Ghid de reanimare neonatala
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INTRODUCERE

Intotdeauna in sala de nasteri dintr-o maternitate a existat o persoana instruita in
reanimarea nou — ndscutului sau macar o persoand capabild sad instituie resuscitarea in
mai putin de doud minute dupa expulzia produsului de conceptie.

Reanimarea neonatald este una din cele mai mari responsabilitati ale pesonalului
medical neonatal stiut fiind cad o mare parte din morbiditatea si mortalitatea neonatala
poate fi evitatd printr-o interventie prompta si eficientd la nastere.

Reanimare neonatald (RN) este totalitatea procedurilor medicale utilizate pentru a
ajuta nou — nascutul in tranzitia de la viata intrauterina la cea extrauterind sau 1n cazul in
care in timpul perioadei neonatale apare insuficienta cardio - respiratorie previzibila sau
imprevizibila.

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

- asigurarea permeabilitatii cdilor respiratorii superioare
- asigurarea respiratiei spontane
- asigurarea circulatiei.
In plus, la nou — nascut RN are ca obiectiv si:
- instalarea primei respiratii i sustinerea ei
- mentinerea temperaturii corporale.

SCOPUL SI OBIECTIVELE GHIDULUI

SCOPUL ghidului de RN este scaderea morbiditatii si mortalitatii neonatale consecutive
lipsei practicarii corecte a resuscitarii neonatale ori de cate ori este necesar .

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.

ADRESABILITATE

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.



CUPRINS

Ghidul contine aspecte de fiziologie , diagnostic, reanimarea uzuala , situatii speciale si
aspecte etice , acestea din urma de o importanta covarsitoare in specialitatea de
neonatologie si in practicarea reanimarii neonatale in mod deosebit.

CAPITOLUL 1.

INCIDENTA

19% din cei aproximativ 5 milioane de nou — ndscuti care decedeazd anual in
intreaga lume prezintd asfixie la nastere (O.M.S.). Mai mult, 1 milion de nou — nascuti/
an, daca sunt corect reanimati la nastere, pot avea evolutie ulterioard buna.

10% dintre nou — ndscuti necesitd reanimare la nastere pentru a respira, iar 1% au
nevoie de manevre complexe de reanimare pentru a supravietui(1).

In general cazurile in care este necesard reanimarea la nastere sunt previzibile,
stiindu-se ca sarcinile cu risc au ca rezultat un nou — nascut cu risc, deci care are nevoie
de reanimare.

FACTORI DE RISC ASOCIATI CU NECESITATEA RN

1. Factori antepartum(2)

- diabet matern

- hipertensiune indusa de sarcina

- hipertensiune materna anterioara sarcinii

- izoimunizare in sistem Rh

- antecedente de feti morti

- sangerari in trimestrul doi si trei de sarcina
- infectii materne

- polihidramnios

- oligohidramnios

- sarcind depasita

- sarcind multipla

- terapie maternd cu rezerpind, magneziu, agenti beta — adrenergici
- abuz matern de droguri

2. Factori intrapartum(2)

- operatie cezariana

- prezentatie anormald

- nastere prematura

- rupturd de membrane cu 18 — 24 ore anterior expulziei



- lichid amniotic fetid

- travaliu precipitat

- travaliu prelungit

- tulburari de ritm cardiac fetal

- tetanie uterind

- narcotice administrate mamei cu 4 ore anterior expulziei
- lichid amniotic meconial

- prolabare de cordon ombilical

- abruptio placentae

- placenta previae

CAPITOLUL 2
FIZIOPATOLOGIE
1. Adaptarea nou-nascutului la viata extrauterina

Oxigenul este esential supravietuirii.

Inainte de nastere oxigenarea produsului de conceptie este asigurata de placenta.
Intrauterin plamanul nu este o sursd de oxigen si nici o cale de eliminare a CO2 . El este
expansionat, dar alveolele sunt pline cu lichid pulmonar iar vasele pulmonare sunt
contractate. Cea mai mare cantitate de sange din circulatia placentara trece prin canalul
arterial din ventriculul drept in aortd si apoi in circulatia sistemica, numai o mica parte
(10%) ajungand in plamanul fetal.

Dupa nastere, in cateva secunde, plamanii se umplu cu aer, iar vasele pulmonare
se dilata perfuzand alveolele.

Trei modificari fiziologice(1) majore se produc la nagtere:

- lichidul pulmonar este rezorbit (2/3) in circulatia sistematicd venoasa si limfatica
si eliminat mecanic prin comprimarea toracelui (1/3 — in cazul nasterilor
vaginale), oxigenul umpland alveolele si difuzand ulterior din alveola in sange;

- clamparea vaselor ombilicale are consecinta cresterea tensiunii arteriale sistemice;

- vasodilatatia vaselor pulmonare face ca fluxul sanghin pulmonar sa creasca, in
timp ce concomitent creste concentratia oxigenului in organism.

2. Incidente in timpul perioadei de tranzitie

Incidentele intrauterine, din timpul travaliului sau postnatale pot afecta produsul
de conceptie.

Cele intrauterine si din timpul travaliului se concretizeazd in flux sanghin
placentar si in vasele ombilicale compromis. Prima manifestare clinica a fatului care
reflectd afectarea schimburilor gazoase materno-placento-fetale, deci hipoxia/asfixia, sunt
decelerarile cordului fetal. Decelerarile precoce se asociaza cu comprimarea capului, cele



variabile apar in compresiuni ale cordului ombilical, in timp ce decelerarile tardive sunt
indicatori de suferinta fetala certa(6).
Postnatal, tranzitia normala la viata extrauterind poate fi intrerupta de(1):
- o respiratie ineficienta;
- prezenta lichidului amniotic meconial sau a altor materiale strdine (ex. sange) care
obstrueaza caile respiratorii superioare.
Ambele situatii Tmpiedica eliminarea eficienta a lichidului pulmonar, alveolele nu se
umplu cu aer, oxigenarea nu se produce.
Pe de alta parte, o sdngerare maternd masiva, o contractilitate cardiaca redusa sau
bradicardia consecutiva hipoxiei, pot determina aparitia hipotensiunii arteriale.
Tulburarile respiratorii §i cardio-circulatorii mentionate fac sa se mentina
vasoconstrictia arteriolard pulmonara si deci hipooxigenare.

