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Abrevieri

AGA - ,appropriate for gestational age” - cu greutate corespunzétoare pentru

varsta de gestatie
BCG - bacil Calimette-Guerin
CAO - cateter arterial ombilical
CID - coagulare intravasculars diseminats
CPAP -”continuous positive airway pressure” - presiune pozitivé continu# in ciile
aeriene
CRP - proteina C reactivi
CT - tomografie computerizats
CVO - cateter venos ombilical
DZ - diabet zaharat
ECG - electrocardiografie
EUN - enterocolitd ulcero-necrotics

EC - frecveni# cardiaci

FiQ; - fracfia de oxigen inspirat

FR - frecveni4 respiratorie

GN - greutate la nagtere

HIV - virusul imunodeficientej umane

HTA - hipertensiune arterial%

IOT - intubajie oro-traheals

IRM - imagistici prin rezonantd magneticd

v - intravenos

LCR  -lichid cefalorahidian

LGA - ,large for gestational age” ~ cu greutate mare pentru varsta de gestatie
MAP - presiunea arterial8 medie

MCE - masaj cardiac extern

PaCO; - presiunea pozitivi a dioxidului de carbon

Pa0; - presiuriea partiald a oxigenului

PC - perimetru cranian

PCA - persistenta canalului arterial

PEEP - "positive end-expiratory pressure” ~ presiune pozitivi la sférgitul expirului

pPIP ~ presiune inspiratorie pozitivi
PO - per os
PT ~ perimetru toracic

SAM - sindromul de aspirafie de meconiu
SpO:; - saturatia hemoglobinei in oxigen la nivel periferic

SGA - ,small for gestational age” - cu greutate mici pentru varsta de gestatie
TA - tensiune arterialj
VG - virsti gestajional

VPP -ventilafie cu presiune pozitivi




PREFATA

Tehnologia s-a infiltrat fn fiecare ramurii a existentei umane, iar domeniul medical nu
reprezintii o exceptie. De fapt, poate in nici un alt domeniy, progresul tehnologic nu a fost
resimfit atdt de acut ca tn medicing,

Neonatologin gi, mai ales, Terapia Intensivi Neonatali a cunoscut o adeviirati
“invazie” a aparaturii destinate monitorizirii gi terapiei nou-ndscutului, iar personalul de
ingtifite trebuie sii find in mod constant pasul cu schimbirile survenite.

Neonatologin din Romdnia s-a confruntat in ultimii ani cu lipsa unor manuale
destinate membrilor personalului medical care sif «pund ordine” in labirintul de tehnici,
proceduri §i dispozitive cu care sunt confruntafi zilnic in munca lor si care se fnmoiesc n
permanentd. Scopul acestei clirfi, refnnoitd astiizi cu o a doun editie, devine astfel evident: si
ofere un ghid fiabil in practica de zi cu zi intr-o sectie de Terapie Intensivi Neonatald, Aceasti
carte se adreseazil in egalil misuri studentilor care se pregitesc s devind asistenti medicali
generalisti, asistentelor medicale de pediatrie si obstetricd, cu experienfil sau aflate la fnceput de
drum, precum si rezidentilor de neoﬁatalogie §i pediatrie, expunind fntr-o manierd care se
doreste cit mai succintd atdt tehnici folosite de mulfi ani, care si-nu dovedit eficienta, cit gi
tehnici noi, a ciiror aparitie a fost dictatd de progresul rapid al tehnologiei.

Acensti a doua editie a fost tn totalitate revizuitd, corectatd si completatd, atdt in ceen
ce priveste textul, cdt si iconografia. Am adiugat de asemenea un extrem de necesar capitol
privind ingtijiren de tip piele-la-piele.

Multumim colaboratorilor nosiri, medici si asistente ln Centrul Regional de Terapie
Intensivii Neonatali din cadrul Spitalului Clinic de Obstetricd si Ginecologie ”Cuza-Vodi”,

Ingi, pentru nenumdratele sugestii aduse in sprifinul redactirii prezentei editii a acestui volum.

Prof. Dr. Maria STAMATIN
vef lucr. Dr. Andreea-Luciana AVASILOAIEI




MANAGEMENTUL SARCINII

Pentru perioada sarcinii, moasa are obligatia de a stabili si mentine un contact
strans cu gravida si familia acesteia pe perioada sarcinii. Din acest punct de vedere
rolul moagei este unul extrem de important pentru c4 supravegherea atents sicorectd a
sarcinii va avea ca rezultat nasterea unui copil sén&tos.

Stabilirea relajiei intre moas# gi familia care vrea si aduci pe lume un copil se
va face la prima consultatie prenatali.

Prima consultajie trebuie s# cuprind obligatoriu:

1. anamneza familiald: date despre boli in familie - TBC, sifilis, diabet zaharat,

HTA, boli genetice, afectiuni congenitale;

2. situafia economico-sociald a familiei - grad de scolarizare, loc de muncs,
obiceiuri alimentare, consum de alcool, tutun sau alte droguri.
3. anamneza obstetricali;
data primei menstruati;
regularitatea ciclurilor menstruale;
numarul de sarcini;
numérul de avorturi la cerere sau spontane;
date referitoare la copiti aflaji in intrefinere: nagterea, greutatea la nagtere,
starea la nagtere, starea actuali a copiilor.
4. anammneza sarcinii actuale: ultima menstruatie, primele migcari fetale.

Gravida ar trebui dispensarizati din primul trimestru de sarcini (8-12
sdptdmani de gestaie). De fapt, rolul unei moage intr-o comunitate este de a identifica
femeia gravidd, pentru c4 inci mai existd femei care nu se prezintd la medic pentru
supravegherea sarcinii,

Un studiu efectuat pe un esantion de 600 gravide care au niscut in Spitalul
Clinic de Obstetricd-Ginecologie “Cuza-Vodi” din Iagi a demonstrat ca 30% din
acestea nu aveau nici o consultafie prenatald, 40% aveau 1-2 consultafii i 20% au avut
sarcina urmiriti corect atit de medicul de familie cat si de cel obstetrician si moasi.
Acest studiu demonstreazs inci o dati rolul primordial al unei moage dintr-o
comunitate in depistarea i supravegherea sarcinii.

VOoOVLY
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5. examen clinic sumar: greutate, talie, starea de nuirifie a gravidei, examenul
sanilor, examen genital. Se va nota mérimea uterului, aspectul colului. Acest
examen va fi completat ulterior de medicul de familie.

6. sfaturi date mamei gi familiei:

M evolujia sarcinii gi necesitatea controalelor prenatale pentru identificarea

riscului obstetrical;

¥ se va explica gravidei necesitatea efectudrii unor investigafii obligatorii pe

parcursul sarcinii: grup sanguin, Rh, hemoleucogramd, glicemie, RBW
(serologia sifilisului), examen de uring, culturi vaginale;

o efectuarea unor ecografii - cel pujin 3-4 ecografii pe parcursul sarcinii:

e prima, la 12 siptiméani de gestajie, care furnizeazs date generale despre
fat,

o a2-a, la 20-22 siptiméni de gestajie, pentrit a aprecia morfologia fetald
si a depista unele malformatii de cord, sistem nervos, digestiv, renal,

2 a3-a, la 32-34 siptimani de gestajie, pentru a aprecia dezvoltarea fétului
si placentei,

e a4-ain ultima parte a sarcinii, Inaintea nasterii.

Toate aceste investigatii sunt obligatorii pentru o sarciné normald.

Identificarea unor factori de risc impun alte examindri, cum ar fi: dublu sau
iriplu test, amniocenteza pentru cariotip, examen pentru depistarea unor infectii
intrauterine (ex: toxoplasmoza).

Riscul este cuantificat in grade delal la 3: 1 = risc minor, 2 = risc moderat, 3 =
risc sever.

7. promovarea alimentafiei naturale si pregitirea pentru aléptare chiar Inaintea

nagterii
8. pregatirea pentru nagtere. Se va insista pentru identificarea de citre gravidd a
urmétoarelor aspecte:

- declangarea nagterii prin aparifia contractiilor dureroase, eliminarea dopului

gelatinos, ruptura membranelor;

~+ nagterea propriu-zisi: perioada de travaliu cu duratd aproximativd de 6 ore si

durata expulziei de aproximativ 20 minute.

La toate aceste discutii dintre moagd §i gravidi ar trebui s& participe si partenerul
sau alfi membri ai familiel. Discuiile trebuie purtate cu mult profesionalism, indicafiile
date gravidei se vor face prin cuvinte simple, pentru a fi Injelese indiferent de gradul
de scolarizare a gravidei.

Cel mai important lucru pentru moagd este sd castige increderea gravidei si in final
s4 fie acceptatd ca un membru important al familiei.

9. sfaturi alimentare pe perioada sarcinii: in timpul sarcinii, gravida va avea un
regim echilibrat in proteine, glucide si lipide, se va suplimenta consumul de vitamine
(acid folic) gi minerale i se reduce consumul de sare.

Alimentajia gravidei pe perioada sarcinii va fi adaptats, astfel incdt greutatea
adsugati pe parcursul sarcinii sd nu dep#seascd 15 kg. Este important ca sporul
ponderal si fie adaptat indicelui de mas3 corporald din perioada premergdtoare
sarcinii.
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Cregterea ponderali:
Nou-niscufii cu greutate mics la nagtere apar de 2,3 ori mai frecvent la
comparativ cu cele care au cégtigat

gravidele cu crestere ponderals mai mics de 9 kg,
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mai mult de 9 kg pe parcursul sarcinii, iar incidenja morfii fetale este de 1,5 ori mai
crescutd la aceeasi categorie.

Atat greutatea dinaintea sarcinii, cat si greutatea acumulatd in timpul sarcinii
au efecte importante asupra greutafii nou-niscutului. Femeile subponderale sau cele
cu cregtere ponderald scizutd sunt cu risc de a nagte copiii cu GN < 2500g, iar acegti
factori au influenj aditivi. Efectul opus a fost observat la gravidele cu greutate mare
inaintea sarcinii, sau cele cu castig ponderal important pe parcursul acesteia. Greutate
normald la nastere au nou-niscu}ii din mame anterior subponderale cu cregtere
ponderald mare pe parcursul sarcinii si din mamele cu greutate anterior mare gi castig
ponderal minim. O femeie subponderald trebuie sd creascd in greutate cel pujin 14 kg
pe parcursul sarcinii, o femeie cu greutate medie sau supraponderald - 11 kg, iar una
obezi - 7 kg. Greutatea minimd cégtigatd pe parcursul sarcinii se recomandd a se situa
intre 10 si 12 kg, distribuite astfel: 1-2 kg in primul trimestru si cite 500g/ saptdmand
pani la nastere. Pe parcursul ultimelor doud trimestre, se defineste cregterea ponderald
insuficientd sub 1 kg/luni si excesivd peste 3 kg/lund.

Valoare energetici:

Energia totald consumatd de sarcini este de aproximativ 20 000 calorii. Aportul
mediu de energie creste cu 50-100 cal/zi in primele 34 sdptdméni si cu 150 cal/zi in
ultimele 6 siptdmani.

Aport proteic: Cerinfele de proteine in sarcini cresc cu 30 g/zi peste
necesititile din afara sarcinil, ajungand la un aport de 75-100g/zi (aproximativ 12% din
aportul caloric total).

Sodiu: In timpul sarcinii au loc schimbéri dramatice in metabolismul sodiului,
incluzand efecte hormonale natriuretice, cregterea ratei de filtrare glomerulard si
intensificarea activitdtii reninei. In frecut, sarea era complet interzisd femeilor
insircinate. Actualmente, tendinja generald este de a permite gravidelor fird alte
probleme de séndtate consumul de sare ,,dupd gust”.

Fier; Hemodilugia din timpul sarcinii scade concentrafia hemoglobinei.
Cregterea aportului de fier alimentar sau medicamentos poate limita aceast scdere.
Se estimeazd ci este nevoie de 500 mg de fier penfru cregterea volumului hematiilor
materne gi 300 mg pentru eritropoieza fetald, Fdrd suplimentarea aportului de fier,
femeile isi epuizeazd depozitele de fier pand la sfarsitul sarcinii, asa cum se poate
demonsira prin misurarea nivelului feritinei serice.

Calciu: O ratie zilnici de 1200 mg calciu este recomandatd atat pentru a
rispunde necesitéfilor fatului, cat gi pentru a proteja scheletul mamei, care riscd
demineralizarea in timpul sarcinii i lactajiei. Se recomands laptele de vaci, brinza,
taurtul, conservele de peste (somor, sardine), lapte de soia, seminte médcinate de susan
si vegetale verzi, care confin cantit#ii semmificative de calciu.

Alii nutrienti: doza recomandatd de acid folic este crescutd in timpul sarcinii
si este nevoie de o suplimentare cu 200-400 mg/zi pentru a ajunge la 800 mg. Sursele
din diets includ ousle, vegetalele cu frunze verzi, portocalele, legumele gi germenii de
grau.

Procesarea graului duce la scdderea conjinutului de zinc, magneziv, vitamine
B6 si E. Acesti nutrienti sunt esentiali in timpul sarcinii. Se recomandd deci consumul
de cereale integrale nerafinate, care sunt si o sursé importants de fibre alimentare. Alte
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surse de zinc si piridoxind includ proteinele animale si legumele. Magneziul se giseste
in legume, dar nu in produsele de origine animald, Nucile i uleiurile vegetale
reprezintd o surs# excelent¥ de vitamina E.

In concluzie, se recomands o diets compusd din carne slabd, produse lactate
degresate sau cu conjinut scizut de grisime gi limitarea cantitdfilor de gr¥simi
addugate la prepararea mancirurilor. Biuturile carbogazoase, pastele, dulciurile,
maéncérurile préjite, gustirile sirate au valoare nutrifionald scizut! si trebuie evitate
sau consumatie cit mai rar.



TNGRUIREA NOU-NASCUTULUI N

SALA DE NASTERI

Dupd nagtere, principalele riscuri pentru nou-ndscut sunt hipotermia si
infectia. De aceea toate ingrijirile trebuie s4 se fac aseptic si rapid,

Pregitirea silii de nastere si a echipamentului penfru ingrijirea nou-niscutului.
Sala de nagtere trebuie s fie incilziti la 25-28°C si iluminatd corespunzitor. Vor fi
evitafi cureniii de aer, mai ales cei generafi de aparatele de aer conditionat.
Echipament obligatoriu in sala de nastere:
< Masa de reanimare incéilzi’cz“a_é'_’
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Fig.1. Musd de reanimare incilziti
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i pBscitului i.salo de nasteri
dispozitive de madsurare a nou-niscutului, cantar electronic, bandd
metricd;
stetoscop;
fermometru,
spatuld pentru examinarea cavitafii bucale,
alcool dezinfectant,
sistem de aspiratie central sau electric
sonde de aspiratie de diferite mérimi,
pulsoximetru/ cardiomonitor
mansete de diferite mérimi pentru mésurarea TA,
medicamente (vezi medicatia utilizatd in reanimarea nou-niscutului),
sonde de intubatie de diferite dimensiuni,
baloane de ventilajie de diferite mérimi : 500 - 750 ml sau resuscitator cu
piesd in T,
misti de ventilatie,
laringoscop,
cronometru pentru evaluarea scorului Apgar la 1, 5, 10 si 20 minute.
Cardiotocograf pentru monitorizarea cordului fetal:
-normal 100 - 160 b#ti/min;
Jradicardie: < 100 bitsi/minut peste 30 minute;
-tahicardie: > 160 bitii/minut peste 30 minute;
-decelersiri precoce gi/sau tardive.
Se va aprecia:
necesitatea analgeziei la nagtere;
aprecierea prezentaiiei: craniand, pelviand, bregmaticd, facial¥, transversd;
aplicarea de forceps sau vacuum extractor;
necesitatea epiziotomiei;
anestezie: generald sau intrarahidiand
La nastere, fitul trece din uter, unde triieste intr-un mediu cald si lichid,
oxigenat datoritd placentel prin cordonul ombilical, in mediul extrauterin, unde va
deveni nou-nascut, adaptdndu-se la viafa extrauterind printr-o serie de mecanisme
complexe, care vizeazd echilibrul termic, respirator, cardio-circulator, metabolic.
Greutatea normali medie la nagtere este intre 3300-3500 grame, In functie de
sex (mai mare la nou-ndscuii de sex masculin).
Talia medie: 50 cm
Perimetrul cranian: 34 cm.
Tegumentele sunt acoperite de vernix caseosa si lanugo. Fontanelele sunt

palpabile. Nou-néscutul respird exclusiv nazal, iar respirafiile sunt rapide: 30-
60/ minut. Frecvena cardiaci normald este intre 100 - 160 (180) bati/ minut.

Imediat dup# expulzie se declangeazd cronometrul pentru evaluarea scorului
Apgar, in timp ce nou-niscutul este plasat pe o masé cu céldurd radiantd.

Scorul Apgar este rezultatul evalusrii simple a semnelor vitale ale nou-
ndscutului: frecventa cardiacéd, respirafii, culoarea tegumentelor, tonusul musculaz,
reactivitatea.

OO VVLVLOLVLOLOLOLOLOLOLOLOL O
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{tonus)

"4, Activitate mugculars

hipettonie fiziologica pe hipotdnie pe’ hipotonie
‘membrele superioare si  membrele inferioare- generalizati
infericare sau superioare

Evaluarea scorului Apgar se va face 1a 1,5, 10 si 20 de minute.
Interpretarea scorului:

-+

-4

=

un scor < 3 corespunde unui status cardio-vascular exirem de alterat si
este necesard interventia prompti si inifierea reanimdrii;

un scor Intre 4-7 semnifici depresie neonatald si in aceasti situatie este
necesard o dezobstruare bland¥ si ventilatie cu presiune pozitivi. Daci
scorul nu creste la evaluarea de 5 minute, este necesari completarea
reanimarii; ,

un scor intre 8 -10 este considerat normal.

Rezultatul evalufirii scorului Apgar va fi consemnat in foaia de observajie a

copilului.

Imediat dup# nastere se vor efectua urm&toarele manevyre:

Plasarea pe o mas radiant! preincilzits,

Aspirarea blandd a narinelor gi orofaringelui cu o sond¥ adecvat§ ca
diametry, intre 6 - 10 Fr (optional),

Stergerea de secrefii, inliturarea scutecului umed si inlocuirea sa cu unul
uscat, pentru a minimaliza pierderile de cildurs (vezi termoreglarea),
Clamparea si sectionarea cordonului ombilical: dack starea nou-néscutului
la nastere permite acest lucry, se va opta pentru clamparea intarziati a
cordonului ombilical (dup4 45-60 secunde de la nastere). Ulterior se aplici
o clemd sterild din plastic la aproximativ 2 cm de insertia tegumentars a
cordonului, apoi acesta se seciioneazi deasupra clemei cu o foarfecs sau
un bisturiu steril. Se va verifica pe sectiune prezenta celor dou artere si a
venei ombilicale.

Dupé secfionare se va aplica un pansament steril imbibat in betading, care
se va menjine pani a 2-a zi.

11
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Verificarea permeabilitifii: orificiilor choanale - prin introducerea sondei
nazale de aspiragie in impul dezobstructiei; esofagului ~ prin introducerea
unei sonde in stomac; anusului - cu ajutorul sondei sau termometrului.
Verificarea glicemiei pe capilar la nou-néscufii cu risc pentru hipoglicemie
cum sunt prematurii, nou-ndscufii din mama diabetics, nou-niscutii SGA
saul cei cu asfixie perinatald. Valorile normale: 50-70 mg/ dl. Hipoglicemia
se definegte la valori sub 45 mg/dl.

Optional: prevenirea infectiilor oculare cu gonococ prin instilarea in sacul
conjunctival de solufie de nitrat de Ag 1% sau, mai util, unguent cu
eritromicing sau tetracicling 0,5%.

Misurarea nou-niscutului: greutate, talie, perimetru cranian, toracic,
abdominal.

tmbrécarea nou-niscutului gi plasarea in braele mamei.

Initjerea alimentaiei la sén in prima or de la nagtere. Pozifionarea peniru
alimentatie - vezi “ Alimentatia nou-néscutului”. _

Examenul neurologic al nou-niscutului care include pe langd evaluarea
reflexelor arhaice si scala Brazelton de evaluare a comportamentului
neonatal. :

Evaluarea vrstei de gestagie prin intermediul scorului Ballard.

Ingrijirile nou-niscutului in perioada de tranzifie

Perioada de tranzijie la viata extrauterind este extrem de sensibild pentru nou-
niscut, de aceea sprijinul asistentei (moagei) in aceastd perioad este esengial.

Parametrii fiziologici urmdrifi de asistentd includ:

1.

Respiraiiile si SpOs,

statusul cardiac,

temperatura,

aportul alimentar oral,

nivelul glicemiei.

Respiratia va fi monitorizati la 15 minute in prima or¥ si la 30 minute in
urmitoarele 2 ore. Administrarea de rutind a oxigenului nu este indicatd,
decat in situafia In care nou-nfscutul prezintd semne de detresd
respiratorie (bdtdi ale aripioarelor nasului, geamét expirator, cianozd,
retractii costale). Administrarea oxigenului in flux liber direcfionat spre
fatd poate stimula respiratiile in caz de apnee, dar utilizarea oxigenului pe
perioade lungi de timp poate induce hipotermie. Saturatia in oxigen este
monitorizatd prin pulsoximetrie la nivelul membrului superior drept in
prima ord dupd nastere sise considers normals stabilizarea la valori > 95%
dupd primele 10-15 minute de viatd, fird a necesita administrarea de
oxigen suplimentar.

Statusul cardiac - tulburdrile de ritm cardiac in aceastd perioadd pot fi
prezente, intre 100-160 pand la 180 batdi/minut, valorile inferioare sau
superioare acestora sunt anormale,

Temperatura: fluctuafiile de temperafurd pot fi prezente. Se recomanda
monitorizarea temperaturii la 1 ord in primele 4 ore si la 4 ore in primele

HEEAER
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24 ore. Temperatura trebuie mentinutd intre 36,5-37°C. Frecvent peniru
menfinerea temperaturii este utilizatd o masi cu cildurd radianty si
servocontrol de temperaturd, iar pentru prematurul cu varsts gestationald
sub 32 siptdmani va fi necesar ingrijirea in folie de plastic. Masa va fi
preincilzitd la 37°C iar senzorul de temperaturf va fi fixat in regiunea
hepaticd. Temperatura va fi scizutd treptat la interval de 1 ord pand ce
temperatura nou-niiscutului va fi stabild. Dac¥ termoreglarea este
adecvatd, nou-ndscutul va fi imbriicat in scutece calde.

4. Alimentafia enterald dup# nagtere. Chiar din prima or dup4 nagtere, nou-
néscutul la termen prezint reflexele de supt si deglutifie coordonate si se
poate inifia alimentafia la s&n. Nu este indicati inijierea alimentajiei cu
api sterild sau glucozi (in condijii de hipoglicemie).

5. Evaluarea glicemiei la nastere se va face doar la nou-niscutul cu risc

) peniru hipoglicemie (prematur, SGA, LGA, nou-niscut din mama
O diabeticd, nou-niscut cu asfixie, probleme respiratorii). Determinarea se va
' face din séngele capilar, prin punciionarea cilciiului pe fata antero-
externd si utilizarea stick-urilor, Sub 45 mg/dl, valorile glicemiel sunt

indicatoare de hipoglicemie, fiind nevoie de corectie imediata.

6. Medicatie administrat in sala de nagteri:

Vitamina K1 este administraty in prima ors de viafd, pentru prevenirea bolii
hemoragice a nou-n¥iscutului prin deficit de factori de coagulare vitamino K-
dependenfi. Administrarea se face inframuscular, pe faja antero-externi a coapsei,
doza fiind de 1 mg.

Vaccinarea antihepatiticii B se face cat de repede posibil dup stabilizarea nou-
ndscutului postnatal, cu vaccin antihepatitic B, in dozi de 0,5 ml intramuscular, tot pe
fata antero-externs a coapsei.

N.B.: Nu se vor combina in aceeasi sering# vaccinul antihepatitic si vitamina K !




TNGRUIREA NOU-NASCUTULUI CU ASFIXIE
N SALA DE NASTERE. RESUSCITAREA NEONATALA

Asfixia perinatal¥ ~ definitie:
Asfixia se defineste dup4 4 criterii;
= pH din cordonul ombilical < 7;
= scor Apgar 3 sau mai mic la 5 si 10 minute;
™ semne de encefalopatie hipoxic-ischemics: tulbursri de tonus (hipo sau
hipertonie), convulsii;
=~ suferin{d multiorganici postasfixici: renals, cardiacs, digestiv,

Factori de risc pentru asfixia perinatals
1. Boli materne;

diabet zaharat matern, gestational sau anterior sarcinii,

hipertensiune arteriald materni si toxemie gravidics,

boli cardiace sau pulmonare ale mamei,

infectii materne,

anemie,

epilepsie,

medicafie administraty mamei (morfin, barbiturice, tranchilizante,
rezerpind, sulfat de magneziu)

2, Factori utero-placentari:

L J
L
[ ]

placenta praevia,

compresiuni la nivelul cordonului ombilical,
malformatii uterine,

infarcte, fibroziri placentare,

abruptio placentae,

procidentd de cordon.

3. Factori fetali:

anomalii congenitale si genetice,
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Forme

e prematuritate/ postmaturitate,
e restrictie de cregtere intrautering,
sarcina multipld,
anemie hemoliticd prin izoimunizare,
infectii fetale,
¢ hidramnios.
4 Factori legati de nagtere:
» prezentajii anormale: transversd, faciald, pelvind,
nagtere laborioasd,
travaliu precipitat prin administrare de ocitocice sau prostaglandine,
aplicri de forceps,
operatie cezariand,
sedare maternd in timpul fravaliului,
e procidenti de cordon, de membru superior sau inferior,
o lichid amniotic meconial.

e & 5 O

clinice de asfixie perinatald
®n literatura clasicd si in chiar in prezent, in majoritatea sectiilor de

neonatologie, definirea asfixiei se face in functie de scorul Apgar.

1.

2,

Asfixia ugoard - Apgar 6-7, care necesitd doar stimulare ugoard gi uneori
oxigen in flux liber pentru declangarea respiratiilor;

Asfixia medie (moderati) - Apgar 4-5, in care pentri reluarea respiratiilor este
necesard ventilajia cu presiune pozitivd, cu balon si mascd sau resuscitator cu
piesd in'T;

Asfixia severs - Apgar 0-3 in care aldturi de ventilatie cu presiune pozitiva este
necesar pornirea cordului - masaj cardiac extern si administrarea medicatiei
pentru menjinerea circulatiei.

Scorul Apgar fiind un scor subijectiv de evaluare care se coreleazi cu varsta de

gestatie (prematurii au sntotdeauna un scor Apgar mai mic chiar in absenfa asfixiei),
Academia Ameticand de Pediatrie descrie urmitoarele forme de asfixie:
1. Apnee primari: lipsa oxigendrii la f4t si nou-n¥iscut determind intr-o primd faz#
urmétoarele:

- -inijial respirajii neregulate, urmate de gasping §i oprirea completd a
respirafiilor pe o perioadd de 1 minut

- -schderea frecventei cardiace spre 100/minut

- -tensiune arteriald normald sau ugor crescutd datorit mecanismului de
compensare

-+ -nou-niscutul este cianotic (din acest motiv, apneea primard se mai
numeste si asfixie albastrd)

~  -se percep pulsafiila nivelul cordonului ombilical

~+ -misciri spontane la nivelul buzelor, pleoapelor

~+ -hipotonie pe membrele superioare, inferioare

4 .o simpld stimulare si oxigenare duc la reluarea respiraiiel. Apneea
primar3 corespunde asfixiei moderate dupé scorul Apgar.
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2. Apnee secundars; daci hipoxia persists, dupd reluarea tranzitorie a unor
respirafil neregulate (autoresuscitare) se produce a 2-a perioad3 de apnee (apnee
secundars) ° '

- nou-néscutul este palid (asfixie albs)

- nu prezintd migciri spontane

- nu prezintd pulsatii la nivelul cordonului ombilical

- frecventa cardiaci scade spre 0

- tensiunea arterial¥ scade

- nou-néscutul este hipoton, areactiv

- sunt necesare misuri complexe de resuscitare cardio-respiratorie pentru reluarea
semnelor vitale. Aceastdi form# corespunde formei severe de asfixie dupd scorul Apgar
si de multe ori are prognostic rezervat.

Din punct de vedere clinic, nu se poate realiza o distincjie clar# intre apneea
primard i secundard, jar din acest motiv, intotdeauna se va interveni ca §i in apneea
secundard, neinsistind cu manevrele de stimulare dacd nou-niscutul nu-si reia
respiratiile.

Aproximativ 10% din nou-niscuji necesity miisuri de resuscitare in
primele minute de viat.

Este foarte necesar pregitirea in sala de nagteri a unui echipament si a
unei echipe antrenate in reanimare, pentru eventuala necesitate de
reanimare neonatali.

Pregétirea primelor ingrijiri

= Se preincilzeste masa radiants cu 15 minute fnainte,

1 Temperatura din sala de nasteri trebuie s fie in jur de 25°C.

™ Se evalueazd fisele medicale materne si situafiile ce pot necesita
prezenia unei persoane experimentate pentru a prelua nou-niscutul,

- Se preinciilzesc scutecele

= Se verificd echipamentul.

= Se spald mainile si se folosesc mdnugi nesterile,

' Se pregéteste cronometrul Apgar pentru a-I declansa cand copilul este
complet degajat,

Echipament necesar pentru reanimare

Masa radiantdl pregitity in prealabil
Material pentru aspiratie:
= Sistem de aspiratie centrals sau electricy
= Adaptor pentru sonda de aspiratie.
= Conector al tubului pentru aspirafia endotraheald.
= Sonde de aspirafie Ch 8 si 10.
Material pentru ventilatie
Balon de ventilatie cu rezervor si-valva PEEP de diferite volume: 250,
500, 750 mi; 1 balon de rezervs,
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sonde de intubatie de diverse mérimi: 2,0 mm; 2,5 mm; 3,0 mm; 3,5 mun;

rn), pentru intubatie endotraheald.
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Fig.7. Sonde de intubaie oro-trahea

Diamétrul sondei (DI, mm)  Greutatea la nagtere ()
2.0 <750 g
25 <1000 g
3.0 1000 - 2000 g
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Greutatea la nagtere (g)

3.5 2000 - 3000 g
4.0 >3000 g
Band¥ adezivi textily, sterils, pentru fixare.
Stetoscop pentru nou-niscuti.
Pulsoximetru §i senzor de pulsoximetrie sau cardiomonitor si electrozi
ECG
Pipe Guedell 0

Material pentru montarea accesului venos
Cale periferica:
=+ Branuld 245126 G
—+  Robinet cu 3 cii
- Cateter prelungitor |
- Band¥ adezivd textil¥ steril¥
1 Atele de fixare
-+ b seringi din urmétoarele; 10 ml, 5ml, 2mlsilml.
= Ace de diferite dimensiuni.
-+ Comprese sterile
- Tampoane sterile
= Alcool pentru dezinfectarea locului punctiei
= Solutie antiseptici pentru igiena mainilor.
Cateter ombilical
Material:
=+ Ménusi sterile de diverse marimi (7/7,5/8)
' Solufie dezinfectant! (alcool, clorhexidin)
= Set de cateterism ombilical steril:
*  gnur periombilical
* tampoane si comprese
*  cdmp steril cu orificiu
®  pense anatomice
* foarfec
¥ port-ac
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» lami de bisturiu
= aj¥ (4.0) (cu ac atraumatic)
- Cateter ombilical venos 3.5 sau 5 Fr
-+ Mascd, bonet si halat steril
- Bandi adezivi textild sterild
-1 Seringd de 2,551 robinet cu 3 cdi
-1 Solutie NaCl 9 %0 10 ml
- Perfuzie pregitits pentru heparinat cateterul ombilical
Diverse materiale
o Pense ombilicale, sonde gastrice mérimea Ch 4 §i Ch 6
o Cateter venos 18 G si 20 G (pentru drenajul pneumotoraxului)
= Cronometru Apgar
=> Bandd de méasurat
= Echipament pentru monitorizarea TA, temperaturii:
cardiomonitor/tensiometru, termometrit.
Este obligatorie prezenta personalului special antrenat in urmétoarele situagii:
e Imineng¥ de nagtere sub 34 de siptémani
= Greutatea la nagtere estimatd sub 2000 grame
= Infectie intrauterind '
= Tulburiri de ritm fetal, restriciie de crestere intrauterind
= FC fetald mai mici de 100 batai pe minut
= Lichid amniotic modificat
= Placenta praevia
= Operatie cezariand.
La nastere se va efectua urmatoarea secvenis de manevre de ingrijire:
= Declangarea cronometrului Apgar;
= Uscarea prin gtergere a nou-ndscutului cu scutece calde si indepértarea
scutecelor umeds;
= Aspirarea secrefiilor din cile aeriene superioare.

Evaluarea clinicd a adaptivii neonatale si nevoia de resuscitare
1. Respiratii
= Regulate/ neregulate/ absente.
2. Frecvenia cardiacd
= Trebuie s fie mai mare de 100 bétdi pe minut.
Ulterior, se va monitoriza §i saturatia in oxigen a hemoglobinei (SpOy), care trebuie sd
fie minim 60% la 1 minut de viafé.

Mesurile necesare unei adaptiiri neonatale normale:
O Instituite cand nou-niscutul respird spontan, FC >100 /min, devine rapid roz.

O Nou-niscutul se usuci cu scutece preincdlzite.

QO Aspirarea din orofaringe a secrejiflor nu este necesara dacd lichidul este clar,
deoarece aspirarea poate irita mucoasa §i determina accidental bradicardie.

QO Scorul Apgar se noteazd la 1, 5, 10, 20 minute
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Misurile de rutini gi tngrijirile nou-niscutului:

Se vor face in prima or8 dupi nastere

Gesturile se fac pe o mas# preincilzit} sub cildurs radiants

Mésurare corporald: G, PC, PT, T

Montarea unui senzor de pulsoximetrie la nivelul articulatiei pumnului drept
si evaluarea saturatiilor in prima or# de viatd

Evaluarea respirajiei: FR 30-60 resp/min, tiraj, geamdt, bt ale aripilor
nasului, cianozi.

Circulatia: extremitii calde, puls periferic perceptibil

Termoreglare: temperatura rectald 36,5-37°C

Aspirarea stomacului se face in prezenja unui polihidramnios, salivatiei
abundente sau a tulburirilor de respiratie

Nu se face aspirarea sistematic a narinelor

Toate observajiile si mésuritorile se vor consemna in foaia de observatie

NE KHRE H BERER

Miisuri adoptate in cursul unei adaptiiri patologice:
0  Sursa de cildurd montat§ cu 15 minute fnainte
o Copilul va fi sters gi plasat pe scutece preincilzite, pe masa cu cildury radiants
Pozitionarea corects:
o  Decubit dorsal cu capul in usoard extensie.
o Plasarea unui sul rulat sub umeri (mai ales la prematuri} permite degajarea
mai buni a c#iilor aeriene.

Incorect Incorect
(hiperextensie) {flexie)

Fig.9. Pozifionarea corectii a gitului nou-niscutului (dupii Academia Americand de Pediatrie)

A. Eliberarea ciilor aeriene prin aspirarea secretiilor

Se va folosi un cateter Ch 10 sau Ch 8.

