea
neonatald a prematurilor'>2%70-73.76.77,113,155.240]

Se recomanda ca medicul si asistenta sa previné hipotermia la prematurii cu
VG sub 32 de saptamani in timpul stabilizarii de dupa nastere prin plasarea
nou-nascutului sub radiantul termic si impachetarea completa (lasand doar
fata descoperita), fara stergerea prealabila a tegumentelor, in punga/folie de
polietilena curatel'®"76:113.155.248]

Prevenirea hipotermiei |mbunata§e§te supraviefuirea la aceasta categorie de
prematuri®®707281822%8]  prematurii cu varsta de gestatie <32 saptamani
necesita masuri suplimentare de prevenire a pierderilor de caldural’?*
Medicul si/sau asistenta pot folosi saltele termice pentru a asgura
termoneutralitatea prematurilor cu VG sub 32 de saptamani pe durata RN
Prematurii cu VG <32 sa1ptaman| necesita masuri suplimentare de prevenire a
pierderilor de caldurg!'®""2:240.250]

Medicul si asistenta trebuie sa pastreze saltelele termice si sa le activeze la
temperatura camerei — 19-28°C —, sa activeze gelul saltelei cu circa 5 minute
inainte de nasterea prematurului SI sa o plaseze pe radiantul termic acoperita
Cu o patura, evitand contactul direct ale acesteia cu tegumentele prematurului
si expunerea saltelei la caldura radiantului"".

Stocarea si activarea saltelelor termice la temperaturi mai mari pot duce la
supramcalzwea suprafetei saltelei. Dupa activare salteaua termica mentine
temperatura setatd aproximativ 1 ora'""l. Saltelele termice pot produce arsuri si
hipertermiel®®”,

Medicul si/sau asistenta trebuie sa monitorizeze temperatura prematurului cu
senzor termic pe durata RN si stabilizarii dupa RN!

Monitorizarea temperaturii corporale a prematurulw permite interventii
prompte pentru prevenirea hipo- si hlpertem|e|[ Folosirea combinata a mai
multor metode de prevenire a pierderilor de caldura poate duce la
supraincalzire!™.

Se recomanda ca medicul si asistenta sa foloseasca gaze medlcale incalzite
si umidifiate pe durata stabilizarii prematurului la sala de nastere[

Utilizarea de gaze medical incalzite si umidifiate pe durata stab|llzérii la
nastere reduce riscul de hipotermie si hipotermie severa, tinde sa amelioreze
prognoshcele respiratorii dar nu influenteaza mortalitatea
prematurilort"842%12%2

Medicul si a5|stenta trebuie sa efectueze transferul prematurului dupa
stabilizare la sala de nastere cu ajutorul unui incubator preincalzit.

Prevemrea h|§)oterm|e| |mbunata§e§te supravietuirea si reduce morbiditatea la
prematurl

7.11.4. Stimularea respiratiei la prematuri

Se recomanda ca medicul si asistenta sa stimuleze repetitiv respiratia
prematurului la nastere!!" "3

Stimularea resp|rat|e| la nastere ajuta la stabilirea resplratlel regulate si creste
efortul respirator comparativ cu stimularea standard!®2%¢2,

Pentru stimularea respiratiei se recomandd ca medicul sau asistenta sa

Peraturl| corporale
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stearga cu blandete (prin tamponare cu un scutec cald si uscat) nou-nascutul
prematur.

Orice manipulare in plus poate favoriza hemoragiile cerebrale la prematuri,
mai ales la cei cu VG <28 de saptamani sau GN <1000g>'%6:113.162]

7.11.5. CPAP la prematuri

Se recomanda ca medicul sa indice administrarea CPAP si/sau PEEP la
prematuru care respira spontan dar au efort respirator sau SpO,
scazutal'®!"3 1%
CPAP si PEEP sunt foarte eficiente pentru imbunatatirea volumului pulmonar
prin men;merea spatiului alveolar la Prematun care au imaturitate morfologica
si biochimica pulmonara®?®"'%1%5'%2 " gystinerea respiratiei prin CPAP,
comparativ cu ventilatia pe sonda traheala, permite reducerea ratei DBP"".
Utilizarea CPAP imediat duepa nagtere reduce nevoia de VM si nevoia
administrarii de surfactant’*®?%®. Sistemele de suport CPAP amelioreaza
oxigenarea, regleaza respiratia, sunt eficiente in prevenirea re-intubarii pentru
extubare fiind considerate in prezent modul optim de suport respirator la
prematurul cu risc de sindrom de detresa respiratorie prin deficit de surfactant
(SDRDS)?%%2%4,

7.11.6. Ventllagla cu presiune pozitiva la prematuri

Daca nou-nascutul prematur necesita la nastere VPP se recomanda ca
medicul sa utilizeze dispozitive de ventilatie manuald cu manometru sau cu
posibilitatea de a controla/limita presiunea de inflatie'*'*°.

Monitorizarea ventilatiei manuale cu manometrul permite ewtarea barotraumei
si/sau volumtraumei si producerea SPA%®

Daca nou-nascutul prematur necesita ventllatle la na§tere se recomanda ca
medicul sa utilizeze resuscitatorul cu piesa in T'013:28.76.113.155]

Principalele avantaje ale folosirii resuscitatorului cu piesa T in RN sunt:

- presiunile de inflatie {intite si timpii inspiratori lungi sunt mai constant obtinute
- mentinerea destinderii alveolare prin realizarea PEEP-ului, factor extrem de
important in special la prematurii < 32 saptamani, la care colabarea alveolelor
este frecventd secundar deficituli de surfactant®®%. De asemenea,
aplicarea PEEP este utila pentru sustinerea respiratiei prematurilor, acestia
avand muschi respiratori slabi, plamanl cu complianta redusa coaste flexibile
ce contribuie la eficienta redusa a respiratiilor spontane!™®

Comparativ cu balonul autogonflabil si cel de aneste2|e acest dispozitiv
permite generarea de PEEP!'®, scade nevoia de intubatie si presiunile
maxime aplicate®®.

Pentru VPP la prematun medicul poate folosi balonul autogonflabil care
prezinta valva de PEEP!

Folosirea PEEP in VPP permite mentinerea destinderii alveolare, factor
extrem de important in special la prematurii < 32 saptamam Ia care colabarea
alveolelor este frecvents secundar deficitului de surfactant™

Medicul sau asistenta trebuie sa initieze VPP blanda, cu presmne inspiratorie
de 20-25 cmH,O in cazul prematurilor cu apnee sau bradicardie
persistenté['IOJ1,113,155,257,258].

Inflarea unui plaman prematur, cu deficit de surfactant, plin cu lichid pulmonar
fetal si maX|m|zarea deschiderii spatiilor alveolare necesita presiuni de 20-25
cmH,0M""? Inflatiile cu presiune p02|t|va pot avea avea efecte negative
(hiperinflatie, hemoragie cerebral3, etc.)™.

Se recomanda ca pe durata VPP medlcul si/sau asistenta sa utilizeze
presiunile de |nflat|e minim necesare pentru a obt|ne si mentine un raspuns
adecvat al FC"°

Presiunile excesive in cadrul VPP sau CPAP pot duce la aparitia unui
pneumotorax sau pot interfera cu returul venos de la cap, ambele situatii
putdndu-se complica cu hemoragie cerebralal

Se recomanda ca medicul si asistenta sa eV|te administrarea de inflatii
sustinute la initierea resuscitarii prematurllor

Doua revizuiri sistematice nu au identificat nici un beneficiu semnificativ al
inflatiilor sustinute comparativ cu VPP la prematuri, una din aceste revizuirei a
identificat un risc crescut de deces in primele 48 de ore de V|ata *%jar un trial
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randomizat a fost sistat precoce dupa identificarea unei rate crescute de
mortalltate la prematurii cu VG sub 28 de saptaméni care au primit inflatii
sustlnute

n cazul prematurilor cu SDRDS cu respiratie spontana ineficienta medicul
poate sa admlmstreze fnainte de initierea CPAP, o singura insuflatie
respiratorie sus’;muta

Administrarea unei smgure insuflatii respiratorii sustinute urmata de CPAP
este mai benefica decat insuflaii manuale repetate pentru recrutarea mai
multor alveole pulmonare, reducerea necesitatii de VM precoce si a injuriei
tesutului pulmonar. Nu au fost demonstrate beneficii pe termen lung ale
inflatiilor sustinute la nastere!".

Apl|carea unor inflatii sustlnute cu presiuni de 20-25 cmH,O timp de 10-15
secunde pentru evitarea mtubatlel nua dus la rezultate convingatoare in ceea
ce priveste reducerea rlsculw de DBP* si a dus la cresterea mortalitatii
prematurilor foarte micit®

Medicul si asistenta trebwe sa evalueze raspunsul la VPP la prematuri prin
determinarea FC.

Volumul de aer necesar ventilatiei plaméanilor unui prematur este foarte mic si
e posibil sa nu fie sesizate miscari ale cut|e| toracice!" Cresterea FC este cel
mai bun indicator de eficienta a vpp!'