3. Raspunsul nou-nascutului la incidente

Urmare agresiunii hipoxice se produce redistribuirea circulatiei cu scopul protejarii
circulatiei organelor nobile , creier si cord, prin vasoconstrictie in teritoriile tegumentar,
muscular, renal, intestinal. Persistenta hipoxiei afecteaza functia cardiaca, debitul cardiac
scade, fluxul sanghin in alte organe scade. Consecinta hipoperfuziei si lipsei de oxigenare
tisulara conduce la leziuni cerebrale si ale altor organe, pana la deces(2).
Clinic, nou-ndscutul cu asfixie(suferinta fetala acuta sau cronicd) prezinta la nastere(7):
- clanoza generalizata (paO2 scazuta)
- bradicardie(oxigenare insuficientd a miocardului)
- hipotensiune arteriala(prin oxigenare miocardica insuficientd, sangerare masiva,
intoarcere sanghind pulmonara redusa)
- TRC>4”(hipoperfuzie tisulara)
- depresia centrului respirator prin oxigenare cerebrald defectuasa
- hipotonie prin oxigenare musculara si/sau cerebrald scazuta.
Acelasi tablou clinic il prezinta si nou-nascutul cu infectie, hipoglicemie, medicatie
administrata mamei anterior nasterii(l).
Din punct de vedere respirator (respiratia este primul semn vital care se intrerupe
cand oxigenarea este insuficientd) nou-ndscutul cu asfixie la nastere prezintd apnee
primara, gaspuri, apnee secundara(1).
In timpul apneei primare frecventa cardiaca scade de la 180-220bat/min, pana la
100bat/min si este acompaniata de o usoara crestere, tranzitorie, a tensiunii arteriale.
Respiratiile spontane pot insa aparea numai dupa simpla stimulare tactild. In timpul
apneei secundare scad si bataile cardiace si tensiunea arteriala(1). Dupa aprox. 10min
de asfixie, pH-ul sanghin scade de la 7,3 pana la 6,8 , pCO2-ul creste de la 45 la 150
mmHg, iar pO2-ul scade de la 25 mmHg pana la aproape de 0(6). Creste de asemenea
concentratia sericd a lactatului. Daca nou-ndscutul nu este reanimat decesul poate
surveni in cateva minute de la aparitia apneei secundare.



MODIFICARI FETALE - RASPUNS LA ASFIXIE

Raspunsul fatului la asfixie se concretizeaza in(7):
- pH scazut

- pCO2 crescut

- pO2 scazut

- acid lactic crescut (DB accentuat)

- K+ sanghin crescut

- acizi grasi liberi crescuti

- glicerol scazut

- catecolamine crescute

- T.A. usor crescutd initial, scazuta ulterior

- A.V.-crestere usoard initiala urmatd de scadere
- flux sanghin ombilical scazut

- debit cardiac scazut

- perfuzie tegumentara scazuta

- rezistentd vasculara pulmonara crescutd

- consum de oxigen crescut

- sunt sanghin crescut prin foramen ovale

- metabolism glucidic anaerob crescut

Asfixia, urmata de toate evenimentele cardio-circulatorii, respiratorii, gazoase si
metabolice enumerate se poate instala intrauterin si poate continua si dupa nastere.
Gaspuri slabe si neregulate ale nou-nascutului asfixiat determind o insuficientd
umplere pulmonara cu aer. De aceea pentru tratarea asfixiei sunt necesare atat o
ventilare cat si o perfuzare pulmonara adecvate.

La fat, asfixia poate fi cronica sau acutd. Asfixia intrapartum (acutd) nu poate fi
diferentiata clinic la nastere de “depresia” indusa de alte cauze. De aceea, orice nou-
ndscut cu apnee la nastere este considerat in apnee secundara si trebuie reanimat ca
atare(1).

CAUZELE DEPRESIEI NEONATALE

Medicatie administratd mamei (ex: mialgin)
Mecanice (ex: distocii de bazin)

Hemoragice ( ex: placenta praevia)

Malformatii congenitale(ex.cardiace,pulmonare)
Modificarii ale mediului ambiant ( ex: curenti de aer)
Postmaturitate ( VG>42 sapt. gestationale)
Dezobstruari oro-faringiene repetate

Intubare incorecta

Insuficientd placentara

Intreruperea perfuziei placento-fetale (ex: hematom retroplacentar)
Imaturitate extrema (VG<28 sdptamini)

Depresie respiratorie



Hipovolemie /soc

Insuficientd cardio-circulatorie
Hipotermie (Tc<36°C)
Hipertensiune pulmonara
Stimulare vagala

Hipoxie, acidoza

Insuficienta pulmonara(2)

CAPITOLUL 3

ANTICIPAREA RN
Succesul reanimarii neonatale depinde de(1) :

- anticiparea necesitatii reanimarii

- pregatirea din timp a echipamentului i medicatiei necesare reanimarii

- prezenta personalului instruit in sala de nasteri

- organizarea responsabilitdtilor fiecarui membru al echipei de reanimare.

Termenul de “ sarcind cu risc” ca generatoare a nou-nascutului “ cu risc crescut “, deci
a celui care necesitd reanimare la nastere, s-a dovedit in momentul de fata a fi insuficient,
nevoia de reanimare fiind mult mai frecventa si mai imprevizibila. Statistic s-a evidentiat
faptul ca numai 2 dintre cazurile de nou-ndscuti care necesita reanimare la nastere pot fi
anticipate pe baza anamnezei sarcinii $i a monitorizarii travaliului(1).
Monitorizarea gestatiei, travaliului si expulziei se poate sistematiza astfel:
- evaluarea unitatii fetoplacentare in timpul sarcinii;
- estimarea greutatii si varstei de gestatie fetale;
- evaluarea maturitatii pulmonare fetale;
- monitorizarea fetala in timpul travaliului si expulziei.

SITUATII NEONATALE CARE POT FI CEL MAI FRECVENT ANTICIPATE:

1. Nasterea unui prematur —pe baza datei ultimei menstruatii $i a monitorizarii
obstetricale.



2. Nasterea unui nou-ndscut cu restrictie de crestere intrauterind (RCIU)-pe baza
anamnezei de RCIU in antecedente, a HTA sau a altor boli vasculare materne, a
insuficientei placentare, a evidentilor obstetricale de RCIU.

3.

4,

10.

Infectiile congenitale-pe baza anamnezei materne de infectii in timpul sarcinii, de
membrane rupte prematur (>24ore), a semnelor clinice de corioamniotita.
Sindromul de detresa respiratorie-pe baza varstei de gestatie, a lichidului
amniotic meconial, a oligoamniosului, a membranelor rupte prematur, a
corioamniotitei, a prezentatiei pelviene, a cezarienei efectuatd in afara travaliului.
Sedarea fetala-pe baza anamnezei materne de adm. de droguri, de analgezice
utilizate in timpul travaliului, a anesteziei generale.

Socul mecanic fetal-in caz de disproportie cefalo-pelvica, prezentatie pelviana,
extractie prin aplicare de forceps, extractie dificild, al doilea geaman mare, nastere
precipitata.