Se va aspira intai gura si, dacs este necesar, se va aspira apoi nasul.

ATENTIE! Aspirarea prelungits si repetatd impiedicH instalarea respiratiilor
spontane,

Aspirarea nu trebuie s dureze mai mult de 5 secunde.

Aspirarea stomacului nu se va face pénd cand nu este stabilizat¥ o oxigenare si
o respiratie adecvati.

00 voo
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2 Se va aspira stomacul cand existd:
4 polihidramnios
M detresd respiratorie
M salivajie abundentd
¥ dupi sau in vederea ventilatiei cu balon si inaintea transportului.

B. Ventilatia cu presiune pozitivd se poate realiza fie cu ajutorul balonului, fie a
resuscitatorului cu piesd in T, Ja care se monteazd o mascd faciald adaptatd, care s
acopere nasul, gura §i birbia, dar care si nu realizeze presiune la nivelul ochilor, din
cauza riscului de bradicardie.
Indicatii de ventilafie cu presiune pozitiva:
= Respiratia spontand este ineficientd sau absentd.
= FC < 100 b#tdi/ minut.
Tehnica:
= Copilul se pozitioneazi cu capul in ugoari extensie i gura deschisd
= Presiunea adaptati la nevoile copilului (20-25 cm H,0, setatd pe manometrul
resuscitatorului cu piesd T)
= Frecvenia ventilaiilor: 40-60 /min, prin comprimarea balonului sau obstruarea
piesei distale a tubulaturii resuscitatorului cu piesd T
=~ Concentratia oxigenului utilizat inifial este de 21% in cazul nou-néscutilor cu
VG > 35 siptémani si 21-30% pentru nou-ndscutii cu VG < 35 sdptdmani,
urménd a fi crescutd ulterior, in functie de réspunsul nou-ndscutului §i de
yaloarea saturafiei acestuia. Se recomandd utilizarea blenderelor pentru

setarea concentratiel oxigenului.

Criterii de apreciere a eficientei ventilatiei:
1 Excursii toracice vizibile
-1 Cresterea frecventei cardiace peste 100 b#tdi/minut
-+ Normalizarea saturatiei
fn timpul ventilajiei va fi plasatd o sond4 de drenaj in stomac pentru evacuarea

aerului.

Fig. 10. Ventilafie cu balon $i masci
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C. Masaj cardiac extern
N Indicafii:
= absenta batHilor cardiace
= bradicardie sub 60 biit4i/ minut in ciuda ventilafiei cu balon si masci
B Tehnicé: cele doud police sunt aplicate pe sternul copilului, la 1,5 cm sub linia
intermamelonard. Compresiunile se fac cu o adancime de aproximativ 1/3 din
diametrul antero-posterior al toracelui
B Ritm: 3 compresiuni: 1 ventilajie (90 compresiuni toracice si 30 ventilatii pe
minuf).
Masajul cardiac extern va fi insofit intotdeauna de ventilatie cu presiune
pozitivi! In momentul cind se hotdrdste aplicarea masajului cardiac extern,
concentratia oxigenului folosit pentru ventilatie trebuie ridicati 1a 100%.
B Complicatii:
= fracturi costale
6 = fracturi ale sternului
= rupturi ale ficatului sau splinei
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Preslune pe stern

INCORECT
Presinne pe coaste

Fig.11. Efectuaren masajului cardiac extern (dupi Academia Americand de Pediairie)
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Fig.12. Localizaren locului de compresiune pentru masajul cardiac extern
(dupit Academia Americand de Pediatrie)

Fig.13. Masajul cardiac extern fnsotit de ventilafie cu mascd gi balon (dupi AAP)

D. Administrarea medicamentelor se poate face pe cateter venos ombilical, pe vend
perifericd sau pe sonda endotraheald.

Tabelul 3. Administrarea medicamentelor

s Reittaii e, b 0 Lo DOBI RIS,
SRR Cadatinistrat - €., iddniinistrage . TP . e
0,01-0,03 mg/kge IV ~bolus

Adrenalind | 1: 10 000
0,1-0,3 ml/kgc Doza poate fi mai
IV sau ET mare daci se

-kg'c I»V.‘,‘ ;4::'

} Sersfiziologit-, . 10:miil/k
- Amiflge

, Voluim e, 3
expander.

|::séi glucezat10%. -
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Situatii particulare:
1. Malformatii congenitale ale ciilor aeriene superioare
2. Hernia diafragmaticy (hiatal¥) congenitals

1. a. Atrezia choanals reprezints blocarea congenitald a narinelor posterioare printr-
o membrand sau un os. Dac¥ amandoud narinele sunt obstruate, exist§ 2 posibilitéjfi:
nou-ndscutul se poate intuba si ventila pe sonda endotraheal¥ sau se poate plasa o
pipd Guedell care va riméne pe loc, chiar daci ventilatia nu este necesars, pani dupi
operafia corectivd a defectului;

Obstiuctic consantala
tsofaringelni postetior

Pipn Guedell

Fig.14. Atrezie choanali (dupi AAP)

b. Sindromul Pierre-Robiri reprezint% o boald congenitald in care limba are
dimensiuni normale, dar mandibula este anormal de micd, Impingand limba spre
faringele posterior si blocAnd calea aeriang. La fel ca §i In cazul atreziei choanale, este

utild plasarea unei pipe Guedell peniru a usura respirafia si evitarea decubitului
dorsal;

T maxilar

j limba maxilar mic
Timha
hupinga
spre
faringele

Nou-nascut Nou-nascnt cu postetior

fnormal sindrom
Pierre-Raobin

Fig.15. Nou-niscut normal g nou-niiscut cu sindrom Pierre-Robin (dupi AAP)
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. Hernia diafragmatici reprezinid pétrunderea organelor abdominale (intestin,
stomac, ficat) in torace, afectind cresterea si funciia pulmonard. fn cazul herniei
diafragmatice a ciirei existentd este cunoscutd inainte de nagtere, nou-niscutul nu va fi
sub mici o formd ventilat cu balon si mascd, deoarece acest lucru favorizeazi
patrunderea aerului in sfomacul §i intestinul herniat, cu comprimarea suplimentard a
plimanilor. Un astfel de nou-nédscut va fi intubat de urgen}¥ si ventilat pe sonda de

intubatie.

Fig.16, Hernie dinfragmatici (dupd AAP)

Evaluare 100%

Pasi initiali (stergere, pozifionare, aspirare)

CPAP precoce
VPP pe balon si masc# cu oxigen 21% / 10%

Intubatie oro-traheald

Masaj cardiac extern

1%

Fig.17. Piramida reanimdrii
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Adrenalind Iy
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Fig. 18. Privire generalif asupra resuscitirii neonatale (dupi AAP, 2020)
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INGRUIREA NOU-NASCUTULUI
TN MATERNITATE

L. INGRIJIREA NOU-NASCUTULUI LA TERMEN SANATOS

Nou-néscutul bine adaptat postnatal, va fi transportat In secjie dupd douX ore,
Impreun# cu mama sa. Transportul se face in incubatorul de transport gi va fi insotit de
foaia de observatie a nou-n¥scutului. Nou-niscutul férd factori de risc si fars patologie
va fi spitalizat timp de 72 de ore, timp in care moaga/asistenta va fi obligatd si
stabileascd o relatie armonioass intre mamsa si copil.

Sistemul rooming-in (mam# si nou-ndscut in acelagi salon cu grup sanitar
propriu si cidifi separati pentru nou-ndscut) este optim pentru Ingrifirea nou-
néscutului, realizand o interacfiune optim# intre mam si copil.

Saloanele de mame si nou-ndscufi pot fi cu 1,2, 3 sau 4 cupluri, preferabil 2
paturi pentru lehuzele primipare. Necesarul de spafiu pentru un pat de mamy este 6
m?, jar pentru unul de nou-niscut 4 m2. In sistem rooming-in, o asistenty va ingriji 4
nou-ndscufi si 4 mame. Salonul trebuie s fie Iuminos, cu temperaturs constant si bine
aerisit.

Avantajele sistemului rooming-in;

= contact optim intre mami §i nou-niiscut, 24 ore din 24, realizdndu-se o

relajie de apropiere inci din primele ore de la nagtere.

= nou-ndscutul va fi alimentat la cerere, de cate ori si clt vrea, ceea ce va
determina o curba ponderali ascendents din primele 2 zile, sciderea
fiziologic¥ fiind minim4, sub 5% din greutatea de la nastere.
intensitatea icterului fiziologic va fi mai mic4 datorits alimentatiei la cerere.
va scidea rata de infectie nosocomials datorits manipulérii mai reduse de
cdtre asistents in Ingrijirea nou-niscutului.
scade rata abandonului
mama la externare va fi deja educat¥ cum sd-gi ingrijeasc nou-niscutul,

43
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La internarea in secjie asistenta are obligafia de a:
e verifica banda (brifara) de identificare a nou-néscutului §i corespondenta
cu datele din foaia de observatie,
s misura T, G, PC, PT,
s termometriza nou-niscutul,
o evalua respiratiile, frecvenja cardiacé.
Zilnic, la intrarea in turd vor fi notate aspectul general al nou-néscutului si
modificirile apirute. Vor fi monitorizate zilnic:
semnele vitale: respirafia, pulsul, temperatura,
greutatea - se noteazi sciderea sau cresterea in greutate,
ochii - reflexul pupilar la lumind,
tegumentele — se noteazd prezenia jcterului, eventualele eriteme, paloarea,
cianoza sau marmorarea tegumentelor,
v alimentafia: tipul de alimentafie, frecventa meselor, rdspunsul nou-
niscutului la alimentatie,
v elimingrile:
a. aparifia primului scaun trebuie s3 aibd loc in primele 24-36 ore. Intarzierea in
eliminarea meconiului poate semnifica imperforafie anald sau ileus meconial. Primul
scaun este meconiul, de culoare neagrs si se va mentine meconial in primele 1-3 zile de
viatd. Meconiul gros, aderent, poate indica prezenta mucoviscidozei. Scaunele de
tranzijie apar din ziua a 4-a - a7-a de viaf4, au culoare verde-brun sau gri-negru in
funcfie de alimentatia nou-niscutului. Dacd nou-niscutul primeste lapte matern
scauriul devine gilbui-portocaliu, partial format; dacd este alimentat cu formuld de
lapte, scaunul este galben, pdstos, cu miros ranced. Se va urmdri frecventa scaunelor,
uneori nou-niscutul prezentind scaune dupd fiecare supt - fard semnificatie
patologicé.
b. eliminarea urinard — prima urind trebuie sd apard in primele 36-48 ore. Lipsa
diurezei poate indica o lipsd de aport sau malformatii urinare. fn primele zile
cantitatea de urind 30-60 ml/24 ore, apoi 150-250 ml/24 ore (minim 1 ml/kge/ ord).
= aspectul cordonului ombilical: se va observa o eventuald séngerare la
nivelul cordonului.
o reactivitatea nou-ndscutului: aspectul si frecvenfa plansului, postura,
tonusul, reflexele arhaice.
& interaciiunea périnfi - nou-néscut: sesizarea unui comportament anormal al
patintilor de respingere a nou-n¥scutului.

NS K

fn tot acest timp, asistenta/moasa are rolul de a linisti mama, de a rispunde la
toate intrebirile. Important este ca toat¥ lumea s vorbeascd aceeagi limbd pentru a nu
crea confuzie mamei gi familiei. Nou-ndscutul aparfine péringilor, deci este important
este ca mama si participe cat mai devreme la toate ingrijirile nou-ndscutului.

Ingrijirea nou-niscutului

Dups spilarea riguroasd a mainilor, se incepe toaleta nou-néscutului cu toaleta
fetei, ochilor, nasului si urechilor cu comprese sterile imbibate In apd cilduia, céte o
compresd pentru fiecare ochi, naring, ureche. Ochii vor fi stersi din unghiul extern spre
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cel intern, iar in cazul urechilor, se sterge intregul pavilion pe ambele fete, fird a
pétrunde ins¥ in canalul auditiv.

Baia nou-ndscutului:

Baia nou-ndscutului se practici zilnic cu api caldd si sdpun cu pH neutru
pentru a evita leziunile tegumentelor. Nu este indicati utilizarea sdpunului cu
hexaclorofen pentru reducerea infectiei cu stafilococ din cauza toxicitétii neurologice a
acestui produs care se absoarbe prin tegumente. Mama poate efectua singurd baia, sub
supravegherea asistentei. Se va insista la nivelul pliurilor inghinale, regiunilor axilare,
regiunilor organelor genitale. Uleiurile, cremele si lofiunile nu sunt de ruting folosite
deoarece cresc riscul de infecfie. In zonele iritate (perianal sau inghinal), care
reprezintd poarta de intrare pentru microorganisme, pot fi utilizate cremele emoliente,
cu sau f&r4 un component cortizonic.

Dupd baie, nou-niiscutul va fi imbrécat cu o camdgupd din bumbac, pantaloni,
ciordpei din bumbac, adaptat la temperatura din camers. In general mamele au
tendinja de a supraimbrica nou-niscutul, generdnd supraincilzire cu cregterea
temperaturii peste 37,50C,

Ingrifirea cordonului ombilical:

Cordonul ombilical reprezint3 o importants poartd de intrare pentru bacterii.
Dupd pensare si aplicarea unei cleme se dezinfecteazs bontul fie cu betading, fie cu
alcool iodat 1% si se aplici un pansament steril timp de cateva ore. Ulterior cordonul
ombilical se spal¥ zilnic si se lasi liber, fir4 a se pansa. fn primele zile se usuc si se’
atrofiazd, in urmitoarele 5-7 zile se detageazd spontan. Pe perioada spitalizirii va fi
urméritd culoarea, mirosul, eritemul, care pot fi semne de infectie. De cele mai multe
ori ingrijirea cordonului se face dupi baie, prin utilizarea unei solufii antiseptice, de tip
alcool alb, fird a utiliza in mod norimal pudrele cu components antimicrobiani. _

Imbréicimintea nou-néscutalui: se vor utiliza scutece de unic folosintd pentru
a preveni eritemul fesier, scutecul fiind schimbat ori de cate ori este nevoie. De
asemenea se poate utiliza vaselina cu pH neutru peniru a preveni eritemul fesier si
imbrécdminte din bumbac.

Tratamentul eritemului fesier:

@® pozifionarea nou-niscutului pe burtd si expunerea regiunii fesiere Ia
aer;

@ utilizarea de cremd cu compozifie speciald pentru tratamentul
eritemului fesier, fird pudre care pot obstrua porii;

@ dac# eritemul are aspect de eritem de tip candidozic, cu rogeats
intensd a tegumentelor, se pot utiliza unguente cu Nistatin si chiar
tratament general cu Nistatin, 100 000 Ul/kge, 7 zile.

Alimentatia nou-niscutului

Mama trebuie incurajaty pentru a alipta nou-n¥scutul, explicAndu-i-se
importanfa laptelui matern pentru sdndtatea copilului, mamei §i familiei. Ritmul de
alimentatie (supt) in primele zile este Ia 2 ore, pand ce se stabilizeazi secrefia lactats si
mama invajd nevoile nou-niscutului, trebuind in acelasi timp s respecte ritmul de
somn al acestuja. Mama va invia rapid nevoile nou-niscutului, care prezinti o
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personalitate bine dezvoltatd (vezi capitolul “Alimentatia nou-niscutului séndtos §i
bolnav”).

Dezvoltarea nou-niscutului

Nou-niscutul va scidea in primele zile de la nagtere pan# la 5-10% din
greutatea cu care s-a néscut, ulterior recuperdnd greutatea de la nastere pani la 7-10
zile si chiar mai devreme la nou-ndscufii alimentaji natural la cerere. Nou-nédscutul
trebuie s4 creasci 20-30 g/zi in medie, dublandu-si greutatea de la nagtere la 4 luni.
Aceasta nu constituie o reguld absolutd. De asemenea, va irebui sd li se explice
périntilor ca nou-niscutul lor este unic si nu trebuie comparat cu un alt copil.

Activitatea nou-niscutului

Péringii trebuie incurajafi s comunice cu nou-niiscutul, si injeleag nevoile
nou-niscutului, nevoia de somn, de hrang, de schimbat, etc. Somnul nou-ndscutului
este important peniru dezvoltare, nou-niscutul doarme aproximativ 16 ore pe zi in
primele 2 s¥ptiméni, ulterior 12 ore pe zi. Plansul face parte din activitatea nou-
niiscutului si este destul de frecvent. Nou-ndscutii plang penru ci au un disconfort,
sau plang de foame, sau plang penfru cd sunt bolnavi; plansul nou-ndscutului nu
trebuie ignorat, uneori reprezintd dorinfd nou-néscutului de a comunica.

Stimularea nou-ndscutului este extrem de importantd pentru dezvoltarea
ulterioard. Nou-ndscutul va fi atins cu blandete, se va incerca stimularea vizuald de
scurty duratd cu diferite obiecte colorate sau stimularea auditiva, folosind voce cu
tonalitate joasé, muzicd clasicd sau sunete din naturd.

Aspecte caracteristice nou-niscutului in maternitate
(crizele fiziologice ale nou-niscutului)

1. Scideren ponderali_fiziologicii din primele 3-4 zile, poate fi panid la 5-10% din
greutatea de la nagtere, cu recuperarea greutdifii tn primele 10 zile.

Cauzele sciderii ponderale fiziologice sunt:

- pierderi de lichide prin uring, meconiu;

- pierderi insensibile de ap4;

- aport insuficient din cauza lactafiei inifial insuficiente a mamei. Alimentatia la
cererea nou-niscutului poate reduce aceste pierderi, Nu sunt necesare suplimente de
lichide de tip glucoz# sau ceai.

9. Eriternul alergic este o eruptie maculo-papuloasé generalizatd, fugace, cu confinut
de eozinofile. Nu necesits tratament. Atentie: Acest eritem se poate suprainfecta cu
stafilococ, generdnd piodermitel

3. Criza genitali apare in ziua a 3-a de viaid la ambele sexe. Se datoreazd
hormonilor materni (foliculing, gonadotrofing, prolactind) care trec in circulatia nou-
ndscutului.

Manifestéri clinice:

- tumefierea glandei mamare, uneori cu secrejie aseptics, asemingtoare colostrului,
la ambele sexe;

- la fetife: tumefierea organelor genitale cu mucoasa congestivd, cu secrejie
sanguinolenty sau albicioasd;
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- la biiiefei: tumefaciia testiculelor, hidrocel uni sau bilateral, edem al penisului. Nu
necesitd tratament, doar igiena riguroasi a organelor genitale,

4. Colicile nou-ndscutului sunt o sursi de ingrijorare pentru familie. Nu au o cauzi
precizatd. Se manifestd prin agitatie intens¥ a nou-ndscutului, plans si se calmeazi
extrem de greu. Se produc mai ales in cursul noptii si se calmeaz¥ prin aplicarea de
céldurd locald, masaj ugor al regiunii abdominale in sensul acelor de ceasornic,
poziiionarea copilului in decubit ventral pe abdomenul unuia din p&rini, in contact
piele-la-piele.

5. Icterul fiziologic al nou-niscutului - vezi capitolul “Ictere”.

6. Diareea fiziologicd a nou-ndscutului: scaune de tranzifie semilichide emise cu
zgomot dupi fiecare supt. Nu necesits intreruperea alimentajiei la san i nici fratament
dacd starea nou-niscutului este buni si are crestere ponderald adecvati (20-30

grame/ zi).
O Boala nou-niscutului
: Périnfii vor fi informafi asupra unor simptome care pot indica o anumity
boali:
* alimentatia deficitard sau refuzul alimentatiei,
o virsdturi,
e diaree cu scidere ponderals,
* tuse, obsiructie nazali, crize de apnee
e erupfii tegumentare,
* cregterea temperaturii peste 37,5°C,
* somnolenfd sau agitatie excesivi
* icter prelungit peste 7-10 zile.
IL. INGRIJIREA NOU-NASCUTULUI PREMATUR FARA PATOLOGIE
Prematurul este un nou-n#scut cu risc crescut.
Prognosticul depinde in mare parte de precocitatea Ingrijirilor adecvate si de
@ calitatea ingrijirilor ulterioare.

Primirea nou-niscutului se va face la un salon de primire care trebuie s fie
dotat cu urmitoarele:

Balon de ventilatie autogonflabil, cu misti de diferite marimi, racorduri si
tuburi de oxigen,
Umidificator, debitmetru si blender atagate la sursa de oxigen din perete.

< Pat incilzit cu posibilitatea reglirii temperaturii cutanate,

< Célduri radiant§ sau incubator,

© Monitor pentru frecven{d cardiacs, respiratorie si monitorizarea
temperaturii,

< Tensiometru electronic §i mangete de grosimi variabile, adaptate nou-
néscutului,

O Pulsoximefru pentru determinarea frecvenfei cardiace si saturajiei in
oxigen

=

°
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In functie de varsta de gestaie si de starea clinicd de sinétate, prematurul va fi
ingrijit in sectia de prematuri sau in cea de Terapie Intensivd Neonatald.

1) In sectia de prematuri

Vor fi ingrijifi prematuri sindtosi fird patologie particulars, ndscufi In secfie
sau transferafi din alte maternité}i de nivel inferior.
Transportul se va face in incubator cu temperatura fn prealabil adaptata.

Primirea prematurului in sectie:

tn functie de gradul prematuritiiii i de greutate, prematurul va fi plasat in pat
special incilzit, in incubator cu temperaturd controlatd manual sau in incubatoare cu
servocontrol.

Se va aprecia starea copilului din punct de vedere clinic: status respirator (scor
Silverman), se va mdsura temperatura, se va .instala sistemul de monitorizare
(saturatie, tensiune arteriald, frecventd cardiacd si respiratorie), se vor nota toate
valorile objinute in figele speciale de monitorizare i se va practica un abord venos
pentru bilanjul biologic de rutina.

Asepsia
Deoarece infecjia este riscul cel mai mare gi cel mai frecvent pentru toate
categoriile de prematuri, misurile de asepsie gi antisepsie ca gi cel de igiend trebuie s&
fie stricte, riguroase:
= Se interzice personalului de Ingrijire sa poarte bijuterii pe méini,
= Se spald mainile obligatoriu cu apd si sdpun dezinfectant inainte de orice
manevrare sau ingrijire acordatd prematurului
 Se poartd un alt echipament pe deasupra celui obisnuit si acesta din urma
va fi schimbat pentru fiecare copil in parte, atunci cAnd se acordd ingrijiri
speciale fiecirui copil.
= Se cur#ii si dezinfecteazi aparatele si incubatoarele zilnic.

Incubatoarele;
- permit incilzirea, supravegherea, izolarea gi sigurania prematurului;
- se va bransa incubatorul la sursa electrici cu 1 oré inainte de plasarea copilului, astfel
ca temperatura dorit s fie asiguratd. Aceasta se va regla functie de vérsta de gestatie,
greutatea gi varsta postnatald a nou-ndscutului (vezi termoreglarea). Alarma se va
declansa daci sunt depiisite variajiile Intre minim si maxim. Atmosfera incubatorului
este umidifiati pentru a evita deshidratarea §i uscarea mucoaselor nou-n#scutului.
Umiditatea se va regla intre 40 si 70%. Se va asigura apd distilatd sterild in
umidificatorul incubatorului. Acesta trebuie golit, curdfat si schimbat o datd pe zi.

Aerul ce ajunge in incubator trebuie s# fig filtrat, iar filtrul se va schimba o
datd pe lung. Incubatorul va fi demontat, curéjat si dezinfectat dup# fiecare copil §i va
fi curifat zilnic in interior si exterior cu apa sterils, respectiv dezinfectant.
Dac¥ nou-niscutul necesitd mai multe zile de ingrijiri in incubator, acesta va fi
schimbat si curifat la fiecare 7 zile.
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Existd si incubatoare deschise sau patujuri incélzite, cu cdldurd radiants, in
care pot fi ingrijiji prematuri cu véarsta de gestatie peste 34 sdptdmani,

» Toate ingrijirile prematurului se vor face in incubator.

> Careguld generald, materialele curate se vor introduce prin hubloul de Ia
capul nou-néscutului iar cele contaminate se vor scoate prin hubloul de la
picioarele copilului.

Este important s& ne gandim la confortul nou-niscutului;

> Se vor grupa manevrele pe cit posibil pentru a manevra minim nou-
néscutul §i a-f da posibilitatea s doarma cit mai mult posibil.

» Se vor limita lumina intens¥ si zgomotul ambiant prin plasarea unui
scutec/camp gros pe cupola incubatorului,

> Inainte de a pitrunde cu mainile in incubator trebuie pregitit tot
materialul necesar, spilate mainile si punerea halatului suplimentar.

» Ingrijirea cordonului ombilical se va face zilnic.

» Cantlrirea (fnaintea toaletei) si baia se vor face zilnic sau Ia 2 zile funciie
de starea de sindtate a nou-néiscutului.

» Pozifia nou-niscutului se va schimba la fiecare 3 ore, pentru a evita
escarele.

» Se vor inchide bine hublourile incubatorului la sfarsitul ingrijirilor si se va
limita timpul in care hublourile sunt deschise pentru a preveni hipotermia.

> Laiegirea din salon asistenta fsi va scoate halatul suplimentar si se va spila
pe méini.

Monitorizareq biologici In internare (dup4 indicatiile medicului);
preleviri bacteriologice periferice: conduct auditiv extern, faringe,
ombilic, aspirat gastric;
preleviri sanguine: grupd de singe si Rh, Test Coombs, ionogramd,
hemoleucogram¥ cu formuld leucocitars, eventual CRP, bilanful
hemostazei, glicemia, bilirubinemia, la indicatia medicului.
Ulterior analizele biochimice se vor repeta in functie de starea clinici si
patologia prezentat.
Supraveghere clinici a prematurului tn sectie
monitorizarea clinicd periodics a respiratiilor;
instalarea monitorului cardio-respirator cu detector de apnee, cu
setarea alarmelor peniru FR la 30, respectiv 80 resp/min, pentru FC la
100, respectiv 180 bpmy;
pulsoximetrie cu setarea alarmelor la 90% si 95% pentru nou-néscuiii
care primesc concentratii suplimentare de oxigen;
evaluarea semnelor de efort respirator (geamadt, bitdi ale aripilor
nasului, tiraj intercostal, balans toraco-abdominal, etc), cianoza,
polipnees, frecventa si durata crizelor de apnee;
precizarea gi monitorizarea tipului de oxigenoterapie eventual indicaty
(cort cefalic, O flux liber, etc) si concentratia de oxigen utilizats;
monitorizarea temperaturii axilar - la 12 ore sau cutanat - continuu;
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monitorizarea tensiunii arteriale (TA sistolici inire 50-60 mmlig la
prematurul de 2000 g, MAP intotdeauna superior valorii vérstei
gestationale sau valorii 30 mmHg dup dep#sirea acestei VG)

monitorizarea tranzitului: primul scaun (meconiu) se elimind in
maximum 24 ore. Se va nota aspectul, numérul scaunelor si se va
observa eventualul meteorism abdominal;

monitorizarea diurezei se va face in general prin cant#rirea scutecului
sau eventual prin plasarea unui colector de urind (minim 1 mi/kge/h);

monitorizarea comportamentului neurologic - hiper/hipotonie,
tremursturi, convulsii, etc;

evaluarea coloratiei tegumentelor: aparitia cianozei, icterului, palorii
sau a unor erupiii sau leziuni tegumentare

cantdrire zilnick, pentru a observa sporul ponderal de 15-20 g/ zi, dupd
perioada de scidere fiziologici in greutate

misurarea siptiméanald a perimetrului cranian.

Alimentatia prin gavaj

Se indic la prematurii sub 34 séptdméni, ce au un reflex de supt slab sau
absent sau care obosesc foarte repede.

Alimentafia enterald trebuie si debuteze cat mai repede posibil pentru a se
evita hipoglicemia.

Prematurul va primi intre 8 si 10 mese pe zi (gavaj discontinuu), funciie de
toleranja sa digestivd, sau se va practica gavajul continuu, in funciie de gradul
prematuritdfii. Sonda gastricd se va schimba la fiecare 3 siptimani, in funcfie de
indicatiile producitorului, iar seringa la fiecare gavaj. ’

Laptele utilizat poate fi:

» Lapte matern proaspat,

» Lapte matern pistrat la frigider (max. 24 ore) sau la congelator (maxim 3

luni) si apoi incdlzit treptat la temperatura camerei,

» Formule de lapte industrjal adaptate nevoilor si capacitifilor de digestie

ale prematurului, formule hipercalorice care si asigure o cregiere
aseminitoare cu cea din viaja infrauterind.

2) Ingrijiri in sectia de Terapie Intensiv Neonatald

La cele mentionate anterior se vor face urmitoarele precizari si gesturi

suplimentare:

Incubatoarele vor avea servocontrol al temperaturii si pereti dubli (cu ajutorul
unui captor termic plasat pe pielea copilului), vor fi previzute cu reglatoare electronice
pentru umiditate (50-85%), preferabil cu cantar incorporat.

Ingrijirile in incubator:

Baia nu se va avea in vedere decat dup¥ atingerea greut#ii de 1000 g sl se va
face far¥ sdpun.
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Deoarece riscul de escare este mai crescut, se vor avea in vedere urmstoarele:

-t Atengie la locurile si regiunile atinse in cursul manevririlor, 1a locul de

fixare al sondelor,

™ Se va evita schimbarea sistematici a electrozilor sau a leucoplastului si

mijloacelor de fixare,

- Se va decola leucoplastul cu un antiadeziv,

+  Nu se freaci niciodat¥ pielea, ci se tamponeaz.

= Se vor folosi saltele cu ap4 dacX este posibil,

= Se va schimba pozitia nou-néscutului la fiecare 2-3 ore,

™ Se va schimba periodic locul plasirii senzorului de temperaturi,

Monitorizarea clinici:

Se face in aceeasi maniers ca pentru nou-niscutii din sectorul de Prematuri, cu
cateva manevre suplimentare. Daci se plaseazi catetere centrale, se evitd
microprelevérile de pe capilare, vene periferice, epicraniene, dar trebuie supravegheat

@ locul oricdrei vene periferice, chiar si a celor temporar neutilizate.

Intubatia g ventilatia presupun;

= Aspirarea traheald si nasofaringian,

- Supravegherea saturatiei,

- Supravegherea funcjionalitéii aparaturii.

Alimentatia parenteralif presupune;

- supravegherea infuzomatelor
™ monitorizarea periodicd a locului de punctie (vezi Capitolul VIII).

Externarea nou-niscutului

Externarea nou-ndscutului la termen se face la 72 ore, daci acesta primegte
alimentafie exclusiv la sén, este echilibrat cardio-respirator si termic, cu icter in
remisiune. La externare, nou-niscutul va fi vaccinat BCG (vezi tehnica vaccingrii BCG),
iar mama va fi instruitd in privinfa tehnicilor de Ingrijire la domiciliu (vezi ingtijirea
nou-ndscutului la domiciliu).

Externarea nou-niscutului prematur se face cand acesta atinge greutatea de

@ 2500 grame, sau chiar 2000 grame, daci este echilibrat cardio-respirator, alimentat la

sdn, are curbd ponderald ascendenti si mama este capabild si il ingrijeascd la
domiciliu.
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TNGRUIREA S| MONITORIZAREA
NOU-NASCUTULUI CU DETRESA RESPIRATORIE IN SECTIA
DE TERAPIE INTENSIVA NEONATALA

Un nou-néscut cu detresd respiratorie severi si ventilajie asistatd trebuie

manevrat caf mai pufin posibil pentru a evita degradarea stirii sale. Manipularea
zilnicd se va face cu precautie si foarte bland.
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Primirea nou-ndscutului in sectorul de Terapie Intensivié Neonatald presupune
urmitoarele etape:

1.

2.
3.

o

10.
11.

12.

Verificarea si montarea ventilatorului (vezi ventilatia asistatd i
oxigenoterapia),

Adaptarea la oxigen a unui balon de ventilafie cu presiune pozitivd,

fncHlzirea prealabild a incubatorului,

Transportul nou-niscutului in secjie cu incubator de transport, insotit de
medic neonatolog §i asistentd,

Instalarea nou-ndscutitlui in incubatorul incdlzit,

Conectarea sondei de intubatie la ventilator,

Examenul clinic al nou-niscutului - aprecierea statusului respirator (culoare,
polipnee, raluri brongice), neurologic (tulburdri de tonus cu hipotonie),
aprecierea scorutui Silverman.

Nu se va face baie nou-niscutului (nici partials) pentru a evita hipotermia i
agravarea stdrii clinice,

Fixarea electrozilor peniru monitorizarea cardiacs, fixarea senzorului de
temperaturd (la nivelul zonei prehepatice) gi saturaiei la picior, méng, ureche
Verificarea continutului gastric prin trecerea sondei in stomac,

Adaptarea mangetei de tensiune arteriald in funcfie de varsta gestafionald si
greutate,

Plasarea cateterelor ombilicale sau arteriale de citre medic.

Asistenta are obligafia de a pregiti incubatorul, de a bransa sistemul de

aspirajie si de a prepara un flacon de solutie antiseptici pentru sonda de aspirafie.

aparitia

Toate aceste manevre se vor face in conditii de asepsie riguroasd pentru a evita
infecgiilor de spital.

PRIMIREA UNUI NOU-NASCUT SUB 1000 G IN TERAPIE INTENSIVA

[

NouEw

10.

11.
12,
13.

Pregitirea aparatului de ventilatie, a sistemului CPAP sau a cortului cefalic.
fnainte de primirea nou-ndscutului se vor spila mainile, se vor incélzi gi se va
instala nou-ndscutul in incubatorul incélzit.

Aprecierea statusului respirator, neurologic si scorului Silverman,

Conectarea la CPAP sau aparatul de ventilajfie mecanici,

Fixarea electrodului de ECG,

Monitorizarea temperaturii rectale (N = 36,5 - 37,5° C),

Verificarea confinutului gastric §i recoltarea culturilor pentru examen
bacteriologic,

Plasarea senzorului cutanat pentru temperaturd in hipocondrul sau flancul
drept - nu pe plan 0s0s),

Pozitionarea corectd si in siguranfd in incubator,

Fixarea temperaturii din incubator in funcfie de VG, greutatea si vérsta
postnatald,

Utilizarea unei folii din plastic suplimentar# pentru a preveni hipotermia,
Fixarea umiditiiii in incubator la 60-85%, in funcfie de VG,

Plasarea in incubator a unui balon de ventilatie cu masci corespunzétoare,
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14. Inifierea alimentatiei parenterale.

In primele 5 zile de viatd, riscul major este de hemoragie intraventriculars, de

aceea toate ingrijirile nou-niscutului trebuie ficute grupat, cu blandefe si cat mai
repede, pentru a evita stresul si degradarea nou-n¥scutului.

a, Toaletd minimi si blandy,

b. Menfinerea riguroasi a temperaturii nou-nscutului in momentul ingrijirilor
pentru a evita hipotermia,

c. Supraveghere zilnici prin ecografie transfontanelar la prematurii sub 32
sdptamani.

d. Dozarea ionilor gi glicemiei pentru adaptarea alimentatiei parenterale

e. Spélarea méinilor inainte de fiecare contact cu nou-nscutul.