Medicul trebuie s& ia in considerare nevoia administrarii de surfactant la:

- prematurii care necesita intubatie pentru SDRDS

- prematurii cu varsta de gestatle extrem de mica (profilactic)

- prematurii care esueazi la o tentativa de CPAP!"'"%1%,

Administrarea surfactantului profilactic si/sau curativ la acestl prematuri scade
riscul morbiditatii si mortalitatii prin SDRDS si complicatiile acestuial'*>?%"%%4,
7.11.7. Oxigenul in reanimarea prematurilor

Medicul sau asistenta trebuie sa administreze oxigen suplimentar controlat
folosind un blender si titrdnd concentratia de oxigen si tintind SpO, in functie
de VG si varsta postnatala (anexa 5) tuturor prematunlor cu cianoza centrald
si/sau SpO, micil'® 113159,

Oxigenarea tisulara scazuté fiziologic din perioada de tranzitie feto-neonatald
este exacerbata uneori Tn timpul na%terii determinand afectare sistemica si
tisulara (hipoxie si h|poxem|e)[4 +255,263-265]

La nasterea unui prematur cu VG sub 35 de saptaméni se recomanda ca
medicul si asistenta s administreze oxigen cu cele mai mici concentratii care
pot mentine FC peste 100 batdi/minut folosind blender pentru reglarea
concentatiei amestecului de gaze!'®'""31%%,

Administrarea de oxigen 100% la nastere prematurului determina scaderea
fluxului sangvin cerebral la 2 ore de viata si alterarea gradientului de oxigen
alveolo-arterial®®>?°2?%"] Reanimarea cu F|02 mal mic de 100% scade stressul
oxidativ, nevoia de oxigen si incidenta DBP*®

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa initieze reanimarea cu FiO, de
30% la prematuri cu VG < 28 saptamani, cu 21-30 % la prematurii cu VG de
28-31 saptamani si 21% oxigen la prematurii mai mari de 32 de saptamani,
ajustand ulterior concentratia de oxigen n functie de SpO,1%1131%)
Resuscitarea nou-nascutului prematur cu FiO, cu 100% creste stresul oxidativ
si mortalitatea® 1729272401 " Egte neclar insa dacd initierea resuscitarii
prematurilor cu FiO, scazut (sub 40%) sau crescut (peste 40%) ajustat in
functie de saturatie in primele 10 minute de viata are efecte importante asupra
mortalitatii, morbiditatilor majore, nevoii de intubatie dupa resuscitare, asupra
altor prognostlce ale resuscitarii sau asupra prognost|celor pe termen lung
precum disabilitidtile neurologice si de dezvoltare®®. Oxigenul este un
medicament potentlal toxic, prea mult sau prea putin oxigen chiar SI doar
pentru cateva minute la nastere poate afecta prematurii pe termen lung!''*"*°!,
Administrarea de FiO, de 21% in cadrul RN determina o recuperare mai Ienta
a bradicardiei si se asociaza cu cresterea mortalitati la prematurii
micit' 13195281 Saturatii mai mici de 80% la 5 minute de la nastere se asociaza
cu risc crescut de HIV si deces®.

Concentratia initiala ideals de oxigen (FiO,) necesara prematurilor pentru
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suportul respirator la nastere nu este Tncad cunoscutd dar majoritatea
prematurilor < 32 saptamam VG necesita suplimentare cu oxigen 30-40% in
primele 10 minute de viata!'®""®20%2%,

Se recomanda ca in cazul prematurllor mai mici de 32 de saptamani VG
medicul si asistenta s& aplice masuri de reanimare si de sustinere respiratorie
care sa creasca SpOz la 280% si FC la >100 batai/minut in decurs de 5
minute de la nastere!"®

FC sub 100 batai/minut tlmp de 2 minute pe durata primelor 5 minute de viata
se asociaza cu cresterea mortalitatii de 4,5 ori”".

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze permanent prin pulsoximetrie, cu
senzorul plasat la mana dreapta SpO, a nou-nascutului prematur, imediat
dup3 nagtere [10,14,15,48,113,155]

Monitorizarea SpO, prin pulsoxmetne permite evitarea perloadelor de hipoxie
si hiperoxie si aduce informatji despre frecventa cardiaca*'>'". Plasarea
senzorului de pulsoxmetrle la ména dreapta permite evaluarea SpO,
preductale

Se recomanda ca medicul si/sau asistenta sa intrerupa administrarea de
oxigen la prematurii care au SpO, peste 95%.

Mentinerea SpO, intre aceste valori reduce efectele negative ale hiperoxiei la
prematuri: retlnoPaha prematurului (ROP), DBP, injurie cerebrala, enterocolita
ulcero-necrotica! Comparativ cu valorile recomandate, valorile reduse
ale 8902 (85-89%) de3| scad riscul de ROP cresc riscul de deces si de
EUNP"_Valori mai mari ale SpO, se asociaza cu risc crescut de ROP forme
severel??

7.11.8. Intubatia

Medicul trebuie sa intubeze la nastere doar prematurii care nu raspund la VPP
pe mascé sau canule nazale!"™"%.

Putini prematuri au nevoie de intubatie pentru stabilizare la sala de
nastere!"'>'* dar in aceste situatii este nevoie de sustinerea respiratiei pe
sonda endotrahealg!> 1319162

Daca se efectueaza |ntubat|a la SN medicul trebuie sa verifice plasarea
corecta a sondei endotraheale prin auscultatie si/sau cu ajutorul detectoarelor
colorimetrice  de CO, dupa intubatie si fnainte de administrarea
surfactantuluit' "%,

Verificarea clinica prin auscultatie si cu detectoare de CO, sunt metode bune
de evaluare a pozitiei SET in lipsa examenului radiologic®® si previn
instilarea surfactantului intr-un singur plaman®'

7.11.9. Alte precautii in reanimarea prematurllor

Medicul si aS|stenta trebwe sa evite pozitionarea prematurului cu capul mai
jos decat p|C|oareIe

Prematurii, mai ales cei cu VG sub 32 de saptamani, au retea de capilare
cerebrale fragila, B)red|spusa la ruptura si hemoragii in cazul presiunilor
venoase excesive!

Medicul si asistenta trebuie sa evite infuzia rapida intravenoasa a fluidelor,
mai ales a celor hipertone, la prematurit'®.

Administrarea rapida intravenoasa a fdeeIor (volum-expanderi), mai ales a
celor hipertone (precum bicarbonatul de sodiu) poate duce la hemoragie
cerebrala!'”

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze glicemia prematurilor care au
necesitat RN.

Prematurii se nasc cu rezerve limitate de glucoza, aceste rezerve fiind rapid
epuizate pe durata RN ceea ce duce la aparitia hlpoghcemlel[ o

Medicul si asistenta trebuie s& monitorizeze prematurii care au avut nevoie de
RN pentru apnee si bradicardie.

Prematurii au adesea un control instabil al respiratiei. De asemenea, apneea
si bradicardia pot fi semne ale mstabllltatu termice, oxigenarii, hiper-
h|pocarb|e| hipoglicemiei sau acidozeit"”

7.12. Reanimarea in afara salii de nagtere

Medicul si asistenta trebuie sa tina cont ca RN in afara salii de nastere:

- respecta aceleasi principii si acelasi algoritm al pasilor ca si RN in sala de
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nastere pe durata intregii perioade neonatale

- asigurarea ventilatiei pulmonare ramane prioritatea RN pentru majoritatea

nou-nascutilor in perloada neonatal®

Fiziologia nou-nascutului este aceiasi |nd|ferent de locul nasterii

In cazul nasterii in afara salii de nastere, se recomanda ca medicul Si

aS|stenta s& mentind temperatura corporala a nou-nascutului intre 36,5 si

37,5°C inclusiv pe durata transportului folosmd urmatoarele interventii:

- cresterea temperaturii in camera la 23- 25°C

- uscarea nou-nascutului cu prosoape, patura, haine curate

- folosirea corpului mamei ca sursa de caldura — plasarea nou-nascutului in
contact piele-la-piele cu mama, pe toracele mamei si acoperirea mamei si
nou-nascutului cu o patura calda si curata

- finvelirea sau acoperirea prematurului intr-o/cu o punga de plastic curata si
apoi cu o patura calda, fara stergerea tegumentelor la prematurii cu VG
sub 32 saptamani, dupa uscarea tegumentelor la cei cu VG peste 32
saptamani

- plasarea nou-nascutului pe o saltea termica acoperita in prelabil cu o
patura curata

- evitarea curentilor de aer

Nou-nascutii care se nasc in afara sali de nastere au risc crescut de

hipotermie si prognostice adverse asociate hlpoterm|e|[ Aplicarea acestor

metode previne pierderile de caldura chiar si dupa nastere in perloada

ulterioara neonatala, cand tegumentele nou- -nascutului nu mai sunt ude'"

Invelirea nou-n&scutului in folie de plastic si contactul piele-la-piele cu mama,

dupa stergerea tegumentelor, s-au dovedit eficiente in _mentinerea

temperaturii corpului la nou-n&scutii cu VG peste 30 de saptamani’®*’* 2761,

in lipsa unei surse de aspiratie, se recomanda ca medicul si aS|stenta sa

curete secretile din gura si nasul nou-nascutului folosind o pompita de

asp|rat|e sau cu ajutorul unei comprese/batiste curate infasurate pe degetul

aratator!'®

Secretiile d|n caile resp|rator|| si gura nou-nascutului pot impiedica instalarea

resp|rat|e| spontane eficiente!"

Medicul si/sau asistenta trebwe sa curete secretiilor nou-nascutului inainte de

VPP daci aceasta este necesara! "

Secretiile din caile respiratorii i gura pot reduce eficienta ventilatiei

Siin cazul nasterii in afara sp|talulu| medicul si asistenta trebuie sa stlmuleze

resp|rat|a nou- nascutulul prin uscarea tegumentelor si frecarea usoara a

spatelui si talp|lor

Aceste metode sunt acceptablle si eficiente pentru stimularea respiratiei in

cazul majoritatii nou-nascutilor™®,

Medicul si asistenta care asista na$teri in afara salii de nastere trebuie sa aiba

in trusa de urgenta si sa foloseasca balonul autogonflabil pentru VPP in

aceste situatii, verificand eficienta VPP prin evaluarea FC si aplicand pasii

MR.SOPA pentru corectarea VPP ineficiente.