Asfixia fetala-pe baza anamnezei de suferintd fetald cronicad si RCIU, de abruptio
placentae, al doilea geaman, eliminarea meconiului intrauterin, semne de suferinta
fetala acuta.

Hipovolemia-pe baza sangerdrii asociate cu placenta praevia, cu vas praevia,
postamniocenteza, incizia placentei in cezariana, sindromul transfuzor-transfuzat,
clampare rapida a cordonului ombilical.

Malformatii congenitale-pe baza anamnezei familiale, a diagnosticului prenatal, a
oligoamniosului, a polihidramniosului.

Conditii materne specifice-boala hemolitica in sistemul Rh, trombocitopenia
idiopatica, miastenia gravis, diabet matern, hipertensiune materna(6)

PREGATIREA RN

Responsabilititile membrilor echipei medicale neonatale de reanimare constau in:

instruire permanenta a medicilor si asistentelor de neonatologie

asigurarea unei echipe de reanimare permanenta pentru sala de nasteri (saloane de
expulzie si sala de operatii cezariene)

anuntarea din timp a echipei de reanimare pentru a fi prezenta la nastere.
verificarea functionalitdtii echipamentului de reanimare anterior momentului
nasterii(1).

Sarcini la care este obligatorie prezenta personalului neonatal in sala de nasteri
sunt:

operatia cezariana

prezentatia pelviana

aplicatia de forceps

sarcind gemelara

prematuritatea (<37 saptamani)

nastere dupa sangerare semnificativa antepartum
ruptura de membrane cu >18-24ore anterior expulziei
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- suspiciune de corioamniotita

- polihidramnios

- suferinta fetald

- HTA materna indusa de sarcina

- mama consumatoare de droguri si alcool

- malformatii fetale detectate in timpul sarcinii

- incompatibilitate in sistemul Rh cu izoimunizare

- diabet zaharat matern, miastenia gravis, trombocitopenie, tireotoxicoza
materne(6).

Este necesara prezenta in sala de nasteri a doua persoane instruite in RN in caz de:

- sarcina multipla

- nastere <32 saptdmani de gestatie ( sau fat cu G<1500 g)

- prematur <37 sdptdmani extras prin operatie cezariand

Prematurul este nou-ndscutul care necesitd RN mai frecvent decit nou-ndscutul la
termen, pentru ca plamanul imatur are deficit de surfactant, pierde mai rapid si mai
usor caldurd ( se manifestd ca un poikiloterm ), are riscul de a prezenta infectie la
nastere, hemoragia cerebrald poate fi mai frecvent intalnita in conditii de stress.

3. Amenajarea spatiului unde se efectueazi reanimarea:

- amplasarea in sala de nasteri sau in apropierea ei;

- camera inalta (pentru instalarea mesei de reanimare cu caldura radiantd) dotata cu
sursa de oxigen, aer medical, aspiratie;

- spatiu special pentru depozitarea medicamentelor, cu accesibilitate maxima;

- protocol scris pentru cunoasterea §i practicarea corectd a reanimarii, care sa
cuprinda si responsabilitétile fiecarui membru al echipei(1,7).

4. Secventa actiunilor in cazul anuntirii nasterii unui nou-ndscut care necesitd RN:

- anuntarea echipei de reanimare;

- citirea anamnezei sarcinii si travaliului cu identificarea din foaia de observatie
maternd a aspectelor perinatale care pot conduce la asfixie;

- prezentarea riscurilor la care poate fi expus nou-ndscutul, parintilor.

5. Pregatirea imediatd pentru reanimare:

- cresterea temperaturii in spatiul de reanimare;
- verificarea si pregatirea echipamentului necesar reanimarii.

6. Echipament(1)

- masa de reanimare cu caldura radianta
- stetoscop
- sistem de aspiratie
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sursa de oxigen, tubulatura, debitmetru

sonde de aspiratie 5, 6, 8, 10 Fr.

ventilator manual cu rezervor-balonul autogonflabil oferd o concentratie de O2 de
90-100%, iar valva de presiune se deschide la 30-35 cmH2O, evitand barotrauma,;
balonul de anestezie poate oferi presiuni mari de inflare de aceea este nevoie de
atentie deosebita pt. ajustarea presiunii a cdrei valori se afiseaza pe manometru
atasat

masti faciale cu manson de diverse dimensiuni

pipe Guedel

sonde de intubatie nr. 2,5/3/3,5/4mm

stilet pentru sonda de intubatie(optional)

laringoscoape cu lama dreapta nr. 0 si 1

catetere ombilicale nr. 3,5 s1 5 Fr

robineti cu trei cdi

seringd de 20cc cu sonda nr.8 Fr.

ace, seringi

campuri sterile sau truse sterile de unica folosinta

medicamente-adrenalind sol. 1/10 000, volum expanderi, bicarbonat de sodiu sol.
0,5 mEq/ml, naloxon hidroclorid 1 mg/ml.

Evaluarea

Evaluarea nou-nascutului in orice situatie de urgenta este obligatorie(1).

Scorul Apgar poate fi util in acest scop. El este o metoda obiectiva de cuantificare
a starii nou-nascutului la nastere.

SCORUL APGAR
Semne clinice Scor
0 1 2
Frecventa cardiaca absenta < 100b/min >100b/min
Respiratii absente superficiale, neregulate ample, tipat
Tonus muscular activ flasc flexie usoara miscari active

Iritabilitate (rdspuns la
introducerea unei sonde absenta grimasa
tuse, stranut, tuse n narine)

Coloratie roz cianoza-paloare roz, extremitdti cianotice =~ complet
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Scorul Apgar se estimeaza la 1 si la 5°. Scorul Apgar la 1’ informeazd despre
statusul nou — nascutului la nastere. La 5 evalueaza raspunsul la reanimare. Daca la 5’
valoarea sa este < 7, nou —nascutul se va evalua din 5’ in 5°, pana la 20’ de la nastere sau
pana cand se obtine o valoare de 7.

Scorul Apgar nu se utilizeaza insa pentru luarea deciziei si practicarea reanimarii
neonatale, deoarece aceasta se acorda la 1’ dupa clamparea cordonului ombilical, deci
initierea reanimarii nu trebuie intarziata pana la acordarea scorului !!!(1)

Se prefera evaluarea frecventd si repetatd a coloratiei, respiratiei si frecventei cardiace
pentru stabilirea necesitatii si/sau continudrii reanimarii.

Scorul Apgar poate fi influentat nu numai de hipoxia perinatald, ci si de varsta
gestationald. De exemplu, un prematur are un scor mic, desi nu prezintd asfixie
perinatald. Dintre factorii care scad valoarea scorului Apgar mentiondm: tonusul
muscular, coloratia tegumentelor, respiratia neregulata, ineficienta.