Toaleta fetei

1. Spélarea ochilor cu ser fiziologic si comprese sterile peniru fiecare ochi, din
unghiul extern spre unghiul intern, cu schimbarea compreselor la fiecare ochi.

2. Toaleta nazal ~ cu tampoane sterile, separate pentru fiecare naring,

3. Igiena pavilionului urechii cu api sterils, fir¥ a penetra in conductul auditiv
extern.

4. Igiena cavitdfii bucale cu compress rulat in jurul degetului, imbibatd in ap
distilat#l, bicarbonat de Na 14%o, glicerini sau lapte matern proaspiit.

5. Igiena fefei cu tampoane fmbibate in apd sterild, fird a utiliza sipun sau
unguente cosmetice pentru c& nu sunt sterile.

6. Spélarea parului cu apd si s¥pun cu pH neutru.

7. Verificarea fixdrii §i pozitiei sondei de intubafie gi refixarea daci este nevoie (6

+Gn - cm sau distanta comisurg oraly - tragus + 1 cm).

Toaleta corpului

1.

2.

@

6.

Plasarea nou-néscutului pe o mas# cu cildurd radiants sau pe un cdmp sau in
incubator.

Spélarea corpului nou-niscutului cu ap# si sipun cu pH neutru, incepand cu
bratele, torace anterior, abdomen, torace posterior, membre inferioare.

Se va insista cu api steril la nivelul tuturor plicilor.

Ingrifirea cordonului ombilical cu solufie antiseptic, fird a se aplica
pansament.

Toalet intimd cu ap4 sterily: la biieti se va evita tragerea bruscé a preputului,
aceastd manevrd infretindnd fimoza. ‘

Cantérirea nou-néscutului gi plasarea in incubator, schimbarea cdmpului.

Ingrijirea incubatorului

1.

2
3

Spélarea zilnici a saltelelor, peretilor interni cu antiseptic (ap4 oxigenats 2%),
incepénd cu partea stangs, piriile laterale si terminand cu partea dreapti.

Se vor spéla din nou mainile,

Se va reinstala un camp steril in incubator si se va instala nou-nsscutal in
pozifie venirali.

Se va spila incubatorul in exterior cu dezinfectantul existent.
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5. Se va verifica funcjionalitatea incubatorului si dupd 7 zile se va face o
dezinfecfie terminald a incubatorului.

MONITORIZAREA NOU-NASCUTULUI IN TERAPIA INTENSIVA
1. Monitorizarea cardio-respiratorie si termicd

Se vor monitoriza frecventa respiratorie si frecvenja cardiac
Material necesar: - cardio-monitor
- senzori de temperaturd si SpO2
- electrozi ECG
Tehnici:
Dezinfectia tegumentelor si uscarea la locul de plasare a electrozilor;
Conectarea la aparat;
Ritmul cardiac normal la nou-niscutul prematur este in funciie de vérsta de O
gestaie, alarmele vor fi reglate in funcfie de aceastd situafie (vezi tabelul de mai jos):

5, ° -, LN
™

Siub 30 skpt. (FC. = 80-140 bitsi/min)
Peste 3084t (FC = 130-160bA¢H /min)

b

‘|80-17O
1100~ 180 bpim:

.

Ritmul respirator fiziologic la nou-ndscutul prematur este situat la 40
resp/min. Alarma va fi reglati la 15-80 resp /min cu stabilirea apneei la 10 secunde.
Prematurul are respirajie abdominald, neregulatd.
Peniru monitorizarea temperaturii cutanate alarma va fi stabilitd la 36-38°C,
senzorii de temperaturd vor fi plasati in hipocondru drept, flanc drept sau stidng si nu
pe plan osos.
Monitorizarea frecvenfei cardiace, respiratorii §i a temperaturii se va face
continuu, cu notare pe fisa e moni?rizg;gw a gs;imntej _‘ O
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Fig.20. Monitor pentru frecventii cardiaci, saturatia oxigenului, tensiunea arteriald,

frecvengd respiratorie
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2. Monitorizarea tensiunii arteriale

a. prin metode neinvazive

Monitorizarea tensiunii arteriale se va face cu ajutorul unui aparat de
monitorizare prin metoda oscilometric si a unei mansete adaptate greutifii nou-
néscutului - 0, 1, 2, in funcjie de varsta gestafionald (cuprinde 2/3 din braful sau
gamba copilului).

In primele ore de viafd monitorizarea tensiunii arteriale se va face la 15 minute

pand la stabilizarea hemodinamics, ulterior se va regla aparatul pentru determinare
oraré.

»

st

0 L T R P NIl e R T
Fig.21. Mdsurarea tensiunii arteriale prin metoda oscilometrici
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Zona galbeni este consideratd normali.

Fig. 22, Valori normale ale tensiunii arteriale (dupd Programul STABLE)

b. prin metoda sangerindi

Copiii aflaji pe ventilatie asistatd necesits o supraveghere constant¥ a tensiunii
arteriale. Aceasta se face, daci este posibil, prin utilizarea unui cateter arterial
ombilical, avand in practic utilitate imitats.

3. Monitorizarea transcutani a PaO, si PaCO»

Monitorizarea transcutani a gazelor sanguine este utild pentru urmirirea unui
nou-ndscut cu detres respiratorie medie, cu ventilafie prelungitd si oxigenoterapie
prelungits.

Este o metod# noninvazivi.
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Tehnici si material necesar

= Monitor de PaQz si PaCO;
=  Captor de gaze;
=  Accesorii: electrozi, gel de contact, mijloc de fixare a electrozilor.

Y IE

R e R L D R I T Eoy T A o AT
e
.-r_,.‘ ‘ .‘te“ Ak 7-. W i, : "’.“’; g J

<A iRe

; DR
PR b ’9‘?{%@# )

MR A
e e G P

}: 3
oy~

ot

Ty i
PR R B e e P NS I

Bt B L aniiattin -

ig.23. Monitor pentru monitorizarea transcutani a gazelor sanguine

Tehnicd

1.
2.

N o Ul

X 0

10.
11.

12,
4,

Sat
oxigen.

Spé#larea captorului cu apd sterild, stergerea cu un tampon alcoolizat;

Se pune o piciturd de gel pe electrod pentru a elimina aerul dinire suprafafa
pielii si captorului;

Plasarea electrodului si fixarea membranei;

Etalonarea pentru PaCO; la valoare gaz 1-23 mmHg; captor gaz 2-53 mmHg.
Ftalonare pentru PaO; - Intre 150-155 mmFg;

Bransarea la monitor;
Degresare cu api a locwlui de plasare a captorului (ex. abdomen), aplicarea

unui adeziv pe captor;
Punerea unei pic&turi de gel de contact pe suprafafa pielii nou-niscutulud.

Reglarea alarmelor:

Lot elMaxim o Minim
Pa0; |70-100mmHg  35-45 mmHg
“PaCO, | 50 fumHg -, 20 mmiHg

Reglarea temperaturii electrodului: PaO2 = 449C gi PaCO3 = 43°C.
Captorul trebuie schimbat la aproximativ 3 ore pentru cd existd risc de arsurd

din cauza temperaturii ridicate.
Existd un captor unic pentru PaO; si PaCOz

Monitorizarea SpO:
uratia in oxigen a hemoglobinei reprezintd procentul de hemoglobind legatd de
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Indicatii:

1) Nou-ndscut prematur exirem de mic cu oxigenoterapie,
2) Detress respiratorie,

3) Displazie bronho-pulmonard/boals pulmonars cronici,
4) Postoperator,

5) Orice nou-ndscut care primegte oxigen.

Tehnicd si material

2 Pulsoximetru

O

Fig. 24. Diverse modele de pulsoximetru. si senzor de pulsoximetrie fixat la nivelul piciorului
(postductal)

< Senzor de oxigen (pulsoximetru) care sX se aplice la nivelul articulatiei
pumnului, in palm¥ sau in zona metatarsului (vezi fig. 24).

Tehnicd:

1. Tehnicd non-invazivs, firi riscuri pentru nou-ndscut, sistemul de diode
utilizat nu tnclzeste si nu produce leziuni tegumentare.

2. Conectarea senzorului la monitor,

Plasarea senzorului la nivelul extremitétii nou-niscutului, astfel incit cele 2

diode se afl¥ una in fafa celeilalte,

@
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5. Schimbarea pozifiei senzorului la 12 ore.

Limitele pulsoximetriei:

a. Valori false: daci nou-néscutul prezintd extremitii reci, edeme, echimoze la
locul de aplicare a senzorului,

b. Hemoglobind scézutd,

Miscarea nou-ndscutului,

d. Lumina care cade pe senzor. :

0

5. Monitorizarea gazelor sanguine

I. VALORILE NORMALE ALE GAZELOR SANGUINE PENTRU NOU-
NASCUT:

Valori normale acceptate in sdngele arterial sunt: pentru pH= 7,35-7,45, pentru
PaCO,=35-15 mmHg (pot fi acceptate si valori de 55-60 mmHg dacit pH-ul ritmine normal ~
hipercapnie permisiv) si PaO;=55-65 mmHg, la aerul atmosferic.

Celelalte componente ale Analizei Gazelor Sanguine (AGS): bicarbonati, exces
de baze, SaO; sunt calculate in functie de cei trei parametrii enumerafi mai sus, aga ci
dacs vreo valoare este fals crescutd/scizutd va denatura celelalte valori.

Material necesar:
= aparat AGS (Astrup)
= geringi 1 ml cu heparind
= catetere periferice
= capilare heparinate pentru recoltarea din calcai.

Tehnica de recoltare

Misurarea gazelor sanguine se poate face din sénge arterial, venos sau capilar.
Sangele arterial este cel mai bun indicator pentru evaluarea oxigenirii. Singele venos
va indica valori mai scizute ale pH-ului §i PaO; si mai mari ale PaCO,, decat cel
arterial. Sangele capilar d& valori aseménétoare cu cele venoase, cu un pH ugor mai
scizut si PaCO; ugor crescut, dar nu atat de mult ca in determindrile venoase.
Determindrile din capilar sunt afectate daci nou-néscutul este hipotensiv, in goc sau in
hipotermie. Inainte de recoltare, cilcaiul va fi incHlzit, pentru a obfine “sénge
arterializat”.

tn analiza gazelor sanguine se va jine cont de modul de administrare a
oxigenului (in flux liber sau in cort cefalic) sau de tipul de suport ventilator (CPAP,
ventilatie mecanicg). La fel, corecjia pH-ului i a gazelor sanguine anormale va {ine
cont de modul de administrare a oxigenului.
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Dacé valorile obfinute sunt mult diferite faj¥ de cele anterioare, spre exemplu
dacd la ultimele 5 determiniri consecutive pacientul avea acidozi metabolics si la
ultima are alcaloz¥, Inainte de a inifia un tratament, se repet! deferminarea.

Nu se trateazii nou-niscutul pe baza unei singure determinri patologice a gazelor
sanguine gi pH-ului, mai ales daci starea acestuia nu s-a modificat!

o b

Y

liza buletinului AGS pri;ﬂz%hi‘e'toda‘ Astrup

Pan,
.

Fig.25, Recoltaren dm“capzlnar si ana

IL. TULBURARI ALE ECHILIBRULUI ACIDO-BAZIC

A. Acidozi metabolici - definits ca pPH < 7,35, CO; normal si deficit de baze >(-5).
© Cauze frecvente:
1. sepsis;
2. enterocolit! ulcero-necrotic;
3. hipotermia sau stresul la frig;
4. asfixia;
5. hemoragia peri/intraventriculars;
6. persistenja de canal arterial;
7. soc;
8. acidozi falsk - prea multd heparing in seringd; de asemenea, prea mult aer
in seringd poate da un deficit de baze crescut;
9. medicamente - acetazolamida.

& Cauze rare:

1. acidozd tubulari renald; aceasta implicd un defect de reabsorbiie a
bicarbonatului sau secrefia hidrogenului si se poate prezenta in trei forme:
proximald, distald sau mixts;

2. erori inniscute de metabolism;

3. acidozd materni sau folosirea salicilajilor de citre mam#;
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4. insuficientd renald;
5. acidozi lacticd congenitald;
6. pierderi gastrointestinale - diaree, sindromul intestinului scurt;
Acidozi respiratorie - definitd ca pH < 7,35, PaCO: crescut (> 45), bicarbonatul
plasmatic moderat crescut
> Cauze:
Obstructia c¥ilor respiratorii
Sciderea ventilatiei alveolare
Detrest respiratorie prin deficit de surfactant
Pneumonie congenitald
Sindrom de aspirafie de meconiu
Pneumotorax
Tulburdri neurologice

Nogoke e

B. Alcalozi metabolici - definitd ca pH > 7,45 cu exces de baze > (+5).
© Cauze frecvente: ;
1. administrare in exces a substantelor alcaline (bicarbonati, citrat etc)
2. depletie de potasiu;
3. aspirare nasogastricd prelungitd; ;
4. terapie diureticd (ex. la pacientii cu displazie bronho-pulmonard).
< Cauze rare:
1. stenozd piloricd, din cauzd varsiturilor;
2. sindrom Batter;
3. hiperaldosteronism primar.
Alcalozi respiratorie - definitf ca pH > 7,45, PaCO: scizut (< 45), bicarbonatul
plasmatic ugor scazut
o Cauze:
1. Hiperventilajia pulmonara
2. Afectarea neurologicd
3. Stimularea ventilatorie datoratd chemoreceptorilor medulari (sindrom
dureros, boli sistemice, infectii, hipertermie).

III. TULBURARI ALE GAZELOR SANGUINE
A. CO; scizut (sub 45 mmHg), Oz crescut ~ hipocapnie §i hiperoxie

Cauze:

1. hiperventilajie;

2. aer In sering#;

3. terapia prin hiperventilatie ca in hipertensiunea pulmonar# persistentd.
B. CO; crescut, Oz normal sau crescut - hipercapnie

Cauze:

1. obstrucjia tubului endotraheal;

2. pozitie modificatd, in bronhia dreaptd, a sondei endotraheale;

3. pneumotorax

4. PCA. Trebuie suspectat¥ o persistents de canal arterial, daci nou-ndscutul
prezint¥ suflu sistolic precordial §i puls silidref. Alte semne si simptome
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clinice care mai apar sunt: insuficient¥ cardiacd congestivs, deteriorarea
gazelor sanguine, cu necesitatea cregterii parametrilor de ventilatie, iar
imaginea radiologici aratd cord mirit cu Cregterea vascularizajiei
pulmonare.
5. defeciiune tehnici a ventilatorului.
C. CO; crescut, Oz scizut ~ hipercapnie si hipoxemie
Cauze
1. pneumotorax;
2. pozifie improprie a tubului endotraheal-de ex. in orofaringe sau bronhia

dreapts;
3. cresterea efortului respirator;
4. PCA;

5. suport respirator insuficient;
6. atelectazie;
O D. COz normal, O; scizut - hipoxemie
Cauze
1. nou-niscut agitat;
2. pneumotorax;
3. pozifie improprie a tubului endotraheal;
4, atelectazie;
5. hipertensiune pulmonari;
6. edem pulmonar.
Examen fizic al nou-niscutului cu parametri AGS modificati:
= evaluarea semnelor de sepsis (hipotensiune sau perfuzie periferics
slabd);
= ascultarea cu atenjile a pulmonului nou-niscutului (murmurul
vezicular asimetric sugereazj pneumotorax);
= observarea excursiile toracice;
= ascultarea stomacul pentru a verifica daci sonda endotraheals nu este
plasatd in stomac;
O = ascultarea cordul pentru depistarea unui eventual suflu.
Explordri de laborator:
= repetarea AGS Inainte de a lua o decizie terapeuticd majors;
= determinarea valorii leucocitelor;
= determinarea nivelul seric al potasiului (acidoza metabolick severs
poate determina hiperpotasemie).
Alte exploriri:
= radiografia toracic si in inciden}d antero-posterioars, pentru a verifica
pozifia tubului, mérimea cordului si aspectul radiologic al plimanului,
prezenta pneumotoraxulii;
= radiografie abdominals, la un pacient cu acidozd metabolici severd,
pentru a decela o eventual} enterocolits ulcero-necrotics;
= ecografie transfontanelary pentru a depista o eventuald hemoragie
intraventricular;
= ecocardiografie cardiaci pentru a depista o afectare cardiaci;
= transiluminarea toracic, in suspiciunea de pneumotorax;
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@& Se va verifica buna funcfionare a ventilatorului gi tipul acestuia; multe ventilatoare au
volum Tidal furnizat. Volumul Tidal normal este 4-6 mi/kg. Dacd acestn. este prea scizut,
fnseamndi cif nu se furnizeazil o presiune suficientit sau ci existd o obstructie a tubului
endotraheal.

6. Tratamentul tulburirilor acido-bazice si ale gazelor sanguine:

in toate situaiile se va efectua inijial un examen clinic atent al nou-néscutului
si se va monitoriza orice modificare a parametrilor vitali.

A. ACIDOZA METABOLICA

a. Masuri generale:
Majoritatea trateazd cu infuzie alcalind dack excesul de baze este mai

mare de {(— 5) - (— 10) sau dac¥ pH-ul este 7.25. Dach pH-ul este peste 7 si excesul de
baze este sub (-11) in primele 2 ore de la nagtere se consider¥ acidozi metabolicd
fiziologicd si nu se corecteazs, dupé alfi autori corectia se face la un pH de 7,10 - 7,15.
Administrarea de bicarbonat se face intravenos in perfuzie lentd, in 20 - 30 de minute,
cu excepiia cand acidoza este severd si bicarbonatul se administreaz4 in bolus in 2
minute. Bicarbonatul nu se administreazd la un nou-niscut care nu respird sau care nu
este ventilat, pentru ci acesta poate trece in alcalozi. Pentru tratamentul acidozei se
poate utiliza bicarbonatul de sodiu, daci sodiul seric si PCO2-ul nou-néscutului nu
sunt prea crescute. Se administreazd 1-2 mEq/kge diluat cu apd distilatd. Se
administreazi lent, in 30 de minute; dacd nou-niscutul este instabil se administreazd 1
ml/minut.

Doza totald pentru corectia deficitului de baze se calculeazd dup# formula:

Doza de bicarbonat (mEg) = Deficitul de baze X greutatea corporali (kg) X 0,3.

Se adaug la lichidele administrate intravenos si se administreaz in 8-12 ore.

b. Tratarea cauzei acidozei metabolice:
s Sepsis;
e Enterocoliti ulcero-necroticd;
e Hipotermia /st stresul la frig;
o Hemoragia intraventriculard;
o Persistenta de canal arterial;
e Acidoza tubulars renald;
o Insuficienta renald;
o Acidoza lacticd congenitald;
o Tratamentul mamei cu salicilaji.

ACIDOZA RESPIRATORIE
De cele mai multe ori tratamentul constd in adaptarea parametrilor de

ventilafie (cregterea frecventei respiratorii, cregterea PIP, sciderea PEEP) care vor avea
ca rezultat sciderea PaCOz.
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B. ALCALOZA METABOLICA - tratamentul depinde de cauza generatoare;

= Excesul jatrogen de infuzii alcaline;

= Hipokaliemia - induce alcalozi prin trecerea ionilor de hidrogen in
celuld, pe mésurd ce se pierde potasiul;

™ Aspiratia gastricd prelungiti - se vor suplimenta pierderile prin
perfuzie intravenoasi cu ser;

= Administrarea de diuretice;

= Sindromul Barter necesitd suplimentarea potasiului si administrare de
indometacin;

= Hiperaldosteronism primar - necesitd administrarea dexametazonei.

ALCALOZA RESPIRATORIE
Corecfia parametrilor de ventilatie mecanici cu sciderea frecventei
respiratorii, scderea PIP si cregterea PEEP va duce la cresterea PaCOs.

O C. ALTE CAUZE CARE DETERMINA GAZE SANGUINE ANORMALE:

® Pneumotorax - evacuarea de urgentd a acestuia;

® Obstructia tubului endotraheal - daci nou-niiscutul prezintd sciderea
murmurului vezicular bilateral si retractii costale, este foarte probabils
obstructia tubului endotraheal. Se aspir# tubul si dac nu se obtine nici
o ameliorare in starea clinic, se inlocuieste;

@ Hiperventilatia- se reajusteaz parametrii ventilatorului:
= Dacd PaO; este crescuif, se scade conceniratia oxigenului

administrat, PEEP, PIP sau Ti.

= Dacd PaCO: este scizutd, se scade frecventa, PIP, sau Texp.

v Frecvéntay PIP . ~PEEP
-.-':.r‘.,.-: “ ‘ij T_' o m——

® Agitatia: un nou-niscut agitat poate avea oxigenarea scizutd si poate
necesita sedare (fenobarbital, diazepam, lorazepam, midazolam,
fentanil, cloralhidrat, morfin, in functie de experienta si protocoalele
sectiei) sau'modificarea parametrilor ventilatorului. Trebuie tinut cont
de faptul ci agitatia este un semn de hipoxie si de aceea analiza
gazelor sanguine va fi efectuats inainte de sedarea nouw-niscutului

® Pozitia sondei endotraheale ~ se verifici atét prin ascultatie, cit si
radiologic;

@ Functionalitatea tehnici a ventilatorului - se verifics si volumul tidal
livrat;

® Cregterea efortului respirator sau suport respirator insuficient;
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® Atelectazie - percufie si drenaj postural, eventual cregterea PIP/PEEP.
Percujia i drenajul postural nu se aplicd la prematur in primele 2-3
zile de viatd;

¢ Edemul pulmonar;

@ Hipertensiunea pulmonard.

7. Bilant clinic si paraclinic al nou-niscutului admis in Terapie Intensivi:

a) Bilant clinic al nou-niscutului intubat si ventilat:

Nou-niscutul intubat si ventilat mecanic va fi supravegheat pentru tofi
parametrii (FC, FR, TA, SpO) la 1 h pénad la stabilizare, ulterior la 3 ore. Toate
modificirile vor fi semnalate medicului si notate in foaia de observajie a nou-

néscutului.
Se vor nota:
-+ FC, FR,
—  temperatura rectald, cutanatd gia incubatorului,
- TA,
-l SPOZ;
- volumul perfuzat,

-}

medicamentele adminisirate continuu (dopaming, dobutamind).

Supraveghere la 1 ori:

-1

3

bt

-

=]

—+

Ll
b

bd |

verificarea alarmelor,

verificarea pozitiei electrozilor si schimbarea la 3 ore sau de cate ori este
nevoie,

verificarea pozijiei sondei de intubatie,

reglarea temperaturii in incubator in functie de temperatura nou-
nédscutului.

pozitia mangetei de TA,

integritatea circuitului ventilatorului, nivelul de ap# din umidificator,
temperatura umidificatorului.

pozitionarea buni a senzorilor,

verificarea funciondrii pompelor de perfuzie,

verificarea locurilor de perfuzie gi notarea eventualelor modificéri (edem,
rogeats, etc).

Supravegherea la 3 ore:
a. Se vor nota aspectul si cantitatea:
= aspiratului iraheal,
> diurezei,
= emisiei de scaun,
= drenajului gastric,
= alimentafia.
b. Supravegherea pozifiei sondei endoiraheale
c. Aspectul abdomenului
d. Cantitatea de lapte administrat
e. Prezenja reziduului gastric, a regurgitafiilor si virsiturilor
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f. Integritatea liniei de gavaj continun
g. Funciionarea pompei de alimentatie parenterali.

Supravegherea clinick cardiacd

1. Modificérile tegumentelor: prezenta sau absenfa cianozei, palorii;

2. Bradicardie sau tahicardie,

3. Tulburdri de ritm cardiac (extrasistole, bloc atrio-ventricular) sau orice
anomalie a traseului ECG anterior normal.

4, Edeme.

Supravegherea clinici vespiratorie:
- Apnee (apnee izolatd sau acompaniaty de bradicardie sau cianoz)
- Polipnee, tahipnee sau dispnee
=1 Tiraj intercostal
-+ Bétii ale aripilor nazale
=+ (Cianozi.

Supraveghere digestivi;
-1 distensie abdominalj,
=1 anse vizibile,
-+ edem al peretelui abdominal,
-+ circulafie colaterals,
= numdrul §i aspectul regurgitatiilor,
= virsdturi - injet, la distan{d de mas4,
= numérul si aspectul scaunelor.

Supraveghere urinari:
a. Prezenta globului vezical
b. Edeme prin retentie hidrici
. Micjiuni in jet sau piciturd cu picsturg
d. Cantitatea, culoarea gi aspectul urinii.

Supraveghere neurologic:
1. Reactivitatea activ¥ si pasivi
Tonus: hipo sau hipertonie
Convulsii
Miscéri anormale ale membrelor
Migc#ri anormale oculare (nistagmus, plafonarea privirii, ochi in apus
de soare)
Midriazd, miozd
Fontaneld anterioars in tensiune sau deprimati, hipotensivi
Opistotonus

2
3.
4,
5

LN o

Observarea unor eventuale tulburiri hemoragice:
1. purpurd
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2. séngerdri - nazale, bucale, digestive, rectoragii, la locurile de punctie,
pulmonare.

Observarea tegumentelor:
1. aparitia icterului,
2. aparitia unor elemente pe tegumente: pustule, eritem, escare, necroze,
pligi, limfangiectazii, etc.

b) Bilant biologic

Pentru toji nou-ndscutii admisi in secjia de Terapie Intensiva Neonatald se
practicd urmétoarele:
ionograma sanguind
hemoleucograma completd si formula leucocitard +/- numdr de
reticulocite
grup de sange i Rh +/- test Coombs
hemoculturd
gaze sanguine
bilant al coaguldrii: APTT, D-dimeri (la indicatia medicului)
glicemie pe glucometru.

Acest bilanj biologic poate fi diminuat sau completat cu alte investigalii in
funcjie de starea nou-niscutului: dozarea bilirubinei daci este prezent un subicter,
proteina C reactivd la nou-nscutul suspect de infecjie (membrane rupte de peste 18
ore, mamj colonizatd cu germeni Gram negativi sau streptococ de grup B, mamd
febrild), preleviri periferice: nas, faringe, ureche, lichid gastric, cordon ombilical, ochi,
efc.

EERAEE HHAE
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Nou-néscutul este extrem de vulnerabil la temperatura ambiants, cu tendinfa
la hipotermie, deoarece rezervele de producere a cildurii (grésimea bruni, glicogen,
lipide) sunt reduse, in special la nou-niscutul prematur.

Tulburdrile de termoreglare, hipo- sau hipertermia atrag dupi ele o serie de
modificéri patologice la nou-nscut, unele cu prognostic vital.

Din aceste motive, interventia asistentei medicale, atat in sala de nastere cat si
In secfie, pentru prevenirea acestor tulburéri, este primordiali.

I. Monitorizarea temperaturii nou-niscutului
A. Temperatura normali

a, centrald (rectald): valori normale: 36,5 - 37,50 C,

Reprezintd cel mai precis mod de misurare a temperaturii, nefiind influentati de
temperatura mediului ambiant. Se m¥soar utilizand termometrul introdus intrarectal,
Intr-un unghi de 30°. Durata termometrizirii este de 1 minut. Atentie: existd risc de
perforatie sau singerare perianald! Metoda nu se utilizeazi la nou-nSscutul cu
enterocolit® ulcero-necrotics sau malformatii ano-rectale.

Temperatura rectald scade cand au fost depésite mecanismele de mentinere a
temperaturii.

Dezavantaje:

™ risc de perforare a rectului si colonului,

M risc de spargere a termometrului,

M risc de infecfie nosocomiald prin nesterilizarea termometrelor,

i poate produce reflex vagal de stimulare avand ca rezultat bradicardia.

b. axilar¥: valori normale 36,6 - 37,3°C,

Se misoard la nivelul axilei, fiind o metods simpld, cu risc scizut de a propaga
infectii.

Dezavantaje: nu se poate aplica daci nou-néiscutul este in §oc, cu vasoconstrictie
periferica.
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c. cutanati abdominali: valori normale: 35,5 ~ 36,5°C la nou-néscutul la termen gi
36,2 - 37,2°C la nou-n#scutul prematur.

Se misoard cu ajutorul unui senzor aplicat la nivelul abdomenului, evitind
arcurile costale gi in general planurile osoase.

d. plantara: valori normale 34,5 - 35°C.

Hipotermia neonatald reprezintd temperatura centrald mai sczut¥ de 36,5°C. Se
clasificd in:
-t hipotermie ugoard (stress termic) ~ 36-36,4'C
-1 hipotermie medie - 32-35,9°C
-1 hipotermie severd - < 32°C.
Monitorizarea temperaturii
A. Intermitent (discontinuu):
= la 0 or4 pant la stabilizarea temperaturii centrale in prima zi de viatd,
= la 4 ore in urmétoarele 3 zile,
= la 6 ore din ziua 4-7,
= la12 ore dupd ziua a 8-a.
Posibilitati: ;
¢ Termometru electronic — cel mai des folosit: timp de determinare - 45
secunde, usor de manevrat.

e Termomeiru electronic cu infrarogii - detecteazd energia radiantd
infrarogie de la nivelul membranei timpanice, timp de determinare sub 2
secunde.

Tehnica:
Axilar:

1. Se pregitesc materialele necesare (termometru, solutie dezinfectantd);

2. se spald méinile;

3. se verificd integritatea termometrului;

4. nou-niscutul va fi plasat intr-un mediu neutru din punct de vedere termic;

5. in decubit dorsal sau lateral;

6. se porneste termometrul;

7. se plaseazi vérful termometrului in axild gi se {ine brajul nou-néscutului

strans lipit de corp pan# cand se aude semnalul sonor.
8. se scoate termometrul si se citegte temperatura.
9. dup# utilizare se sterge termometrul cu solujie dezinfectant.
Dac4 temperatura este mai mic¥ de 35° C se va determina temperatura rectald.
Rectal:
1. Se pregitesc materialele necesare (termometry, solujie dezinfectantd,
lubrifiant ~ vaselind);
2. sespald mainile;
3. se verifica integritatea termometrului;
4. nou-niscutul va fi plasat intr-un mediu neutru din punct de vedere
termic;
5. in decubit dorsal sau lateral;
se pornegte termometrul;
7. seunge termometrul cu lubrifiant, la varf;
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8. se apucd atent gleznele nou-niscutului si se {in membrele inferioare in
pozitie flectatd pe abdomen;

9.  seintroduce termometrul in rect, cu bldndete, cel mult la 2 cm adancime si
se mentine pand cand se aude semnalul sonor; nu se va lisa nou-niiscutul
nesupravegheat cu termometrul in rect!!! Orice migcare a nou-niiscutului
poate duce la leziuni ale rectului cu termometrul;

10. se scoate termometrul si se citeste temperatura;

11. dupéd utilizare, se sterge termometrul cu solujie dezinfectanti.

B. Continuu
Indicatii:

= Nou-ndscut prematur sub 1500 grame si 32 siptiméni

= Nou-ndscut la termen cu temperatura centrald sub 34°C, pan¥ la

normalizare,

= Asfixie severd la nagtere,

O = Soc septic,

= Hemoragie meningo-cerebrald,

= Sindrom convulsiv,

= Tofi nou-ndscutii ingrijiti in incubator sau pe radiant termic.

Se utilizeaz# un senzor aplicat in regiunea hepatics, Se aplici pe tegument intact.
Tehnica:

= se sterge pielea cu un tampon pentru a asigura o buni adeziune

= seacoperd cu un material reflectorizant de unic intrebuinare,

™ se aplicd la nivelul ficatului, cu nou-ndscutul in pozitie de supinatie,

= cénd nou-ndscutul este in pronatie se aplici pe flanc,

= se conecteazd la monitor.

IL Misuri de prevenire a pierderilor de cilduri
La nastere:
* Temperatura silii de nagtere trebuie s§ fie intre 25 si 28°C, cu masa
radiantd situaty la distanf de geam sau de sursa de aer condifionat.
O * Masa radiantd trebuie preinciilzitd (pornit¥) cu 15 minute inaintea nagterii.
* Nou-néscutul trebuie preluat in scutece calde, uscat prin stergere, acoperit
inclusiv la nivelul capului.
* Nou-ndscutul prematur sub 1500 grame va fi preluat in folie/ pungd de
plastic, iar toate manevrele vor fi efectuate prin intermediul acesteia.
* Contact precoce piele-la-piele cu mama, inveliji amandoi.
* Transportul din sala de nastere in sectie se va face in incubator preincilzit,
cu sursa de oxigen.
In sectie:
* Baia nou-niscujilor va fi am#fnatf pan¥ la stabilizarea temperaturii
centrale, aproximativ 2 ore de la nastere.
Ingrijiri uzuale in camer¥ incalzits sau sub cldurs radiants.
* Nou-ndscutul sindtos la termen va putea fi ingrijit in pétut. Va fi imbrécat
acoperit cu scutec §i piturf de bumbac in dublu strat. Temperatura in
incdpere 22-24°C, umiditate 40-60%.
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o Nou-n#scut prematur peste 2000 g ingrijit in pdtuf, imbrécat cu ciciulifs,
temperatura camerei 22-24°C, umiditate 50%.
¢ Nou-ndscutul prematur sub 2000 g va fi ingrijit in:

=

Tabelul 4. Temperatura gerului din mcubator pentru przmele 24 ore

incubatoare cu pereti simpli incilzite prin convecfie cu aer cald si
umed, care reduc pierderile fizice cu excepfia radiajiei. Pentru
reducerea pierderilor prin radiafie, incubatorul va fi plasat departe de
ferestre, se va stabili umiditatea relativd in incubator la 50-85%, nou-
niiscutul va fi acoperit cu folie de plastic sau cort din material plastic
sau va fi Imbricat. Temperatura si umiditatea incubatorului vor fine
cont de greutatea la nagtere si de varsta postnatald.
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Tabelul 6. Umiditaten in incubator tn functie de virsta gestationald si postnatali

vG Z1-7 78 Z9 210 Z11 Z12 Z13 Zi4 721 2728
282 1'60%: - 50%: 40% . 40% +A0%<T 0% A0k ok B L
51 | 70% 60% 60% 50% 40% 40% 40% A0% - -
80 |\ 70%. -60% 60%. 50%."40% " 40% a0%ad% - -
29 |80% 75% 0% 65% 60% 55% 50% 40% -
28 1 85% "80%. 5% V0% 65% 1 60%: B55%: 50% . 40% -
27 18% B80% 75% 70% 65% 60% 55% 50% 40% -
26 7| :85%:.80%. *75%:: 0% *; 65%, . 60%}. 55% «.-50%: + 40% -
25 | 85% 80% 75% 70% 65% 60% 55% 50% 40% -
24 | 85%- 80% 7% 70% . 65%, . 60% . .55% 50% 40% - |

= incubatoare inchise cu perefi simpli si cilduri radiant¥,
= incubatoare cu servocontrol al temperaturii. Temperatura aerului in
O incubator este reglati dup# temperatura cutanat¥ abdominald sesizaty
de transductor,
= In paturi deschise cu cildur radiant¥, care asiguri un acces bun gi sunt
utile pentru pericade scurte: reamimarea nou-nfscutului,
exsanguinotransfuzie.
Se va acorda atentie deosebitd nou-n#iscutului cu asfixie severi la care se
produc modificdri in controlul temperaturii si nou-n#scutului cu crizX de apnee.