Asugurarea unei ventilatii eficiente este cel mai important si mai eficient pas al

110]

[10,11]

nop

Medicul si asistenta trebuie sa tind cont cd multi nou-nascuti ce necesita
resuscitare in terapia intensiva neonatald (TINN) au afectiuni sublacente si pot
necesita presiuni mai mari de ventilatie fata de sala de nastere[

AS|9urarea unei ventilatii eficiente este cel mai important si mai ef|C|ent pas al

Medicul si asistenta trebuie sé tind cont ca in cazul nou-nascutilor cu DBP pot
fi necesare inflatii pulmonare cu duratd mai lunga pentru o ventilatie
eficients!"”

Asugurarea unei ventilatii eficiente este cel mai important si mai eficient pas al

Se recomanda ca medicul si/sau asistenta care asista nasteri in afara
spitalului sa verifice FC prin auscultatla cordului si cu ajutorul unui
pulsoximetru daca este dlsponlbll

Cresterea FC este cel mai bun indicator al VPP eficiente!"".

40

Ib
lla
v



Optiune

Argumentare
Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Atunci cand FC nu poate fi evaluatd prin auscultatie cu stetoscopul sau
pulsoximetrie, medicul poate folosi ecograful Doppler portabil folosit si la
auscultarea batailor cardlace fetale, tinut pe toracele nou-nascutului sau cu un
monitor cardiac portab|I

Evaluarea FC este |mportanta dpentru determinarea raspunsului la VPP si
stabilirea urmatorilor pasi ai RN

Medicul si/sau asistenta trebuie sa initieze RN a nou-nascutului la termen cu
aer (F|02 21%) si in cazul nasterilor in afara slii de nastere[ o

Utilizarea unui F|02 de 21% la |n|t|erea reanimarii nou- nascut|lor la termen
este rezonab|la in majoritatea cazurilor'” Si evita riscurile expunerii excesive
la OX|gen

Daca existd o butelie portabild de oxigen cu debitmetru si pusloximetru
disponibil, se recomanda ca medicul si/sau asistenta s& administreze oxigen —
cu balonul de resuscitare sau in flux liber — cu debit intre 0 si 10 L/min crescut
gradual in functie de SpO

Debitele intre 0 si 10 L/min furnizeazé FiO, intre 21 si 85-95% (la 5-10 L/min)
in cazul VPP cu balon autogonflabil. in cazul administrarii de oxigen in flux
liber FiO, deplnde de distanta dintre tubul de oxigen si gura si nasul nou-
nascutuluit'?.

in cazul nou- nascut,ilor cu stop cardio-respirator in TINN in perioada neonatala
se recomanda ca medicul si asistenta sa foloseasca acelasi raport de 3:1 intre
compresiunile toracice si msuflatu daca nu se suspecteaza o etlologle non-
respiratorie (de ex. aritmie cardiaca sau tulburare electrolltlca)

Acest ritm al MCE concomitent si coordonat cu VPP este adaptat fiziologiei
nou-nascutuluil®

Medicul si/sau a3|stenta trebuie sa transporte de urgenta si in siguranta nou-
nascutul nascut in afara sélii de nastere intr-o unitate neonatala daca prezinta
suferinta respiratorie, cianoza centrala persistentd, hipotonie, febra,
h|poterm|e dificultati alimentare sau alte semne ale unei tranzitii deficitare sau
de boal"®

Acesti nou- nascut| au nevoie de mgrulrl
prompte pentru opt|m|zarea prognostlculw
7.13. Resuscitarea in cazul colapsului neonatal neasteptat

Medicul si/sau asistenta trebuie sa aplice algoritmul de RN in cazul colapsului
brusc, neasteptat neonatal (de exemplu in cazul nou-nascutului aflat in
contact piele-la-piele cu mama dupa nastere sau in timpul alaptarii)

Rata raportata a acestui tip de incidente este de 3- 74/100 000 nasteri cu feti
vii?"" etiologia fiind fnca neclara, posibil multifactoriala'”’. Aplicarea prompta
a algorltmulu| RN optimizeaza prognosticul nou-nascutului, reducand riscul de
compllcatu

investigatii si terapii adecvate

8. Monitorizare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze in TINN orice nou-nascut care a
necesitat VPP prelungita, CPAP, MCE, intubatie, medicatie ca masuri avansate
de RN (Anexa 10).

Orice nou nascut ce a necesitat RN poate prezenta complicatii datorate asfixiei
permataleﬂ3,15,16,28,76,162]

In perioada neonatald imediatd medicul si asistenta trebuie sd monitorizeze
frecventa si efortul respirator, oxigenarea, presiunea arteriala, glicemia, electrolitii,
debitul urinar, statusul neurologic, toleranta alimentard si temperatura nou-
nascutului care a necesitat VPP prelungita, CPAP MCE, |ntubat|e medicatie ca
masuri de RN

Nou-nascutii care au necesitat masuri avansate de RN pot prezenta variate
complicatii asociate tranzitiei anormale in perioada neonatald imediata,
monitorizarea atenta si ingrijirea proactiva permite recunoasterea la timp si
tratarea prompta a acestor complicatii, permitand optimizarea prognosticului pe
termen scurt si Iung[1 o Acesti nou-nascuti pot prezenta pneumonie, sindrom de
aspiratie de meconiu, hlperten3|une puImonara hipotensiune, acidoza metabolica,
intolerantd alimentara, hemoragii gastro-intestinale, insuficienta renala, apnee,
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convulsu
imediatal™®

h|pogI|cem|e anemie, trombocitopenie, etc. in perioada neonatala

9. Aspecte administrative

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Standard

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Optiune
Argumentare

Standard

9.1. Pregatirea pentru reanimarea neonatala

La solicitarea obstetricianului sau moasei, un cadru medical instruit in RN
trebuie sa fie prezent in SN la fiecare nastere.

Prezenta in SN a unei persoane instruite in RN creste sansele de supraviefuire
fara sechele ale nou-nascutului cu asfixie sau dificultaii de adaptare la viata
extrauterina la nastere[5 11.13-16,28,76,162]

9.2. Aspecte institutionale

La nivelul fiecarei unitééi spitalicesti unde au loc nasteri trebuie sa existe o
echlpé de RN[5,11,13—16,28,1 2].

Numai in sub 35% din nasteri se poate prevedea necesitatea RN?®?"! jar
prezenta personalului medical instruit in RN creste rata de succes a RN %i
1ssczeg;ci(gz]riscul de deces neonatal si de morbiditati asociate asfixiei neonatale!
Fiecare membru al echipei de RN trebuie cunoasca bine
responsabilitatjle!'®> 16281621

Echipa de RN trebuie sa isi asume urmatoarele responsabilitati:

- instruire periodica si permanentd a medicilor si asistentelor care efectueaza
RN — teoretica si practica, prin simulare si exersarea unor scenarii de RN

- asigurarea prezentei unei echipe de RN pentru SN (saloane de expulzie si
sala de operatii cezariene)

- anuntarea din timp a echipei de RN pentru a fi prezenta la nastere.

- verificarea functionalitatii echipamentului de reanimare anterior momentului
nasterii®

Medicul si asistenta trebuie sa pregateasca si sa verifice din timp echipamentul
necesar reanimarii, echilibrarii si transportului prematurului din sala de nasteri
in TINN (Anexa 11)/1011113.155]

Echlpamentul 7%ata pregatit permite eficientizarea reanimarii si stabilizarii
prematurulu|

Se recomanda ca medicul S|/a3|stenta/ech|pa de RN sa efectueze resuscitarea
cardio-pulmonara in prezenta par|nt|lor

Nu existd dovezi ca prezenta parintilor ar avea un efect interventional asupra
parmtllor sau familiei dar pentru unii din 2Parlnn reprezintd o experienta
pozmva[ in timp ce pentru allii este d|f|C|Ia[2 % Exista unele ingrijorari legate
de efectul asupra performantel personalulw 279] insa pentru unele echipe
prezenta parintilor pe durata RN a insemnat o reducere a poverii®®'!,

Se recomanda ca echipa de RN sa discute act|un|le si procesul de géandire
dupa fiecare situatie in care a fost necesara RN

Discutarea actlunllor si modului de gandire n tlmpul RN este utila pentru

invitarea reflectiva si Tmbunatatirea performantei clinice a echipei de
RN[75 278,282- 284]

sa-si

Medicul si aS|stenta/ech|pa de RN trebuie sa ofere suport parintilor/familiei dupa
RN indiferent daca aceasta a avut sau nu succes'™®

Discutiile cu parintii/familia dupa RN ofera oportumtatl parintilor de a intelege,
de a pune intrebari si de a afla detalii despre RN si managementul ulterior al
nou-nascutului lor?®.

Maternitatile de nivel | care nu au in schema de functionare medic neonatolog
(sau anestezist instruit in RN) pot realiza RN pana la intubatia orotraheala.
Intubatia traheala a nou-nascutului nu poate fi efectuata decat de medicii cu
specialitatea sau competenta in neonatologie si/sau terapie intensiva.