Valoarea scorului Apgar nu este un indicator al afectarii neurologice neonatale. Se
poate vorbi despre afectare neurologica (convulsii, hipotonie, comd) ca si de afectarea
altor organe (cord, plaman, rinichi, intestin) atunci cand este prezenta in sangele
cordonului ombilical acidoza metabolica sau mixtd severd (pH < 7) iar scorul Apgar este
< 4 la mai mult de 5°. Nu existd o corelatie sigura intre un scor Apgar mic $i o acidoza
severd. Scorul Apgar mic nu este o evidenta clard a asfixiei. Scorurile se utilizeaza totusi
pentru identificarea rapidd a nou - ndscutului cu risc de disfunctie multiorganica
postasfixica care necesita tratament(5).

CAPITOLUL 4.

DIAGNOSTICUL

Desi RN trebuie instituita de urgenta, diagnosticul trebuie obligatoriu stabilit pe
baza anamnezei si examenului clinic(1).
Diagnosticul si organizarea reanimadrii trebuie sa aiba ca baza trei principii:
- sd nu faca rau pacientului
- sanu fie tardive
- sd nu se practice 1n situatii ireversibile(3)
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Pentru stabilirea diagnosticului de asfixie se poate utiliza analiza gazelor
sanghine, efectutd in primele 30’ de viata, dupd sectionarea si clamparea cordonului
ombilical(4).

CAPITOLUL S.
REANIMAREA PROPRIU - ZISA

1. Mentinerea homeostaziei termice

Hipotermia intarzie revenirea nou - nascutului la statusul normal, dupa asfixie. De

aceea, prevenirea pierderilor de caldura se face prin:

- preincalzirea salii de nastere

- preincélzirea scutecelor sterile

- efectuarea reanimarii sub radiant termic

- uscarea tegumentelor nou — nascutului prin stergere si indepartarea rapidd a
scutecelor ude.

Se evita astfel scaderea temperaturii corporale prin conductie, convectie, evaporare,

iradiere.

Sunt manevre care se efectueaza la toti nou — ndscutii, dar in special la cei care au

greutate mica la nastere , nou-nascuti care au o suprafatd corporald mare raportatd la

greutate, tesut subcutanat slab reprezentat si imaturitatea controlului neurologic

central, ca si la cei cu asfixie perinatala.

2. Echilibrarea initiala(1)
a. Pozitionarea

Nou — néscutul se plaseaza in decubit dorsal sau lateral, cu gatul in pozitie neutra
(nu flectat sau 1n hipertensie) pentru evitarea obstrudrii cilor respiratorii.

b. Dezobstruarea cailor respiratorii
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Se dezobstrueaza intdi gura, apoi nasul, cu o sonda de 10 Fr. si o presiune de
aspiratie nu mai mare de 100 mmHg. Dezobstruarea dureaza aproximativ 5’ si se
efectueaza la interval de 5.

Frecventa cardiacd se monitorizeazd in cazul dezobstruarii faringelui posterior,
pentru cd asemenea manevre pot induce raspuns vagal, avand ca rezultat apnee si
bradicardie.

c. Stimularea tactila

Marea majoritate a nou — nascutilor sunt stimulati sa respire cand sunt stersi de
lichidul amniotic de pe tegumente sau dezobstruati de secretiile oro — faringiene.
Alte metode de stimulare sunt:

- masarea musculaturii paravertebrale

- aplicarea de “bobarnace” la plante

- stimularea trebuie efectuatd cu blandete, nu brutal cu forta.

Daca dupa 10’ — 15 de stimulari tactile nou — nascutul nu respira se instituie
ventilatie cu presiune pozitiva (VPP).

GESTURI DE STIMULARE PERIFERICA CONTRAINDICATE DATORITA

CONSECINTELOR LOR(1)

Stimulare Consecinta
Frictiuni energetice ale spatelui leziuni tegumentare

Stoarcerea toracelui fracturi-pneumotorax-SDR-deces
Presiune pe abdomen ruptura ficat-splina

Dilatarea sfincterului anal ruptura

Comprese calde — reci hipertemie — hipotermie — arsuri
Agitarea (zdruncinarea) nou-nascutului leziuni cerebrale

d. Evaluare

Evaluarea starii nou-nascutului se face de la inceputul reanimarii. Ea include estimarea
efortului respirator, a frecventei cardiace si a coloratiei tegumentelor.

Frecventa cardiaca se masoara prin ascultarea cordului cu stetoscopul sau prin palparea
pulsului la baza cordonului ombilical. Se ascultd batdile cardiace timp de 6 *° , iar
rezultatul se Tnmulteste cu 10, pentru o evaluare mai rapida.

3. Ventilatia

Ventilatia pulmonara este cel mai important si efectiv pas in reanimarea cardio —
respiratorie.
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Ventilatia cu balon si masca

Multi nou-ndscuti se ventileaza cu presiune pozitivda, manual, cu balon si masca.
Acest tip de ventilatie se indica pentru:

apnee sau gasp
F.C. <100 bat/min (chiar In prezenta respiratiei spontane)
cianoza persistentd la Fi02 100% in flux liber.

Prematurii necesitd mai frecvent ventilatie asistatd si intubatie fatd de celelalte
categorii de nou-nascuti.
Pentru succesul ventilatiei manuale se recomanda:

utilizarea mastilor faciale cu mansetd, de dimensiuni corespunzatoare
prematurilor, normoponderalilor sau macrosominilor

baloanele utilizate (de anestezie sau autogonflabil) trebuie sa aiba o capacitate de
250 — 750 ml; nou-nascutii la termen necesitd 15 — 25 ml pentru fiecare ventilatie
(5 — 8 ml/kgc)

frecventa de ventilatie trebuie sa fie 40 — 60/min

presiunea initiald de inflare sa fie de 40 cm H20

sa se urmareasca miscarile de ridicare a toracelui la fiecare inflare

daca miscarile toracice nu sunt corespunzatoare,

se reaplica corect masca faciala

se repozitioneaza capul

se redezobstrueaza orofaringele

se ventileaza cu gurita deschisa

se creste presiunea de inflare

daca nici dupa aceste corectii amplitudinea miscarilor toracice nu este
concordanta cu presiunea de inflare, nou-nadscutul se intubeaza.

daca F.C. se stabilizeaza > 100b/min, se reduce gradat ventilarea, In timp ce nou-
nascutul este stimulat sa respire spontan, iar daca respiratia spontana este eficienta
se intrerupe ventilarea si se administreaza oxigen in flux liber atat cat este necesar
ca nou-ndscutul sa se mentind roz.