Nou-ndscutul cu asfixie:

= Nou-ndscutul se va sterge imediat peniru a preveni pierderile de
cédldurd prin evaporare.

= Plasarea nou-nscutului sub o sursi de cildurf radiants. Daci nou-
ndscutul prezintd afectare neurologici severs, se preferf ca toate
Ingrijirile sd se administreze pe masa radiantd cu cildura inchisi
(hipotermie pasivé), mentindndu-se temperatura centrals in jurul valorii
de 36°C,

O = Férd curenfi de aer in incipere, f4r¥ curenfi de aer condifionat,
= Oxigenul se va administra inc#lzit.

Nou-ndscutul cu apnee;

- La prematwrul cu greutate mici la nastere, reducerea cu un grad a
temperaturii va reduce episoadele de apnee. La aceast categorie de nou-
ndscufi, se va menjine temperatura in incubator aproape de punctul de
neutralitate termic si se vor reduce la minim fluctuatiile temperaturii.
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OXIGENOTERAPIA LA NOU-NASCUT

Oxigenul este un medicament §i, ca orice medicament, poate avea si efecte
secundare. Administrarea si formele de administrare a oxigenului se vor face la
recomandarea medicului,

Oxigenul administrat trebuie intotdeauna incilzit si umidificat, iar
concentratia de oxigen administrat (FiO2) trebuie s4 fie la valoarea cea mai mici la care
SpO2 se menfine intre 90-95% la nou-niscutul prematur si >95% la nou-niscutul la
fermen. :

A. Utilizarea oxigenului in sala de nagteri
Administrarea de oxigen In sala de nagteri se va face in funcjie de starea nou-
nédscutului.

Materiale necesare:

M sursd de oxigen,

M umidificator cu debitmetru,

M blender de gaze pentru a realiza o concentratie optimé a oxigenului cu
aerul atmosferic

M un tub care conecteazi nou-niscutul la sursa de oxigen.

Metode de administrare a oxigenului

1. Oxigenoterapie in flux liber:
Se poate utiliza oxigen in flux liber la un debit de 6 I/min, asigurdnd o concentratie de
oxigen la copil de 40%, daci tubul de O este la o distantd de 2 cm de nasul nou-
nascutului,

Indicatii de oxigenoterapie in flux liber:
= Nou-n#scut cu respiratii spontane si cianozg de tip central;
~ Nou-ndscut dupd ventilajie cu balon gi masc# pentru inircarea de oxigen.
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Inpircarea de oxigen nu se va face brusc, ci prin indepdrtarea treptatd a tubului de nas.

2. Ventilatie cu balon si mascii cu Oz 21-100% (debit 6 Y/min).

Indicafii:
-
=
k3

Nou-n#scut care nu respird dup# stimulare tactild,
Respiratii neregulate, ineficiente, cu gaspuri,
Frecventd cardiact sub 100/min.

Material necesar:

=
b4

=»

»

sursd de oxigen,

sursd de aspiratie,

balon cu rezervor, de 750 ml pentru nou-néscutul la termen si 500 mi
pentru prematur, balon prevézut cu supapi de presiune, pentru a nu
depdsi 30 cm H0.

mascd adaptatd nou-nidscutului in funciie de greutate, ovali sau
anatomicd.

manometru interpus intre balon si sursé.

Tehnica de ventilafie:

P
=

=

4 3

4.
Indicatii:

Permeabilizarea ciilor respiratorii prin aspirare blandd a gurii si a nasului.
Pozifionarea nou-niscutului cu capul in'ugoard hiperextensie sau culcat pe
o parte - va fi evitatd pozifia Trendelenburg (risc de hemoragie
intracraniand la nou-ndscutul prematur),

Se va plasa masca etang, astfel incat s acopere bérbia, gura si nasul, fard a
face compresiune pe globil oculari, deoarece acest lucru poate induce
bradicardie prin reflex vagal.

Comprimarea balonului cu degetele cu o frecventd de 40-60 respirafii/min,
primele compresiuni fiind de 20-25 cm H0 pentru a deschide alveolele
pulmonare,. urmétoarele compresiuni se vor efectua cu o presiune mat
micH, pentru a minimaliza riscul de pneumotorax. Comprimarea cu 2
degete corespunde unei presiuni de 15-20 cm HoO, fiecare deget
suplimentar cregte presiunea cu5 cm HoO.

Se va verifica eficacitatea ventilajiei prin observarea migcdrilor toracice.
Dupi 30 secunde de VPP se evalueazd nou-ndiscutul: dacd nu-si reia
respiratia in 2 minute, se practicd intubatia oro-traheald.

Daci nou-niscutul reia o respirajie spontand eficientd, se instaleazd in
incubator cu O flux liber, cu indepirtarea oxigenului in trepte

Ventilatie cu resuscitatorul cu piess in T ~ in locul balonului de ventilatie
se utilizeaz resuscitatorul cu piesd in T, care are ca si avantaj posibilitatea
setdirii presiunii inspiratorii maxime (PIF). Aceasta se va seta la 18-20 cm
H,0, mentindnd acoperitd piesa In T la ambele capete. Ventilatiile se
realizeazd prin comprimarea cu un deget a piesei in T, atagatd méstii
faciale.

CPAP cu resuscitatorul cu piesd in T

.

=  Nou-niiscut prematur sub 32 séptdmani care nu necesitd intubatie imediata
= Deiresi respiratorie medie rapid instalatd
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Adaptare dificil¥ la viafa extrautering la nou-ndscutul la termen

Material necesar:

Ed
»
»

-

Tehnica;

Py

(=

=
=
=
P

>

Sursd de oxigen §i aer medical

Sondd oro-gastricd de diametru mare (Ch10)
Resuscitator cu piest in T, cu tubulatura aferenti
Masc# faciald adaptatd nou-niscutului

Se fixeazd presiunea maxima la sfarsitul expirului (PEEP) la 6 cm HoO si fluxul
de gaz la 8-10 1/min '

Se introduce sonda oro-gastricd pani la nivelul stomacului, iar capétul distal
se las4 liber

Se pozitioneazi nou-ndscutul cu capul in usoar extensie

Se aplicd masca etans pe fafa nou-ndscutului si se mentine timp de 10-20
minute

Se ajusteazd concentratia oxigenului in functie de SpO,.

Se Intrerupe daci nou-n¥scutul plinge in timpul manevrei - risc crescut de

pneumotorax.
Ulterior, nou-néscutul se plaseazi in incubator, cu flux liber de oxigen, care se

indepérteazii treptat.

B. Administrarea de oxigen in secfia de terapie intensivi

Se va face in functie de starea nou-n¥scutului.
In flux liber - FHO, = 40%;
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Fig. 28. Cort de oxigen:
A ~ garniturg
B - termometru
C - deflector 5-9 mm pentru tubul de oxigen
D - deflector 22 mm peniru umidificare si tubulatura ventilatorului
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Cortul de oxigen este din material acrilic optic de formd cilindricd sau curbd,
previzut cu un racord de leg¥turs la tubul de oxigen si o fereasird prin care se plaseazi
nou-néscutul.

Sacul de oxigen este din material plastic prevéizut cu un racord pentru infrarea
oxigenului.

Oxigenul administrat va fi inc#lzit i umidificat cu ajutorul unui umidificator
atasat la o sursi electricd pentru incélzire.

Administrarea oxigenului in cort sau sac de oxigen este indicatd la'nou-
ndscutul cu detresi respiratorie ugoard, cu nevoi de oxigen de sub 60% pentru a-gi
menjine saturafia in limitele de 90-95%.

Plasarea nou-niscutului in cort se va face cu grij, pentru a nu leza nou-

niscutul.
Se regleazi debitul de oxigen intre 6-12 1/min §i se va verifica concentrafia de

oxigen din cort cu ajutorul unui dispozitiv pentru determinarea si monitorizarea
concentratiei de oxigen.

¢. Canuld nazali - utilizati in general la nou-n¥scutul cu nevoi indelungate si
concentratii scizute de oxigen. Se poate utiliza oxigen inc#lzit, umidificat, cu flux mare
(>1 1/min) - Vapotherm®, la nou-ndscufii dificil de Infércat de pe CPAP, fiind mai
cut.

3 1133! 55 _%
S0 T - A TREBRY 3 ¢ %%;é;\% E:-",,,
AN e W e T AR LR : -
Fig.29. Aparate pentru inc#lzirea si umidificarea gazelor medicale

t
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d. Alte metode de administrare a oxigenului
» CPAP nazal - presiune pozitivi continui in cdile aeriene superioare - este
metoda intermediard Intre ventilaia asistatd si administrarea de oxigen in
flux liber si este utilizatd la nou-ndscutul cu respirafii spontane. Are
avantajul de a fi noninvazivi.

Indicafii de CPAP:
*  Nou-néscut cu detress respiratorie medie
® Nou-néscut cu episoade repetate de apnee
Malformatii cardiace
PCA (persistenta de canal arterial)
» Infdrcarea de ventilatie mecanics
* Displazie bronhopulmonar (boal pulmonari cronick).
Contraindicafii:
* Nou-ndscut cu gsoc necorectat
* Pneumotorax nedrenat
= Enterocolita ulcero-necrotica
* Malformafii ale masivului facial si ale cdilor aeriene superioare
(despiciturd palating, fistuld eso-traheald).
Material si tehnicd:
CPAP realizat cu ajutorul aparatului de ventilatie ~ tehnic utilizats in general
la nou-néscutul cu greutate mai mare de 2200g.
Necesar:
* Ventilator mecanic cu posibilitate de CPAP,
» Sonde endotraheale
*  Sondi gastrics,
* Leucoplast pentru fixare,
*  Pulsoximetru.
Tehnicd: ;
* Seplaseazi o sond4 gastrici - Ch 6 sau 8.

" Se regleazd ventilatorul la un flux intre 5-7 I/min, FiO; 40% (initial),
PEEP = 6-8 cm H;0.

*  Umidifiere cu ser fiziologic a narinei si aspirarea secretiilor la 3 ore,

= Se vor monitoriza: FC, FR, culoarea tegumentelor, Sa0; la %2 - 1 ord in
primele 24 de ore, ulterior la 1-3 ore, in funciie de starea nou-
néscutului,

» In fiecare dimineajd se va efectua foaleta nou-ndscutului (vezi
Ingrijirea nou-néscutului), se va schimba sonda oro-gastric si se va
aspira rinofaringele cu sond& Ch 6 sau 8. '

* CPAP pe sondd endotraheals se utilizeazi perioade limitate de timp.

Tehnicd de CPAP nazal pe aparat CPAP autonom
Material:

= Aparat de CPAP

= Materiale de unici folosin{#: tubulaturd, umidificator, furculid nazald
sau miscujd nazald de diferite dimensiuni pentru a permite o buni
etangeitate (Small - S - peniru nou-néscutul sub 1100 g, medium - M -
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pentru nou-ndscutul sub 1600 g si large - L - pentru nou-néscutul

peste 1600 g).

Pulsoximetru
Sond# oro-gastrica

Se monteazi sistemul CPAP si se adapteazi la sursa de oxigen gi aer
medical.

Se insers o sondd oro-gastrici deschisé, prin tehnicd sterild pe distanta
comisura bucald-tragus-apendice xifoidian si se fixeazd la nivelul
comisurii bucale cu band# adezivd atraumatica

Se fixeazs sistemul de furculife nazale sau miscuta cu ajutorul unei
cciulife. Acestea trebuie s acopere fruntea si 2/3 superioare ale
urechii, f4r4 a le comprima si si fie prevdzute cu capete de fixare a
piesei de expir. Dacd aceasta nu este fixatd corespunzitor, se poate
inclina din cauza greutifii, determinind lipsa de etanseitate a
intregului dispozitiv. :

Reglarea temperaturii umidificatorului ntre 35,5-36°C pentru a obfine
o temperaturd de 34°C la nivelul nasului nou-niscutului.

Reglarea debitului de oxigen la 8-101/min pentru a obtine un PEEP de
6 cm H20

Modul CPAP bifazic triggerat necesitd plasarea unui senzor
abdominal de frecventi respiratorie/apnee, la mijlocul distantet intre
apendicele xifoidian si ombilic. In cazul pozition#rii nou-ndscutului in
decubit veniral, acest senzor se va plasa pe partea inferioard a
toracelui posterior. Intrucat acest senzor se incilzeste, pozilia sa va
trebui schimbatd la ~ 6 ore.

Reglarea alarmelor la +2 - -2 cm HyO

Pozitionarea nou-niscutului in pozitie de decubit dorsal, alternativ cu
decubit ventral

Adaptarea méscufei/ furculitelor nazale la tubulatura CPAP.

Proteciie cutanati cu ajutorul unui pansament hidrocoloid la nivelul
piramidei nazale.

SNIPPV - ventilajie non-invaziv sincrond intermitentd - reprezintd un
mod de suport respirator mai complex decét CPAP, fiind mai avantajos
pentru prematurii VLBW si ELBW cu respirafii spontane. Suplimentar fad
de CPAP, necesitd fixarea unei frecvente respiratorii de rezervé (back-up),
pentru momentele in care aparatul nu detecteaza respiratii spontane din
partea nouniscutului pe o anumitd perioadd de timp.
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Supraveghere:

&
£
™

se va verifica PEED afigat la fiecare ord.

se va verifica etangeitatea sistemului de CPAP /SNIFPPV.

se va observa piramida nazali a nou-nfiscutului si zona din
vecinitatea septului penitru aparifia leziunilor determinate de
maiscujele nazale.

se va umidifica mucoasa nazal¥ cu ser fiziologic si se va aspira nasul la
3 ore, In funcie de secrefii.

toaleta cavitsfii bucale de minim doud ori pe zi, cu bicarbonat de Na
1,4%, apd distilatd sau lapte matern. Umidifierea mucoasei bucale si
nazale este necesard pentru minimizarea traumei mecanice produsé de
plesa nazald. '

verificarea permeabilit#jii narinelor §i eliberarea acestora de secrefii
sau urme de sdnge coagulat.

monitorizarea SB.OZ’ a gazelor sanguine la recomandarea medicului.
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Ventilatia asistata
Indicatii:

=

Oo0o

detresi respiratorie severd prin deficit de surfactant sau aspiratie
meconiald in situatia cAnd nou-n#iscutul prezintd respiraii ineficiente, un
pH sub 7,25, PaO, sub 50 cm H20, PaCO; peste 45 cm HzO la un FiO; de

minim 30% si PEEP 6 cm HzO.
bronho-displazie pulmonard.
malformatii cardiace.

apnee recurentd pe CPAP.
prematuritate extrema.
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9 septicemie cu goc hipovolemic.
® mnou-ndscut cu afectiuni neurologice severe (hemoragie intracranian,
encefalopatie hipoxic-ischemic, malformatii cerebrale, etc),

Tipuri de ventilatoare:
< Ventilator cu debit continu ~ dependente de flux;
¥ Ventilator dependent de volum;
< Ventilator cu frecvenijd inalti oscilatorie (HFOV).
Tipuri de ventilatie:
1. Ventilatie controlats
2, Ventilaie asistati
1.1.  Ventilatia controlati continuu:
= frecvenjd controlatd si cicluri respiratorii setate. Acest tip de ventilafie prezinti
riscul de asincronism de ventilatie intre pacient si ventilator.
O 2.1.  Ventilafia controlats intermitents
= o ventilatie cu ciclu controlat care livreazi o frecvenjd fixd, nou-
néscutul putédnd respira spontan intre cicluri.
3.1. Ventilafie controlati asistatd
= ventilajia livratd de respirator este perfect sincronizati cu nou-
niscutul,
4.1, Ventilafia asistati controlatd intermitent.

Parametrii de ventilatie penfru ventilatia conventionald:

= FiO; = concentrajia de oxigen
= Ti=timp inspirator
= Te = timp expirator
-+ PIP = presiune inspiratorie maxim4
= PEEP = presiune expiratorie
= ER = frecventi respiratorie
= Flux = fluxul de oxigen
O Reglarea aparatului;
= PR seregleazi inire 40-60 respiratii/ min
= PEEP =4-6 cmm H,0
= Ti=0,3-04 secunde
= Te va fi mai mare cu 3 constante de timp fa§ de Ti (practic, daci Ti = 0,3
atunci Te = 0,9)
= FiO; va fi adaptat in funcjie de PaO; si SaO, - se va utiliza FiO, care
menine SpO; intre 90-95% la prematur.
= PIP = iifial 18 cm H,O, wmirindu-se distensia toracic: daci nu se
destinde bine toracele, PIP va fi mirit cu 1-2 cm Hz0O, iar daci exist¥
hiperdistensie, se va scidea.
= Flux =7-10 1/minut, in functie de greutate.
Parametrii de ventilatie pentru ventilatia cu frecventd fnaltd:
= Frecventa respiratorie, exprimat¥ in Herzi (1 Hz = 60 respiratii)
= MAP = presiunea medie in ciile aeriene = (2 x PEEP + PIP)/3
=+ AP = amplitudine
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+ I/E = raportul intre timpul inspirator si cel expirator, poate fi 1/1 sau
1/2

Supraveghere:
v Circuitul ventilatorului,

» Nivelurile de ap din umidificator,
= Temperatura umidificatorului,
Condensul pe circuit,

*  Reglajele alarmelor.

Dacs alarma se declangeazi, se va ciuta inifial problema apérutd la ventilator:
nivelul de presiune a oxigenului $i aerului comprimat, debrangarea, deconectarea
sondei de intubaiie, condensare pe circuit, probleme de alimentare electricy, etc.

Ulterior, se vor verifica probleme la nivelul nou-ndscutului: daci nou-néscutul
se cianozeazd (toracele nu se destinde, SpO2 si gazele sanguine se modificd) si
ventilatorul funcfioneaz4 normal sunt posibile urmétoarele:

o pozijie vicioasd a nou-niscutului cy capul in flexie,

o sondi endotraheald obstruatd,

o sond# endotrahealy pozitionat in bronhia dreaptd in special sau in
stomac. :

in toate aceste situafii se va anunfa medicul i se va nota in foaia de
supraveghere a nou-ndscutului.

TRATAMENT ASOCIAT VENTILATIEI

1. Administrarea de surfactant

Surfactantul este o substanidi lipoproteici ce tapeteazd suprafaja internd a
alveolelor, avand rolul de a scidea tensiunea superficiald alveolard. Este secretat de
pneumocitele de tip II incepand din séptéimana 17 de gestafie st se matureazd complet
dupi 34 siptdmani de gestafie.

Lipsa surfactantului va duce la colaps alveolar care va avea ca rezultat
modificiri ale schimburilor gazoase cu hipoxie si hipercarbie. Surfactantul utilizat este
sub formi lichid, este natural (de origine animald - porcind sau bovind) sau sintetic si
la nowndscutul ventilat mecanic se administreazd prin instilarea pe sondd
endotraheal cu ajutorul unor circuite disponibile fdrd a deconecta nou-niscutul de la
respirator sau cu ajutorul unei sonde de Ch 6 cu deconectare de la ventilator. Inaintea
administririi surfactantului, trebuie realizatd aspirarea pe sondd. Dupd administrare,
copilul nu trebuje aspirat mai devreme de gase ore.

Dupi administrarea de surfactant se va supraveghea frecventa cardiacd,
culoarea nou-nscutului, gazele sanguine.

Este important si se scadd rapid concentrajia de oxigen si constantele
ventilatorii, pentru ci administrarea de surfactant va ameliora. rapid mecanica
respiratorie, existdnd riscul de hiperoxie tranzitorie sau pneumotorax, mai ales la
prematurii mai mici de 1200 grame.

fn plus fatd de administrarea clasics, pe sonda de intubatie, surfactantul mai
poate fi administrat si la nou-ndscutul care nu este intubat, prin tehnici mai pufin
invazive: INSURE (intubatia temporari a nouwndscutului, cu administrarea
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surfactantului pe sonda de intubatie, urmat¥ de detubare si plasare pe CPAP/SNIPPV)
| sau LISA (less invasive surfactant administration) - administrarea surfactantului pe un
| cateter subfire direct in traheea nou-n#scutului in timpul respiragiilor proprii, timp in
| care nou-ndscutul se afld pe CPAP),
Doza de surfactant: 200 mg/kgc, cat mai precoce dupé nastere, se poate repeta
in cazul absentei réspunsului.

2. Aspiratia traheo-brongicd

Tehnici de aspirafie traheo-brongics

Existd doud tipuri de aspiratie, folosite in funciie de patologia copilului;
= tehnica clasicd, conventionaly
= sistem fnchis de aspirafie

Material:
= masd sterild, cAmp steril
O = 1seringd de 2 ml
= 1 sering# de 1 ml
= o fiold ser fiziologic
= sistem central de aspiratie
= aspirator electric
= solufie sterild realizatd din dilujia a 20 ml ser fiziologic cu 3 ml solutie
pentru aerosoli
b4

sonde de aspiratie: nr.6 pentru trahee, nr.8 pentru gura si nas
= mdnusi, mascd si halat steril,

. !

: AV
T, o ““

g i iy
[+ 3 ot 4"

Fg.34. Diverse dimensiuni de sonde de aspiaﬁe

Tehnica clasici:

Se realizeazi la fiecare 3 ore, sau in functie de incircarea pulmonari a
copilului. Este realizatd de dous persoane: una pentru a asigura aspirarea propriu-zisi
In condifii de asepsie §i una pentru a asigura rebrangarea copilului la ventilator in cel
mai scurt Hmp,
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Prodecurd:

M se deschide manometrul aspiratorului gi se verificd indicatorul si nu
depigeascd 80-100 cm H:O.

M se cregte concentratia oxigenului cu 5-10% faj# de valoarea anterioard

@ persoana care efectueazi aspirafia poartd manusi

[ se apucs sonda sterild prin intermediul ménusii

M se adapteazd sonda nr.6 la sistemul de aspirare

¥ se debrangeazi copilul de la ventilator si se introduc 3 picdturi de ser
fiziologic sau muecolitic

M se pozifioneazd capul copilului la dreapta pentru a aspira bronhia
stangd

B se introduce incet sonda de aspiratie, inchis la captul distal

M se risuceste sonda de aspiratie pe o portiune de 05 cm si se
declampeazi

¥ se continud risucirea sondei incet pentru a putea desprinde cét mai
multe secrejii

]

ajutorul va rebranga copilul la ventilator; va fi necesar si respire
copilul de aproximativ 20 ori pentru recuperarea respiratiilor.
Aspirajia nu trebuie ficut atunci cand pOz scade sub 50 mmHg este
preferabil si se astepte un ciclu complet de ventildri intre doud
aspiratii.

M se pozitioneazd capul copilului spre stanga peniru a aspira bronhia

dreapt si se repetd procedura

M a treia aspiratie se face fir4 a mai administra ser fiziologic sau
mucolitic, cu capul copilului aflat in axul corpului.

Toate manevrele de aspirare in reanimarea neonatald trebuie realizate bland, dar
suficient de rapid, timpul maxim fiind de 10 secunde.

>
=

>

3388 44

se detageazi sonda Ch 6 de la sistemul de aspirare

cu ajutorul sondei Ch 8 se va aspira gura si nasul (prematurul nu este
capabil s4 inghit saliva atunci cAnd este infubat)

se va efectiia un examen bacteriologic al sondei de aspiratie la fiecare doud
zile in cazul secrejiilor aparent normale si ori de cate ori este nevoie sau
sunt aspirate secretii purulente.

se dezadapteazs sonda Ch 8

se introduce tubul de aspirajie-intr-o solutie formatd din jumatate apa i
jumitate solufie Dakin sau ap# sterild + 2 picdturi de acid acetic glacial

se opreste sistemul de aspiratie si se ajusteazd FiOz la valoarea initiald

se arunci minusile si halatul

se strange masa cu materialele folosite

se noteazi in foaia de ventilajie cantitatea si aspectul secrefiilor {trahee,

nas, gurd).
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Fig.35. Sistem de aspiratie montat in perete

acestei tehnici: aspirajia de lichid amniotic, bronho-pneumonia,

mucoviscidoza.

Tehnica ce foloseste sistenul inchis de aspiratie
Este practicatd de o singuri persoans.

Avantaje:
-t

~
-

=31

Material;

=

-

necesitd mai putin timp

nu necesitd debrangarea copilului de pe ventilator

asepsie mai riguroasi

nu intrerupe ventilatia, nu modifick oxigenarea §i nu determing
atelectazie

1 fiold de 10 ml ser fiziologic sau ap4 distilati si o seringd

sond# de aspiratie inchis (existd diverse dimensiuni, in concordantd cu
dimensiunea sondei de intubatie) montats in prealabil si schimbat zilnic
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Aceasts tehnicy este utilizats la copiii ventilaji care mentin o bund oxigenare.

Nu este utilizats la cei ce necesits surfactant.

Tehnica de aspirafie:

1, Persoana care practici aspirarea o va face in conditii de strictd asepsie.

. Montarea circuitului de aspirafie inchis: se. indepdrteazi adaptorul sondei
endotraheale original si se inlocujeste cu adaptorul sondei de aspirafie in circuit
inchis de aceleasi dimensiuni, dupa care se reconecteazi circuitul ventilatorului.

3. Se vor folosi sonde de 5 sau 6 Fr, in functie de diametrul sondei endotraheale
folosite

4 In momentul in care este necesari aspirarea, se adapteazd capitul distal al
sistemului la aspiratorul de secretii

5. Se introduce cateterul de aspiratie cu ajutorul tecii protectoare pand se intélneste
rezistents; varful cateterului de aspirafie nu trebuie si depéseascd capétul sondei
de intubatie;

6. Cu policele, se meniine apdsatd supapa sistemului de aspirafie in timp ce se exirage
lent cateterul de aspiratie din sonda endotraheald; se realizeazi astfel aspirarea
secretiilor in timpul retragerii cateterului, pentru a asigura o curditare uniformd a
peretilor sondei endotraheale;

7, Presiunea de aspiraie trebuie si fie cuprinsé intre 60-100 mmlKg;

8. Timpul maxim de introducere si retragere a cateterului de aspiratie este de 15
secunde si se indici cAt mai putine treceri ale sondei de aspiratie pe sonda endo-
traheald (maxim 3 ori)

9. Curtarea cateterului de secretii se realizeaz¥ prin introducerea lentd a lichidului
(ser fiziologic sau ap4 distilatd) in orificiul special si simultan se apasd pe supapa
de control manual pentru aspirarea secretiilor;

10, Intre manevrele de aspiraie, supapa cu control manual trebuie sd fie fnchisa.

11. Repetarea manoperei impune reluarea tuturor etapelor procedurii.

12. Pe supapa de control manual se aplici eticheta care indic¥ ziua montirii sondei de
aspiratie in circuit inchis.

De retinut: - nu se efectueazi aspiratia in timpul introducerii sondei de aspiratie In

sonda endotraheals, ci doar la reiragerea acesteia.

v intre aspiratii, nou-néscutul se lask s& se odihneascd 20-30 secunde.
v decontaminarea si dezinfeciia corectd a echipamentelor de aspiratie sunt
obligatorii.
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3. Aerosoli cu mucolitic sau bronho-dilatator (salbutamol):
Terapia cu aerosoli
Acest aparat contine:
un rezervor pentru apd steril si pentru medicamentele tip aerosoli
M un nebulizator cu racord pentru intrarea gazului

M un tub plisat adaptat pentru nebulizator gi o masc adaptabild
copilului.
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Q Tehnicii: ’

= se umple rezervorul cu ap# sterils pang la nivelul maxim

= se racordeaz aparatul

= se adapteaz¥ tubul ce aduce gazul, un capit la barbotor si celslalt capit la
racordul de intrare a gazului

= se adapteazii tubul de iegire a gazului, un capiit la racordul incilzitorului si
celdlalt capit la racordul cortului cefalic sau al sacului cu oxigen

= se deschide debitul de gaz intre 12-15 litri/minut

= se regleazd temperatura dorit§

= se asigurd buna functionare a aparatului si se verifici etangeitatea

Cortul cefalic - se plaseaz¥ cortul astfel incat si nu rineascs nou-néscutul,

Imprejmuind fereastra cu spumi autocolants.
Sacul cu oxigen:

M se plaseazi copilul in sac, se infdgoard cele doud varfuri ale sacului si

se trec pe sub gatul copilului, f4r4 a le strange, pentru a permite iesirea
CO;
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M se verificd regulat gonflarea sacului

M se verificd temperatura Incilzitorului si nivelul de apa
M se verifici debitul de gaz cuprins Intre 12-15 1 /minut
M se controleazd conceniratia de oxigen. °

4. Tehnica evacuirii pneumotoraxului

Pneumotoraxul este un accident al ventilatiel mecanice neonatale, al
suportului respirator neinvaziv sau poate fi un incident apdrut la nou-n#scutul
neasistat respirator, Pneumotoraxul poate fi suspicionat la nou-ndscutul care
desatureazi brusc, care prezintd imobilitatea si bombarea unui hemitorace §i poate fi
confirmat, in absenta radiografiei prin transiluminare toracicd.

Evacuarea pneumotoraxului in urgentd - procedura de aspiratie pe ac

Echipament:

- dispozitiv preasamblat cu ac si tripld cale (stopcock)

- seringd de 20 ml

- solutie antisepticd

- bandd adezivd

- minusi sterile

Tehnica:

- pregitirea tegumentelor hemitoracelui afectat prin antiseptizare

- punctionarea tegumentelor exact deasupra coastei cu acul la 45 grade intr-
una din pozitiile urmdtoare:

abordul lateral - spatiul IV intercostal pe linia axilard anterioars, la
aproximativ 1 cm sub linia intermamelonard sau abordul anterior - spatiul II
intercostal pe linia medio-clavicular3 (de evitat in pneumotoraxul stAng)

- aspirarea aerului in seringa conectatd la stopcock si evacuarea prin pozitia
deschis#

- continuarea procedeului pini la evacuarea aerului, ulterior conectarea la
dispozitivul de aspiratie continud.
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TEHNICI DE ALIMENTATIE A
NOU-NASCUTULUI

A. ALIMENTATIA PARENTERALA TOTALA

Definitie: administrarea pe cale exclusiv intravenoas a tuturor principiilor nutritive
(macro- si micronutrienti).
Indicatii:
- Prematurii cu greutate la nagtere mai mics de 1250 grame gi varsta de gestatie
sub 30 de siptimani;
- Prematurii cu patologie indiferent de greutate;
- Nou-ndscufii la termen cu patologie respiratorie, neurolo gicd, digestivi, etc.
- Nou-nscujii cu patologie malformativi digestivd inainte de interventia
chirurgicald si dup¥ aceasta.
Compozifie:
- Glucide - glucozd 5%, 7,5%, 10%, 12,5%
- Aminoacizi de uz pediatric 10%
- Lipide, solufie de 20%
- Minerale: sodiu, potasiu, calciy, fosfor, magneziu
- Soluii de vitamine hidrosolubile/liposolubile
- Oligoelemente

Prepatarea alimentatiei parenterale

In mod normal prepararea ar trebui sé se facd in farmacia centrald a spitalului
in conditiile In care exist} aceste posibilititi. In toate sectiile de terapie intensivd din
Romania se prepard de ciire asistenti la nivelul sectiel. Prepararea se face pentru o
perioadd de 24 de ore pentru fiecare nou-niscut sau 12 ore in condifii de asepsie
riguroasd (hotd cu flux laminar, asistenta mbrcats cu halat steril, bonetd si masci
dupé spélarea in prealabil a maéinilor). Prepararea seringilor se poate face fie manual,
fie utilizand un sistem automat (ex.: Medimix®, vezi figura 39).
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Modul de administrare:

=
x»

=

se spald mdinile

se intinde un camp steril

se depoziteazd materialul necesar la montarea perfuziei pe campul
steril

se pun ménusgile sterile

se monteazi seringa cu alimentatia preparaté in prealabil la pompa de
perfuzie i se introduce debitul de perfuzie - manevrd efectuatd de altd
asistentd pentru a nu contamina

se umple tubul de conectare al seringii cu solujia preparatd pentru a
nu exista bule de aer

se atageazy la vena centrald sau perifericd care a fost abordatd in
prealabil

dupd terminarea solufiei din sering, se inchide robinetul cu trei cdi, se
schimb4 seringa cu o altd seringd dupd ce s-a verificat in prealabil
indicatia medicului

se adapteaz¥ noua linie a robinetului si se deschide acesta

ajutorul pune pompa de perfuzie in funcjiune si se noteazd in figa de
monitorizare a asistentei, ora de pornire a seringii si volumul pe ord.

Monitorizarea alimentafiei parenterale
Se vor monitoriza:
~  greutatea nou-ndscutului zilnic, cregterile excesive In greutate pun

problema fie a unei supraincércéri lichidiene, fie diurez¥ insuficientd
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diureza pe 24 de ore - minim 1 ml/kgc/h (se cantireste scutecul
Inainte de a-1 pune pe copil si dupd schimbare) sau se colecteazs urina
Intr-un colector special (pungg)

prezenta edemelor ™~ °

monitorizarea glicemiei cu glucometru si glicozurie, pentru cd nou
néscutul prematur poate prezenta intoleranty la conceniratii mari de
glucozy

ionograma sanguini (Na, K) de doudi ori pe siptSmani
hemoleucograma si trombocite o dats pe séptdmans

proteine gi trigliceride o datd sau de dou# ori pe sfiptimans in funcjie
de starea copilului

monitorizarea Proteinei C Reactive (CRP) o dati sau de dous ori pe
sdptaménd. Cregterea Proteinei C Reactive contraindicy aportul de
lipide pe vens pentru ci valorile peste 30 mg/1 pot determina aparitia
riscului de destabilizare a emulsiilor de lipide si aparifia
microemboliilor lipidice

bilani hepatic pentru ci alimentajia parenteraly prelungitf produce
colestazd hepatici cu prezenfa icterului prelungit cu cresterea
bilirubinei conjugate (bilirubina directs), f4r8 fenomene de citoliza
(transaminaze normale).

POMPE DE PERFUZIE SI INJECTOMATE

Sunt pompe volumetrice cu presiune variabild care permit reglarea automati a
volumului de perfuzat gratie unei presiuni constante, evitand in acest mod bolusurile.
Modelele de pompe cu presiune variabils permit adaptarea cu mare precizie a
presiunii de injectare in functie de fipul ciii de abord.
Programarea volumului de perfuzat se face pe o perioadd de 24 de ore si acest
lucru evitd depisirea cantitifii prescrise. Volumul perfuzat este afigat permanent si
detecteaz¥ rapid orice ocluzie a tubulaturii sau a ciii de abord. Volumul se poate regla
automat si manual, in functie de tipul si durata perfuziei.
Pompele vor fi previizute cu alarme, care detecteazs rapid ocluzia tubulaturii
sau a cdii de abord.

Caracteristicele injectomatelor:
afigajul volumului perfuzat
programarea volumului de perfuzat
alarma imediat¥ care anunii sfarsitul perfuziei
presiune de injecjie ajustabils pentru debite mici
posibilitatea utilizgrii seringilor de mici dimensiuni: 10, 20, 30 ml si a seringilor
de 50, 60 ml
limitarea electricd a debitului maximal.
Punerea in functie a injectomatului:
tensionarea
verificarea mércii si volumului seringii acceptate §i programate pentru
injectomatul respectiv

81




I wa{}?‘{%?m‘i’fﬁrﬁ!?&ylﬂm}' ‘ B a8 . nlo. PR .
21 i Caprolal Vil Tehiici de alimentatie o noysndscutylul
-  afigarea debitului

- afisarea volumului de perfuzat (dacH este necesar)
- ajustarea presiunii maximale de iesire pe langd presiunea de injecfie daté de
injectomat
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Moutarea perfuziei

Se prepard flaconul de solujie perfuzabild si dispozitivul de solujie
volumetrici in raport cu injectomatul utilizat. Pentru perfuzie se vor utiliza seringi de
10, 20, 50, 60 de ml.