Fiecare unitate sanitara in care se desfasoara nasteri trebuie sa asigure un
spatiu in care sa se efectueze RN care trebuie sa indeplineasca urmatoarele
criteriil >

- amplasare in sala de nasteri sau in apropierea ei

- iluminare buna

- amenajare intr-o camera inalta (pentru instalarea mesei de reanimare cu
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Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

caldura radianta) dotata cu sursa de omgen aer medical, aspiratie si asigurata
cu temperatura constanta (23-26°C)> 1011162

- sa aiba un spatiu special pentru dep02|tarea medicamentelor folosite in RN,
cu accesibilitate maxima

- sa aiba un protocol scris pentru cunoasterea si efectuarea corecta a RN care
sa cuprinda si responsabilitatile fiecarui membru al echlpe|

Aceasta organizare asigura efectuarea prompta a RN mtr-un climat cu
temperatura optima pentru nou-nascut®

Medicul si asistenta trebuie s& documenteze corect in foaia de observatie si
dosarul de ingrijire ale nou-nascutului starea clinica a copilului la nastere, toate

mterventule efectuate la nastere si raspunsul nou-ndscutului la aceste
mterventn "
Aceste mscnsuri faciliteaza revizuirea si

manaqementul nou-nascutului in
continuare si pot servi la formularea unui prognostlc

Se recomandd ca fiecare unitate neonatald sa inregistreze in foaia de
observatie si dosarul de ingrijire al nou-nascutului temperatura nou-nascutului
ca indicator prognostic si de calitate a actului medical’

Recomandarile de mentlnere a temperaturii nou- nascutulw in limite normale
sunt recomandari vech| cu impact asupra prognosticului neonatal'”®
Temperatura nou-nascutului la internare este un pred|ctor puternic de
mortalitate si morbiditate la toate VG si in orice S|tuat|e g

Fiecare unitate neonatal trebuie sa instruiasca anual personalul implicat n
reanimarea nou-nascutului privind protocolul de RN!""

Numai in sub 35% din nasteri se poate prevedea necesitatea RN iar prezenta
personalului medical instruit frecvent in RN creste rata de succes a RN si scade
riscul de deces neonatal si de morbiditati asociate asfixiei neonatale!™
16,28,34,76,162,278,284 287]

Fiecare unitate samtaré in care se desfasoara nasteri trebuie sa aiba
protocoale prin care sa statuteze urmatoarea secventialitate a actiunilor in cazul
anuntarii nasterii unui nou-nascut care necesita RN:

- anuntarea echipei de RN in timp util

- efectuarea anamnezei sarcinii si travaliului cu identificarea din foaia de
observatie materna a aspectelor perinatale care pot conduce la asfixie

- discutie antenatala cu parintii pentru prezentarea riscurilor la care poate fi
expus nou-nascutul.

Cel mult jumatate din nou-nascutii care necesitd RN pot fi identificati pe baza
anamnezei sarcinii si travaliuluil'>%28162284]

Se recomanda ca fiecare sectie de nou-néscu;i sau unitate sanitara care
asigura asistenta medicala la nastere (inclusiv unitatile/institutile care asigura
transportul neonatal) sa redacteze protocoale proprii avand la baza standardele
cuprinse in prezentul ghld

Se recomanda ca fiecare unltate in care au loc nasteri sa adogte interventii de
imbunatatire a calitatii asistentei si resuscitarii nou- -nascutului®

Multiple interventii de imbunéatatire a calitatii asistentei si reanimarii nou-
nascutului — liste de verificare, diagrame de flux, grupe de masuri/proceduri,
informarea si instruirea periodica a personalului, Tncurajarea lucrului in echipa,
evaluarea periodica a rezultatelor si compararea acestora cu cele ale altor
unitati sau cu datele din literaturd — au demonstrat c& aplicarea recomandarilor
privind prevenirea hipotermiei la nastere, clamparea intarziatd a cordonului
ombilical, utilizarea suportului respirator non-invaziv la nou-nascutii la respira
spontan, optimizarea utilizarii oxigenoterapiei, etc. au dus la reducerea
semnificativd a morbiditatii si mortalitatii neonatale!?’®284288-294

Se recomanda ca fiecare medic de familie si asistentele medicilor de familie sa
se instruiasca privind masurile de RN pentru a putea oferi asistenta prompta si
corecta nou-nascutului nascut la domiciliu.
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Sef Lucr. Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lagi

Sef Lucr. Dr. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti
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Lista participantilor la intalnirea de Consens pentru revizuire online, septembrie 2023

Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti
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Conf. Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Conf. Univ. Dr. Adrian loan Toma — Clinica Medlife Bucuresti

Sef Lucr. Dr. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginecologie I, Cluj Napoca

Sef Lucr. Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi

Sef Lucr. Dr. Marta Simon - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

As. Univ. Dr. Sorin Andreica — Spitalul Regina Maria, Cluj Napoca

As. Univ. Dr. Monica Surdu — Spitalul Clinic de Urgenta Constanta

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

11.2. Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor
Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca

mai multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite.
Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A

Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de
calitate publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B

Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate
pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi lla, lIb sau lll).

Grad C

Necesita dovezi obfinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din
experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate iTn domeniu (nivele de
dovezi IV). Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei
recomandari.

Grad E

Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de
elaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.
Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.
Nivel lla Dovezi obfinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine
conceput.
Nivel lIb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe centre sau echipe de cercetare.
Nivel IlI Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.
Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experii sau experienta clinica a unor experti
recunoscuti ca autoritate in domeniu.
11.3. Anexa 3. Factori de risc asociati nasteriil'""'>"%%
Factorii de risc antepartum Factorii de risc intrapartum
Materni ¢ Prezentatie pelviana sau alta prezentatie
e Diabetul matern anormala a nou-nascutului
e Hipertensiunea indusa de sarcina e Travaliu prelungit (> 24 ore)
e Hipertensiunea arteriala cronica o Pre;ungirea stadiului 2 al travaliului (> 2
: ore
* Preec?lamp3|e e Bradicardie fetala persistenta
e Obezitate . e .
- o e Ritm anormal al batailor cordului fetal
° Sanggrare in tr[mestrul 2sau 3 e DH scalp fetal < 7,2
* Infectie materna e Lichid amniotic meconial
e Boli materne cardiace, renale, pulmonare, e Prolabare de cordon
tiroidiene sau neurologice « Decolare de placents
* Ruptura prematura de membrane e Sangerare intrapartum semnificativa
e Medicatie a mamei de exemplu: magneziu, betablocante, e Operatie cezariana de urgenta
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rezerpina, carbonat de litiu
Toxicomania materna, etilism cronic
Sarcina neurmarita

Varsta mamei sub 16 sau peste 35 ani
Statura mica

Lipsa administrarii prenatale de corticosteroizi
Fetali

e Prematuritate

Hidrops fetal

Sarcina depasita (= 42 saptamani)
Sarcina multipla

Discrepanta dintre VG si greutatea estimata la fat
(greutate estimata < 2000 g)

Malformatii sau anomalii fetale

e Operatia cezariana Tnainte de 39 de
saptamani

Anestezia generala

Aplicatie de forceps sau vid-extractor
Nasterea precipitata

Corioamniotita

Hemoragie semnificativa

Ruptura prematura de membrane (> 18 ore
inainte de nastere)

Fat macrosom

Anestezie generala

Tetanie uterina

Narcotice administrate mamei cu mai putin
de 4 ore inainte de nastere

e Placenta praevia

Anemie fetala sau izoimunizare

Moarte fetala sau neonatala in antecedente
Polihidramnios/oligohidramnios

Activitate fetala diminuata

Restrictie de crestere intrauterina

11.4. Anexa 4. Tabel 1. Dispozitive de ventilatie manuala

[11,162])

Caracteristica

Balonul autogonflabil

Balonul destins de
flux (de anestezie)

Resuscitatorul cu
piesain T

Modalitate de conectare
la caile aeriene

- masca faciala
- direct la sonda

- masca faciala
- direct la sonda

- masca faciala
- direct la sonda

neonatale endotraheald, masca endotraheald, masca | endotraheald, masca
laringiana laringiana laringiana
Dependenta de o sursa | NU DA DA
de gaz pentru a
functiona
Concentratia de oxigen
e FiO2 de 90-100% | * numai cu rezervor *da »da

e variabila

* numai cu blender

si rezervor

+ aproximativ 40% oxigen
furnizat fara rezervor
atasat

* numai cu blender

* numai cu blender

Posibilitatea DA, cu coada balonului DA DA
administrarii oxigenului

in flux liber

Presiunea inspiratorie Presiunea de compresie | Presiunea de Presiunea
maxima a balonului, optional compresie inspiratorie

masurata cu manometrul

a balonului masurata
cu manometrul

maxima ajustabila
mecanic

Presiunea de la sfarsitul
expirului (PEEP)

Nu exista control direct
(decéat daca exista valva
de PEEP atasatd)

Ajustarea valvei de
control a fluxului

Controlul presiunii de
la sfarsitul expirului

Aprecierea compliantei DA DA NU
pulmonare
Posibilitatea modificarii | Imediat, dupa necesitati Imediat, dupa -necesita fixarea PIP
presiunilor in timpul RN | (aprecierea de catre necesitati (aprecierea | si PEEP Tnainte de
reanimator a compliantei | compliantei RN
pulmonare) pulmonare) - mai dificila in timpul

RN

Timpul inspirator

Durata compresiei

Durata compresiei

Durata: céat este
acoperit orificiul
pieseiin T

Posibilitatea

NU

DA

DA
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administrarii CPAP

Caracteristici de
siguranta

* valva de eliberare
a presiunii maxime
* manometru

« valva de supra-presiune
« optional manometru

* valva de reglare a
debitului de gaze
* manometru

Tabel 2. Verificarea ventilatiei pe masca prin cei sase pasi de corectare a ventilatiei —

MR.SOPAP'"2878l
Pasi de corectare Actiuni
M | Rearanjati masca Re-aplicati masca si luati in considerare ridicarea mandibulei in
vederea unei etanseizari mai eficiente.
R. | Repozitionati calea Puneti capul in pozitie neutra sau usoara extensie (pozitia de
aeriana aulmecare)
Incercati VPP si reevaluati miscarile toracelui
S | Aspirati gura si nasul Prezenta unor secretii groase poate necesita aspiratia. Folositi o para
de secretii sau sonda de aspiratie.
O | Deschideti gura Dechideti gura copilului utilizadnd un deget si repuneti masca.
Incercati VPP si reevaluati miscarile toracelui
P | Cresteti presiunea In conditiile unei etanseizari bune, in cazul in care expansionarea
plamanului necesita o presiune inspiratorie mai mare se creste
presiunea cu cate 5-10 cm H,O pana la maxim 40 cm H,O.
Incercati VPP si reevaluati miscarile toracelui
A | Luati in considerare In cazul in care tehnica de ventilatie pe masca nu este suficienta pentru
calea aeriana a realiza inflatia pulmonara introduceti o sonda endotraheala sau o
alternativa masca laringiana.