Daca ventilatia manuala cu balon si masca se prelungeste peste 2°, se introduce in
stomac o sondd orogastrica de 8 Fr. la care se ataseaza o seringd de 20 ml si se
aspird continutul gastric, pentru evitarea distensiei stomacului si scaderea
consecutivd a capacitatii pulmonare prin presiunea pe care aceasta o poate
exercita asupra diafragmului. Lungimea pe care se introduce sonda oro-gastrica
este cea obtinuta prin masurarea distantei ureche-glabela-apendice xifoid.

Este controversata utilizarea ventilarii cu balon si masca in cazul nou-
nascutilor normoponderali cu scor Apgar < 3. Acest mod de ventilatie manuala
initiazd un gasp in aproximativ 85% din cazuri, in special in asfixia medie sau
moderata sau In cazul nou-nascutilor “adormiti”. Comparand ventilatia cu balon si
mascd cu cea cu balon si sondd de intubatie, tehnica balon cu mascd pare
ineficienta, pentru cd modificarea volumului Tidal este mai micd (numai 1/3 din
cresterea sa in cazul tehnicii balon-sonda endotraheald), iar ventilatia alveolara
este ineficienta.
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Totusi, majoritatea nou-nascutilor la termen, ventilati cu balon §i masca,
raspund pozitiv in mai putin de 4". Se pare cd succesul ventildrii depinde de
reflexul paradoxal Head-stimularea nou-nascutului de a face singur efortul de
respiratie. De aceea se indicd intubatia ori de cate ori nou-nascutul este adormit
sau incapabil sa-si initieze §i sa-si sustind singur respiratia.

Un alt tip de ventilator manual utilizat in ultima perioada de timp este sistemul
NEO-PUFF .

Sistemul NEO-PUFF este un dispozitiv. manual de ventilatie, similar
baloanelor autogonflabil si de anestezie.

Diferenta dintre baloanele clasice de ventilatie manuald si NEO-PUFF este
aceea ca, acesta din urmad realizeaza o presiune pozitivd la sfarsitul expirului,
nepermitand colabarea anveolara. Realizarea PEEP-ului este un avantaj care
practic stabilezeazd destinderea mecanicd a structurilor elastice respiratorii
obtinuta in inspir de PIP.

Tehnic, valoarea PIP si PEEP se seteaza de cétre reanimator la 25-30cm H,O

- valoare necesara primei respiratii i respectiv, 4-5cm H,0. FiO; - utilizat este tot
de 100%, debitul de minimum 51/min (un debit mai mare creste valoarea PIP-ului
). Frecventa de ventilatie este de 40-60 inflatii pe minut.

Ventilarea cu NEO-PUFF se poate practica pe mascutd (dimensiune

corespunzatoare fiecarui nou-nascut) sau pe sonda endotraheald, dupa intubare.

Principalele avantaje ale folosirii NEO-PUFF in reanimarea neonatala sunt:

- mentinerea destinderii anveolare prin realizarea PEEP-ului, factor extrem de
important in special la prematurii < 32 saptamani, la care colabarea alveolelor este
frecventa prin deficitul de surfactant; PEEP-ul setat se poate regla chiar pe durata
reanimarii, valoarea sa vizulizandu-se pe fata frontald a aparatului;

- PIP-ul se preseteaza dar se poate ajusta, valoarea sa fiind si ea vizualizata; ca si in
cazul baloanelor autogonflabil si de anestezie, amplitudinea miscarilor toracice
inspiratorii este criteriul utilizat pentru evaluarea presiunii dorite;

- prezenta PEEP-ului expirator realizeaza nu numai o inflare alveolard uniforma,
dar si mentinerea destinderii mecanice a structurilor elastice respiratorii, element
extrem de important mai ales la prematurul < 32 saptdmani carecterizat printr-o
compliantd mare a peretelui toracic; deci, NEO-PUFF—ului creste complianta
alveolara si scade complianta toracicd, diminuand efortul respirator prin cresterea
capacitatii reziduale functionale;

- ventilarea pe sonda endotraheald ofera posibilitatea administrarii profilactice de
sufactant, inca din sala de nastere, la nou-nascutul VLBW cu risc de a dezvolta
SDRIN.

Dezavantajele utilizarii NEO-PUFF-ului in reanimarea neonatald in special a
prematurilor < 32 saptamani, sunt similare celor determinate de baloanele autogonflabil si
de anestezie. In principal este vorba de baro si volumtrauma 1n cazul utilizarii unor valori
mari ale PIP, PEEP si a unor frecvente respiratorii mai mari de 60 respiratii/minut, care
induc o acumulare excesiva de aer in alveole.

Durata presiunii maxime de inflare este greu de controlat si depinde numai de
experienta reanimatorului.
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4.

Intubatia

| Intubatia oro sau nazo-traheald se practica in urmatoarele situatii:

cand este necesara aspirarea continutului traheei (ex. lichid amniotic meconial )
cand este necesard VPP o perioada mai lunga de timp

cand VPP cu balon si masca a fost ineficient

pentru administrarea adrenalinei in scopul stimularii cardiace

pentru maximizarea eficientei fiecarei ventilatii in concordanta cu masajul cardiac
extern

pentru administrarea surfactantului

Alegerea dimensiunilor sondei de intubatie se face functie de greutatea nou — nascutului.

Greutatea (kg) Nr. Sonda (mm)
<1000 2,5

1000 — 2000 3

2000 — 3000 3,5

> 3000 3,5-4

Evitarea introducerii prea profunde a sondei endotraheale (SET) se realizeaza prin
utilizarea formulei: lungime SET (varf-buza) = G (kg) + 6 cm

Formula nu se aplica 1n cazul nou — nascutilor cu mandibula hipoplazica sau cu gat scurt.
Intubatia se practica in 20’’. O manevrd cu duratd mai mare de 20’ poate genera
complicatii.

Verificarea pozitiei corecte a SET se face prin:

urmadrirea simetriei si amplitudinii miscarilor toracice cu fiecare inflare

ascultarea murmurului vezicular la nivelul axilelor si epigastrului (intensitatea
maxima se aude la nivelul axilelor)

observarea aparitiei condensului in SET, in timpul expirului

imbunatatirea F.C. a coloratiei si expiratiei spontane

efectuarea radiografiei cardio- pulmonare.