Solutia de perfuzat se prepard pentru o perioadd de 24 de ore, se umple
seringa de 50, la care se atageazd tubulatura de perfuzie care se umple, dup# care se
atageazi la vena abordats, se calculeazd volumul si se da drumul la injectomat. fnainte
de a pune injectomatul in funcfiune se vor verifica incd o datd instalafia si setérile
injectomatului, la fel si volumul de lichid perfuzat pentru 24 de ore.

Toate aceste manevre se fac in conditii de asepsie riguroasd, cu spélarea
riguroas a méinilor si utilizarea ménusilor sterile. '

Solujia de perfuzie va fi preparatd de citre asistentd in conditii de asepsie
riguroasd, dupi spélarea méinilor, imbricarea halatului steril, bonetei, mégtii,
m3nusgilor sterile, si sub hota cu flux laminar pentru a evita contaminarea solutiei de

perfuzie.

Supravegherea pompei de perfuzie §i a injectomatelor
Toate pompele si injectomatele sunt echipate cu alarme sonore si vizuale gi, in
momentul declansirii alarmei vor fi verificate urmétoarele aspecte:
- ocluzia tubulaturii,
-  obstruarea lumenului vasului,
- terminarea perfuziei,
- bule de aer in tubulaturg,
- baterie descércati.
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Asistenta trebuie s¥ verifice permanent volumul perfuzat si si consemneze in
foala de monitorizare a asistentei si si verifice daci acest volum corespunde cu
recomanddrile ficute de citre medic.

Fig.41, Pompii de alimentatie enterali
B. ALIMENTATIA ENTERALA A NOU-NASCUTULUI

Alimentatia enterald a prematurului depinde de patologia asociatd
prematuritdjii si greutatea la nastere si varsta de gestafie. Debutul alimentatiei enterale
ar trebui s fie intotdeauna cu lapte de mama gi in special cu laptele mamei sale.
Debutul alimentatiei este intArziat in cazul copilului cu patologie respiratorie,
digestivd, neurologics, hipotermie sau a nou-niscutului cu greutate sub 1000 de
grame.

Tehnici de alimentatie:

™ gavaj orogastric sau nazogasiric
= gavaj transpiloric

= gastostoma

» cénifa, lingurita, pipeta.

Gavajul este o tehnics de alimentafie utilizatd in urmatoarele situatii:
Prematurii cu vérsta de gestatie < 32-34 sdptdméni;
Ca o completare sau inlocuire a unuia / sau mai multor supturi zilnice,
la prematurii < 34-36 séptdmani;
In primele zile de viatd la nou-n¥iscutii la termen, cu patologie (detres3
respiratorie, EHI);
Marii dismaturi cu risc de tulburiri metabolice;
Nou-n#scutii cu risc prelungit de hipoglicemie (hipotrofici,
postmaturi, nou-ndscuji din mame diabetice);
Nou-néscufi cu pierderi hidro-electrolitice extradi gestive (sindrom
nefrotic congenital, tubulopatii);
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M Nou-niscutii cu tulburéri metabolice (glicogenoze, acidemii);

M Nou-niscujii cu patologie digestivd congenitald sau dobAanditd
(omfalocel, laparoschizis, patologie chirurgicald intestinald cu
-reducerea suprafefei de absorbjie).

Prin gavaj se poate realiza o alimentafie:

a. QGastrici: discontinud si continud;

b. Duocdenald;

c. Jejunald.

Avantaje ale tehnicii gavajului:
- Evitd distensia gastricéd;
~+  Limiteazi refluxul gastro-esofagian (mai ales gavajul jejunal);
 Evits incircarea cu substante a ciror capacitate de absorbiie este
redus din cauza imaturits}ii enzimatice (lactoza, grésimi);
-+ Evitd inconvenientele imaturit¥ii digestive;
-t Necesiti consum de energie mai mic;
-t Stabilizeazd glicemia. ’
Inconveniente/incidente: \
= Infecfii - determinate de menfinerea laptelui timp indelungat la
temperatura camerei sau de manipulare defectuoasd;
= Calitative - legate de dificultatea de omogenizare a laptelui matern in
timpul administrdrii;
= Bradicardie, apnee, cianozX induse de reflexe vagale;
= Agitatie, tuse, cianozi;
> Virsituri, reflux gastro-esofagian.

Gavajul gastric poate fi discontinuu sau continuu.

Gavajul discontinuu pe sonda orogastricd sau nazogastric se face in general la
3 ore cu lapte matern imboggtit cu FM (fortifiant de lapte matern ~ proteind sub forma
de hidrolizate de cazeind) - pentru nou-ndscutul cu greutate < 1500 grame sau cu
preparate de lapte adaptate prematurului.

Material necesar:
= sond4 gastricd de 4 Ch (G <1000 grame) sau 6 Ch (G >1000 grame)

seringi sterile 5, 10, 20 ml
leucoplast hipoalergenic
biberon cu lapte de mamd etichetat sau preparat de lapte pentru

prematuri

¥y

Tehnica:

se spald méinile

se pregiteste un cAmp steril

se deschide ambalajul de la sondd si seringd pe campul steril
se deschide biberonul

se deschide incubatorul

y ¥y ¥y
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se spald mainile

se introduce bland sonda prin narind sau guri in stomac pe distana
nas - pavilionul urechii - apendice xifoidian (vezi figura)

se adapteazd seringa la $ond4 si se aspird bland pentru a verifica dacd
sonda are capdtul in stomac sau se introduce aer in stomac si se ascultd
cu stetoscopul zgomotele abdominale

se fixeazd sonda cu ajutorul leucoplastulu, fie la comisura bucald fie Ia
nivelul nasului

se pozitioneazd nou-niscutul pe dreapta, ridicat la un unghi de 45 de
grade sau in decubit ventral si in pozifie ridicat

se scoate pistonul de la sering#, se umple seringa cu cantitatea de lapte
pentru gavaj

laptele se lasi s curgd singur in stomac, lent, fird a impinge cu
pistonul

gavajul dureazi aproximativ 20 de minute, cit dureazs un supt

dupd terminarea gavajuluj, se introduce pe sond4 1 ml de apd distilats
pentru a cldti sonda de alimentatie, se scoate seringa, se inchide sonda
si se arunci toate materialele utilizate

seringa se schimbi la fiecare mas#,

sonda gastrici se poate schimba zilnic sau Ia 3-21 de zile in functie de
materialul din care este confecfionatd sonda si de indicatiile
producétorului

nu se amestecd laptele matern cu formula tn aceeasi seringd

se vor nota in foaia de alimentatie a nou-niscutului tipul si cantitatea
de lapte, precum si eventualele evenimente apdrute in timpul
gavajului.
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Fig.43. Fixarea sondei oro-gastrice la nou

Monitorizarea gavajului

fnainte de fiecare gavaj se verificd pozifia sondei si reziduul gastric. Dacd
reziduul gastric este clar, se reintroduce si se scade din rajia gavajului. Daci reziduul
este bilios, verzui, cu sange digerat, se anuntf medicul §i se noteazd in foaia de
alimentafie.

in timpul gavajulul se va observa starea copilului, aspectul tegumentelor,
frecventa respiratorie, frecventa cardiac, regurgitatii, varsituri, crize de apnee. Dacd
apar una din aceste manifestdri, se noteazd in foaia de alimentatie si se anun{d medicul.

Gavajul continuu

Material necesar:
= pompa de alimentatie
= gonda gasiricd 4, 6 Ch
= leucoplast hipoalergenic
= seringi de 20, 50 ml
= racord adaptat la seringé
Tehnica:
= ge spald méinile
= se plaseazi sonda oro- sau nazogastricd (vezi alimentajia discontinud)

= se preferd fixarea sondei la nivelul nasului. La nou-nascutii aflati pe
suport ventilator neinvaziv (CPAP, SNIPPV, canule nazale), la cei cu
obstructii nazale de diferite cauze (stenozd, imperforatie choanald,
edem al mucoasei nazale) si la cei cu leziuni sAngerdnde ale mucoasei
nazale se va utiliza cavitatea oral3 pentru introducerea sondei de gavaj
se fixeazd sonda cu leucoplastul hipoalergenic

se atageaz$ seringa la pompa de alimentafie

se stabileste cantitatea de lapte pe ori si se pune pompa in funcfiune
se noteaz4 in foaia de observatie ora si volumul in mililitri pe ord
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= sonda nazogastrici se schimbi zilnic si, daci se va plasa nazal, intr-o
zi se va plasa in narina dreapt¥ si intr-o zi in narina stdngd pentru a

evita leziunile nazale
Dacd volumul de lapte este sub 200 ml, se vor wutiliza 4 seringi, una la 5 ore,
dacd depiseste 200 ml/zi de lapte se vor utiliza 6 seringi , una la 3 ore gi jumétate, In
ambele cazuri se va face o pauzi de o ord/zi pentru a efectua unele ingrijiri medicale si
pentru a pune stomacul In repaus. O alti modalitate este de a face gavaj continuu 2 ore
Cu o ord pauzi, sau o ord cu doud ore pauzéd, in functie de toleranta gastrici a nou-

néscutului,

Monitorizarea gavajului continuu

Se va verifica debitul de alimentatie din or§ in or¥ si se va trece in foaia de
observajie din 3 in 3 ore cantitatea de lapte si schimbarea seringii. Dacd se produce o
depégire a timpului nu se va mari debitul de lapte pe ord pentru ci existi riscul
aparifiei vérsdturilor si meteorismului abdominal.

Se vor urmdri urmétoarele aspecte:

= aspectul abdomenului (meteorism)
anse intestinale vizibile prin peretele abdominal
apnee, polipnee,
clanozd
varsdturi, regurgitatii
reziduu gastric la 6 ore cu 20 % mai mare decat cantitatea ingeratd.

¥y Ny

La aparifia unuia din aceste semne, va fi anunfat medicul si se va nota in fisa
de alimentatie.
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Fig.d4, Gavaj gastric discontinuu
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Trecerea de la alimentatia continud la cea discontinud

Trecerea de la alimentajia continui la cea discontinud se face in funciie de
starea clinici a copilului neexistdnd o reguly abscluts, pentru ci fiecare nou-ndscut
este un caz aparte. In general trecerea se face cand copilul primegte 150 - 160 de
ml/kge/zi. Trecerea se poate face direct sau progresiv.

Tehnica:
-1 in prima faz se face o pauzd de o jumdtate de ord intre mese
 1a 3 ore de la finalul alimentatiei continui se va da % din rajie
-1 la 6 ore se va da ratia completd
Ex.: un nou-niiscut se trece la alimentatie discontinud la 8 mese de 30 ml: 16
ore stop alimentajie continud
16:30 - gavaj cu 16 ml de lapte
19 ore - gavaj cu 22 mi de lapte
22 ore - gavaj de 30 ml
Dupd 12 ore de la oprirea alimentatiei continui, se va determina glicemia nou-
n#scutului.

Trecerea progresivi se preferd in cazul copiilor cu greutate micd si foarte mica
la nastere cu intolerantd digestivd (vérsaturi, regurgitatii). in aceastd situatie se va
pistra alimentajia continud, dar va fi acceleratd, adicd 20 ml/h, timp de 9 ore sau 20
ml/h, timp de 12 ore. Aceastd tehnicd se va aplica 3, 4 zile inaintea trecerit definitive la
alimentatia discontinu.

r

Trecerea de la alimentatia prin gavaf la biberon gi san

fn principiu, un nou-néscut prematur are reflexul de supt coordonat cu cel de
deglutitie dup 34 de sdptémani de gestatie. Trecerea de la gavaj la biberon sau san se
va face progresiv, in prima zi déndu-i-se copilului un biberon, in a doua zi dac copilul
creste in greutate i nu oboseste la biberon, se poate da un al doilea biberon. Dacé nou-
n¥scutul cregte in greutate in fiecare zi §i nu obosegte la supt, se va suplimenta in
fiecare zi un biberon pand la rajia completd.

Alimentatia la sdn

Va fi incurajati explicAndu-se mamei avantajele laptelui matern pentru
dezvoltarea nou-ndscutului. Alimentafia la san este o necesitate absolutd pentru
dezvoltarea unui nou-niiscut prematur, iar pregitirea pentru alimentafie se face din
perioada prenatald. Nou-néscutul prematur va fi pus la san de 6, 8, 10, 12 ori pe zi, din
dou in dou ore, pentru c& in general acegtia obosesc la inceput, vor ménca mai puin
si mai des. Peniru a-l stimula si sugd este bine ca in timpul gavajului copilul s¥ fie
jinut de mamd in braje, sila sanul ei gi s3 i se picure din c4nd in cind lapte pe buze,
sau s4 se utilizeze suptul non-nutritiv (tetina). Asistenta are un rol foarte important in
incurajarea mamei in vederea alimentatiei la san i pozitiondrii copilului corect la san.
Se va explica mamei cum sd $ind copilul in timpul aldptérii:

& s#tind copilul in contact piele-la-piele dacH este posibil
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capul si corpul copilului drept, intors cu fafa spre san §i cu nasul in
dreptul mamelonului

sd susjind corpul copilului pe mani

sd ating# buzele cu mamelonul f&r¥ s4 forfeze copilul s ia sanul in gurs,
agtepténd pand gura copilului se va deschide

copilul trebuie s& prindd mamelonul in aga fel incat buza inferioars s fie
mai jos de mamelon

¢ copilul efectueazi migcsiri de supt cu pauze mai mari in cazul copilului
prematur

> e @

Nou-néscutul prematur va fi al§ptat mai frecvent si suptul va dura mai mult
decat in cazul unui nou-nfscut la termen, dar este bine ca un supt si nu se
prelungeascs mai mult de 30 de minute,

Preparate de lapte utilizate in alimentatia prematurului

Laptele matern este perfect adaptat nevoilor prematurului, are o cantitate de
calorii mai mare dect laptele nou-ndscufilor la termen (75 cal/100 ml, fati de 67
keal/100 ml) i o cantitate mai mare de proteine (2,2 g/100 ml, fat4 de 1,7 g/100 ml),
este perfect adaptat nevoilor digestive ale nou-nZscutului §i, conjinand factori
imunologici, reprezint4 un bun agent antiinfecfios. Laptele de mami se poate obfine
prin stoarcere manuald intr-un biberon sterilizat, sau se pot utiliza pompe electrice de
stors. Laptele colectat va fi utilizat imediat sau poate fi pastrat la temperatura camerei
timp de cel mult 6 ore, sau in frigider timp de 24 de ore, De asemenea, laptele poate fi
congelat la -20 grade timp de 6 luni. Pentry decongelare se va utiliza o baie de ap4
caldd (aproximativ 40 de grade), evitand supraincilzirea acestuia. Inainte de utilizare
trebuie verificat ca laptele s¥ fie la temperatura camerei. Pentru a-i creste valoarea
caloricd, laptele de mami poate fi imbogtit cu fortifianji de lapte de mam¥ de tipul
FM/PS, care se adaug Ia laptele matern cand nou-niscutul primegte 100 ml/kgc,

Formulele de lapte adaptate prematurului sunt formule hipercalorice,
hiperproteice, bogate in acizi grasi esenfiali (vezi formule de lapte). Introducerea
acestor formule se va face treptat prin inlocuirea zilnici a unei mese de lapte de mams
cu o formuld. Cénd copiii ajung la 2500 de grame, laptele special pentru prematuri se
poate inlocui treptat cu formule de lapte de inceput sau cu formule de lapte de
tranzifie ~ PDF (post-discharge formula) pand la 52 s¥ptiméni varsty post-
conceptionali.

Tehnici de aldptare a nou-niscutului la termen sinitos

fn mod ideal, aliptarea incepe in prima ori de viatd a nou-niscutului, in cazul
unei nagteri necomplicate, decarece:
1. calmeazi si linisteste copilul si mama dupi travaliu;
2. existd disponibilitatea pirinilor de a se lega emotional de copil;
3. imediat dupd nagtere copilul este linigtit treaz si activ; mai tarziu
devine somnolent;
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4. exist biodisponibilitatea sugarului de:
= A mirosi si vedea mamelonul;
=» A se orienta spre mamelorn;
= A explora mamelonul cu gura;
= A suge.
Indiferent de pozifia de aldptare, copilul trebuie jinut in aga fel incat sd
respecte cele 4 puncte cheje:
1. capul si corpul copilului trebuie s4 fie in linie dreaptd;
2. fata copilului trebuie s priveascd sanul;
3. corpul copilului trebuie s fie apropiat de corpul mamei;
4. fesele trebuie susjinute dacd este nou-ndscut.
Cele cinci pozifii pentru o aléiptare corectd sunt:

1.Pozitia uzuald
1 Mama trebuie si stea confortabil, cu spatele si antebrafele sprijinite;

poate sta intr-un fotoliu cu brafe laterale. Ea poate s se ageze §i in pat,
cu spatele sprijinit de perne, dar i pe podea, cu condiia ca spatele sd
fie sprijinit si genunchii suficient de ridicaji pentru a nu fi obligatd sd
se aplece peste copil; :

M Dac4 mama are sinii prea mici ea nu trebuie sd-i susfind. Dacd are
sAnii mari care atarni, ea trebuie s3 susfini sénul astfel incat copilul sd
prind4 in gurd sinusurile lactifere. Aceastd pozitie este utild peniru
nou-niscujii la termen séingtosi si pentru gemeni.

2. Pozifia subrat

M Capul copilului std in ména mamei, spatele copilului este susfinut pe
antebrajul mamei. Ea nu frebuie s3 preseze capul copilului de san;
Trebuie respectate cele 4 puncte cheie privind pozifia sugarului;
Se poate pune 0 perni sub antebrajul mamei.
Aceastd pozitie este utild pentru: gemeni, fratarea unui canal blocat,
dac mama are dificultifi in a pune copilul la san in pozijia obisnuitd
sau daci mama prefers aceastd pozifie.

HEE

3. Pozitia cu copilul pe braful opus sanului din care suge
@ Corpul copilului std pe antebratul mamei, ména ei susjine capul la
nivelul urechilor sau mai jos;
¥ Mama nu trebuie si imping8 de partea posterioard a capului copilului;
M Ea poate s3 sustind sénul cu mana de aceeagi parte;
Aceastd pozitie este utild pentru: aliptarea sugarilor foarte mici, copiii bolnavi sau

cu un handicap, daci mama are sanii mari sau preferd aceastd poziie.

4.Pozitia culcatd
o1 Mama trebuie s4 stea culcatd pe o parte, intr-o pozijie In care ar putea
s4 doarmd. Ea nu ar trebui sd se sprijine pe cot. Este bine s# aibd o
pernd sub cap §i eventual una sub torace;
M Trebuie respectate aceleagi 4 puncie cheie pentru pozifionarea
copilului;
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M Mama poate s¥-si sustind copilul cu ména de dedesubt i sanul cu
ména de deasupra. Daci nu trebuie si-gi susjini sanul, ea poate si {in¥
copilul cu mana deasupra;

M In aceasts pozifie trebuie avut grijfl ca sugarul si nu fie asezat prea
sus, ca sd nu fie nevoit s4 se tntindi dupi san.

Aceastd pozijie este utild pentru cazurile in care mama vrea si doarms §i nu

trebuie sd se scoale din pat ca si alipteze, mama a niscut prin cezariand sau a suferit
epiziotomie,

Fig.45. Pozifii de aliptare

5. Aldptarea gemenilor

M Mama poate sta;
a) in gezut cu fiecare copil la cite un s&n in pozi}ie clasici;
b) cu copili in pozifia sub braj;

¢) intinsd, cuun copil deasupra si unul pe o parte.
‘. hgf’éﬁ‘ : ‘ﬁu.{:‘ 1EGe ] ;,‘b ?&';I‘_ «3“ ) g&'&%;
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M Mamele de gemeni trebuie neapirat ajutate si Incurajate sa aldpteze,
deoarece pe lang3 toate avantajele prezentate ale aldptirii, mama se
poate odihni, In Joc sd prepare 16 biberoane pe zi;

= Mama gemenilor trebuie incurajatd intrucat, in conditii
normale fiecare femeie are lapte pentru doi copii;

» Chiar daci mama are triplefi, ei pot beneficia de laptele
mamei; nu trebuje incurajatd aliptarea exclusivd a unuia
dintre copii in defavoarea celuilalt/celorlalfi.
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TEHNICI DE DIAGNOSTIC §I
TRATAMENT

CAI DE ABORD VENOS PENTRU ALIMENTATIE PARENTERALA SAU
TRATAMENT

A. ABORDUL VENELOR EPICRANIENE

Material:
= sering# de 2 ml si ser heparinat
= tampoane sterile
= alcool albastru sau clorhexidina
= branuli de 24-26 G, in functie de calibrul venei
= minusi sterile ‘
= leucoplast transparent
Indicatii :
= pentru alimentatie parenterald de scurt¥ durats,
= pentru preleviri de singe
= peniru tratament antibiotic
= pentru transfuzie de sange, plasmi
Tehnicd:
= Se spald méinile (spilare chirurgicals)
= Localizarea principalelor vene ale scalpului, cele mai potrivite fiind cele trei
vene frontale si cele doud din spatele urechii.
= Se pun minusile sterile
= Venele prematurului sunt frecvent foarte superficiale. fnainte de a infepa vena,
trebuie verificat si nu fie vorba de o arterd (pulseazd). Abordul venos se face
In conditii stricte de asepsie, indep#irtdnd p#rul nou-n¥scutului cu alcool sau
altd solutie antisepticd pentru a vizualiza bine vena reperatd
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= Abordul se face un pic Inainte de traiectul venos, si dacy la injectarea de ser
heparinat se formeazd o patid albs, inseamné cd s-a infepat artera, se scoate
acul si se comprima bine artera pentru a nu sangera

» Modul de fixare este propriu fiecirei asistente, dar este necesard o bucli de
securitate gi se recomand3 a se lisa extremitatea acului descoperitd, pentru a
putea fi supravegheats mai bine perfuzia (vezi figura).

= TFixarea va fi ficuts cu leucoplast transparent si steril
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Supravegherea locului de abord venos

Este obligatorie supravegherea continud a locului de perfuzie unde pot fi
observate rogeats, edeme prin infuzia paravenoas¥, debut de necrozd, in aceastd
situafie se renunyi la acel abord, se anun{d medicul gi se trece in foaia de monitorizare
a nou-nscutului incidentul.

B. ABORD AL VENELOR DE PE PARTEA DORSALA A MAINII,
ANTEBRAT, PICIOR, PLICA COTULUI

Materiale necesar:

- cAmp steril,

- seringa 2 mm cu ser heparinat,

- tampoane sterile,

- alcool sau clorhexidina,

. flexule de diverse dimensiuni (Ch 24-26),

- prelungitor,

- robinet cu 3 céi,

- leucoplast
mnusi sterile

Indicatii:
B Aceasti cale de abord este utilizatd pentru alimentatie parenteral,
transfuzii de sange si plasms, si administrare de medicamente
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Cateterizarea venei periferice se face in conditii de asepsie riguroas si
de citre dou¥ persoane

Se alege flexula in functie de calibrul venei

Se instaleaz¥ copilul pe spate, cu un cAmp steril sub membru

Se dezinfecteaz# cu alcool sau alt¥ solufie antiseptic, se las§ s¥ se
usuce doud minute

Ajutorul aplicd garoul, se introduce acul sau flexula sub un unghi de
15 grade. La aparifia sangelui se scoate garoul, se retrage mandrenul
sise adapteazi perfuzia.

Se cléteste cu ser heparinat, se fixeaz# flexula cu un strip si se fixeazs
totul cu un leucoplast transparent in diagonald pentru a nu face stazi
Supravegherea abordului venos va fi efectuatf continuu, pentru a
evita orice incident

Dacd apare rogeafd, induratie, edem, debut de necrozi, se opreste
perfuzia si se schimb# locul de abord cu notarea in fisa de urmdrire a
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Fig.i& Accident dﬁ;;ﬁ abordul venos periferi

Inainte de abordul venos, se va prepara solutie care trebuie perfuzat¥, se va
umple intregul set de perfuzie cu solufie ca s nu existe bule de aer in sistemul
perfuzat, Dac este folosit un robinet cu trei ci, ne vom asigura c# acesta este umplut
cu solufie pentru a evita embolia aerian.

Se va schimba sistemul de perfuzie la 12/24 de ore, iar abordul venos periferic
la 72 ore cu notare in fisa de monitorizare a asistentei.
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CATETERIZAREA VENELOR OMBILICALE

Este indicatd in :
- sala de nasteri la nou-niscutul cu asfixie
- terapia lichidian si alimentajie parenterald la nou-néscufii sub 1200 grame in
primele 72 de ore de la nagtere
- exsanguinotransfuzie
- pentru toti nou-ndiscutii la care nu se poate realiza abord periferic.
Materiale necesare:
- cAmpuri sterile
- campuri despicate
- material pentru suturd (fir chirurgical plus ac)
- tampoane sterile
- betadina, clorhexidina
- Dbisturiu ,
- trus# de denudare (foarfece, pense curbe si drepte, stilet, pensa cu ghear#)
- catetere ombilicale de 3,5 Fr pentru nou niscutii sub 1500 grame si 5 Fr pentru
cei mai mari de 1,5 kg
- robinete cu trei céi
- seringi de 2 ml, 5 ml, 10 ml
- ser heparinat (din solujia de heparind de 5000 U/ml se trage 0,1 ml plus 9,9 ml
de ser fiziologic) pentru sp#larea cateterului ombilical
- halat steril, mascé, bonet3
Tehnica:
= cateterizarea venei ombilicale se face de c#tre medic care va fi asistat de cétre
asistentd
= asistenta are rolul de a pregiti materialele necesare, de a prepara solujia care
trebuie perfuzatd, a imobiliza nou-n#scutul gi de a ageza cAmpurile sterile
= medicul se spald pe mAini, imbracd halatul, isi pune minusile sterile
= de asemenea, asistenta se spald pe méini, ofers medicului tamponul cu solutie
antiseptics, pregiteste tot instrumentarul
= se va spila cateterul cu ser heparinat, iar medicul face cateterizarea venei
ombilicale, prin introducerea lentdi a cateterului pe vena ombilicald
aproximativ 5 -6 cm pand se aspird sdnge pe cateter.
= Daci se intimping rezistenia la introducerea cateterului, nu se mai tnainteazd
cu cateterul, se scoate si se mai incearcd o datd
= Medicul fixeazi cateterul fie cu leucoplast transparent, fie cu fir chirurgical
» Se scoate seringa i se conecteazi cateterul la sistemul de perfuzie verificand s&
nu existe bule de aer in sistem
= Se va efectua o radiografie pentru a vizualiza pozifia cateterului venos
= Amplasarea cateterului va fi notats in figa de monitorizare a nou-néscutului
= Verificarea sistemului de perfuzie se va face la fiecare or pentru ci existd risc
de hemoragie, embolie, infectii.
= La aparifia acestor incidente se opregte perfuzia si se anunfd medicul
= Cateterul ombilical poate fi utilizat maxim 7 zile
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= Tubulatura de perfuzie este schimbati la 24 de ore, iar dupd maxim 7 zile se va
scoate cateterul si se vor preleva probe bacteriologice.

Caleularea lungimii de introducere a CVO:

Véarful

este Jocalizat la jonctiunea venei cave inferioare cu atriul drept.

Lungimea cateterului venos (cm) = {0,5x [3x GN) + 9] } + 1

Co
<

0
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mplicafii: - pot apirea in procent de 2-20%
Infec}ii pot fi evitate prin folosirea tehnicilor corecte de asepsie si prin
nemodificarea pozifiei cateterului odat§ inserat. Enterocolita ulcero-
necroticd poate apirea daci un cateter venos ombilical este mentinut pe o
perioadd mai mare de 24 h (dup4 unii autori).
Tromboembolie - poate fi evitats, prin umplerea cateterului cu o solutie de
ser fiziologic heparinat care s& nu permit4 intrarea aerului in cateter. Daci
eventual apar cheaguri se va exirage cateterul.
Hemoragie;
Perforatie-lumen fals;
Necroz hepatics-in caz de plasare a cateterului in sisterhul port;
Hipertensiune portals;
Aritmii cardiace-in caz de pozifie prea inalt¥ a cateterului;
Complicafii legate de perfuzia lichidelor, medicatie, durata mentinerii
cateterului, ingrijire post-insertie.
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CATETERIZAREA ARTEREI OMBILICALE

Utilizat4 pentru monitorizarea gazelor sanguine si tensiunii arteriale, tehnica gi
materialul sunt aceleasi ca si la cateterizarea venei ombilicale cu mentiunea cd se
cateterizeazd artera ombilical¥, iar distania de inserare a cateterului ombilical e in
funciie de greutatea nou-néscutului. Intotdeauna se va verificd radiologic amplasarea
varfului cateterului, el trebuie s& fie in aorta abdominala mai jos de L3 si mai sus de
bifurcatia aortei.

Calcularea lungimii de introducere a CAO:
pozitie joast: lungimea CAO (cm) =GN (kg) +7
pozitie Inalts: lungimea CAO (cm) =3 x GN (kg)+9
Ingrijirea cateterului:
se va perfuza permanent o solufie heparinaté in concentrajie de heparind
de o unitate pe mililitru
se vor examina zilnic membrele inferioare gi, daci acestea Isi modific
coloratia, se opreste infuzia i se anunid medicul.

La complicatii trebuie menfionate in plus: infarcte viscerale, anevrism aorto-
iliac, hipertensiune la pozitionare tnaltd a cateterului, cianozj, ischemie a membrelor
inferioare la o pozitionare joasi a cateterttlui.
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Fig.50. Determinaren distantei de inserfie a cateterelor ombilicale cu ajutorul graficelor
(dupi Programul STABLE)

Atentiel

Inserfia unui cateter intr-un vas ombilical poate Imbunitit starea nou-
ndscutilor bolnavi, dar de asemenea poate duce la sericase complicatii. Aceastd
procedurd necesitd multd atenfie, cunoagterea riscurilor si beneficiilor, decizia daci
insertia cateterului este recomandatd sau nu pentru ameliorarea stirii nou-néscutului.
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CATETERIZAREA VENOASA CENTRALA

Indicatii:

- Nn prematur cu VG < 30 siptiiméani sau GN < 1500g

- Orice nou-niscut ce necesit¥ alimentatie Pparenterald prelungitd

Contraindicatii: nu existi contraindicatii absolute, Contraindicatiile sunt
dictate de situatiile clinice individuale determinate de montarea cateterului:

- Infectii la locul de insertie

- Sepsis bacterian/fungic, care poate determina colonizarea cateterulu.

Diateza hemoragici nu reprezinti o contraindicatie pentru montarea distald a
cateteruli.

Tehnica percutani

Avantaj: procedur simpl4 si rapids ce nu necesits sedare

Dezavantaje:

- din cauza calibrului mic al cateterului nu poate fi folosit pentru
transfuzii de singe

- potentiale leziuni ale structurilor adiacente

Precautii generale

- monitorizare cardio-respiratorie in timpul procedurii;

- tehnic# strict steril¥;

- nu se pastreazd cateterul intr-o locatie de unde nu se poate extrage
sange usor §i In mod repetat, deoarece varful cateterului se poate anclava in peretele
vascular sau cardiac;

- confirmarea pozitiei prin radiografie;

- In cazul utiliz¥rii CVC pentru alimentatie parenterald prelungits, nu se
vor infuza alte solufii prin acesta,

Materiale necesare si tehnica de insertie

Accesul vascular

Membrele superioare ~ v. cefalicd, v. basilic, v. cubitald, v. axilarg

Membrele inferioare - v. safeny, v. femurald

Extremitatea cefalic - venele scalpului (temporald sau auricular posterioars),
vena jugulars externs .

Pentru insertia in membrul superior, se preferdi partea dreapty. Venele cefalice
sunt mai greu de abordat din cauza ingustérii lumenului la intrarea in santul delto-
pectoral si unghiului ascufit format la locul de unire cu vena subclavie, Vena jugularg
externd si axilard reprezint} ultima alegere, fiind apropiate de artere si nervi.

Materiale necesare: echipament steril (halat, ménusi, masct si bonet)

- Cateter radioopac din silicon/poliuretan, mirime: 1.2;1.9; 2; 3 Fr, de
obicei cu un singur lumen

- Branuld de 19-20-22-24 G pentru insertie

- Garou (optional)

- Campuri sterile
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- Pense

- Tampoane din tifon si solutie antiseptica

- Pansament transparent

- Steri-strip

- Solutie de heparing 1 UI/ml in seringé preumplut
- Seringi de 5 5110 ml

- Centimetru

Pregatire

Se spald mainile chirurgical. Se aplicd mésuri de confort peniru nou-ndscut (nu
este nevoie de anestezie sau sedare de rutind), apoi acesta este pozifionat pentru
facilitarea inserfiel In vena antecubitald: nou-niscutul in supinatie, abduciie a
membrului la 90°, intoarcerea capului spre locul de insertie pentru a preveni migrarea.

Tehnica

Asistenta si medicul care monteazd CVC se spald chirurgical pe maéini si
imbracd halatul si ménusile sterile

Asistenta monteazd campurile sterile, pregiteste tegumentul cu povidon
iodinat 10%, aplici un garou proximal de locul de gbord venos dupd ce identificd vena
de abord si insers branula la 1 cm inainte (in aval) de locul de punctie la un unghi de
15-30 grade. Medicul mésoard distania tnire locul de insertie si locul unde va fi plasat
varful cateterului pe traiectul venos pan# in spatiul 3 intercostal drept si utilizénd
pensa nedintati de iris introduce cateterul heparinat pe branuld. Nu se avanseazi cu
branula si niu se retrage cateterul de pe branuld odatd introdus.

Se introduce cateterul treptat, pe o distani¥ de 5-6 cm iIn vend si se retrage
branula cu griji. Se continud avansarea cateterului in vend lent, cu ajutorul pensei.
Dach cateterul avanseazi greu, se face un masaj ugor al zonei, in sensul fluxului
sanguin, proximal de locul de insertie sau se face un bolus lent, intermitent cu 0,5-1 ml
de solutie heparinat¥ cu repozitionarea membrului superior §i a capului.

Aspirarea cateterului trebuie s4 evidentieze retur sanguin si se face un bolus
cu 0,5-1 ml de solutie heparinatd.

Se verifici lungimea de inserfie a cateterului si se repozitioneazd dacd este
necesar (confirmare radiologici de rutind prin doud radiografii toracice: postero-
anterioari si laterald. Varful cateterului se poate localiza i echografic). Se securizeazd
cateterul cu steri-strip si se acoperd cu pansament steril transparent.