Incercati VPP si reevaluati miscarile toracelui

Tabel 3. Intubatia endotraheal

~[11,15,16,162
3! 1

1. Indicatii

1.1. Absolute

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

scazuta

- hernie diafragmatica diagnosticata antenatal sau suspicionata clinic

1.2 Relative/recomandate

- prematuritate extrema

- ventilatia corecta cu presiune pozitiva pe masca si balon:
e este necesara mai mult de cateva minute
e nu are drept rezultat imbunatatirea starii clinice
¢ nudetermina o expansiune toracica adecvata

- este nevoie de MCE

2. Alegerea sondei cu diametru adecvat

Marimea sondei (mm) Greutatea la nastere Varsta gestationala
(diametrul intern) (grame) (saptamani)
2-2,5 23-24
2,5 sub 1000 25-29
3,0 1000-2000 30-34
3,5 2000-3000 35-38
3,5-4,0 peste 3000 peste 38

w

. Alegerea lamei adecvate de laringoscop

Greutate la nastere

Marimea lamei Miller (dreapta)

Prematuri (<1500 g)

00

Prematuri cu GN >1500 g

Nou nascut la termen (GN
>2500 g)

0
1

4. Profunzimea introducerii sondei

Reguli orientative:

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

- introducerea sondei de intubatie cu maxim 1-2 cm sub corzile vocale
sau conform distantei aripa nazala — tragus + 1 cm
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Varsta gestationala

Greutatea

Adancimea sondei de la buza

(saptamani) (grame) superioara a nou-nascutului (cm)
23-24 55
25-29 sub 1000 6-65-7
30-34 1000-2000 7-8
35-38 2000-3000 8-9
peste 38 peste 3000 9-10

5. Semne ale intubatiei in trahee

imbunatatirea FC, SpO, si a coloratiei
zgomote respiratorii in ambele campuri pulmonare, dar slabe sau absente in epigastru
lipsa distensiei gastrice odata cu ventilatia
condensare de vapori in interiorul sondei in timpul expirului
o ridicare a toracelui la fiecare respiratie
detectorul colorimetric de CO, indica prezenta de CO, (coloratie galbena)

6. Semnele prezentei sondei de intubatie in esofag

raspuns prost la intubatie (cianoza, bradicardie, etc)
detectorul de CO; nu indica prezenta CO,

nu se aud zgomote respiratorii

se aude intrarea aerului in stomac

poate fi vazuta distensia gastrica

nu se vede condens in sonda

miscari respiratorii slabe

7. Complicatii ale intubatiei endotraheale

Complicatie

Cauze posibile

Actiuni preventive/corectoare

Hipoxia

Intubatia dureaza prea mult

Plasare incorecta a sondei

-oxigenati cu masca si balon in
prealabil

-administrati oxigen in flux liber in
timpul procedurii

-opriti tentativa de intubatie dupa 30
secunde

Repozitionati sonda

Bradicardie/apnee

Hipoxie

Raspuns vagal determinat de
laringoscop sau de sonda de
aspiratie

Oxigenati cu masca si balon in

prealabil

-administrati oxigen in flux liber in
timpul intubatiei

-oxigenati dupa intubatie cu balon si
sonda de intubatje

Pneumotorax

Hiperventilatia unui plaman
datorita plasarii sondei in
bronhia principala dreapta
Presiune excesiva de ventilatie

Plasati sonda correct

Folositi presiune adecvata de
ventilatie

Contuzii sau leziuni ale
limbii, gingiilor, cailor
aeriene

Manevrare brutala a
laringoscopului sau a sondei
Basculare a laringoscopului in
loc de ridicare

Lama laringoscopului prea
scurta sau prea lunga

Sunt necesare indemanare/abilitati
practice suplimentare

Alegeti echipamentul adecvat

Perforatia traheei sau a
esofagului

Introducere prea viguroasa a
sondei de intubatie
Mandrenul depaseste varful
sondei

Manevrati cu blandete

Plasati corect mandrenul

Sonda endotraheala
obstruata

Pensarea sondei sau
obstructie cu secretii

- incercati sa aspirati sonda cu un
cateter de aspiratie

- daca nu reusiti, luati in considerare
inlocuirea sondei
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Infectia Introducerea de Fiti atenti la pastrarea unei tehnici

microorganisme sterile/curate
prin intermediul méainilor sau al
echipamentelor

11.5. Anexa 5. Saturatia percutana de oxigen in primele 10 minute de viata

[10,11]

Saturatia percutana de oxigen in primele 10 minute de viata
Varsta postnatala SpO, preductal
1 min 60 - 65%
2 min 65 - 70% 65%*
3 min 70 - 75%
4 min 75 - 80%
5 min 80 - 85% 85%*
10 min 85 - 95% 90%*

*ghidaj rapid conform ILCOR

11.6. Anexa 6. Insertia sondei oro-gastrice

[11]

Indicatii Pe durata VPP sau a CPAP pe masca sau pe ML cu durata de mai multe minute
pentru a evita ca acumularea de aer la nivelul stomacului sa interfere cu ventilatia

Echipament Cateter/sonda oro-gastrica de 8Fr, seringa de 20 mL, banda adeziva

necesar

Tehnica - se masoara distanta de la puntea nazala la lobul urechii si de aici la jumatatea

distantei dintre apendicele xifoid si ombilic = distanta pe care trebuie introdus
cateterul; se memoreaza distanta in cm de pe gradatiile cateterului

- pentru a minimaliza intreruperea ventilatiei distanta se masoara cu aproximatie
in timp ce ventilatia este continuata

- seinsera cateterul pe gura si se reia ventilatia imediat ce cateterul a fost inserat
pe distanta pre-masurata

- sere-evalueaza etanseitatea mastii daca se efectueaza VPP pe masca

- se ataseaza seringa la cateter si se aspira continutul gastric

- se inlatura seringa si se lasa deschis capatul cateterului astfel incat sa se poata
elimina Tn acest fel aerul care ajunge in stomac

- se fixeaza cateterul de obrazul nou-nascutului cu banda adeziva.

11.7. Anexa 7. Insertia méstii laringiene la nou-nascut!'"
A. Masca laringiana cu cu tub aerian precurbat si masca cu gel moale care nu necesita inflatie

se aplica electrozii monitorului cardiac pentru evaluarea acurata a FC

daca stomacul este destins de aer se recomanda plasarea unei sonde orogastrice si aspirarea
aerului din stomac

folosind tehnica sterila se scoate masca laringiana din ambalajul steril si se verifica integritatea
ML: masca, tubul, conectorul, balonul pilot

manevra se efectueaza cu manusi sterile si cu respectarea precautiilor standard de prevenire a
infectiilor

se poate aplica o mica cantitate de gel lubrefiant apos pe spatele si partile laterale ale masii cu
atentie pentru ca lubrefiantul sa nu acopere orificiile din interiorul mastii (la nou-nascut nu este
necesara aplicarea de gel lubrefiant pentur ca au, de cele mai multe ori, suficiente secretii pentru
lubrefiere)

cel ce aplica masca se aseaza la capul nou-nascului si pozitioneaza nou-nascutul cu capul si
gatul in pozitie de adulmecare

tubul de cale aeriana se tine ca un stilou in mana dominanta cu fata inchisad a mastii (dosul mastii)
orientata spre palatul nou-nascutului si cu cea deschisa spre limba;

se deschide bland gura nou-nascutului presand usor pe barbie

se insera varful conductor al mastii laringiene in gura nou-nascutului, peste limbapresand cu dosul
mastii pe palat

mentindnd presiunea si folosind indexul se ghideazd masca pe palat spre interior, urméand
conturul gurii si palatului impingand continuu dar bland pana cénd se simte o rezistenta

se fixeaza tubul cu cealaltd mana tinand tubul aerian pe loc si se scoate indexul din gura copilului
se ataseaza un detector de CO; si dispozitivul de VPP

se incepe VPP si se fixeaza masca (la fel ca si sonda de intubatie)
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daca masca laringiana este inserata corect si VPP aplicata este eficienta CO, va fi detectat dupa
8-10 VPP; de asemenea, se vad miscari ale cutiei toracice de tip inspir-expir, se pot ausculta
zgomote respiratorii egale cu stetoscopul iar FC va incepe sa creasca, la fel si SpO,

daca masca este corect plasata nu ar trebui sa se auda pierderi mari de aer din gura nou-
nascutului si nici sa se vada umflatura la nivelul gatului

optional se poate introduce o sonda orogastrica de drenaj (prin portul de drenaj al mastii
laringiene), la fel ca si in cazul VPP pe masca

masca laringiana se poate inlatura cand nou-nascutul are respiratii spontane eficiente (VPP nu
mai este necesara) sau nou-nascutul poate fi intubat cu succes

inainte de Tnlaturarea mastii laringiene trebuie aspirate secretiile din gura si gat

prin masca laringiand nou-nascutul poate respira spontan si se pot auzi plansul si geamatul
(masca laringiana nu obstrueaza corzile vocale)

masca laringiana poate fi atasata la ventilator sau aparat de CPAP (de exemplu pentru transport).