Semnele amplasarii SET in esofag sunt:

ampliatii toracice reduse

absenta murmurului vezicular la ascultarea axilelor
distensie gastrica vizibila

absenta condensului in SET

cianoza, bradicardie

Complicatiile posibile ale amplasarii incorecte a SET si manevrele necesare pentru
corectie functie de simptomatologie se pot sistematiza :
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Complicatie Cauza posibila Profilaxie si
corectie
Hipoxie -manevra>20 " - ventilare cu balon si
-plasare incorecta SET masca
- administrare O2 in
timpul efectuarii
manevrei
-repozitionarea SET
Bradicardie/apnee -hipoxie -preoxigenare cu balon
-raspuns vagal la lama si masca
laringoscopului/sonda -administrare de O2 in
dezobstructie timpul efectuarii
manevrei
-oxigenarea dupa
intubare
Pneumotorax -suprainflamarea unui plamin | -plasarea corecta a SET

prin caderea SET in bronhia
dreapta

-presiune excesiva de ventilatie | -utilizarea presiunii
adecvate
Contuzii/laceratii buze, | -pozitie incorecta -experienta
Limba, cai respiratorii laringoscop/SET

-marime lama incorecta

Obstruarea SET

-secretii

-dezobstruare SET

Infectie

-nerespectarea sterilitatii

-tehnica sterila
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5. Masajul cardiac extern(1)

Daca FC<100bat/min, dupa 30 sec. de VPP sau intre 60-80bat./min, se initiaza
masajul cardiac extern (MCE).
Efectele MCE sunt :

- comprimarea cordului intre stern si coloana vertebrala

- cresterea presiunii intratoracice

- imbunatatirea circulatiei in organe, inclusiv in cele vitale.

Se pot folosi doua tehnici pt. efectuarea lui :

-tehnica policelui, care consta in plasarea celor doua police in 1/3 inferioara a
sternului, celelalte degete inconjurand toracele, se sprijina pe coloana; policele se
amplaseaza chiar sub linia orizontala imaginara care uneste cele doua mameloane

-tehnica celor doua degete consta in efectuarea MCE cu doua degete (II si III)
amplasate perpendicular in 1/3 a sternului, cealalta mana sustinand spatele; este
recomandata reanimatorilor cu degete scurte.

In ambele cazuri :

- degetele raman continuu pe regiunea unde se efectueaza masajul

- sternul se comprima cu 1,5 cm, bland

- compresiunile si pauzele dintre ele trebuie sa fie egale ca durata

- AV se evalueaza la 30-60 sec.

- o crestere a AV>60bat/min este indicatie de intrerupere a MCE, dar continuarea

VPP

- o crestere a AV>100bat/min indica intreruperea MCE si intreruperea gradata a

ventilatiei daca nou-nascutul respira spontan

- daca AV<60bat/min se administreaza adrenalina

- se efectueaza paralel cu VPP ( dezavantajul este ca poate sa creasca riscul de

pneumotorax si sa scada eficienta ventilatiei)

- raportul compresiuni toracice/ventilari=3/1

- in timpul MCE frecventa de ventilare este de 30/min iar cea de compresiuni este

de 90/min, 120 de gesturi/min

- un ciclu de trei compresiuni si o ventilare dureaza 2 sec.

- cadenta este ,,unu si doi si trei si ventilare”

6. Medicatie

ADRENALINA - s0l.1/10000, doza de 0O,1-O,3 ml/kg se adm. i.v. pe vena
ombilicala sau E.T., rapid.

Indicatie: FC<60 bat/min, dupa 30 sec de MCE si VPP

Efecte: creste perfuzia in timpul MCE, prin vasoconstrictie, deci creste concentratia
de O2 la nivelul cordului si creierului (efect alfa adrenergic), imbunatateste
contractilitatea cardiaca si creste FC (efect beta adrenergic)

Se evita utilizarea adrenalinei in doze mari la prematur, datorita potentialului de
hipertensiune si_cresterii fluxului sanghin cerebral dupa imbunatatirea functiei
cardiace, care pot conduce la sangerari in matricea germinala!!!
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VOLUM EXPANDERI
Se recomanda in lipsa raspunsului la reanimare:

Sange integral Ol Rh negativ-10ml/kgc, adm. pe vena ombilicala, in 5-10'

Indicatie: evidenta clinicd de sangerare — paloare , puls slab, tahicardie sau bradicardie
persistenta, circulatie deficitara (TRC>4")

Ser fiziologic sol. 0,9% sau Ringer lactat — 10ml/kgc, i.v. pe vena ombilicala, in 5-10’

Indicatie: tratamentul hipovolemiei.
Administrarea rapida la prematuri poate induce hemoragie in matricea germinala datorata
fragilitdtii capilarelor din aceasta zona!!!

BICARBONATUL DE SODIU - sol. 4,2%, in doza de 2 mEqg/kgc, lent>2’,1
mEq/kg/min, numai daca noul-nascutul este ventilat, , i.v. pe vena ombilicala.

Indicatie: acidoza metabolica severa

Efecte: produce CO; si apa.

NALOXONE CLORHIDRAT - antagonist narcotic, sol. Img/ml, in doza de 0,1 mg/kgc,
rapid i.v., i.m., s.c., E.T.

Indicatie: depresie respiratorie severa dupa administrarea de sedative mamei, cu 4 ore
anterior expulziei, in prezenta hipotoniei si respiratiei spontane superficiale.

8. Accesul vascular

Vena ombilicald este recomandat sa fie folosita pentru administrarea medicatiei in timpul
utilizarea de catetere radiopace de 3,5 si SFr. care se introduc in vend numai pe o lungime
de 3-5 cm, pand la obtinerea unui flux sanghin continuu la aspirare. O introducere pe o
lungime mai mare determina leziuni hepatice consecutiv administrarii de solutii hipertone
sau vasoactive.
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CAPITOLUL 6.
SITUATII SPECIALE
BLOCAJUL MACANIC AL CAILOR RESPIRATORII

1.Lichidul amniotic meconial

Obstreticianul trebuie sa dezobtureze gura, nasul si faringele nou-nascutului de lichidul
amniotic meconial, dupa expulzarea capului, inainte de delivrenta toracelui. Se
recomanda utilizarea unei sonde de aspiratie nr.12, 14Fr. cu o presiune de aspiratie mai
micd de 100mmHg. Imediat dupa nastere, dupa plasarea nou-nascutului sub un radiant
termic, se dezobstrueaza faringele, traheea (pe lama de laringoscop) si se recomanda
intubarea, daca lichidul amniotic este “piure de mazare” sau dacd nou-ndscutul este
deprimat. Nu se acceptd aspirarea prin intubare dacd nou-ndscutul este viguros sau
lichidul amniotic este “fluid”. Nu se recomanda o dezobstruare cu o duratd mai mare de
2’, dupd expulzie, inainte de initierea ventilarii. Daca este necesara ventilarea se practica
intubarea, pe aceeasi sonda efectuandu-se dezobstruarile ulterioare. Intrucat in stomacul
nou-nascutului poate fi prezentd o mare cantitate de lichid amnoitic meconial, acesta se
goleste cu blandete, dupd ce pacientul este echilibrat, dupa aproximativ 5’ de la
nastere.(5)

Nu se practica stimuldri periferice la nou-nascutii cu lichid amniotic meconial pentru
obtinerea respiratiilor spontane!!!