Ingrijirea cateterului

o examinarea frecvents a locului de insertie si a fesuturilor din jur

o ‘tehnici sterild la schimbarea racordurilor, prevenind contaminarea liniei
venoase

o se evitd folosirea de ruting a CVC pentru recoltare de sénge

o primul volum infuzat este de obicei 0,5 ml, folosindu-se seringi de 5-10 ml
pentru a verifica patenta cateterului

o seadaugs solufie de heparin# 0,5-1 ml la lichidele infuzate

o solutiile se administreaz# intr-un ritm constant de minim 1 ml/h.
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o asigurati-vd cd medicafia utilizatd este compatibild cu solutiile
intravenoase, iar CVC este heparinat Inainte §i dupd administrarea
medicatiei.

Complicatii:

o leziuni ale altor vase si organe in timpul insertiei: singer#ri, pneumotorax,
pneumomediastin, hemotorax, punctionarea arterelor, leziuni ale plexului
brahial;

o flebita, Managementul formei ugoare - se aplici comprese fmbibate in ser
fiziologic célduf si se ridici extremitatea. Se exirage cateterul dac flebita
este severd (cordon venos palpabil);

© migrarea cateterului;

o colectii exiravasculare de fluide (extravaziri mediastinale, efuziuni
pericardice, pleurale, hemotorax, chilotorax, ascitd);

O o infectii - pand la 30% (stafilococ, Gram negativi, Candida), in special la
prematurii ELBW;

o disfunctii de cateter - obstructive, tromboze.

Indicatii de inldturare a cateterului:

o maxim 21 zile de utilizare sau CVC nu mai este necesar

o ocluzia cateterului

o infectii locale/flebitd - semne inflamatorii: edem, eritem local, leziuni
tegumentare minime

o sepsis sau colonizarea cateterului, documentats prin hemoculturs pozitivi
obtinutd din sdngele recoltat pe cateter

© complicatii determinate de migrarea varfului cateterului in atriul drept,
vena jugulard internd, vena subclaviculard contro-laterald: aritmii cardiace,
infiltrarea tesuturilor, efuziuni pleurale sau pericardice

o ftulburdri hemodinamice la un nou-ndscut initial stabil sau detres
respiratorie la un nou-niscut care nu prezenta detress anterior,

O o se inliturd cateterul refrigéndu-se usor de la locul de inserfie, dupi
antisepsia zonei de inserfie i se prelevi culturi bacteriologice de pe varful
cateterului. Se menfine presiune la nivelul zonei daci existi risc de
hemoragie. Se plaseazd un tampon steril la locul inserfiei. Se
documenteazi lungimea CVC exiras.

INJECTIILE INTRAMUSCULARE

Indicatii:
- administrarea vitaminei K sau vaccinului antihepatitic B in sala de nagsteri
- tratament cu fenobarbital sau antibiotice, atunci cdnd nu se poate realiza
abordul venos

Material necesar;
- tampoane sterile
- solu;ie de alcool sau clorhexidina
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seringi sterild de 1 sau 2 ml
un ac steril de cea mai mic¥ mérime (22/24 G}

Locul de injectie

-

pe fata antero-extern¥ a coapsei in regiunea superioard (cel mai frecvent)
in regiunea fesierd in cadranul superc-extern al mugchiului gluteal, pentru a
evita leziunile nervului sciatic (mai rar)

Tehnica:

se vor spdla mainile

se adund materialele necesare

se alege locul de injecie

se aspiri in seringd medicamentul de injectat si se verificd corectitudinea dozei
se vor utiliza volume mici de injectare

inainte de a injecta, trebuie verificat s8 nu fie aer in ac

se va dezinfecta larg locul cu solufie de alcool

se introduce acul sub un unghi de 90 de grade, printr-o migcare rapidd

se va aspira intotdeauna inainte de injectare pentru a verifica daci acul nu a
intrat intr-un vas de snge

injectarea se va face lent, pentru a nu produce durere

dup4 injectare se extrage acul si se face compresiune cu un tampon imbibat in
alcool si apoi un tampon uscat

dacs sunt necesare mai multe administriri intramusculare, se va schimba locul
de injectie, pentru a evita durerea

Complicatiile injectiilor intramusculare:

injectarea intr-un vas (ven# sau arterdl) cu sangerare

leziunea nervului sciatic dupd injectia la nivelul fesei

retracjii de cvadriceps dupi injectare pe fafa antero-externd a coapsei

leziuni de necrozd localy din cauza injectéirii unor substanfe iritante

(fenobarbital)
contaminarea in momentul injectfrii, putdndu-se ajunge la abcese sau

flegmoane.

INJECTII INTRADERMICE

Se utilizeaz# pentru administrarea vaccinului BCG.

Material necesar:

-

un ac steril de mirimea 25-26 G
seringd sterild de 1 ml gradatd
tampoane sterile

alcool

manusi sterile

Locul de injecjie este fafa antero-externd superioard a brafului in muschiul deltoid.

102

O




s T e T i -
atamenta s

1.4,»!-

Coptoli B

Tehnica:
- sespald pe méini
se pregéteste materialul
-  se pregiteste vaccinul (Ateniie: Dintr-un flacon de vaccin se vaccineazi 10
nou-néscu’al) se suspendd in solventul furnizat, barbotdnd usor confinutul
ficlei de 2-3 ori. Se ob}ine o suspensie incolors, omogena, ugor opalescentd ce
se va. folosi In urmétoarele 4 ore dup# reconstituire si va fi feritd de lumini.
Doza la nou-n&scut este de 0,05 (1/20) ml preparat suspendat.
- se spald mainile din nou
- se dezinfecteazd tegumentul
- se fine seringa si acul aproape paralel cu braful, se tensioneazi pielea cu o
ménd si se introduce acul imediat sub derm
-  seinjecteazd vaccinul fimp de 3 sau 5 secunde,
- la terminarea inject#irii se scoate acul si se face compresiune cu un tampon de
vatd sterild. Pielea nu se va curata cu antiseptice.
La locul inoculdrii, tn majoritatea cazurilor (90-95%) se obtine o papuld cu
diametru variabil, cu aspect de coaj de portocal¥, care persistd 15-30 minute.
Mamele vor fi instruite Inaintea externdrii privind evolujia naturald a cicatricii
postvaccinale si la evitarea exprimérii abcesului atunci cand acesta apare.

Complicatii:

- Uneori (la aproximativ 2% dintre cei vaccinati) la 1-3 luni de la vaccinare se
poate Inregistra o adenopatie axilari pasagers cu ganglioni mici (diametru sub 1 cm),
nedurerogi (consecinta disemindrii pe cale limfatici a germenilor vaccinali) i care,
impreund cu reactia locald, alcituieste un complex primar BCG. Aceasti reactie se
considers normals gi nu necesitd o atitudine terapeutics.

- La locul de inoculare: eritern, ulcerare precoce, cicatrici cheloide

- Limfadenita supuratd sau nesupuratd, in caz de administrare subcutanats

- Generale; reacfii alergice/anafilactice, complicatii BCG diseminate (osteitd,
osteomielitd), care pot necesit tratament anti TB.

PRELEVARI DE SANGE

Se fac in scop diagnostic, iar cantitatea de sange prelevati este in funcjie de
metoda de laborator utilizats, macro sau micrometods.
Preleviiri pentru macrometode

Aceastd tehnicd este utilizat¥ cand cantitatea de singe este importantd si in
general se face prin preleviiri de sange venos sau arterial.

In general se utilizeazs vena safeni sau venele de pe dosul mainii iar atunci
cand nu se pot punciiona aceste vene, pot fi utilizate venele jugulare sau femurale.
Dacé nou-niscutul are montat cateter venos ombilical, prelevarea se face de pe cateter.

Materiale necesare:
-  camp steril
- tampoane cu clorhexidina 0,5 %
- tampoane uscate
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ac steril sau flexula de dimensiunea cea mai micd, dar care s permitd si
aspirarea de singe
seringd sterild, tuburi corespunzéitoare pentru recoltarea sangelui

Tehnica:

se spald pe maini

se identifici vena care se doregte utilizatd

se dezinfecteazi larg locul de prelevare

se exerciti o presiune deasupra locului cu ajutorul unui garou sau un alt
asistent cuprinde ména nou-ndiscutului sau piciorul mai sus de locul ales
pentru punciie

se extrage cantitatea de sange necesard dupd care se scoate acul si se aplicd
compresiune cu tamponul steril pentru a evita formarea hematoamelor

se reinstaleazé nou-néscutul in pozifia initiald

se eticheteazi eprubetele si se frimit la laborator

se noteazd in foaia de monitorizare cantitatea prelevatd de sénge si ora
prelevarii .

se spald méinile.

Preleviri peniru micrometode:

-

de sénge capilar sau snge arterial

se utilizeaz4 in general pentru jonogramé, glicemie, calcemie, hemogramd, pH,
gaze sanguine, unde sunt necesare cantitifi mici de sdnge

Preleviiri din singe arterial: se utilizeazi in general artera radiald care se

repereazi prin palpare si punctionarea se face respectand toate regulile de asepsie

Preleviiri din sdnge capilar: se utilizeazd de reguld faja antero-externd sau

antero-internd a cHlcdiului si niciodatd partea cenirald pentru a evita puncfionarea
calcaneului

Materinle necesare:

- tuburi capilare
-1 stripuri pentru glicemie
-+ lanjeta sterili sau acde 24 G
-1 tampoane uscate
- tampoane imbibate in solujie antisepticd
-l méinusgi sterile
Tehnica:
~  se spald méinile
- se pregitesc materialele necesare
- se incilzeste in prealabil clcaiul
~  se spald méinile
- se dezinfecteazd zona de punctionare
-1 geusucd cu un tampon uscat
-+ se puncjioneaz} cilcaiul aproximativ 1,2 mmcu o lanfetd sauacde 24 G
~+  se strange puternic gi intermitent c8lcaiul pentru a méri cantitatea de sénge
- se colecteazd singele in capilar pentru stripul de glicemie
-4 se face compresiune pe cilcéi peniru evitarea sdngerérii
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Fig.51. Localizarea locurilor de prelevare a singelui arterial (exteriorul gi interiorul cilcdiului)

Complicajii: celulita, osteomielita, necroz a regiunii puncjionate dupi

punciiondri multiple in acelasi loc.

HEMOCULTURA

Este metoda cea mai sigurd pentru diagnosticul sepsisului.
Séngele se recolteazi in conditii sterile, prin flebotomie si se introduce in medii

speciale de culturi,
Echipament:

=
=
E 4
b4

-»

flacon cu mediu de culturd (50, 100 ml); existd medii imbogitite pentru
- anaerobi, fungi, etc.

ace, seringi;

tampoane sterile;

mainusi sterile;

alcool iodat.

Recoltare:

-

¥y sy

¥

recoltarea se face inainte de introducerea antibioticelor si apoi pentru conirolul
terapiei;

recoltarea se face din vend perifericd (la recoltarea din vena san artera
ombilical¥ creste riscul contaminirii);

se dezinfecteazd locul puncfiei in cercuri concentrice, dinspre centru spre
periferie, cu 3 tampoane diferite, imbibate in betadin4 si alcool sanitar;

se usucd locul punctiei cu pansament steril;

nu se atinge locul de punctie decat cu ménug sterily;

se extrage sdngele in seringi (1 ml s&nge pentru 10 ml mediu de culturd);

se schimbd acul seringii;

se inoculeazi singele pe mediu de cultury, dupé dezinfectarea capacului;

dac# in acelasi timp se doreste recoltarea si altor analize de singe, intotdeauna
prima seringd este cea destinati testelor bacteriologice

se eticheteazd flaconul, se trec datele de identificare ale nou-niscutului si se
transportd la laborator in cel mai scurt timp




= dacy seringa sau acul se ating de orice mediu (tegument, ménusd, marginea
eprubetei, etc.) proba se considerd contaminatd si frebuie s4 se reia tehnica cu
un alt abord vascular;

= antiseptizarea defectuoass a tegumentului la locul de abord poate conduce la
rezultate fals pozitive (contaminarea hemoculturii).

Interpretare:

= 98% din hemoculturi se pozitiveazi in 48 ore;

= existd hemoculturi fals negative;

= pentru a evita riscul contamin8rii, se recolteazi concomitent doud hemoculturi
din doud vene periferice diferite;

= jzolarea aceluiasi germene din LCR, urin#, confirmé in plus diagnosticul de
septicemie;

= rezultatul definitiv (germene gi aritibiogramé) se poate cunoagte la 7 zile.

Indicatii de repetare a hemoculiurii:

=

-y

pentru eliminarea riscului de contaminare,
pentru cercetarea eficientei terapiei.

PUNCTIA LOMBARA

Suspiciunea de infecjie sistemici impune practic efectuarea unmei punciii

lombare.

Indicatii:
diagnosticul initial al unei infectii a sistemului nervos ceniral
monitorizarea eficientei terapiei meningitei
drenajul lichidului cefalo-rahidian in hidrocefalia comunicanta
diagnosticul unei boli metabolice congenitale.
Contraindicatii:
hipertensiune intracraniani
diatez¥ hemoragici sau trombopenie necorectatd
infectii tegumentare In vecinitatea locului de punctie
anomalii ale zonei lombo-sacrate, suspectate sau dovedite
instabilitate clinics, in care riscurile procedurii dep#sesc beneficiile.
Material:
& trocar pentru puncjie lombarid (dimensiune mici: 25 G/25 cm,
dimensiune mare 22 G/4 cm)
= camp steril, tampon steril
= solutie antisepticd
= halat, mascd, calotd si m#nusi sterile
& doud sau ftrei eprubete pentru preleviri biochimice/citologice si
bacteriologice din LCR.
Locul punctiei: spatiul intervertebral L3-L4 sau (la prematuri) L4-L5. Dupd

pozitionare (vezi mai jos), se identifici creste iliace si se traseazd o linje imaginard intre
cele dous. Aceastd linie ar trebui si traverseze vertebra 14 sau spafiul intervertebral
L4-L5. Uneori, la nou-niscutii prematuri, linia intersecteazd vertebra L5,
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Tehnica:

Puncfia lombard reprézintd un act medical. Medicul se spald steril, ajutorul
pozijioneazd corect copilul in sezut, cu capul flectat pe torace, membrele inferioare
aduse pe abdomen, astfel incét coloana copilului si fie Intins# la maxim, pentru a
facilita pasajul trocarului printre douX vertebre.

= medicul imbracid ménusile si agaz¥ cAmpul steril
= zona de punciie se antiseptizeazd de trei ori in cercuri concentrice,
pornind de Ia locul de punctie cétre crestele iliace, apoi se asteaptd
uscarea
se realizeazd punctia prin inserarea trocarului in spafiul intervertebral
ales, in directie usor ascendenty, la o adancime de 1-1,5 cm
se agazé eprubetele sub trocar, fird a-1 atinge, pentru preleviri
se fixeazd tamponul peste locul punctionat a sfargitul manevrei
se agazd copilul in decubit dorsal pe un plan drept
se eticheteazd eprubetele si se duc rapid la laborator
se noteazd manevra efectuats in fisa de supraveghere
se va evita manevrarea nou-ndscutului citeva ore dupéd procedurd.

443333 8

Fig.52, Pozitia copiﬁz"fﬁi pehfih‘ii;a_ﬁ};éﬁéEﬁi@d?g—(—dﬁpﬁ Guy, Chantelot, Salle ~ Neonatologie)
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BILANTUL URINAR

La prematuri si nou-ndscufi la termen, prelevarea urinii se face cu ajutorul
unui colector stetil adeziv. Puncfia suprapubiand sau sondajul vezical se practicd in

mod excepfional.

Examenul citobacteriologic prin colector

Material;

=+

=+

-

-
=3
-
Tehnica:
=

-4

v’ pentru fetife:

»
E 4
»»
v pentru béiejei:
»

-

camp steril

tampoane sterile

colector pentru fatd/bdiat sau prematuri< 1500g
solutie antisepticé

ap# sterild

recipient steril.

se spald méinile
se plaseazd un camp steril sub copil

se spali cu tampoane sterile imbibate in solugie antiseptic din fatd
in spate, labiile mari dupé cele mici

se cliteste cu api sterild, schimbénd tamponul dupd fiecare pasaj
se usuci zona cu tampoane sterile

se aplicd colectorul steril etang

se spald zona peniand, aseptizdnd o zon4 cit mai largd

se decaloteazi, se spald cu api sterild din abundenti gi se usucd cu
tampoane sterile

se aplicd colectorul steril etang.

O

Q
Q
O

o<l

a b ,

Fig.53.Diverse tipuri de colectoare pentru urind (dupd Guy, Chantelot, Salle ~ Neonatologie)
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Cateterizarea vezicald
Materiale necesare:

- Solutii dezinfectante si antiseptice

- Tampoane, comprese sterile

- Camp steril, ménusi sterile

- Sonde vezicale Ch 4, Ch 6

- Lubrifiant steril/ser fiziologic

- Material de fixare, leucoplast

- Pungi colectoare, recipiente pentru analizi

- Apd sterild

Tehnica:

- Se spald zona vulvard sau peniand cu apd sterild din abundentd si se usucs cu
comprese sterile
- Se spald mainile, se aplicd antiseptic si se imbrac¥ minusile sterile
- Medicul introduce sonda lubrifiat¥ prin meatul urinar pani se exteriorizeazs
urina
- La béietei se mentine penisul in pozitie perpendiculars, pentru a favoriza
liniaritatea uretrei §i a preintdmpina formarea unui canal fals,
- Poate fi simf{itd o micd rezistentd in fata sfincterului vezical extern, care poate
fi depésitd cu o presiune mic4, dar fir4 a forfa.
- Se colecteazi urina steril pentru analize de laborator
- Se securizeaz sonda la nivelul coapsei cu leucoplast dacs sonda va rdméne pe
loc o perioadd mai lung# de timp si se monteaz# punga colectoare.

Puncfia suprapubiani
Acest mod de prelevare este limitat de infectia iatrogen si se practici doar in
caz de infectie suspectats. Se execut! steril.

Material: ;
1 cdmpuri si tampoane sterile

=1 ace de diametre mici (25G/ 23G)

-1 seringd de 5 sau 10 ml

=1 soluie antisepticd/betading

~  recipient steril

= halat si m#nusi sterile

1 leucoplast hipoalergenic.

Tehnica: se executd de citre medic, la 60 minute dupd o mictiune. Ajutorul

pregéteste materialul, copilul si serveste medicul.

1 spélarea méainilor

= aseptizarea tegumentului copilului

+  copilul va fi agezat pe un cAmp steril in decubit dorsal

= se menjin picioarele departate

- medicul se spal4 si se imbraci steril

= se practicé puncfia

=1 se serveste medicului recipientul steril deschis pentru recoltarea

urinii
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- se plaseazi un tampon steril peste locul punctionat
- se noteazd manevra in foaia de observafie
-+ se eticheteazi recipientul si se transportd la laborator.
Se supravegheazd mictiunile postpunctionale pentru depistarea hematuriei gi
se semnaleazd medicului prezenia acesteia.

Ionograma urinari

M recoltarea se facepe24 h

M se monteaz# colectorul notdnd ora inceperii recoltérii

M la fiecare 3 ore se goleste recipientul si se mésoard diureza (volumul
urinar)

M la 24 h se cuantificd volumul urinar, se noteazid cantitatea totald pe
recipientul care va fi trimis la laborator

4 se noteazd in foaia de observajie data examenului si cantitatea de
urind recoltatd.

Supravegherea ovarului diurezei

Este necesard pentru tofi prematurii sau nou-ndscufii care prezintd detresd
respiratorie severd, stare de goc postoperator, malformajii renale, asfixie perinatald.

Pentru o buni supraveghere a acestor copii se colecteazd urina, prin instalarea
unui sistem nchis de misurare a diurezei orare “urimetrie”.

Aceastd pungd urinari este atdrnati in exteriorul incubatorului, puténd
aprecia cantitatea, avand gradatii de 1 ml. Diureza orard variazd in funcie de greutate:
<1000g 3-4 ml/or#, 1000-1500 g 5-7 ml/ord, >1500 g 10 ml/ord.

Supravegherea urinard cu bandelete

Pentru a obfine rezultate rapide ale unor parametri urinari: glucoza,
albuminurie, sdnge, pH urinar.

In cazul in care copilul nu are colector, o piciturd de urind este pusd pe
bandeleta si se citesc modificirile de culoare. Dacd nu existd colector se foloseste o
bucatd de bumbac steril care se plaseazi pe vulvd sau gland, pentru a preleva o
piciturd de urini.

Se noteazi in foaia de observajie rezultatele obfinute.

PRELEVARI BACTERIOLOGICE

La admiterea unui copil se preleveazi din periferie: conduct auditiv extern,
nas, gura, ochi, cordon ombilical, pustule. Prelevirile se efectueazi cu ajutorul
porttampoanelor sterile, dupd care vor fi etichetate gi transportate la laborator.

Recoltarea lichidului gastric

Cu ajutorul unei sonde si a unei seringi se aspird cajiva mililitri de lichid
gastric, mostra se pune inir-un recipient steril, etichetat care se transportd la laborator:

La fiecare indep#rtare a materialului (catetere periferice, ombilicale, arteriale
sau venoase, sonda gasiricy, jejunald, traheald) se realizeazd prelevare bacteriologicd
intr-o eprubeta sterild, etichetat si iransportat la laborator.
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Sonda de aspirafie - pentru copiii intubai si ventilaji, se efectueaza preleviri
de pe sonda de aspiratie traheald la extubare sau la schimbarea sondei de intubatie.

Secrefii - pentru toate secrefiile suspecte.

Scaun ~ coprocultura este efectuatd rar, doar la indicatia medicului, atunci
cind existd suspiciunea unei infectii digestive.

TRANSFUZIA DE SANGE SI DERIVATE SANGUINE

La nou-nédscut pot fi administrate urmétoarele:
= masd eritrocitard 10-15 (20) ml/kge
= plasmd proaspatd congelatd 10-20 ml/kgc in situajia cind existf boala
hemoragicd a nou-ndscutului sau alte tulburdri ale factorilor de coagulare
= crioprecipitat 10 ml/ kg corp
= concentrat trombocitar 1 unitate/kgc in trombopeniile severe (sub 10.000
tr/mmc sau sub 50.000 tr/mmc, dac¥ exists afectare severs)
= albumind umani 20% - 1 gr/kgc.
fnainte de transfuzie se va efectua grupul sanguin §i Rh-ul la copil si la mam4 si
proba de compatibilitate directs intre séngele copilului si sangele transfuzat.

Tabelul 7. Compatibilitaie directii intre singele copilului si singele transfuzat
Grupa nou-nidscutului  Grupamamei Singe de transfuzat

0 A B0 0
A A, AB A
5 X3 g
AB ‘ i’B 0A,B,AB,O
RH + ; ﬁt RRII:II:!-

+ -
RH- EII:II - ;{g N

Dacd grupul mamei nu este cunoscut, se va administra sange 0, iar daci Rh-ul
mamei este necunoscut, se va administra singe Rh negativ.

Intotdeauna, inainte de administrarea singelui, se va efectua proba de
compatibilitate directd pe lama.

Sangele transfuzat va fi testat pentru virusul hepatitic B, C, HIV, sifilis si
pentru citomegalovirus. Séngele pentru transfuzii este recoltat pe citrat sau poate fi
radiat (4000 rad). Este preferabil§ utilizarea sdngelui radiat penfru cd previne reactiile
imunologice de reject contra gazdi.

Inaintea fiecirei transfuzii de sdnge sau derivate de singe, pdrintii vor fi
informafi de necesitatea transfuziei. Pentru a limita variabilitatea de donatori si riscul
de infecfie cu HIV sau virus hepatitic, este bine s4 se utilizeze acelagi donator la mai
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multe transfuzii pentru un nou-ndscut. Derivatele de sénge vor fi transfuzate cu
ajutorul injectomatului pe vena perifericd sau pe cateter ombilical. :

Tehnica:
- verificarea pungii de sange a donatorului pentru a corespunde cu grupul
sanguin al nou-néscutului
- efectuarea, in cadrul Uniti{ii de Transfuzii Sanguine, a probei de
compatibilitate directd Intre grupa probei prelevate de la nou-néscut si'cea a
flaconului de sénge ales
- sub flux laminar, cu echipament de protectie si manevre sterile, asistenta de
neonatologie prelevi in seringi sterild cantitatea recomandatd de administrat,
apoi va incdlzi sdngele in seringd la temperatura méinii. Punga rdmasi va fi
imediat returnatd la Unitatea de Transfuzie Sanguind pentru a fi péstrati la
frigider.
- sespald méinile
- se pune un cAmp steril sub nou-ndscut
- se dezinfecteazd noua linie de perfuzie pand la filtru
- se dezinfecteazi racordul cu solujie hidro-alcoolicd
- se monteazd pompa de perfuzie
- se noteaz# pe figsa de monitorizare transfuzia, ora, grupul sanguin al séngelui
transfuzat, data, numérul, seria gi debitul de transfuzie.
Precautii: )
- pentru transfuzii se foloseste o vend separat¥ i nu se amestecd in flacon sau linie de
perfuzie cu nici un alt produs
- pe cét posibil, prematurul mic se va transfuza cu singe de la acelasi donator.
Supravegherea transfuziei:
In timpul transfuziei asistenta are obligajia s# supravegheze linia de perfuzie, linia de
abord si starea clinicd a nou-ndscutului (culoarea tegumentelor, frecventd cardiacé,
frecventd respiratorie, tensiune arterial#l). La aparifia oricdrei reactii adverse la nou-
néscut, se va Intrerupe transfuzia si se va anunta medicul.

TEBNICI DE TRATAMENT AL ICTERULUI NEONATAL

A. FOTOTERATIA
Definitie: Aplicarea de lumin¥ albd sau albastrd, cu rol de fransformare a

bilirubinei in metaboliii care se elimind.

Existd mai multe tipuri de aparate:
= 1¥mpi fluorescente, cu halogen sau LED
= tunel: 14mpi plasate de jur imprejurul copilului care este instalat intr-
un hamac
= pituri cu fibrd opticd
= pitut de fototerapie (BiliBed)
Indicatii:
Hiperbilirubinemii indirecte determinate de:
= jcter fiziologic
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icter hemolitic prin izoimunizare ABO si Rh
icter de resorbtie
icter prin poliglobulie
= jcter de prematuritate.
Fototerapia se bazeaz¥ pe utilizarea unor tuburi cu lumin# albastrd cu lungimi

L S A

de undd de 400-500 nm sau lumind albi cu lungimi de undi intre 350-500 nm.
Actiunea luminii radiante asupra bilirubinei produce 3 tipuri de reac}ii:

1.

N

Izomerizaren structurali, proces intramolecular de transformarea a bilirubinei
indirecte in lumirubin, rapid excretat apoi, fird conjugare, prin bild si uring,
este cea mai importantd modalitatea de scidere a bilirubinei serice;
Fotoizomerizare, care are Joc in spajiul extravascular al pielii;

Fotooxidarea, care transformd bilirubina indirectf in produsi polari mici,
excretati apoi prin urind, este cea mai putin importants cale de scidere a
nivelului bilirubinei.

Tabelul 8. Ghid de inifiere a fototerapiei la nou-niscutii prematuri

Bl i BnE 8 g/ ) e
<1000 LA
2000
5607, =,

Tehniecd:

nou-ndscutul este dezbricat, instalat in incubator sau p#tuf, cu scutec pentru
protectia organelor genitale (in special testiculele béietilor se pare cd pot fi
afectate de fototerapie, prin inhibarea spermatogenezei);

se acoperd ochii pentru a preveni leziunile retiniene cauzate de intensitatea
luminoas¥ puternick; ’

prevenirea conjunctivitelor prin instilarea de ser fiziologic in sacul
conjunctival; .

distanja intre nou-niiscut si lampa de fototerapie trebuie s4 fie de 45 cm (daci
fototerapia se efectueazi in incubator, este necesary mentinerea unei distante
de 5-8 cm intre cupola incubatorului i lampa);

durata tratamentului este in funciie de valoarea bilirubinei: fototerapia
continud, pe 24 ore, cu schimbarea pozitiei la 3-4 ore, sau fototerapie
intermitents;

in cazul folosirii lmpilor cu halogen sau a celor fluorescente, se recomandi
cresterea aportului lichidian cu 10-20% peste nevoile de bazd, cu bilant
electrolitic. fn cazul l&mpilor cu LED, aceastd crestere nu este necesard,
deoarece acestea nu determing cresterea pierderilor insensibile de aps;

uneori este necesard fototerapie cu 2-3 l&mpi, sau cu 2 l&mpi si pitut de
fototerapie;
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Supravegherea fototerapiei:

B B B @D

=l

&l

control frecvent al temperaturii axilare §i ajustarea temperaturii din incubator,
existdnd risc de supraincglzire;

cAntirire zilnic¥;

umidificarea aerului din incubator gi depistarea eventualelor semne de
deshidratare;

supravegherea aspectului si frecvenfei scaunelor (fototerapia poate provoca
accelerarea tranzitului intestinal);

supravegherea culorii urinii (dacd fototerapia este eficace, urina este inchisé la
culoare);

fototerapia frebuie inchisi in timpul deruldrii Ingrijirilor si In momentul
aldptérii

fototerapia se intrerupe atunci cdnd nivelul bilirubinei nu este periculos, cénd
factorii de risc pentru hiperbilirubinemie (acidozi, hipoxie) nu sunt prezeni,
sau cand nou-ndscutul este suficient de mare pentru a metaboliza bilirubina
dupi 6-12 ore de la iIntreruperea fototerapiei se verificd din nou nivelul
bilirubinei serice

dact se verifici eficienfa fototerapiei cu bilirubinometrul transcutan, trebuie
1sat un interval liber de jumitate de ord de la intreruperea fototerapiei p&né la
efectuarea determindrii,

Incidente:
Fototerapia poate provoca pe termen scurt:

4
M

M

REERAER

cregterea temperaturii i
pierderi hidrice transcutane, in special in cazul fototerapiei continui, celei cu
I&mpi de halogen si a celei efectuate In incubator inchis
accelerarea tranzitului intestinal cu pierderi hidrice la acest nivel, cauzate de
cresterea sirurilor biliare si a bilirubinei indirecte la mivel intestinal, cu
absenta cregterii ponderale
conjunctivitd, leziuni retiniene In absenta proteciiei oculare
eruptii cutanate
hipocalcemie la prematuri
sindromul bebelusului bronzat (icter cu bilirubind directd crescutt)
leziuni ale ADN-ului ce ar putea induce efecte carcinogenice.

Fototerapia nu induce efecte nedorite asupra evolujiei copiilor pe termen lung.

Supravegherea evolutiei icterului
Culoarea pielii trebuie observai¥ in lumin# naturald:

=

dup# vitropresiune, pielea se coloreazé in galben Inainte de a-i relua colorajia
normala

examinarea conjunctivei pentru decelarea colorajiei galbene la acest nivel, in
cazul copiilor cu pielea de culoare inchis#

colorajia tegumentelor nu reprezintd un element de ghidare, fiind o evaluare

subiectivy; este necesard determinarea bilirubinei serice la fiecare 6-12 ore, In
functie de severitatea icterului.

fnaintea prelevirii de singe pentru determinarea bilirubinei serice, sursa de
fototerapie trebuie inchisi cel pujin 10 minute. Valoarea bilirubinei poate fi aproximatd
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destul de exact cu ajutorul bilirubinometrului transcutan (vezi figura)., Avantajul
acestuia este faptul ci minimizeazi prelevirile de sange.

Fig. 55. Fototempie la nou-ndscut - in pdtuf, in incubator, Tn tunel de fototmie

B. EXSANGUINOTRANSFUZIA

Este 0 metodd de tratament utilizat§ pentru a menfine nivelul bilirubinei serice
sub pragul de neurotoxicitate. Nivelul bilirubinei de la care se recurge la
exsanguinotransfuzie nu este inc¥ stabilit ca o reguld, majoritatea autorilor considers
ca prag de toxicitate valoarea bilirubinei indirecte de peste 20 g/dl.

Exsanguinotransfuzia mai este utilizaty si in caz de:

M  policitemie (exsanguinotransfuzie cu plasma);
M anemie (exsanguinotransfuzie cu singe);

115




B A AT TVt T T,
~ex s SR CapItoll X en diagnostic:sl tratament

T X o i oA
ol EAE N SA R A

M soc septic cu fenomene de coagulare diseminatd pentru epurarea de
toxine.
fn mod curent sunt utilizate trei tipuri de exsanguinotransfuzie:
1. finvolum dubly; !
2, izovolumetrics;
3. exsangvinotransfuzia parfiald;
Aceste tehnici sunt folosite la nou-n#iscutul bolnav, dar pot fi folosite si in
exsangvinotransfuzia intrauterind, in caz de eritroblastoz4 fetald severd la fitul sub 34
de séptimani de gestaiie.

L Indicatii:
1.Hiperbilirubinemie
Valorile bilirubinei serice la care se va efectua exsangvinotransfuzia diferd in

functie de starea clinici a nou-néiscutului si vérsta gestajionald.

Tabelul 9. Recomandiri pentru tratamentul hiperbilirubinemiei
la nou-ndscutul ln termen sdndtos (mg/dL)

{EXT

Varsta POSlbﬂ. . Fototerapie  (dacd FT intensivd a EXT * .FT
(ore) fototerapie esuat)® intensivd
<24* in icterul prin izoimunizare
25-48 =212 215 220 225
49-72 215 =18 225 =30
>72 217 =20 225 =30

% pou-niiscufii la termen, icterici in primele 24 ore nu pot fi considernfi siniitogi ¢i necesitif
investigatii suplimentare;

°-fototerapia (FT) este o opfiune care depinde de judecatn clinicianului;

"fototerapia intensivd trebuie sif aibif ca urmare o scidere a bilirubinei totale cu 1-2 mg/dL tn 4-
6 ore; dacit nu, se considerd un esec al acesteia.

Tabelul 10. Recomandiri pentru tratamentul hiperbilirubinemiei
In prematurul sindtos gi bolnav §i la nou-ndscutul la termen bolnav

Prematur sdndtos Nou-niscutul bolnav
Greutatea Fototerapie EXT Fototerapie EXT
<1500 5-8 13-16 4-7 10-14
1500-2000 8-12 16-18 7-10 14-16
2000-2500 12-15 18-20 10-12 16-18
>2500 Vezi tabelul precedent 13-15 17-22

Exsanguinotransfuzia cu dublu volum este recomandatd pentru reducerea
nivelului bilirubinei serice; durata este intre 50-70 minute, dar eficien{a metodei in ceea
ce priveste sciderea nivelului bilirubinei este mai mare dac# dureaza mai mult.
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2, Boalid hemoliticd a nou-niscutului

In acest caz, scopul exsanguinotransfuziei este de a fnlocui hematiile fetale
sensibilizate, cu hematii compatibile cu anticorpii transmisi transplacentar, prelungind
astfel durata de viat3 a eritrocitelor. De asemenea, exsanguinotransfuzia reduce nivelul
bilirubinei si aduce volum plasmatic si albumin pentru legarea bilirubinei,

In cazurile severe de boald hemoliticd poate fi necesari repetarea
exsanguinotransfuziei.

3. Sepsis

Sepsisul neonatal se poate asocia cu soc cauzat de eliberarea endotoxinelor
bacteriene. Exsanguinotransfuzia cu dublu volum poate ajuta la eliminarea toxinelor,
fibrinei i poate preveni acumularea de acid lactic. De asemenea aduce un aport
suplimentar de imunglobuline, complement si factori de coagulare.