B. Masca laringiana cu margine ce trebuie inflata

dupa scoaterea mastiidin ambalaj si verificarea integritatii, cu o seringa atasata la portul de
umflare se dezumfla complet manseta mastii crednd vaccum fin interiorul mansetei si se
deconecteaza seringa mentinand tensiunea

pasii de insertie sunt identici pana la momentul in care, dupéa introducerea mastii laringiene, se
simte o rezistenta

dupa fixarea tubului aerian pe palat si scoaterea degetului cu care a fost dirijat tubul aerian la
insertie, se ataseaza o seringd de 5 ml la portul de inflatie si se umfla mansonul mastii cu 2-4 ml
de aer pentru a asigura etanseitatea; masca laringiana se va deplasa usor spre exterior atunci
cand mansonul este umflat suficient (si este fixata)

se indeparteaza seringa

se ataseaza, daca exista, detectorul de CO,, dispozitivul de VPP si se initiaza VPP

pasii urmatori sunt similari situatiei in care masca laringiana are margini pre-umflate

inainte de nlaturarea mastii laringiene trebuie aspirate secretiile din gura si gat apoi, cu seringa
adaptata la portul de inflatie se extrage aerul din marginile mastii laringiene si se extrage masca in
sens invers miscarii de introducere

Complicatii posibile: traumatisme al tesuturilor moi, laringospasm, distensie gastrica;
utilizarea prelungita se poate asocia cu leziuni ale terminatiilor nervoase orofaringiene sau tumefactia
limbii (la adulti)

Limitari ale ML

nu se pot aspira secretii prin toate mastile laringiene, doar prin cele ce au un astfel de orificiu

e posibil sa nu se poatéa folosi presiuni mari de ventilatie (atunci cadnd sunt necesare) din cauza
aerului care scapa pe langa masca

pot exista dificultati de realizare a ventilatiei pe masca laringiana coordonat cu MCE

exista dovezi insuficiente pentru administrarea intratraheala a medicatiei (se poate scurge in
esofag)

mastile pot fi prea mari pentru nou-nascutii cu greutate foarte mica la nastere (sub 1500 g)
Atentie: se solicita ajutor ori de cate ori intubatia nu poate fi realizata!

Nota!: La aplicarea mastii laringiene trebuie citite si urmate cu strictete instructiunile producatorului
mastii larigiene

11.8. Anexa 8. Medicatia utilizata in reanimarea neonatala

[11,16,162,295]

Medicament | Indicatii Doze Efect Specificari
Adrenalina FC <60 - solutie 1/10.000 | - creste perfuzia | Se evita utilizare
batai/minut, dupa - dozade0,2 in timpul MCE, | de doze mari la
60 secunde de (0,1-0,3) mi/kgc prin prematur datoritd
MCE si VPP =0,02 vasoconstrictie, | potentialului de
eficienta (0,01-0,03) (efect alfa hipertensiune si
mg/kgc/doza; adrenergic) de crestere a
i.v. pe vena - imbunatateste fluxului sangvin
ombilicala, - contractilitatea cerebral, care pot
intraosos sau cardiaca conduce la
pe vena - creste FC (efect | sdngerari in
periferica beta matricea
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- 0,5-1 ml/kge
endotraheal,
rapid

adrenergic)

germinativa

Bicarbonatul

- doar in acidoza

Sol. 4,2% (0,5

- tampon al aciditatii

- foarte caustic; nu

de sodiu metabolica severa | mEqg/ml), in doza de | - se descompune in | se administreaza
dovedita la nou- 1-2 mEqg/kgc, lent, CO2 si apa niciodata pe
nascutul care este | in peste 2 minute sonda
ventilat adecvat (1 mEag/kgc/min) i.v. endotraheala
(pe vena ombilicald) - in cazul unei
ventilatii
ineficiente duce la
agravarea
hipercarbiei
Dovezi clinice de | Concentrat Reface volemia si La prematuri,
sangerare eritrocitar O  Rh | hematocritul administrarea
negativ - 10 mL/kgc rapida poate
i.v. administrat in 5- produce
Volum 10 minute hemoragie in
expanderi - lipsa Ser fiziologic, i.v. in | Refacerea matricea
raspunsului la | 5-10 minute volumului germinala datorita
reanimare circulant fragilitatii
- hipotensiune capilarelor din
aceasta zona
Glucoza 10% | Hipoglicemie Sol. de glucoza Mentinerea
10%, 250 mg/kgc glicemiei intre 50-
(2,5 ml/kge) i.v., ritm | 110 mg/dl

de 1 mL/minut

11.9. Anexa 9. Hipotermia terapeutica

Inducerea hipotermiei

1. Plasarea nou-nascutului pe masa radianta cu caldura inchisa
2. Se Indeparteaza toate scutecele, inclusiv cel de unica folosinta
3. Se initiaza hipotermia activa cu ajutorul aparatului de hipotermie (corporala sau cefalica) si se

seteaza temperatura {inta de 33,5°C

4. 1n lipsa echipamentului de hipotermie se initiaz& hipotermia pasiva:
e senzorul rectal se insera la o adancime de 5 cm si se marcheaza cu leucoplast acest nivel (pentru
a putea urmari deplasarea acestuia); temperatura si pozitia sondei rectale se verifica la 15 minute

e se evalueaza pacientul pentru racire pasiva, lenta pana la 34°C in decurs de o ora
e se initiaza racirea pasiva daca temperatura rectald dupa o ora raméane > 35,5°C si Inca nu este
disponibil echipamentul de hipotermie:
- pungi cu ser fiziologic (de 250 ml sau 500 ml in functie de marimea pacientului) se racesc
prin pastrare in frigider (2-5°C)
- pungile se plaseaza initial cate 1 pe fetele laterale ale abdomenului.
- plasarea unei pungi reci suplimentare pe toracele anterior sau posterior la fiecare 15
minute pana la atingerea temperaturii de 34°C

5. Evaluarea riguroasa pentru evitarea hipotermiei excesive

6. Monitorizarea si inregistrarea temperaturii rectale la fiecare 15 minute pana la valoarea de 33, 5°C
si la 2 ore ulterior dupa stabilizarea la aceasta temperatura apoi la fiecare ora pe parcursul
hlpoterm|e| terapeutice. Daca temperatura scade < 33,5 C se deschide caldura mesei radiante, se
fixeaza senzorul de temperatura cutanat si se seteaza la 34 °C.
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11.10. Anexa 10. ingrijirea postreanimare

[14,15,162]

Complicatie

Cauze

Semne clinice
| examinari de
laborator

Recomadari

Hipertensiune
pulmonara

- hipoxia severa si
prelungita perinatala
determina persistenta
vasoconstrictiei
pulmonare dupa
nagtere si
hipertensiune
pulmonara secundara

- pneumonia
congenitala

- hernia diafragmatica

cianoza generalizata
persistenta dupa RN

- monitorizare cu
pulsoximetru si/sau
analiza gazelor
sangvine

- oxigenoterapie

- transfer in unitate de
nivel I

- administrare de oxid
nitric inhalator

Pneumonie si
alte complicatii
pulmonare

- SAM

- infectie congenitala

- manevre nesterile de
reanimare

- persista detresa
respiratorie dupa
reanimare

- nevoie crescuta
de oxigen

Antibioterapie

Hipotensiune

- hipoxemia perinatala
severa si/sau prelungita
afecteaza miocardul si
tonusul vascular

- sepsis

- anemie acuta

- prematuritate

- presiune arteriala
(TA) medie < 30
mmHg la
prematuri cu VG
< 30 saptamani

- TA medie mai
mica decat
valoarea
corespunzatoare
VG la nou-
nascutii cu VG >
30 de saptamani

- monitorizarea TA, FC
pana cand TA si perfuzia
periferica se
normalizeaza

- asigurarea ventilarii i
oxigenarii adecvate

- administrare de volum
expanderi

- corectarea acidozei
metabolice

- administrarea unui agent
inotrop pozitiv daca
manevrele anterioare nu
duc la normalizarea TA

Echilibrul Hipoxia perinatala poate - tulburari - monitorizarea (in primele
hidric determina: electrolitice cu zile de viata) a aportului,
- disfunctie renala aritmii cardiace diurezei, greutatii,
tranzitorie (necroza secundare electrolitilor serici
tubulara acuta) - retentie de fluide | - examenul urinii (pentru
- afectare cerebrald cu proteinurie, hematurie)
secretie inadecvata de - restrictie lichidiana
hormon antidiuretic - administrare de calciu in
(SIADH) primele zile
Convulsii si - EHI - convulsii la cateva - monitorizare in
apnee - cauze metabolice ore dupa nastere - administrare i.v. de

- dezechilibru electrolitic

- hipoglicemie
- hiponatremie

glucoza sau electrolii
- anticonvulsivant

Hipoglicemie

Hipoxemia perinatala
determina un consum
crescut de glucoza

- glicemie <45 mg/dL

- apnee, hipotonie
tremuraturi,
iritabiliate, tahipnee,
convulsii

- bolus de glucoza 10% -
2-4 mL/kg/doza

- infuzie continua cu
glucoza

- monitorizarea glicemiei
pana la normalizare

Probleme de
alimentatie
enterala

- tractul gastro-intestinal
este extrem de
susceptibil la
agresiunea hipoxic
ischemica

- afectarea neurologica

- ileus, hemoragie
digestiva si
enterocolita ulcero-
necrotica

- tulburari de supt si
deglutitie

- post-reanimare neonatala
se prefera
intreruperealintarzierea
aportului alimentar
enteral