2.Atrezia coanala

Atrezia coanala bilaterala cu obstruarea narilor induce sindromul de detresa respiratorie
imediat dupa nastere. Se recomanda in aceasta situatie aplicarea orald a unei pipe Guedel
sau intubarea orotraheala.(1)

3. Sindromul Pierre Robin
Malformatie caracterizatd prin hipoplazie mandibulard si “caderea” limbii in faringele
posterior, sindromul Pierre Robin produce aparitia detresei respiratorii imediat dupa
nastere. Manevrele recomandate pentru imbundtétirea respiratiei sunt:
- repozitionarea nou-nascutului in decubit ventral (in pronatie)
- insertia unei sonde endotraheale de 2,5mm sau a uneia gastrice de 12Fr. in
nazofaringe.(1)

AFECTAREA FUNCTIEI PULMONARE
Orice colectie pleurald poate impiedica o bunad expansiune pulmonara. Nou-nascutii cu

aceastd patologie sunt cianotici, brahicardici si prezintd tablou clinic de detresa
respiratorie.(1)
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1.Pneumotoraxul

Pneumotoraxul sub tensiune poate Tmpiedica o buna expansiune pulmonara. Murmurul
vezicular este diminuat de partea afectatd, cordul impins contralateral , nou-nascutul
prezintd cianoza si bradicardie.

Se recomandd amplasarea in urgentd a unui ac sau un tub de dren, pentru evacuarea
aerului, dupd confirmarea diagnosticului prin transiluminare sau/si radiografie cardio-
pulmonara si dupa intubare.

2. Pleurezii, hemotorax, chilotorax

Colectiile pleurale lichidiene au acelasi tablou clinic ca si pneumotoraxul. Hidropsul fetal
este cea mai frecvent intalnita colectie pleurald la nou-nascut.

Diagnosticul se stabileste radiologic(4), iar daca detresa respiratorie este semnificativa se
aplicd drenaj pleural pe ac, in urgentd “fluturas” nr.21G sau 25G inserat perpendicular pe
torace, pe marginea superioara a coastei inferioare a spatiului intercostal 4, pe linia
axilara anterioara, conectat la o seringa de 20ml si un robinet cu trei cai.

3. Hernia diafragmatica.

Nou-nascutul cu hernie diafragmatica prezinta sindrom de detresa respiratorie $i abdomen
escavat. Murmurul vezicular este diminuat de partea herniei.

Nou-nascutii suspectati de hernie diafragmatica nu trebuie ventilati mult timp cu balon si
masca, ei trebuie intubati in urgentd si o sonda oro-gastricd trebuie plasatd in stomac
pentru ai putea goli continutul.

4. Hipoplazia pulmonara
Hipoplazia pulmonara severa este incompatibila cu viata.

REANIMAREA IN ALTE SITUATII DECAT LA NASTERE

Situatii(1):

- nastere la domiciliu sau in mijloc de transport

- nou-ndscut cu apnee in sectia de nou-nascuti

- nou-ndscut cu sepsis, in terapie intensiva neonatald, a carei stare se deterioreaza.
Principiile si gesturile de restabilire a functiilor vitale raman aceleasi si in situatiile sus
mentionate.

- mentinerea temperaturii corporale constante si in limite normale

- pozitionare

- dezobstruarea cailor respiratorii

- stimularea pentru instituirea respiratiei spontane

- administrarea de O,

- stabilirea ventilatiei pulmonare

- MCE

- administrarea de medicamente

Prioritatea in RN la orice varsta postnatald in perioada neonatald este stabilirea unei

ventilatii pulmonare adecvate!!!
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CAPITOLUL 7.
INGRIJIREA NOU-NASCUTILOR REANIMATI LA NASTERE

Nou-ndscutii care necesitd reanimare la nastere au suferit un stress care poate sa le fi
produs lezari multiorganice. Daca un nou-ndscut a fost reanimat cu succes nu inseamna
ca este perfect sanatos si trebuie tratat ca unul normal.

Complicatiile postreanimare pot fi cu atat mai frecvent intalnite cu cat nou-ndscutul a
necesitat o reanimare mai complexa. De aceea, nou-nascutii reanimati la nastere se
interneaza, monitorizeaza si trateaza inca cel putin 24 ore in compartimentele de terapie
intensiva neonatala(1).

COMPLICATII POST REANIMARE

1. Hipertensiunea pulmonara

Vasele pulmonare la nou-nascutii care au prezentat hipoxie la nastere pot ramane in
constrictie, fapt materializat clinic in cianoza generalizatd. Vasoconstrictia vaselor
pulmonare, postnatal conduce la hipertensiune pulmonard. Hipertensiunea pulmonara
severa poate necesita ingrijiri speciale in centre de nivel trei.

De aceea se recomanda efectuarea analizei gazelor sanghine arteriale si monitorizarea
saturatiei in oxigen a nou-nascutului care a fost reanimat pentru a avea siguranta unei
bune oxigenari.

2. Pneumonia

Nou-ndscutul reanimat la nastere are risc crescut de a face pneumonie, consecutiv
aspiratiei de meconiu, unei infectii materno-fetale sau unor manevre nesterile. Pneumonia
se poate asocia de asemenea hipertensiunii pulmonare. Daca nou-nascutul a fost reanimat
si continua sd prezinte detresa respiratorie sau are nevoi crescute de O, se ia in
consideratie posibilitatea unei pneumonii sau a sepsisului si se instituie antibioticoterapie.

3. Hipotensiunea

Perinatal, miocardul si tonusul vascular pot fi compromise de hipoxie. Ascultarea
cordului poate indica insuficienta tricuspidiana. Dacd necesitatea reanimarii este
determinatd de sepsis i sangerare, volumul sanghin circulant va fi redus. De aceea se
recomanda monitorizarea FC si a TA pana cand TA si perfuzia perifericad sunt normale.
Unii nou-ndscuti pot necesita suplimentar reanimari cardiace si infuzia unui agent
inotropic cum este dopamina pentru Tmbunatatirea debitului cardiac si cresterea tonusului
vascular.
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4. Echilibrul hidric

Functia renald poate fi afectata de asemenea de hipoxie (necroza tubulara acutd) de obicei
tranzitoriu. Dar acest fapt produce tulburdri hidrice si electrolitice. Nou-ndscutii cu
afectare cerebrald pot prezenta de asemenea o secretie inadecvatd de hormon antidiuretic.
Tulburarile electrolitice intalnite in aceste situatii cresc riscul de aritmii cardiace.

Se recomanda la asemenea cazuri monitorizarea diurezei, examenul urinii, a ionogramei
sanghine, restrictie lichidiand si administrarea de calciu, in primele zile de viata(5).