4.Coagularea intravasculari diseminati

Oricare dintre cele trei metode de exsanguinotransfuzie se poate efectua in
acest caz, deoarece se aduc factori de coagulare suplimentari. In cazurile mai pufin
severe de CID, transfuzia cu plasmd proaspitd congelatd (10-15 ml/kgc) poate fi
benefic4.

5. Perturbidri metabolice cauzatoare de acidozi metabolici severi - de ex.
aminoaciduria cu hiperamoniemie asociati - exsangvinotransfuzia partiald este de
obicei acceptat¥ in acest caz. Se mai poate folosi si dializa peritoneals, ca. metods de
tratament.

6. Perturbiri hidroelectrolitice severe -~ hipernatremia, hiperkaliemia,
supraincircarea lichidiand; este recomandati exsangvinotransfuzia partfiald
izovoliimetrici pentru a preveni fluctuatiile hidroelectrolitice prea mari.

7. Policitemia

In acest caz este recomandati exsangvinotransfuzia partiald, care se poate face
cu plasmé proaspitd congelats, albumini 5% si cel mai bine cu ser fiziologic, deoarece
reduce atat policitemia ct si hipervascozitatea masei sanguine circulante (plasma sau
albumina pot reduce masa eritrocitary, dar nu pot reduce hipervéscozitatea din
policitemie).

8. Anemia severi cauzatoare de insuficientd cardiac, ca in cazul hidropsului
fetal, beneficiazi de exsanguinotransfuzie partiald.

9.Afectiuni care necesiti aport de opsonine, complement sau gamaglobulini;
acesti nou-ndscufi pot beneficia de exsanguinotransfuzie partiald cu monitorizarea
statusului lor lichidian.

Pregdtirea nou-niscutului pentru exsanguinotransfuzie

M determinarea bilirubinei totale, directe si indirecte, a Hb, Ht, test de

compatibilitate a sangelui;

M comanda de sénge Rh negativ, OI sau izogrup conservat pe citrat-
fosfat-dexfrozs, sange testat pentru virusul hepatitic B, C, D,
citomegalovirus gi sifilis;
incilzirea sangelui;
imobilizarea extremitétilor nou-ndscutului;
plasarea umui senzor de temperaturs.

HE X
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Echipament

1.
2,
3.

S

*®

radiant deschis;

echipament pentru resuscitare, inclusiv medicafie;

echipament pentru monitorizarea frecventei cardiace, tensiunii arteriale,
frecventei respiratorii, temperaturii, PaOz, PaCQ; si saturatiei SaOy;

sistem de perfuzie, robinete cu trei céi;

tub naso-gastric - pentru evacuarea conjinutului gastric inainte de
Inceperea exsanguinotransfuziei;

singe inclzit la 37°C, la termostat (nu este recomandatd incdlzirea
singelui cu jet de apd sau sub radiant din cauza riscului crescut de
hemolizd);

prezenja unui asistent/medic pentru a ajuta monitorizarea nou-néscutului
si a volumului de singe extras si introdus;

fisd de exsanguinotransfuzie;

trust de exsanguinotransfuzie sterild, compusi din:

*  pensd anatomicd

*  pensd hemostatica curbd

* 2 pense hemostatice drepte

* 1stilet

* lama de bisturiu

» comprese sterile;

x  doud cAmpuri;

*  doui catetere ombilicale (3,5 Fr, 5 Fr).

Séange folosit

=
=
=

=

Sangele folosit este testat (antihepatitic, HIV, citomegalovirus, sifilis, etc.);
Se recomand ca singele si nu fie mai vechi de 72 ore;

La nou-niscujii cu incompatibilitate Rh se va folosi sange O(I), Rh
negativ, cu titru scizut de anticorpi anti A si anti B, bineinjeles dupi ce In
prealabil s-a efectuat probe de compatibilitate;

La nou-ndscufii cu incompatibilitate in sistemul ABO, se va folosi sange
O (I) Rh compatibil cu mama si copilul, sau Rh negativ cu titru scizut
anti-A anti-B.

Incompatibilitdti in alte sisteme (Kell, Duffy etc): se va folosi sange de
acelasi tip cu cel matern pentru a evita aparifia antigenelor;
Hiperbilirubinemia, perturbérile metabolice sau hemolizele care nu sunt
cauzate de conflicte imunologice vor beneficia de singe compatibil
conform testirilor;

Se va prefera sangele conservat pe citrat-fosfat-dextrozd, nu mai vechi de
72 ore(cel mai bine sub 48 de ore) - aceste doud condijii asigurd un pH al
sangelui mai mare de 7. In cazurile cAnd este asociat hidropsul fetal sau
asfixia, singele trebuie s aibd 24 ore;

Hematocritul sangelui folosit trebuie si fie cuprins intre 50-70% iar in
cursul manevrei de exsanguinotransfuzie, singele trebuie periodic agitat.
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= In cazul cAnd nou-niscutul este cu asfixie sau in goc, trebuie determinat
nivelul potasiului din singele folosit; daci este mai mare de 7 mEq/I se
va folosi alt sénge;

> IncHlzirea sdngelui la termostat, la 37°C este foarte important, cu atat
mai mult dacd este vorba de nou-néscuii bolnavi sau cu greutate foarte
micH;

Tehnica

1. Cateterizarea venei ombilicale, cu introducerea unui cateter in vena ombilicalj

prin canalul venos Arantius, pand in vena cavi inferioars. Cateterizarea se face
cu ugurin{d In primele 5 zile si se va efectua de citre medic. Pozitia ideald a
cateterului este la 1 cm deasupra diafragmului.

M Lungimea cateterului introdus este in functie de greutatea nou-
néscutului:

sub 1000 g - 6 cmy;
1000 g~-1500g~7 cm
1500 g - 2000 g - 8 cm
2000 g~ 2500 g -9 cm
2500 g - 10 cm.

M Dimensiunile cateterului sunt in funcfie de greutate: 3,5 Fr la
prematuri i 5 Fr la nou-niscutul la termen.

M Pozifionarea incorectd poate duce la necrozi hepatici in caz de
perfuzarea unor solujii hiperosmolare, tromboz# de vend port¥, cu risc
de hipertensiune portald.

Volumul de sénge este de 2 sau 3 ori mai mare decat volemia nou-néscutului,
pand la 180 ml/kgc, iar volumul pentru fiecare schimbare de singe este in
functie de greutatea nou-niséutului:

= 20 ml pentru nou-ndscutul la termen

= 10 ml pentru cel prematur intre 1500 ~ 2500 g

= 5 ml pentru prematurul sub 1500 g.
Viteza de exsanguinotransfuzie este de 125 ml/kg/h, toatd procedura nu trebuie
sd dureze mai mult de 2 ore.
Dacd se utilizeaz# singe conservat pe citrat se va administra gluconat de calciu
10%, 2 ml Ia 100 ml sange schimbat.
Determinarea Hb si Ht din singele de exsanguinotransfuzie
Determindri initiale gi finale, la pacient, de Ht, Hb, bilirubina totald, direct§ si
indirectd.

A.Exsanguinotransfuzie cu volum dublu

Volumul de singe inlocuit va fi de aproximativ 85%.

Volumul sanguin normal la nou-niscutul la termen este de 80 ml/ kge. De
exemply, la un copil de 2 kg, volumul de singe va fi de 160 ml, iar
volumul de sénge necesar pentru a fi transfuzat este de 320 ml. La nou-
ndscutul cu greutate foarte mic, volumul sanguin total este de 95 ml/ kg,
lucru care trebuie luat in considerare in caz de exsanguinotransfuzie.

Se efectueazi proba de compatibilitate, grupul sanguin si Rh-ul copilului.
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Se verificd temperatura singelui i modalitatea de incilzire;

Se verificd hematocritul singelui; singele trebuie agitat din cAnd in cdnd
pentru a menjine un hematocrit constant.

Exsanguinotransfuzia este o manevri care necesitd tehnici sterile gi va fi
efectuatd intr-o unitate de terapie intensivé neonatald,

Nou-ndscutul va fi plasat pe un radiant deschis, in supinajie, imobilizat
usor, iar confinutul gastric va fi evacuat inainte de manevr¥; se plaseazi o
sond& orogastricd sau nazogastricd pentru a menfine decompresia gastrici
si a preveni regurgitarea si aspirarea continutului gastric.

Se plaseazi cateterul ombilical i se verificd radiologic pozifia acestuia;

Se stabilegte volumul fiecirei seringi dupé cum urmeaza:

Greutatea nou-ndscutului  Volumul seringii (ml)

>3000g 20
2000-3000 15
1000-2000 10
850-1000 5

<850 ' 1-3

B.Exsanguinotransfuzia izovolumetricd

&

e © @ ® @

Va fi luati in considerare doar atunci cidnd etiologia NU este boala
hemoliticd neonatald

Inlocuieste aproximativ 60% din volumul de sange al nou-nscutului
Metoda este preferatd cand orice variatie in fluxul sangelui circulant ar
putea produce sau agrava o insuficien}d miocardicé (ex. hidrops fetalis);
Introducerea singelui are loc prin vena ombilicald iar extragerea prin

arters;
Tehnica este aceeagi cu deosebirea ci in caz de insuficienja cardiaci,

presiune venoass centrald va fi determinatd prin cateterul venos care va fi

plasat deasupra diafragmului, in vena cavd inferioard.

C. Exsanguinotransfuzia parfiald

=3

=

=

Tehnica este aceeasi;

Se foloseste in caz de policitemie (se poate folosi solutie de ser fiziologic
sau alt produs de sdnge) sau anemie (masé eritrocitard)

Volumul de sénge de transfuzat se calculeazi dupd formula.

[vol, de plasmd/ kgc (ml) x greutatea(kg) x (Hi obs.- Ht dorit)]: Ht obs.

D. Exsanguinotransfuzia parfiald izovolumetricd

=+

are cea mai buni indicatie in caz de hidrops fetal sever.
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Dupé exsanguinotransfuzie se va verifica nivelul sanguin al Ca, Na, X, CI,
pH-ului, statusului acido-bazic, bicarbonatului, glicemiei. De asemenea, se
vor verifica Hb, Ht, globule albe, trombocite.

Unii autori recomandd efectuarea de culturi de pe cateter dupi
exsanguinotransfuzie,

Administrarea gluconatului de calciu, dacd singele a fost conservat pe
citrat, este controversat¥; se poate produce o hipocalcemie tranzitorie si de
aceea unii practicieni administreazd de rutind 1-2 ml de gluconat de Ca
10% dupd 100-200 ml singe transfuzat, iar alfii nu administreazs decat
dacd hipocalcemia este documentatd pe ECG, prin modificarea
intervalului QT.

Fototerapia va fi efectuaty atat Inainte cét si dupi exsanguinotransfuzie.
Nivelul bilirubinei va fi monitorizat la 2, 4, si 6 ore dupi
exsanguinotransfuzie si apoi la 6 ore interval. Un rebound al bilirubinei
este de agteptat la 2-4 ore dupi transfuzie,

La pacienfii care primeau antibiotice sau anticonvulsivante inainte de
exsanguinotransfuzie se va face o reevaluare a medicafiei, la fel si la cei
care primeau digoxin.

Antibioterapia profilactici este controversat¥, dar cum infectia este cea mai
frecventd complicatie, nu ar trebui neglijati.

Complicatii

1.

o~

Infecia. Au fost semnalate infectii bacteriene produse printr-o tehnicy
asepticd (cauzate de obicei de stafilococ) sau infectii cauzate de
contaminarea singelui introdus cu virus hepatitic, citomegalovirus,
virusul HIV si Treponema pallidum.

Complicaiii vasculare:

-1 Tromboze, embolii-

= Infarct visceral, vasospasm pe membrele inferioare

-+ HTA la pozifie prea inaltd a cateterului

- Perforatii vasculare

~ Insuficienfa cardiaci congestivd prin tromboz4 aorticd

Coagulopatii prin tromboc1t0peme sau scdderea factorilor de coagulare;
trombocitele pot sciidea cu pani la 50% dupi exsanguinotransfuzie.
Tulburiri electrolitice - hiperkalemie sau hipocalcemie

Hipoglicemia, in special la nou-niscujii din mame diabetice sau la cei din
eritroblastozi fetals.

Acidozd sau alcalozi metabolici, din cauza produsilor folosifi pentru
conservarea singelui,

Enterocolita ulcero-necrotici. Se va scoate cateterul venos folosit la
exsanguinotransfuzie. De asemenea, alimentatia enterals nu va fi inifiatd
in primele 24 ore dupi exsangumot-ransfuzm din cauza posibilitdfii
aparitiei ileusului.
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PROFILAXIA INFECTILOR ASOCIATE ASISTENTEI
0 MEDICALE

Definitie: Se numesc infectii asociate asistentei medicale (nosocomiale, de spital)
toate infecfiile intervenite la nou-néiscut in cursul spitalizirii dupi 72 ore de la nastere.

Nou-néscutii reprezintd una din cele mai vulnerabile populatii pediatrice, mai ales
cei spitalizati in sectiile de Terapie Intensivd Neonatal#, unde folosirea pe scari largs a
dispozitivelor medicale, procedurilor invazive, antibioticelor cresc riscul dobandirii
infectiilor asociate asistenfei medicale.

Varsta de gestatie si greutatea la nagtere sunt cei mai importanfi factori de risc
peniru infectiile nosocomiale, din cauza depresiei functiei sistemului imunitar,

‘Infecfia iatrogend este cea cauzat¥ direct sau indirect printr-un act medical
diagnostic sau terapeutic.

O O infecfie asociat® asistentei medicale nu este sinonimi cu
termenul de gregeald profesionali, dar se poate spune cu
certitudine cd infectiile nosocomiale se declari secundar
nerespectirii regulilor de igiend sau a procedurilor inadaptate,
multitudine de cazuri ce survin la pacientii fragili (ex.: nou-
ndscu}ii prematuri), acolo unde germenii endogeni, constituie
«flora», fiind principala cauzi de infectie,

Elemente favorizante pentru dezvoltarea infectiilor de spital:

Sursa de infectie este reprezentats de mediul contaminat cu germeni proveniti

Un vector care este capabil de a transporta germenii de la surs# la pacient (ména
asistentei)

Un bolnav, care prezintf o receptivitate particulars pentru infectii prin manevrele
de tratament sau de ingrijiri la care este supus (nou-n#scutul prematur)
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Misuri de prevenire a infectiilor:
Urmérirea epidemiologicd
Punerea In aplicare a procedurilor de asepsie si antisepsie
Asepsie la nivelul de ingrijiri de baz4, a tehnicilor invazive, ventilafie si cateterism
Strictete pentru respectarea igienei de alimentaie

MASURI DE PREVENIRE A INFECTIILOR ASOCIATE
ASISTENTEI MEDICALE (IAAM)

Precautiunile standard reprezintd mésurile minime de prevenire a infecfiei, care se
aplicd tuturor pacientilor indiferent de statusul infectios si orice situatie unde este
asiguratd asistenta medicald. Reprezintd nivelul de bazd al controlului IAAM,
fiind concepute pentru a proteja atat pacientul, cat si personalul medical.

Precautiunile complementare sunt stabilite in funcfie de:

- modul de transmitere a agentului patogen (contact direct)
- natura agentului patogen

- rezistenta la antibiotice, antivirale, antifungice

- imunitatea pacientului.

Pagi obligatorii in profilaxia infectiilor:

1. existenfa circuitelor functionale corespunzétoare gi respectarea acestora (circuit
lenjerie murdar¥ si curatd, circuit al alimentelor, al degeurilor);

2, respectarea tuturor regulilor de igiend personald si individuald, spélarea
mainilor, purtarea obligatorie a echipamentelor de protecfie;

3. asigurarea unor operatiuni corecte de igienizare continud: curdfenie,
decontaminare, dezinsectie, deratizare periodice;

4. triajul bolnavilor la internare si izolarea bolnavilor cu infeciii in timpul
spitalizarii;

5. controlul periodic al strii de sén#tate a personalului cu triajul epidemiologic
al personalului la intrarea in sectie;

6. evitarea spitaliziirii prelungite, aglomerérii si abuzului de antibiotice;

7. reglementarea accesului vizitatorilor in secjie cu respectarea regulilor de igiend
(spilarea méinilor, purtarea de halate sterile);

8. utilizarea cu prudenti a unor antibiotice cu spectru larg pentru a nu crea
multirezisten}d;

9. asigurarea corectd a sterilizdrii echipamentelor si materialului moale.

A. Solutii antiseptice gi dezinfectante
Solutiile antiseptice se utilizeaz¥ de obicei pe piele si nu sunt la fel de

concentrate ca gi solutiile dezinfectante.
Solujiile dezinfectante sunt solufii utilizate pentru decontaminarea sau

dezinfectarea echipamentului, instrumentarului, suprafefelor.
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In secjiile de nou-niscuji nu se vor utiliza dezinfectante pe bazd de compusi
fenolici deoarece acestea pot produce leziuni nou-niscutilor.

O B. Spilarea mdinilor
Ména personalului de ingrijire este principalul vector de transmitere a IAAM,
mai ales a infecjiilor cu S.aureus. In asemenea situafii, cel mai important si uneori
singurul mod de prevenire a transmiterii agentilor microbieni este sp#larea mainilor.
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Fig. 56. Cinci momente importante pentru igiena méinilor
(dupi Organizatin Mondialii a Sendtitii)

Aceasta se face:

- laintrarea in serviciu si la terminarea acestuia

- laintrarea gi iegirea din salonul de bolnavi

- Inainte i dupd examinarea fiecirui bolnav

- Inainte gi dupd aplicarea unui tratament

- Inainte gi dup efectuarea unei investigatii sau proceduri invazive
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- dupé scoaterea ménusilor de protectie
- dup4 folosirea toaletei

- dup4 trecerea mainilor prin pér

- dup4 activitd}i administrative.

Miisuri particulare de igiend

Spélarea méinilor

Dezinfectia locald

Interdictia florilor

Izolarea cazurilor purtdtoare de germeni multirezistenti si detectarea lor
Reducerea drastici a folosirii nejustificate de antibiotice

Functionarea optimd a unui Serviciu de Prevenire a Infecfiilor Asociate

Asistentei Medicale

AR QR O OO

Spdlarea mdinilor
Personalul de curdfenie se va spéla pe méini:
¢ la inceperea serviciului
¢ nainte de manipularea de materiale curate
¢ dupd utilizarea toaletei
¢ dupé maniptilarea materialelor murdare si/sau contaminate
Echipa de cadre medicale se va spila pe mdini:
1. inainte de efectuarea de tehnici aseptice
2. inainte gi dupd contactul cu o suprafatf sau la deschiderea unui circuit
inchis (perfuzie, drenaj)
Intre contactul de pacienti diferifi si a cazurilor speciale
tnainte de a efectua ingrijiri la pacientii cu sensibilitate la infectii
dupd atingerea unei surse de contaminare
dup4 folosirea ménusilor

o O W

Tehnica de spiilarve a miinilor (vezi ilustratiile de mai jos)

1. Seregleaz# debitul de apd la un ritm moderat;

2. Seumezesc méinile;

3. Seia o doz# de sipun lichid in palme, apoi se introduc sub jetul de apé, de

preferintd cdlduti (a);

4. Se freaci maéinile cu insistentd, cuprinzind .toate pértile méinilor care
urmeaz3 a fi atinse:
= dosul méinilor
= degetele §i spaiile interdigitale
= dureazd 10 secunde minim (b, c).
Se clitesc méinile cu apd (d);
Se tamponeazd mdinile pentru a le usca ce ajutorul unui prosop de
preferintd de folosintd unicd, dupé care se inchide robinetul cu prosopul
care ulterior se arunci (e).

o o
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Uscarea mainilor

Dupé spélare, méinile trebuie uscate cu un prosop curat, individual, moale,
distribuirea lui fiind de la un distribuitor
Uscétoarele de aer cald sunt interzise in unitsitile de Terapie Intensivi

Dupé spélarea chirurgicals, uscarea méinilor se va face cu un cAmp steril, f4rd
frecare cu alcool.

Apa - pentru spilarea mainilor este necesard apa filtratd/ ap# sterild.
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Tipuri de igiend a miinilor
De bazd
La fiecare intrare in secfia de terapie intensivé neonatald.
Efectuaty In maniersi repetitivd avnd ca scop principal mentinerea in
permanenid a florei saprofite
Este aplicatd in sectoarele aga-zis protejate = izolare asepticd - neonatologie
Igienicl (antisepticd)
- dup# contactul cu probele biologice ale pacientului
- dupd contactul cu obiectele potenfial infectate din .cauza lichidelor
biologice ale pacientului
- dupi contactul cu un pacient contaminat
~+  dup4 contactul cu obiecte utilizate pentru a ingriji un pacient contaminat
-1 este realizati din moment ce méinile sunt contaminate
- trebuie s distrugd flora tranzitorie
- un efect secundar asupra florei saprofite este posibil, darnu necesar.
Chirurgicald :,
-1 nainte de practicarea tehnicilor invazive, cum ar fi introducerea unui
cateter venos profund, prelevare pentru biopsie
~  reprezintd de fapt pregitirea preoperatérie a mainilor
-+ eliming flora tranzitorie si favorizeazd simultan dezvoltarea florei
saprofite
-t efect bactericid imediat - efect prelungit dela doud la sase ore

Sdpun si dezinfectanie

v pentru spilarea mainilor se va utiliza un spun moale, lichid, bacteriologic cu
pH neutru sau ugor acid

v pentru dezinfectia chirurgicald si de bazd se va utiliza un sdpun dezinfectant
sau antiseptic

v pentru evitarea unei iritafii datorate unei frecvente utiliz8ri, este indicat si fie
tmbunitijite preparatele alcoolice cu un produs de proteciie a pielid {de
exemplu 1% glicering, vitamina E sau 2 picituri de ulei de silicon la un litru
de alcool)

Utilizarea manusilor
Nesterile
Sunt destinate protectiei personalul, in caz de contact cu:
= lichide biologice
= obiecte potential infectate de lichidele biologice
= un pacient contaminat
= obiecte utilizate in timpul Ingrijirii unui pacient contaminat
Sunt din latex sau material sintetic. Ele trebuie si fie etange

Sterile
¢ In caz de contact direct cu materialul steril sau a suprafefelor textile sterile

¢ Din latex sau material sintetic si s# fie bine adaptate pe méini
¢ In timpul unei interventii chirurgicale
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¢ In timpul practicirii de tehnici invazive, ca plasarea unui cateter venos
central, periferic, cateter arterial, gavaj gastric, intubatie orotraheald

w

Alte aspecte

Creme penfru miini

Utilizarea de creme nuiritive este utili pentru conservarea unor tegumente
integre. Acestea vor fi bacteriologic preparate §i se vor utiliza dupi activitdfi
spitalicegti.
Bijuteriile

Este imposibild menfinerea unei bune igiene a mainilor in prezenta ceasului
sau a altor bijuterii la nivelul méinilor si degetelor care impiedici o spilare si o
dezinfecfie corectd; eventual poate fi acceptat un inel/verighet, cu conditia si fie
netede.
Unghiile

Igiena maéinilor include si iglena unghiilor: este interzisi ingtijirea nou-
niscutilor cu manichiurd cu gel sau unghii acrilice (false), iar lungimea unghiei nu
trebuie sd depéseascs vérful degetului.
Periile

Periile vor fi moi gi daci se vor reutiliza trebuie sterilizate sau tratate printr-o
dezinfecfie termicd. Ele sunt distribuite in ambalaj unic.

Tinuta vestimentard
De baza:
¢ unhalat sau bluz4 + pantalon
¢ va fi schimbat¥ sistematic la fiecare 24 ore sau de fiecare dats cand se
murdireste ’
De protectie:
¢ schimbat¥ la 8 - 12 ore preferabil sau mai des daci este necesar
¢ constd in masci facialy, capeling +/- ochelari de protectie
¢ inciliimintea va fi curati si purtatd doar in timpul serviciului
Echipamentul personal de protectie va fi utilizat in functie de gradul de expunere:
- expunerea méinilor implici purtarea ménusilor
- expunerea hainelor/antebratelor — halat
- expunerea mucoaselor (bucald, nazal¥, conjunctivald) — mascs + ochelari
de protectie
- expunere la echipamente sau suprafefe contaminate — minusi + halat.
Echipamentul de protectie va fi imbricat/dezbricat in secvente precise, dupd cum
urmeazi:
- echipare: igiena méinilor — halat ~ masci — protectie oculard — minusi
- dezechipare: minusi — halat — igiena mainilor — protecfie oculard —
mascd — igiena méinilor

Izolarea pacientilor in sectia de Terapie Intensivi Neonatal
Protectivi
- peniru protectia pacientului
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- In cazul pacientilor cu imunitate compromisd (nou-néscuti prematuri, cu
RCIU, cu patologie diverss, din mame cu infectie HIV/SIDA)
- este obligatorie tratarea aerului prin sisteme de filtrare cu filtre HEPA
Septicd
- pentru protecfia mediului
- cu respectarea precautiunilor standard si complementare, in funciie de
modul de transmitere a agentului patogen

Misuri speciale de profilaxie
In cazul injectiilor:

& seva utiliza material steril si transparent

¢ fiecare injectie se va efectua cu sering §i ac individuale, sterile peniru
fiecare folosire

¢ pielea se va dezinfecta cu un antiseptic pe bazd de alcool de 70°

¢ capacele de cauciuc ale flacoanelor multidoze sunt dezinfectate cu un
antiseptic pe bazi de alcool de 70°.

Punctia venoasi si perfuziile .

Plasarea de cateter intravenos se va face numai daci este indispensabil, utilizindu-
se doar material steril.

Acoperirea locului de punctie se face cu un pansament steril.

Locul va fi analizat aseptic In fiecare zi.

La fiecare plasare de cateter se va nota data si ora plasrii, numele asistentei care a
efectuat manevra.

Cateterul periferic se schimbd la fiecare 72 de ore.

Toate flacoanele si pungile de perfuzie vor fi schimbate dupé mai pufin de 24 ore.

Perfuzoarele sunt schimbate dupé mai putin de 24 ore.

Flacoanele ce contin mai multe substanfe sunt preparate aseptic in momentul
utilizirii (de preferinta sub flux laminar).

Nu se folosegte pansament transparent, dar daci se utilizeazé, se schimb# la 48 h.

Dezinfec}ia se realizeazd cu solutie hidro-alcoolica.

Prevenirea infectiilor intravasculare

Recomandiiri generale

Csile de administrare alternative (administrarea enterald, injecjii intramusculare
sau subcutanate) trebuie evitate.

Igiena méinilor corectd este aplicat¥ atat la plasare, replasare, ingrijiri, palpare i
manipularea tuturor pirtilor sistemului intravascular.

Locul de punctie va fi inspectat vizual in fiecare zi.

Setul de administrare intravenoasi (racordurile si robineii cu multiple c#i) se vor
schimba la 24 ore sau de cite ori este nevoie.

Setul de administrare intravenoasd este aruncat imediat dup# administrarea de
sange, de derivaji de sénge sau de lipide sau schimbate dup# mai puin de 24 ore de la
inifierea perfuziei.
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fnainte de abordarea venelor, ciile de abord sunt dezinfectate cu un dezinfectant
alcoolic.

Soluiiile parenterale sunt preparate la farmacie sau Intr-un spafiu prevdzut cu flux
laminar, in condijii aseptice. ConServarea acestor solufii ar trebui si fie
responsabilitatea farmacistului, far prepararea este responsabilitatea asistentei de
neonatologie.

Recomanddri specifice

Un cateter venos periferic scurt (cu branul#) este schimbat in general la 72 ore

Dacé pacientul manifesti semne de fromboflebitd sau de infectie local¥ sau al
locului de injectie se va schimba in momentul constat¥irii.

Colonizarea pielii la locul de plasare a cateterului este considerats cauza esentiald
a infectiilor sanguine primitive astfel inc4t utilizarea unei solufii antiseptice la acest
nivel este obligatorie.

In cazul plasirii cateterului venos ceniral, va fi evitatd insertia femurals, din cauza
colonizérii tegumentare abundente la acest nivel.

Este indicatd indepdirtarea cateterului venos central de indati ce nu mai este
necesar, dacd apar semne de flebit, infecfie sau in caz de functionare defectuoasi

MAINLE PERSONALULUI
MEDICAL

| S ——— e JCOLONIZAREA
CATETERULUI

g
| ICHIDE CONTAMINATE

x ¥ B—-
MICROFLORA, go—"_ 3 )
TEGUMENTARA A

.

CONTAMINARE LA IN\'}AZIE HEMATOGENA
INSERTIE

Fig. 58, Surse potentiale de contaminare a dispozitivelor intravasculare

Suprafete si materigle destinate nou-nitscutilor

Ingtijiri de bazii: scutecele si ménusile destinate efectusirii toaletei sunt individuale

Termometrele sunt individuale, si, dac¥ nu este posibil, vor fi {inute intr-o solujie
dezinfectants, clitite cu apd si uscate dup4 fiecare utilizare

Stetoscoapele, banda de centimetru gi cintarele se vor curdfa intre fiecare copil cu o
lavetd sau o compress impregnatd cu detergent-dezinfectant

Salteaua si toate suprafetele mesei de reanimare, incubatoarele, pétuturile sunt
tratate cu un detergent-dezinfectant dup fiecare copil gi in plus in fiecare zi. Un cAmp
steril este amplasat pe saltea inainte de nastere si schimbat intre fiecare nou-niscut.
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Incubatoarele

Pentru intrefinerea incubatoarelor in prezenta nou-néscutului, obiectivul este
de a asigura o bund curéfenie in limita riscului de toxicitate.

Utilizarea aceluiagi produs pentru interior si pentru exterior este rationald (apd
oxigenatd 2%).

Intre doi nou-n#scuti, spélarea se face cu un detergent neutru, urmatd de
clitire, apoi dezinfecfie cu detergent-dezinfectant sau cu un dezinfectant.

Utilizarea de produse in solujie alcoolicd se va face cu prudend la nivelul
incubatoarelor deoarece existd riscul de alterare a Plexiglasului.

Ventilatia artificiali

Partea extern# a aparatului se va curja inainte de fiecare utilizare.

Circuitele interne vor fi protejate prin utilizarea de filtre bacteriologice si
dezinfectate sau sterilizate intre fiecare utilizare gi siptiménal pentru acelasi pacient.

Dacy racordurile si tuburile nu sunt pentru o singurd utilizare, acestea vor fi
spilate si dezinfectate, eventual sterilizate la autoclav la 120°C.,

Tuburile, racordurile si recipientul umidificatqrului sunt schimbate dupd fiecare
pacient; la acelasi pacient, se vor schimba la 7 zile sau ori de cate ori este nevoie.

Sistemul de aspiratie

Sonda de aspirafie 5i racordul sondei sunt de unici folosin{d gi sunt aruncate dupé
utilizare. Sistemul inchis de aspiratie se schimbd zilnic.

Tubulatura se schimbi intre nou-niscuji si recipientele de colectare sunt

schimbate o daté pe zi.

Filtrul situat in borcanul de colecjie trebuie schimbat in fiecare séptdmand.

Baloanele si wmidstile de ventilajie manuald, dacd sunt termosensibile, sunt
decontaminate si dezinfectate Intre nou-néscufi.

Senzorul de pulsoximetrie (daci nu este de unic folosint#) este dezinfectat dupd

fiecare copil.

Pentru profilaxia pneumoniei asociate ventilatiei, sunt indicate urmitoarele
misuri pentru pacient:
- Suport respirator neinvaziv (CPAP)
- Ridicarea capului Ia 45 grade
- Mobilizare cu schimbarea poziiei la 3 ore
- Aspirarea endotraheald cu circuit inchis
- Toaleta cavititii bucale §i nazale
- Utilizarea judicioas a antibioticelor
- Extubare cit mai rapidd
Miisuri pentru personal:
- Igiena méinilor
- Utilizarea apei sterile pentru oxigenatoare, umidificatoare
- Echipamente si consumabile de unic# folosin{d
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Biberoanele

Suzetele de unicd folosinjd pentru nou-niscuiii bine adaptati sunt aruncate
dup# utilizare.

Biberoanele din sticld si tetinele pentru situatii particulare (formule de lapte,
lapte matern exprimat) trebuie spilate, autoclavate si returnate in siculee speciale.

Pentru prematuri, biberoanele si continutul acestora sunt sterile.

Durata maximé de stocaj a biberoanelor preparate este de 24 ore.

Controlul bacteriologic este realizat regulat.

Laptele matern

Laptele este un lichid secretat de corpul uman §i poate confine patogeni
dobénditi fie intrinsec (de la mamad), fie extrinsec (contaminare in timpul colectirii si
conservérii). S-a dovedit ¢4 manipularea necorespunzétoare a laptelui matern se poate
solda cu contaminarea acestuia cu germeni patogeni care produc IAAM: Staphylococcus
aureus, inclusiv MRSA, streptococ de grup B, Klebsiella pneumoniae si Pseudomonas spp.

Manipularea, colectarea, dezghefarea, conservarea si administrarea laptelui
trebuie s4 se facd de manierd sigurd, pentru a minimiza riscul infectirii nou-niscutului.

Este indicatd respectarea precautiunilor standard, in cazul laptelui, similar ca
si In cazul altor fluide biologice. Este mecesard igiena méinilor inaintea si dup#
contactul cu laptele matern, iar minusile sunt indicate daci exist¥ riscul de contact
direct cu laptele.

Serviciul de Prevenire a Infectiilor Asociate Asistentei Medicale (S.P.1.A.A.M.)
Are drept scopuri:
= organizarea si coordonarea urméririi continue a infectiilor in unitate
= promovarea de acfiuni de formare a personalului unititii
= aplicarea definiiilor de caz recomandate pentru utilizare in vederea
supravegherii bolilor transmisibile si IAAM
= {ransiniterea cdtre Directorul unithfii a unui raport de activitate, cu semnalarea
deficienjelor legate de procesul de dezinfectie, de factorii de risc prezenti si
propunerea unui program de acfiune de prevenire pentru anul urmitor
™ propunerea recomanddrilor vizdnd limitarea dezvoltirii infectiilor, specificdnd
In acest scop amenajarea de spafii peniru eventualele izoldri, achizitia de
materiale si de echipamente,
Controlul bacteriologic regulat este realizat in seciiile de Terapie Intensivi
neonatald lunar, iar in secfille de Obstetrici §i Ginecologie si nou-niscuii
normoponderali la fiecare 3 luni sau ori de cite ori este nevoie.




ANTIBIOTERAPIA LA NOU-NASCUT

Adminisirarea antibioticelor la nou-nfscut va fine cont atdt de varsta
gestationald a acestuia, cat si de vérsta postnatald. In cazul nou-niscutului la termen,
administrarea antibioticului se face intravenos la interval de 12 ore in prima
sdptamand, ulterior intervalul scizind la 8 ore, in scopul de a mentine constanti
concentratia sericdi a medicamentului. In cazul nou-ndscutului prematur, cu
imaturitate renald, administrarea antibioticelor (in special a aminoglicozidelor si
macrolidelor) se face la interval de 18, 24, 36 ore, mai ales in primele 7-10 zile de viati.