- fluide si alimentatia
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produce diverse

- incoordonare oro-

parenterala

dificultati de faringiana

alimentatie
Echilibrul - hipotermie: Temperatura corporala a
termic - mai ales la prematuri nou-nascutului trebuie

- asfixie perinatala
- hipertermie:

mentinuta intre 36,5 si
37,5°C

- nou-nascuti din mame
cu corioamniotita

- supraincalzire Tn timpul
si dupa reanimare

11.11. Anexa 11. Echipamentul si medicatia necesare pentru reanimare!'"'*'%1%2

Echipament pentru aspiratie

Sursa de aspiratie cu manometru si tubulatura aferenta acestuia
Sonde pentru aspiratie de 5, 6, 8, 10 sau 12Fr

Sonda de gavaj de 8Fr si seringa de 20 mL

Aspirator pentru meconiu

Echipament pentru ventilatia manuala

Dispozitiv pentru administrare de ventilatie cu presiune pozitiva capabil sa furnizeze oxigen 21-100%
(resuscitator cu piesa in T, balon autogonflabil, balon de anestezie)

Masti pentru nou-nascut la termen si prematur (de preferinta cu margine capitonata)

Sursa de oxigen cu debitmetru (flux pana la 10 L/min) si tubulatura aferenta

Sursa de aer comprimat

Blender pentru a amesteca oxigenul si aerul comprimat

Pulsoximetru si senzori de pulsoximetrie

Monitor cardiac si senzori de ECG

Umidificator cu incalzire pentru gazele medicale

Echipament pentru intubatie

Laringoscop cu lame drepte, Nr. 00 si O (pentru prematuri) si Nr. 1 (pentru nou-nascutul la termen)
Baterii si becuri de rezerva pentru laringoscop

Sonde endotraheale cu diametru intern de 2, 2,5; 3,0; 3,5 si 4,0 mm

Mandren (optional)

Foarfeca

Banda adeziva sau dispozitiv pentru fixarea sondei

Tampoane cu antiseptic

Detector de CO2 (optional)

Masca laringiana (optional)

Medicamente

Adrenalina 1: 10000 (0,1 mg/mL)

Solutii cristaloide izotone (ser fiziologic) pentru expansionare volemica - 100 sau 250 ml
Glucoza 10%, 250 ml (flacoane)

Ser fiziologic pentru bolusuri si flush-uri

Materiale pentru cateterizarea vaselor ombilicale

Manusi sterile

Bisturiu sau foarfeca

Solutie antiseptica

Banda pentru ombilic

Cateter ombilical de 3,5 Frsi 5 Fr

Tripla cale

Seringi de 1, 3, 5, 10, 20, 50 ml

Ace de 25, 21,18 G sau dispozitiv de punctionare pentru sistemele fara ac

Diverse

Manusi, bonete, halate si alt echipament de protectie
Masa radianta sau o alta sursa de caldura

Suprafata de resuscitare stabila, cu saltea speciala
Ceas (optional cronometru)

Scutece/prosoape incalzite

Stetoscop (neonatal de preferat)
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Banda adeziva

Monitor cardiac cu electrozi

Pulsoximetru si senzori

Cai aeriene (pipa Guedel - marimi 0,00, si 000 sau lungime 30, 40, si 50 mm)

Pentru prematuri extrem de mici

Folie/punga de plastic, caciulita

Saltea incalzitoare activata chimic (optional)

Incubator de transport pentru mentinerea temperaturii corpului in timpul transportului de la sala de
nasteri la salon

11.12. Anexa 12. Tabel 1. Situatii speciale in resuscitarea neonatala!'"'®%

Complicatie | Semne clinice/paraclinice | Tratament suportiv

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

1.1. Blocarea mecanica a cailor aeriene

Blocarea prin lipsa permeabilitatii adecvate a cailor - aspirarea caii aeriene n

meconiu sau mucus respiratorii dupa aspirarea initiala a profunzime la nivelul gurii si
meconiului, pozitionarea capului gi nasului cu sonda de aspiratie
aspirarea secretjilor din gura mare (10 sau 12 Fr)

- aspirarea traheei cu sonda de
aspiratie sub laringoscopie

directd
Atrezie coanala detresa respiratorie severa imediat dupa - plasarea unei pipe Guedel in
nastere, oxigenare adecvata cand plange cavitatea bucala
viguros - introducerea prin cavitatea

bucald a unei sonde de
intubatie in farigele posterior
(nu in trahee)

Sindromul Pierre- microretrognatie, detresa respiratorie - pozitionarea nou-nascutului in

Robin severa, imediat dupa nastere decubit ventral

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

- intubatie endotraheala (dificil
de realizat in aceasta situatie)

- aplicarea mastii laringiene

Malformatii rare - diafragme laringiene - intubatia endotraheala
- higromul chistic - traheostomie de urgenta
- gusa congenitala

1.2. Functie pulmonara afectata

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

- transiluminare crescuta in hemitoracele hemodinamica semnificativa)
Ccu pneumotorax se resoarbe de obicei
- radiografia clarifica diagnosticul (definitiv) spontan

Revarsate pleurale - semne clinice la fel ca in cazul - plasarea unui ac sau tub de

pneumotoraxului aspiratie in spatiul pleural

- in unele cazuri se asociaza si edemul
generalizat (hidrops fetalis)
- radiografia clarifica diagnosticul (definitiv)

Hernia diafragmatica | - detresa respiratorie persistenta - reanimarea cu balon se
- abdomen escavat zgomote respiratorii opreste in momentul
diminuate de partea cu hernia (mai suspiciunii de hernie
frecvent pe stanga) diafragmatica
- zgomotele cardiace deplasate de partea |- intubatie endotraheala
opusa herniei (mai frecvent spre dreapta) imediata
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- sonda orogastrica pentru
evacuarea continutului gastric

Hipoplazia - oligohidramnios - intubatie si ventilatie asistata
pulmonara - necesitatea ventilarii cu presiuni mari
- cazurile severe sunt incompatibile cu
viata
Pneumonia - infectji extrem de grave (ex. septicemii - intubatie endotraheala
congenitala cu Streptococ de grup B) sau aspiratia | - ventilatie asistata

de lichid amniotic, mai ales meconial,
pot determina insuficienta respiratorie
de la nastere

2. Cianoza sau bradicardie persistenta in pofida ventilarii adecvate

Boala congenitala
de cord

- persistenta bardicardiei sau cianozei
generalizate in pofida unei bune
ventilari

- radiografie cardio-pulmonara

- electrocardiograma

- ecografie cardiaca

consult cardiologie pediatrica
prostaglandina E in urgenta,
dupa efectuarea
diagnosticului diferential cu
afectiuni pulmonare,
cerebrale, infectioase,
metabolice

3. Lipsa aparitiei respiratiei spontane dupa imbunatafirea FC si

coloratiei

Leziuni cerebrale
(HIE)

- hipotonie marcata

- lipsa respiratiilor spontane / gaspuri

- hipotermie

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

- pH < 7 si deficitul de baze <-10 mEq in
sangele recoltat din cordonul ombilical
sau de la nou-nascut in primele 30 de
minute de viata

VPP cu FiO, 100%

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

monitorizare in terapia
intensiva neonatala (TINN)

Acidoza severa

istoric de suferintd antepartum
reanimare postanatala prelungita

VPP

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

monitorizare in TINN
bicarbonat de sodiu4,2% i.v.
lent: 2 mEqg/kg

Boala congenitala
neuromusculara

hipotonie marcata
antecedente heredocolaterale de boli
neuro-musculare

VPP

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

monitorizare in TINN

Sedare datorata
medicatiei materne
(narcotice)

depresie respiratorie severa dupa ce
VPP a determinat aparitia FC si
coloratiei normale

istoric de administrare a narcoticelor la
mama in ultimele 4 ore

continuarea VPP
administrare i.v. sau i.m. de
naloxona 0,1 mg/kg/doza
(solutie recomandata de 1
mg/ml)

monitorizarea respiratjei
repetarea dozei de naloxona
in cazul reaparitiei depresiei
respiratorii

Sedare datorata
medicatiei materne
(ne-narcotice)

depresie respiratorie severa dupa ce
VPP a determinat aparitia FC si
coloratiei normale

istoric de administrare la mama de
sulfat de magneziu, analgezice ne-
narcotice sau anestezice pentru
anestezia generala

nu raspund la naloxona
continuarea VPP
monitorizare
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Tabel 2. Reanimarea si ingri

irea prematurului!’"'®?