5. Apneea si convulsiile

Nou-ndscutii care au prezentat hipoxie perinatald si au necesitat reanimare la nastere pot
prezenta encefalopatie hipoxic-ischemica. Initial nou-nascutul este hipoton, dar
convulsiile apar in cateva ore. Apneea sau hipoventilatia pot fi semne de afectare
cerebrald, ca si tulburarile electrolitice, hipoglicemia, hiponatremia si hipocalcemia.

Se recomanda in asemenea situatii echilibrarea metabolica, electroliticd si instituirea
tratamentului anticonvulsivant.

6. Hipoglicemia

Hipoglicemia in prezenta stresului hipoxic perinatal este frecvent intalnitd si poate afecta
functia cerebrald. Nou-ndscutii care au fost reanimati trebuie monitorizati periodic pana
la obtinerea unor valori sanghine glicemice normale, iar corectarea hipoglicemiei trebuie
facutd prin administrarea intravenoasa de glucoza.

7. Probleme de alimentare enterala

Tractul gastrointestinal este extrem de susceptibil la agresiunea hipoxic ischemica.
Consecintele pot fi ileusul, hemoragia digestiva si enterocolita ulcero-necrotica.
Afectarea neurologicd pe de altd parte produce tulburari de supt si inghitit, ca si
incoordonari oro-faringiene.

Postreanimarea neonatald se prefera intreruperea aportului alimentar enteral care se
inlocuieste cu alimentatia parenterala.

8. Echilibrul termic.

Este obligatorie mentinerea constantd a temperaturii corporale in limite normale, pentru
evitarea leziunilor posibile post hipo sau hipertermie, modificari ce pot interveni chiar pe
durata RN datorita susceptibilitatii deosebite a acestor nou-nascuti(3).
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PREMATURUL

Prematurul care necesitd reanimare la nastere are risc crescut de a prezenta complicatiile
sus mentionate.
In mod particular prematurul poate dezvolta:
- hipotermie
- sindrom de detresa respiratorie prin deficit de surfactant si de aceea necesita
intubatie dupa nastere pentru administrarea de surfactant exogen si VM
- hemoragie intracraniana, agresiunea hipoxic-ischemica, modificarile bruste de
volum vascular, manevrele brutale asociindu-se cu singerare in matricea
germinald
- hipoglicemie explicatd prin rezerve scdzute de glicogen rapid consumate in
prezenta hipoxiei
- enterocolita ulcero-necrotica
- retinopatie si bronhodisplazie consecutive utilizarii unor concentratii crescute de
0,
- anemie, trombocitopenie
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CAPITOLUL 8.
ASPECTE ETICE

Principiile etice aplicate in RN nu sunt diferite de cele din reanimarea copilului mare si
adultului.
RN nu trebuie intarziata, gradata sau sa se efectueze partial(1).
Nimic nu trebuie sa intrerupa RN dupa ce ea este initiata.
Deoarece RN poate fi anticipata, despre practicarea ei trebuie informati parintii(1).
Este recomandat sa nu se initieze RN(1) :
- in cazul expulziei unui nou-nascut cu greutate incredibil de mica si care nu
prezinta semne evidente de viabilitate
- in cazul expulziei unui anencefal
- in cazul nasterii unui produs de conceptie cu trisomie 13 sau 18.
Aceste categorii de copii sunt ulterior neviabili sau dezvolta handicapuri severe.
RN se intrerupe cand dupa 15 min de reanimare completa bataile cardiace raman absente.

Reanimarea la nastere este de obicei insotita de succes. Experienta ultimului secol a aratat
ca 2/3 din nou nascutii aparent morti in momentul expulziei pot supravietui(1).

RN in cazul dificultatilor de adaptare la viata extrauterina poate oferi sanse de
supravietuire fara sechele chiar si produsilor de conceptie cu G<1000g , conducand la
supravietuire in 50% din cazuri(1).Dezvoltarea ulterioara a acestora poate fi insa afectata
serios de evenimentele legate de actul travaliului si expulziei.

O trecere blanda a nou-nascutului de la viata intrauterina la cea extrauterina cu ajutorul

| RN poate oferi sanse de supravietuire fara sechele.
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ALGORITM DE REANIMARE NEONATALA(4,7)

_Asfixie/hipoxie severd — scor Apgar 0- 3

/\

Cianoza/paloare generalizata Narcotice administrate mamei in travaliu
Hipoton naloxon hidroclorid 0,1mg/kgc

v

Apnee
AV<100
Absenta raspunsului la stimuli externi

v

Stergerea tegumentelor
Plasarea sub radiant termic

A 4

Dezobstructie orofaringiana

Intubare

VPP cu balon — Fi02 100%, frecv. 40-60/min,
pres. 30 cm H20

v

A 4

MCE

AV<100/min dupa 2’

v

Catetizare v. ombilicala

MCE + VPP

NaHCOs3 - 3mEq sau SG10% lent > 3’
Adrenalina sol. 1/10000 - 0.1 — 0.2ml ET

\ 4

Raspuns inadecvat dupa 2’
( AV<100/min,paloare, cianoza, perfuzie deficitara)

\ 4

MCE+VPP
Adrenalina ET-doza dubla
Ca gluconic 10% - 1mg/kgc lent pe v.ombilicala
Analiza gazelor sangvine
NaHCO3 — a doua doza
Dopamina 5-10ug/kge/min (pH<7,25)

el T

28




Soc hipovolemic Terapie intensiva neonatala

—

Sange OI Rh negativ 10 ml/kgc pina la 20 ml/kgc
Ser fiziologic / Ringer lactat 10-20 ml/kgc 6

v

ASFIXIE/HIPOXIE MEDIE scor Apgar 4 - 6

Tegumente marmorate sau cianotice
Hipoton
Respiratie superficiala , neregulata
AV normala, >100
Reactivitate redusa

|

Stergerea tegumentelor
Plasare sub radiant tremic
Dezobstructie orofaringiana
Stimulatii periferice

In lipsa raspunsului

'

Se repeta dezobstructia orofaringiana sub O2 in
flux liber

v

VPP cu balon pe masca — pres. 25 cm H20, frecv.
30-40/min

4//\>

Lipsa raspunsului/ deteriorare Raspuns adecvat
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AV<100

Respiratie superficiala

ineficienta

Cianoza progresiva

AV>100
Respiratie spontana
Coloratie roz

'

Se continua RN ca pt. scor

Apgar 0-3

Nou —ndscut fara asfixiere la nagstere

'

Tegumente normal colorate
Tonus normal

Respiratie eficienta

AV normala

Raspuns la stimulare tactila

'

Stergerea tegumentelor
Dezobstructie orofaringiana

Infasare

Se interneaza in compartimernt de nou-
nascuti normali
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