Caracteristici ale nou-
nascutului prematur

Efect nedorit

Prevenire/tratament

Tegumente subtiri, suprafata
corporala mare raportat la
greutatea corpului, depozite
de grasimi scazute

Favorizeaza pierderile
de caldura

incalzire cu radiant termic
stergerea/uscarea (blanda) a
tegumentelor

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

Tesuturile imature si deficitul
de antioxidanti

Pot fi mai usor lezate de
administrare excesiva
de oxigen

Administrarea titrata a oxigenului cu
blender de FiO, si monitorizare prin
pulsoximetrie

Masa musculara redusa

Respiratie mai dificila

Asistarea ventilatiei utilizand resuscitatorul
cu piesa in T, CPAP, intubatia si ventilatia
mecanica

Activitate diminuata a
centrului respirator ( sistem
nervos imatur)

Apnee, gaspuri,
respiratie neregulata,
ineficienta

asistarea ventilatiei: CPAP, VPP cu
resuscitator cu piesa in T daca nu respira,
intubatie si ventilatie mecanica

Plamanii pot fi imaturi si
deficitari in surfactant

Ventilatia dificila si
plamanii mai usor de
lezat prin ventilatia cu
presiune pozitiva

primele inflatii administrate cu PIP
maxim de 20-25 cmH,0

PEEP pe CPAP

administrare de surfactant pe sonda
endotraheala la prematurii care
necesita intubatie la sala de nastere si
curativ precoce in cazul aparitiei
SDRDS

Sistem imunitar imatur

Risc crescut sa se
nasca cu infectie si sa
dezvolte o infectie dupa
nastere

administrare empirica/tintita de
antibiotice

administrare de imunoglobuline
(controversat)

Capilarele cerebrale fragile,
in curs de dezvoltare

Se pot rupe

manevrare blanda in timpul RN
terapia durerii

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

utilizarea modalitatilor sincronizate de
ventilaiie mecanica

Volumul mic de sénge
(volum circulator mic)

Susceptibilitate la
efectele pierderii de

sange

Refacerea prompta a volemiei

11.13. Anexa 13. Cateterizarea venei ombilicale (CVO) pentru reanimarea neonatala

«[165]

Indicatii in Nevoia administrarii de medicatie (adrenalina/volum-expanderi)
timpul RN
Contraindicatii Omfalocel, omfalita
Echipament Sterile
necesar e halate
e camp steril (se recomanda transparent) cu/fara orificiu central
e manusi
o flacon de solutie antiseptica (clorhexidina, alcool medicinal)
e cateter
o 3,5,4sau 5 Frpentru GN < 3500 g
o 6 Frpentru GN > 3500 g
e lama de bisturiu/foarfeca
o tripla cale
e seringa de 10 mL
o ser fiziologic (NaCl 0,9%)
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doua pense hemostatice curbe
0 pensa anatomica
doua pense Pean
e panglica/ata sterila lunga de aproximativ 20 cm (optional), comprese
Nesterile
e masca, boneta
e ochelari (optional)

Precautii

- evitarea folosirii sondei de gavaj in locul cateterului (asociere cu incidenta
crescuta de tromboza)

- campul steril nu trebuie sa acopere fata si toracele superior

- cateterul nu trebuie fortat sa treaca de un eventual obstacol

- nu se administreaza solutii hipertone (cataterul venos ombilical plasat in
urgenta este in pozitie joasa nu este in vena cava inferioara)

- evitarea acoperirii zonei omblicale si periombilicale pentru a permite
vizualizarea unei eventuale sangerarii sau iesirea accidentald a cateterului
(pansament ocluziv transparent)

- cateterul venos ombilical plasat in pozitie joasa nu necesita obligatoriu
confirmare radiologica

- nu se lasa cateterul deschis in atmosfera

- se verifica daca existd bule de aer in cateter inainte de administrarea
bolusurilor sau a perfuziei (risc de embolie gazoasa)

- la introducere intotdeauna cateterul trebuie sa fie plin cu lichid si atasat la
tripla cale / seringa inchise !!!

Tehnica

- masurarea lungimii de insertie a cateterul venos ombilical (CVO):
- CVO in timpul RN va fi plasat in pozitie joasa = 2-3 cm + lungimea bontului
ombilical (BO) restant (cm) dupa indepartarea zonei clampate
- atasarea seringii de 10 mL cu ser fiziologic cu sau tripla cale la cateter
- inchiderea triplei cai catre cateter
- pregatirea BO si a zonei periombilicale pe o raza de 5 cm cu solutie antiseptica
- plasarea campului steril in jurul BO
- plasarea unei panglici/ate sterile in jurul BO, stransa lax cu un singur nod:

- de dorit in jurul gelatinei Wharton nu la nivelul pielii ! (prevenirea
sangerarii)

- poate fi necesara relaxarea panglicii in momentul inserarii cateterului !

- taierea BO cu lama de bisturiu/foarfeca:

- se taie BO orizontal la o distanta de 1-1,5 cm de la piele, se evita
taierea tangentiala la piele

- se controleaza sangerarea (prin strangerea panglicii/atei in tensiune
usoara)

- se sterge suprafata BO cu compresa sterild, prin tamponare; se evita
frecarea care poate distruge tesuturile facand greu de identificat
structurile anatomice

- identificarea venei ombilicale (VO):

- situata frecvent la “ora 5-6”

- are pereti subtiri, larga

- situata aproape de periferia BO

- apucarea BO cu pensa anatomica

- inserarea blanda a pensei hemostatice in lumenul VO si extragarea cheagurilor
de sange

- se prinde cateterul la 1 cm de varf cu pensa cu varf curb sau cu degetele

- se introduce cateterul plin cu lichid, atagat la seringd +/- tripla cale pe distanta
masurata (frecvent 4-5 cm de la capatul distal al BO) sau pana la aparitia unei
bune intoarceri venoase

- se aplica aspiratie blanda cu seringa in timpul introducerii CVO

- daca sangele nu se vine usor poate exista un cheag Tn varful cateterului; se
retrage complet cateterul, se spald cheagul pana la eliminare si se re-insera
cateterul sau se insera un alt cateter steril

- daca fluxul de sange e slab se avanseaza cateterul pana la atingerea intregii
lungimi estimate

- 0 eventuala sangerare poate fi oprita si prin aplicarea unei presiuni usoare cu o
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compresa sterila

Complicatii

infectii (sepsis, enterocolita ulceronecrotica)
sangerare / anemie

trombembolii

perforarea VO

cateterizarea accidentala a arterei ombilicale/hematom
cateter pozitionat gresit in sistemul port:

o necroza hepatica (tromboza venei hepatice, infuzia de solutji
hipertone sau vasospastice in tesutul hepatic)/cavernom de vena
porta

o chist hepatic / hematom / abces hepatic

perforatie de colon
hipertensiune portala
perforatia peritoneului / hemoperitoneu

11.14. Anexa 14. Minifarmacopee

[10,11,15,295]

Numele Adrenalina
medicamentului
Indicatji Resuscitare, bradicardie severa, hipotensiune

Doza la nou-nascut

0,02 (0,01-0,03) mg/kgc/doza i.v. dilutia 1:10000 (0,1-0,3 mL/kg/doza) sau
0,1 (0,05-0,1) mg/kgc/doza endotraheal dilutia 1:10000 (0,5-1 mL/kgc/doza)
se pot repeta 2-3 doze la interval de 3-5 minute daca FC ramane < 60
batai/minut

Administrare

Intravenos sau endotraheal. NU se administreaza intracardiac.

Mecanism de
actiune

Doze mici produc vasodilatatie pulmonara si sistemica. Doze mari cresc
tensiunea arteriala prin stimularea miocardului (efect B adrenergic). cresterea
FC si vasoconstriciie (efect a adrenergic)

Contraindicatji

Hipertiroidism, hipertensiune, diabet

Interactiuni

Incompatibil cu solutii alcaline (bicabonat de sodiu), aminofilin, hialuronidaza

Solutii compatibile

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

Reactii adeverse

Aritmie ventriculara, tahicardie, paloare si tremor, hipertensiune severa cu risc
de hemoragie intraventriculara, ischemie miocardica, hipopotasemie, scaderea
fluxului sangvin splahnic si renal

Numele Glucoza 10%
medicamentului
Indicatii Hipoglicemie (< 50 mg/dL)

Doza la nou-nascut

Bolus i.v.: 250 mg/kgc/doza (2,5 mL/kgc/doza) solutie 10% cu ritm de 1-2
mL/min

Infuzie continua (PEV): start cu 4-6 mg/kgc/min, crestere treptata cu 1-2
mg/kgc/min

Atentie

Pentru bolus i.v. se utlilizeaza glucoza cu concentratie maxima de 10%

11.15. Anexa 15. Algoritm de reanimare neonatala
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Factori de risc prezenti
VG, lichidul amniotic

conduita privind cordonul ombilical

1

Anamneza si date clinice

v

suplimentar/formarea echipei

o pregatire/verificarea echipamentului

e solicitarea personalului neonatal suplimentar

NASTERE

K

T~

Masuri de RN
v

* VG > 37 saptamani
* plans viguros
* tonus normal

ingrijiri de rutina:

A 4

* asigurarea echilibrului termic

cu mama, monitorizare

* stergere, stimulare, contact piele-la-piele

dezobstructia cailor respiratorii, la nevoie

e asigurarea echilibrului termic
* VG < 37 saptamani e stergere, stimulare
. a!anee, gasp p| e pozitionare
* hipotonie o dezobstructie (la nevoie), repozitionare
A\ 4
.. Monitorizare in
Respira, FC > 100, rozat TINN
* Evaluare la " -
fiecare 30-60
de secunde . . . Rozat
Respira, FC > 100, dar cianotic : p
»| oxigen suplimentar
Respiratie dificila, FC > 100 Cianoza

respiratie d CPAP persistenta

Apnee, gasp v

<
FC <100 > VPP
A . . . . |v
Dupa 15 secunde verificare > Ventilatie eficient
VPP - MR.SOPA apoi | FC>100
VPP eficient 60 secunde
)\ Al 4
Monitorizare si
& FC FC > 60 ngrijiri in TINN
< FC <60 e VPP*/IOT
» o MCE
FC<60
FC > 60
Adrenalina (i.v./osos/tracheal)
v Verificarea corectitudinii efectuarii
Lipsa raspunsului la RN » fiecarei manevre de RN (MR.SOPA)

A

Lipsa raspunsului la RN

Lipsa raspunsului la RN dupa
10-20 minute

A 4

Examen clinic pentru:
- malformatii congenitale
cardiace si respiratorii
- hipovolemie, pneumotorax

volum-
expander i.v.

Oprirea RN

NB. Intubatia endotraheala se poate efectua oricand este necesar in timpul RN chiar si imediat dupa
expulzie, In sala de nasteri. Se pot repeta 1-2 doze de adrenalina la interval de 2-3 minute.
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