Administrarea antibioticelor se va face la momente diferite, pentru evitarea
incompatibilititilor cu alte medicamente si doar la recomandarea medicului, nu
intamplétor, pentru a evita aparitia rezistenfei unor germent la antibiotice!

Tabelul 12. Conditii ce necesitd antibioterapie

Conditii Tratament Durati
Nou-ndscut din mami cu  Penicilina 10-14 zile, 21
sifilis cu titru de zile cu LCR
anticorpi de 4 ori mai pozitiv

mare

Infectii tegumentare Oxacilina/Cefotax/ Amikacina/ 5-7-10 zile
(abces, flegmon) Targocid/Vancomicina

Stare septicemici 10-14 zile

~-manifestiri clinice
-probe inflamatorii
modificate

~-hemoculturd negativi

-pind la venirea
rezultatelor culturilor

Antibioterapie adaptati germenilor mai
frecvent intélniti in secfie pani la
rezultatul antibiogramei

(Cefalosporine generatia 3 sau 4 +/-
Aminoglicozid +/- Colistin)
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Conditii Tratament Durati
Septicemie  doveditd: Conform antibiogramei 14-21 zile
hemoculturd/culturd
LCR/uroculturd pozitivd

Enterocohta ulcero- e Targ socid + Colistin +/- Metronidazol - -14-21 zile

1necrot1ca

lmd"'rmcma + Cohshn ¥ / I

k ‘,Ciproﬂoxacmé / P1perac111na + .t
" T azobac’cam sau, conform ant1b1og1‘ame1‘.j'2- -

&

.

%

»

Pneumonie de ventilator An’ublo’ceraple adap’cata germerulor mai  7-10zile
frecvent intdlnifi in sectie sau conform
antibiogramei

Osteomielita Vani¢omicina/ Targocid sau 4-6sapt
conform antibiogramei

Tabelul 13. Prezentarea si dilutia principalelor antibiotice utilizate in neonatologie

Antibiotic Doz3/ Solvent  Concentratie Valabilitate Incompatibilité}i
flacon

Ampicilinii | 250mg ~ 2,5miSF 100mg/ml searunci  amikacind,

solutia fluconazol,
neutilizaty ~ gentamicind,

midazolam

Ampicilind+ | 1,5 g 10mlSF  100mg/ml  searuncd amikacind,

sulbactam solutia fluconazol,

neutilizaty ~ gentamicing,
netilmicing,
amikacing,
midazolam
Amikacind | 500mg/ 8mlSF 50 mg/ml se arunci emulsie lipidics,
2 mi solutia ampiciling,
neutilizaty ~ heparind,
imipenem/
cilastatin,
oxaciling,
penicilina G,
Hearcilind/
clavulanat
Cefort 1 g 10mISE 100 mg/ml searunci  aminofiling,
solutia calciu gluconic,
; fluconazol,
vancomicind
Cefotaxim | 500mg  5miSF  100mg/ml 24hla8°C aminoglicozide,
aminofilin,
fluconazol,
bicarbonat
de sodiuy,
vancomicing

neutilizatd
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Antibiotic Dozd/ Solvent  Concenfrajie Valabilitate Incompatibilitifi
flacon
Colisting | 1.000.000 10miSF 100.000 UI/ searunci alte antibiotice
Ul ml solutia
neuﬁhzaté N
Clindamicini | 300 mg/ ‘300 ml/2ml* ™"5€ arunca " aminofilin,
2ml# St e A ':solutia ’ibarbl’fung?,
. .neu’uhzaté calefu. glucoruc,
ﬂuconazol
. . sulfatde
B + riagneziu, *
" fenitoin,
bt : tobramicing
Fluconazol | 2 mg/ ml 2 mg/ml searuncd  ampiciling,
solutia calciu gluconic,
neutilizaty ~ cefotaximd,
ceftazidimay,
ceftriaxond,
clindamicing,
digoxin,
furosernid,
imipenem,
piperacilin,
ticarciling
Ceftamil | 1g 10mlSF  100mg/ml  se aruncd fluconazol,
solutia midazolam,
neutilizaty ~ vancomicini
Gentamicinid | 80 mg/ 6mlSE 10 mg/mi se aruncd P-lactamine,
2ml : solu-;ia heparinéi,
neutilizaty ~ bicarbonat
i de sodiu
Oxaciling | 1g 10miSF 100 mg/ml  searunci amikacing,
. solutia cafeind,
neutilizaty ~ 8entamicing,
netilmicing,
bicarbonat
de sodiu
Imipeneny/ | 500 mg 20mlISF 25 mg/ml se arunci alte antibiotice,
Cilastatin | solutia lactat
neutilizati
Meropenem |-500 mg I0mlISF 50 mg/ml se aruncs alte antibiotice
solufia
neutilizats
Peniciling | 400.000 4 ml SF 100.000 UI/  searunci amikacing,
Ul mli Solutja aminofiling,
neutilizaty ~ gentamicing,
netilmicing
Targocid | 400 mg 3 ml 133 mg/ml 24hlaB8°C alte antibiotice
solvent
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Antibiotic Dozi/ Solvent  Concentrajfie Valabilitate Incompatibilitdfi
) flacon

Piperacilin/ | 2 g/ 50 ml 40 mg/ml 24hla8°C  aminoglicozide

Tazobactam | 0,25 g AD _

Vancomicing | 5000g. -10ml ~ 50mg/ml . "24hla8°C  cefazolifd, *
e D~ F e . Bt cefeprma,
Thsen efoxiing:

Tabelul 14 Doz 7

ceftag:du’né,
o ceftrzaxona,

fenobarb1tal
piperaciling/
tazobactam,
ticarciling/
clavalanat

modul de admzmstmre a antzbzotzcelor
Rt 3 5 e

Acyclov1r 10-20 mg/ kgc Ta 12 ore ) IV intr-o ord

Amfotencma B, .A.0; 5-1 .mg/ kgc A La 24 ore ) IVinZ-émmute; ’
Lal12ore(la .

Amikacina prematuri - 1a 18, 24, IV 11 30 minute
36,48 ore)

" iLadZoretn pr1mele '7
L ;.zﬂe, 148 ore dupa 7
_z11e

IV 1n 5 mmut

Ampicilino +

Lal2 orein pnmele 7

sulbactam i?g}llfgoc zile; la 8 ore dupd 7 IV in 5 minute
(Ampiplus®) zile . o
Cefazolin, < ». | 50mgfkge Tal2ore. IV.in-30uminute - .
50 mg/kgc
Cefepime 30 mg/kgce - La 12 ore IV in 30 minute
prematun ) )
150 % o La 12: ore T pr1 Y ele 7+ IV 30: mmut ;

H i

zﬂe, la 8 ore dupé 7 : :
Ceftazidin Ta12 ore “IVin 30 rmnute
(Fortum®,
Ceftamil®) _ ‘ ‘ _
LiCEftriaxos 0300 . LI La 126fe . o - Wi 30thintte ~, "7
Cefuroxim 50-150 La 12 ore IV in 30 minute
mg/ kec o
Clindamicing. | 10-15'mg/ke¢ * LaiZofe IV in'30 mintte:
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“In‘{i'penen»ri/ ' " La1Z ore ('1;1 T IVmn 30 rmnute
Clilastatin prematur - la 18, 24
(Tienam®), ore)

.mé ."’..4\"'4‘ ek

Metronidazol 15 mg/ kgc/ zi Lal2ore(l (la " IVin 30 Imnu;ce
prematur la 24 ore)
Oxacilina 100-200 La 12 ore 1V in 30 minute

Piperacilina

P1perac111na . |B0-100. . TalZoré
Spn'anucma 100 mg/kgc La 12 ore
( (Rovanucma@)

“Zi.d.ovudila Smg/kgc -L‘.‘a’112-oré - IV1n30Ifunute
4 mg/kgc La 8,12 ore Pro

Hemocultura trebuie recoltati in toate cazurile de suspiciune de sepsis
inaintea initierii antibioterapiei.

Punctia lombari se recomandd in suspiciunea de sepsis, inaintea inifierii
antibioterapiei, dar se efectueazi dacs nou-niscutul este stabil.

Dac# nou-néscutul prezinti febra neexplicat si probe inflamatorii modificate,
se efectueazd punciie lombari si se recolteazi urocultura.
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DUREREA LA NOU-NASCUT

Asociafia Internationald pentru Studiul Durerii defineste durerea ca fiind ,0
experientd senzoriald si emotionald nepldcutd, asociatd cu leziuni tisulare prezente sau
potentiale”.

Recunoagterea existentei durerii in neonatologie s-a lovit pe de o parte de
dificulti de ordin fiziologic si clinic si pe de alta de absenta studiilor farmaco-clinice
despre antalgice in perioada neonatali si de reticenfele terapeutice inerente legate de
teama de efectele secundare ale terapiei antalgice.

Progresele in ceea ce privegte infelegerea mecanismelor fiziologice ale durerii,
cunoagterea ciilor neurologice de transmitere si maturarea acestora au permis
rdsturnarea conceptului de , bebelus insensibil la durere” si dobandirea certitudinii c
nou-ndscutul este capabil de percepfie durercasi, Mai mult, toate acestea
demonsireazd ci la aceastd varst¥, din cauza imaturitdiii sistemului nervos central,
lipsa cunogtinjelor despre durere risc# s antreneze o memorie a durerii, creand astfel
o hiperinervafie nociceptiv.

S-a demonstrat ci structurile anatomice implicate in percepjia durerii sunt
reperabile foarte devreme in cursul dezvoltdrii embrionare. Astfel:

receptorii cutanafi ai durerii apar intre 7 gi 20 siptimani de gestatie, cu o
distributie comparabild cu cea a adultului;
sinapsele de la nivelul cornului posterior apar la sfarsitul s¥ptdmanii a 6-a
de gestafie;
conexiunile intre trunchiul cerebral si cortex apar in luna a 5-a;
mielinizarea, incomplet la nastere, incepe in siptiména 22 de gestajie.
Chiar dacd fibrele nociceptive sunt slab mielinizate, functionarea lor nu
este alterats;

substanta P (engl. “pain” = durere) este detectats din a 12-a siptimani de

gestatie,

Nou-niscutul la termen si prematurul sunt deci fiinte , capabile s§ sufere”.
Experimentele efectuate au demonstrat c¥ in cazul acestora existd chiar o scidere a

=

E @
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pragului reflexului nociceptiv §i in consecinji o hipersensibilitate la durere.
Mecanismele cu rol inhibitor, de diminuare a durerii nu intrd in functie decat mult mai
tArziu, iar absenja unui sistem inhibitor eficace in perioada neonatald poate antrena o
proliferare excesivd a receptorilor nociceptivi.

Cu mult fnaintea progreselor in neurofiziologie, persoanele implicate in
ingrijirea nou-ndscujilor au avut experienfa clinicdi a durerii la nou-ndscut,
confruntandu-se totusi cu caracterul subiectiv al evaludrii acesteia care se bazeazi pe
interpretarea personald a compertamentului copilului. Din acest motiv s-a ivit
necesitatea stabilirii unor sistéme de evaluare a durerii. Scalele de evaluare a durerii la
nou-niscut se bazeazi pe observafia clinicd, comportamentald gi neurologici. Unele
dintre scale tin cont de parametrii fiziologici (frecvenfa cardiacé, presiunea arteriald,
saturatia fn oxigen) care se schimbé in momentul in care copilul suferd.

Efectele fiziologice ale durerii:

- tahicardie

- cresterea consumului de oxigen, hipoxemie

- ischemie miocardicd

- scdderea autoreglirii cerebro-vasculare, cu predispozifie spre hemoragie

intraventriculard

- modificdri ale temperaturii

- sciderea volumului tidal

- catabolism prelungit

- eliberare de catecolamine, cortisol, endorfine

- modificsri ale tensiunii arteriale

- hipoxemie

- hipertensiune intracraniand

- modific#ri ale culorii tegumentelor (paloare, pletora)

- respirafii anormale

- dilatatie pupilara.

Cea mai cunoscuti si utilizatd scali de evaluare a durerii neonatale este NIPS
(Neonatal Infant Pain Scale). Aceasta se bazeazd pe parametri comportamentali si doud
variabile fiziologice. Nou-ndscutii si sugarii sunt notafi cu note de la 0 la 10 (0 -
absena durerii, 10 - durere extrema)

Tabelul 15. Scala NIPS de evaluare a durerii neonatale (Neonatal Infant Pain Scale)

Parameh:u ) Interpretare Puncta]
R ¢ = expresmneutrﬁ TS e L :
..Exp thsfal fete1;=:_..- [ rlmasa(mugcl'u facidli’ mcordaﬂ)"’ b
Fard plans 0
Scéncet slab, intermitent 1
Plans Plans viguros, continuu (in cazul copiilor intubati 2
se evalueazy scorul plansului silentios bazat pe
migcdri faciale) ‘ .
ResPlra’;n Yy Relaxgte. -, " 0
*oow 1SchimbEr] mresplrahe-:(neregulan’ci BT
Membre supenoare Relaxate, f4rd rigiditate musculard 0
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; ard ﬁééééﬁr'* de oxigen ‘suplimentar peritru 0
Saturafia in oxigen | menfinere Cu
| ‘Oxigen suplimentar necesar pentru mentinere ‘ 1
6 Se pot distinge, in neonatologie ca si in alte specialitii, dous situatii:

= durerea acutd, ap#ruti in principal dupi gesturile efectuate in sectia de
terapie intensivd
= durerea subintrantd, cronici, prelungits, corespunziitoare unei patologii
mult mai greu de reperat.
In fiecare din aceste situatii, cauza poate fi dificil de determinat, astfel incat
poate {i nevoie de miisuri de ameliorare a durerii, inaintea tratamentului etiolo gic.
Metodele folosite pot fi medicamentoase sau nu, in functie de intensitatea
durerii.
Tabelul 16 Metode folosite pentru amelioraren durerii

SeorNIBS=" =% | *|:Mefods ... <. :

Mqtode non-farmacolo gice (de Prima _inten;i“ )
Métode medicamentoase (paracetamol)

S oaEn

0-3 durere ugoars

"bolusicdtharcotice
Metode farmacologice: bolus intermitent cu
narcotice, perfuzie cunarcotice

1
L

6 7-10 durere severi

Mésuri non-farmacologice:

- Ingrijiri efectuate nu de maniers sistematicd, ci in functie de nevoi si de
patologie (toaleta, schimbatul, aspiratia, prelevirile);

- reducerea zgomotelor la minimum (evitarea depozitsirii de materiale pe
incubator, care acfioneazi ca o veritabild cutie de rezonantd) si folosirea
muzicii ambientale;

- Instalarea copiilor pe saltele de api care favorizeaz# normotermia si
protejeazd pielea contra escarelor; dup# ce acestea sunt inldturate, nou-
nascutii pot fi instalati in cuiburi;

- gruparea prelevérilor sanguine in bilanjuri bisiptimanale;

- eliminarea injectiilor intramusculare, cu exceptia imunizérilor;

- suptul non-nutritiv;
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limitarea rdnilor de la nivelul narinelor la mou-néscufii intubafi prin
aplicarea de filme dermice protectoare;

stimulare tactild controlaterals;

utilizarea echipamentului adecvat, de cea mai mic# dimensiune posibil4 si
folosirea personalului cu experien{d;

evitarea monitorizirii invazive in misura posibilitéfilor

limitarea manevrdrii nou-néscufilor

administrarea de sucrozi 33%

Medicamente antalgice utilizate in neonatologie:

antalgice periferice (nivel I): paracetamol, proparacetamol;
antalgice centrale slabe (nivel II): nalbuphin;
antalgice centrale puternice, opiacee (nivel IIl): fentanyl, morfind, naloxon.

Situatii specifice care necesitd analgezie:

puncjia lombard - EMLA (amestec de anestezice locale: lidocaind gi
prilocaing) sau morfind i.v, cu cel pufin 5 minute inainte;

CPAP nazal - unguent cu lidocaingd;

intubatie endotraheald: morfind i.v. cu cel pujin 5 minute inainte;
ventilajie mecanic: morfind sau fentanyl (perfuzie), fenobarbital in cazul
ventilatiei prelungite;

toracostomie: morfind i.v. cu cel pufin 5 minute inainte;

punctie venoass sau montarea unui cateter venos: morfini 1.v. cu cel pufin
5 minute tnainte;

CT, IRM: daci este nevoie de sedare, se poate folosi pentobarbital i.v.;
interventii chirurgicale majore: morfind i.v.;
interventii chirurgicale minore: paracetamol.

NB: EMLA trebuie folosit cu precautie in neonatologie din cauza riscului de
methemoglobinemie!
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REGIONALIZAREA $1 TRANSPORTUL NEONATAL

In Roménia, 10-15% din nou-néiscufi necesitd a fi transportaji intr-o unitate
superioard care s# aibd organizat un centru de Terapie Intensivd Neonatal.

Acest centru trebuie organizat intr-o zond care s¥ acopere 10 000 de nagteri pe an,
iar distanfele pentru transport nu trebuie si dep#seascd 250 km. De asemenea,
organizarea centrului trebuie si fie Intr-o unitate de nagteri importantf - maternitate
de nivel IIf sau un centru perinatal.

In anul 2002, prin Ordinul 910 al Ministerului S&n&tétii i Familiei, actualizat apoi
prin Ordinul Ministerului S#nit&fii 272/2009, s-au pus bazele regionalizirii in
Romaénia §i conform acestui ordin, maternititile au fost grupate in trei categorii:

- maternitdiile de nivel I care vor ingriji doar sarcina fiziclogici si nou-niscutul
fird patologie, peste 37 siptdméni de gestafie §i greutate peste 2500 g, fird
factori de risc. )

- maternitéfile de nivel II, care vor dispune de 3-6 paturi de Terapie Intensiv
Neonatald, cu sistem de ventilatie asistatd de tip CPAP si un post de ventilatie
mecanicd peniru minimum 12 ore, pand la transportul nou-niscutului la
maternitatea de nivel III. Aici vor fi ingrijifi nou-n¥scujii prematuri cu vérsta
gestajfionald mai mare de 32 sHpté¥méani, si greutate peste 1500 grame, cu
detresd respiratorie formi ugoarf §i medie, nou-ndiscufi la termen cu forme
ugoare de asfixie, nou-néscujii cu ictere care necesitf exsanguinotransfuzie,
nou-néscufi SGA si nou-niscujii la termen cu hipoglicemie

- maternitéile de nivel Il /centrele regionale care vor ingriji sarcina cu risc si
nou-ndscufii cu varsta gestajionald sub 32 s¥ptiméni, cu detresd respiratorie
severd, hemoragii iniracraniene, encefalopatie hipoxic-ischemic formi severs,
patologie malformativd si nou-niiscufi cu alimentafie parenterals totald,
patologie metabolici si nou-ndscutii Ia termen in sistem rooming-in.

Rezultatele transportului “in utero” sunt net superioare transportului postnatal,
deci orice sarcind cu risc va fi transferat! in timp util intr-o unitate de nivel IIL.
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Structura unititii de terapie intensiva

fn neonatologie, aproximativ 10-15% din nou-n#iscufi necesits terapie intensivé din
cauza frecventei crescute a tulburérilor de adaptare postnatald, fafa de 5% din adulti si
10% cazuri de pediatrie.

Reanimarea nou-niscufilor, transportul neonatal si munca in echipd sunt
indispensabile unei sectii de terapie intensivé neonatald.

Pentru buna funcjionare a unei secjii de terapie intensivé neonatald este necesar sd
existe 0 buni colaborare cu obstetrica si alte specialitiifi: neuropediatrie, pneumologie,
pediatrie, cardiologie pediatricd, chirurgie pediatricd, anestezie, centru de transfuzii
sanguine. De asemenea, este necesar un serviciu de radiologie cu aparat de radiologie
mobil, echografie, laborator performant cu micrometods, electroencefalograf, unitate
mobil¥ de terapie intensivi (transport neonatal).

Mirimea seciei de terapie intensivi

O secjie de terapie intensivd neonatald va avea minimum 6 posturi de terapie,
maximul de posturi este dificil de estimat si depinde de structura clinicii si de bolile
care se ingrijesc in terapie intensivd. Este greu de supravegheat mai mult de 12 nou-
niscufi in terapie intensiva. fn Roménia, num#rul minim de paturi este 6, iar numérul

maxim este 25.

Model de sectie de terapie intensivd neonatald

Nou-
Salade nascut
nagteri bolnav
Clinica de Terapie Clinica de
obstetrica intensiva pediatrie
neonatald
Saloane de Prematur
nou-nascufi
Ceniru de perinatologie
Sala de p Nou-néscufi
nasgteri
Clinica de Terapie Clinica de
obstetrica intensiva pediatrie
Saloane neonatal ,
nou- Prematuri
néascuti ¢
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Secfie de reanimare neonatald in cadrul clinicii de obstetrici-ginecologie

Sala de Nou-
nasteri —_— nascufi
Clinica de Terapie Clinica de
obstetricad intensiva pediatrie
heonatald
Saloane Prematuri
nou-nascufi ¢

Unitate de neonatologie in cadrul clinicii de pediatrie

Sectia de terapie intensivi neonatald

Fig.59. Asect din Centrul egionél de Terapie Intensivii Neonatali din cadrul Spitalului
Clinic de Obstetricii si Ginecologie Cuza-Vods, Insi

Necesarul de personal

In terapie intensiva trebuie s3 existe un personal antrenat care sf rispund¥ 24
ore din 24 tuturor nevoilor sectiei, minimum 5 medici/zi si o asistentd la 1-2 nou-
néscufi ventilafi mecanic, sau 3-4 nou-ndscufi cu suport respirator neinvaziv, sau 6
nou-néscufi in postterapie si prematuri in recuperare.

Formarea personalului pentru o sectie de terapie intensivd dureazi intre 1 gi 2
ani, un an pentru ca o asistentd s4 se familiarizeze cu aspectele tehnice ale secfiei si cu
masa mare de informafii din interiorul sectiei, Asociatia spitalelor din Germania
susfine cd sunt necesari doi ani pentru formarea unei specialitdti de ingrijiri intensive,
In fiecare an existénd cate 120 ore de teorie gi 240 ore de practic.
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Arhitectura spafiului

Daci spajiul este localizat intr-o maternitate, atunci este bine ca acesta si fie
aproape de silile de nastere sau intr-un spajiu unde s se poatd ajunge rapid la
serviciile de radiologie, imagistica si laborator.

Necesar pentru spatin

Pentru un incubator sunt necesari 7 m2 Intr-un salon este bine si nu se
giseascd mai mult de 6 paturi (incubatoare). Salonul trebuie s& permits o vedere de
ansamblu asupra nou-ndscuilor si respectarea conditiilor de igiend. Ingrijirea nou-
n¥scutilor din terapie intensivd in boxe separate este dificild pentru ci necesitd mai
mult personal de ingrijire pentru supravegherea nou-néscujilor.

Dac¥ terapia intensivi este integrati intr-un serviciu mare de neonatologie,
repariijia saloanelor pentru nou-néscujii bolnavi itrebuie sd {ind cont de criterii
functionale (circuite funciionale):
nou-ndscufi cu infecfii
salon de tratament intensiv (ventilatie mecanici)
saloane pentru nou-niscufi extubati pentru monitorizare §i alimentafie
parenterald
saloane speciale pentru prematuri cu incubatoare
saloane pentru nou-ndscufi normali cu paturi (1-4 nou-n#iscufi cu mame)
In cadrul sectiei trebuie s¥ existe:

=> vestiar personal
= cabinet medici
= cabinet asistente
= camerd de gardd pentru medici
= camerd pentru pdrini
= toalete, dusuri.
Alte spafii obligatorii:
= spatiu pentru dezinfeciia echipamentului
o> laborator pentru gaze
= spatiu de depozitare a medicamentelor
= sald pentru aparate sterile
= aparat de radiologie gi ecografie mobil
e sali peniru prepararea solufiilor sterile pentru alimentafia parenterald cu
hoti cu flux laminar.
Echipamente necesare pentru terapia intensivé neonatal#:
= incubatoare cu servocontrol peniru oxigen, umiditate, temperaturd
incubatoare deschise cu servocontrol
monitoare cardio-respiratorii
pulsoximetre pentru monitorizarea SaOz
monitoare pentru tensiunea arteriald
injectomate - seringi de perfuzie
baloane de ventilaiie de 250 ml i 500-750 ml
aparate de ventilatie mecanicd
sistemne de ventilajie neinvazivi de tip CPAP/SNIPPV
lampi de fototerapie

43 14083

30403833830
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= sisteme de aspirafie
= analizor de gaze sanguine
= aparat radiologic mobil
= incubator de transport
Pentru utilizarea acestor echipamente intreg personalul va fi instruit.

Transportul neonatal

In condiiile in care nou-niiscutul necesits Ingrijiri superioare gradului maternitijii,
acesta va fi transportat la un centru de nivel III, care si asigure conditii de ingrijire
optimé in ceea ce priveste echipamentul de ingrijire si preg#tirea personalului.

Cel mai bun transport pentru nou-nfiscut este cel in uterul mamei sale, “in utero”
fiind asigurate toate condijiile de temperaturs, oxigenare, alimentafie. Totusi, exist
situajii cand nasterea nu poate fi aménat! i nou-ndscutul va fi transportat postnatal.

Necesar peniru un transport optim
1. ambulania de transport previzut) cu:
-incubator de transport care are incorporat sursa de oxigen, aparat
de ventilatie mecanic3, aparat de aspirafie
-cardiomonitor
-pulsoximetru
sursd de oxigen suplimentard
-pompe de perfuzie
-glucometru
aparat pentru monitorizarea tensiunii arteriale
-seringi de diferite dimensiuni
medicamente: adrenalina 1/1000, bicarbonat 4,2%, glucoza 5-10%,
dopamina, dobutamina, NaCl 5,85%, KCl 7,4%, calciu, antibiotice
cu spectru larg,
2. personal instruit - medic si asistent¥ - pentru a asigura un transport optim
dela rnatermtéhle de mveI I-IIla matermtétﬂe de nivel IIL,

&

EEEEEEEE

Fig.60. Incubator de tmnsport
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Reguli de urmat tnaintea i in timpul transportului:

1.

2.

nou-néscufii care necesitd transport vor fi stabilizati fnainte de transport din
punctul de vedere termic, hemodinamic, glicemic, respirator.

se vor respecta pe toati durata transportului condifiile de asepsie gi antisepsie
riguroasd pentru a preveni aparifia infeciiilor.

fnainte de transport se va discuta cu périnfii ¢i li se va cere consimfdmantul
informat cu privire la diverse proceduri.

nou-niscutul va avea o copie dupi foaia de observatie cu toate investigajiile i
procedurile efectuate in secjie.

nou-n¥scutul va fi insofit de o figd de fransport in care vor fi notate toate
problemele apirute in timpul transportului.

monitorizarea continud, pe toata perioada transportului, a frecveniei
respiratorii, cardiace, satirafiei oxigenului, tensiunii arteriale cu notarea
acestora in figsa de transport.

in timpul transportului nou-ndscutilor cu suspiciune de malformatie digestivd
(ex: atrezie de esofag) va avea plasati o sondd oro-gastricd §i se va practica
aspirajie continud daci este cazul.

nu se vor transporta nou-ndscuji nestabilizafi sau nou-ndscufii in stare
terminald.
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TNGRUIREA PIELE-LA-PIELE

Ingrijirea piele-la-piele (skin-to-skin care, kangaroo care) a inceput in Columbia,
In 1978, ca metodd de suplinire a deficitului de incubatoare functionale §i a r#mas pani
astdizi o metodd fezabild, comodi si ieftind de Ingrijire a nou-niscutului, cu beneficii
dovedite stiinjific si cu impact pozitiv crescut asupra dezvoltirii neurologice a
copilului si a stirii psihologice a mamei. Ingrijirea in sistem kangaroo este recomandati
de Organizatia Mondial a Stn#t#jii si UNICEF, precum gi de alte foruri internajionale
de specialitate drept standardul de aur al ingrijirii nou-ndscutului la termen si
prematurului, dar cei care beneficiazi cel mai mult de pe urma ingrijirilor piele-la-piele
sunt nou-ndscutii internafi in sectiile de Terapie Intensivd Neonatali.

Kangaroo care este o formd de iIngrijire developmentald care presupune
contactul prelungit pe o suprafaji cat mai mare al pielii bebelugului cu pielea mamei
(sau tatdlui). Beneficiile sunt multiple, depésind ideea de afectivitate si confort: s-a
demonstrat declansarea unei cascade hormonale, care include sciderea cortisolului
circulant, sciderea eliber4rii de citokine proinflamatorii, eliberare de hormoni gastro-
intestinali.

Ingrijirea piele-la-piele poate fi inifiatd in prima ord de viaj#, in cazul nasterilor
vaginale, dac starea mamei permite acest lucru, cu efectuarea. procedurilor de ruting
si evaluarea nou-n#scutului in aceastf pozifie. Nou-n#scutul foloseste atingerea pentru
a se linigti la intrarea in mediul extrauterin, iar contactul cu mama, tinerea in brate
reprezintd o "intervenfie” naturald. Este de dorit ca chiar si acest prim contact s%
dureze pand dupd primul supt, facilitdnd astfel atasarea nou-néscutului la san.

In Terapia Intensivi Neonatals, pregétirea peniru ingrijirea piele-la-piele
incepe cu pozifionarea: corpul copilului trebuie agezat paralel cu cel al parintelui, cu
abdomenul pe pieptul acestuia, capul intors intr-o parte, cu urechea sprijinitd pe cutia
toracici a périntelui si mainile pe langd fajd, ca modalitate de autolinigtire. Pentru
eficienf8 maximd, acest contact trebuie mentinut cel putin 60-90 minute (un intreg ciclu
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somn-veghe). Se recomanda ca in cazul nou-ndscufilor cu greutate foarte micé, sau la
inceput, ingrijirile s4 se desfigoare cu périntele agezat la un unghi de 30-40 grade cu
orizontala, peniru a facilita respirafia nou-ndscutului si a minimiza riscul de apnee
obstructivi. Este necesari monitorizarea atenti a mamei §i nou-niscutului aflaji in
ingrijire piele-la-piele, prin urmdrirea monitoarelor, a temperaturii centrale a nou-
niscutului, a pozitiei si corectarea promptd a acesteia.

Prima sedinj# de ingrijire in sistem kangaroo poate si nu demonstreze rezultate
evidente, dar de-a lungul primelor sase sedinte (de preferints zilnice), schimbdrile pot
fi spectaculoase:

- Reglarea frecventei cardiace, a tensiunii arteriale, a respirajiei, cregterea
saturatiei oxigenului
- Sciderea incidentei crizelor de apnee
- Termoreglare eficientd (capul trebuie totusi acoperit cu o céciulifé)
- Imbunétiirea cregterii ponderale §i a cresterii perimetrului cranian
- Stabilizare fiziologicd si metabolica
- Sc#derea incidentei hipoglicemiei
- Scurtarea duratei de pléns
- Evitarea suprastimulgrii ;
- Imbunitatirea ciclutui somn-veghe si sincronizarea somnutui cu cel al mamet
- Sciderea incidentei infectiilor (inclusiv cele nosocomiale)
- Imbunatitirea nutrifiei prin cresterea cantit#tii de lapte si disponibilitatea nou-
n¥scutului de a suge la sin, cregterea duratei aléptérii
- Sciiderea duratei oxigenoterapiei si a duratei de spitalizare (cu pand la 50%})
- Efect benefic asupra matur§rii comportamentale gi dezvoltdrii cerebrale
- Sciderea mortalitdtii.
In plus, kangaroo care este o excelentd metodd non-farmacologici de combatere
a durerii in timpul procedurilor invazive de diagnostic gi tratament.

Kangaroo care are rol i in programarea epigeneticé: este cunoscut faptul cd
proximitatea versus distanta modificd expresia anumitor gene, atét in cazul animalelor
de experient#, dar gi al oamenilor. Din picate, in cazul nou-ndscutului care are nevoie
de manevre de Terapie Intensivd, conduita actuald, universal acceptatd, este de a
tndepérta copilul de mama sa, in ciuda faptului c4 nu existd dovezi ale superioritaii
ingrijirii nou-ndscutului in incubator, fatd de kangaroo care.

Faza de somn profund are un rol exirem de important in vindecare gi in
dezvoltarea neurologici a nou-ndscutului prematur. In incubator, rareori nou-néscutul
are parte de mai mult de doud minute de somn profund neintrerupt. Numeroase studii
au demonstrat cresterea duratei somnului profund in timpul kangarco care, pand la 23
de minute.

Nou-niscufii ingrijifi in incubator au demonstrat hipotermie mai frecvent
decat cel ingrijiii in sistem skin-fo-skin. S-a dovedit ci temperaturile cutanatd gi axilard
materne cresc cu 0,5 grade Celsius in primele doud minute de kangaroo care, asigurand
astfel o termoreglare eficienty a nou-niscufilor. Dupd incetarea contactului piele-la-
piele, temperatura maternd revine la valoarea precedentd in interval de 10 minute.
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Experinfa clinici a demonstrat deci siguranta si eficienta kangaroo care, cel
pujin egale cu cele ale unui incubator convenfional, precum si rolul acestei manevre in
facilitarea aldptérii, cu sciderea morbiditatii ulterioare a nou-n3scutului si sugarului.

In afara celor foarte instabili sau a celor la care s-au montat catetere ombilicale
sau catetere cenirale percutane, orice categorie de nou-ndscuji poate fi ingrijitd in
sistemul kangaroo, chiar si nou-ndscufii ventilati, cei care necesitd transport neonatal
sau cei provenifi din sarcini gemelare/multiple.

Studiile sunt concordante in privinta beneficiilor ingrijirii piele-la-piele, mai
ales in spitalele cu resurse limitate, unde rezultatele pot fi spectaculoase: ratele de
supraviefuire cresc de la 70 la 90% la nou-niscutii VLBW si de la 10 la 50% la nou-
ndscutii LBW, chiar in absenta echipamentelor medicale de ingrijire a prematurilor.

Ingrijirea piele-la-piele are beneficii si pentru mame: scade riscul de hemoragie
postpartum, involufie mai rapidd a uterului si inducerea unor sentimente pozitive,
perceptie mai redusd a durerii (endorfine, stimularea plicerii), reduce anxietatea
mamei, reducerea stress-ului matern {cortizol salivar redus), reduce riscul si
severitatea depresiei postnatale, creste increderea mamei In ea insisi, oferd mamei o
perspectivd mai bund legat de “meseria” de mamai.

Riscurile metodei sunt minime, au existat rapoarte de apnee care au necesitat
mdsuri de resuscitare. Se recomand& unele precautii legate de monitorizarea stirii de
bine a mamei si copilului §i semnele vitale ale nou-ndscutului, de pozifionare si de
siguranta procedurii.

Barierele in calea implement#rii kangaroo care sunt legate, mai ales in Romania,
de reticenta cu care este priviti aceasti metods, de modul nasterii, de educatia si
perceptia maternd asupra metodei sau de flexibilitatea echipei care asist4 nasterea.

Rolul medicilor neonatologi si a asistentelor de Terapie Intensivi Neonatals, in
afara celui de a diagnostica, ingriji si trata nou-néscuii, este de a giisi modalititi de a
sprijini pdrintii si ofere copiilor lor suportul necesar vindecirii si dezvoltirii
armonioase. Kangaroo care reprezintd o metodd facild, eficientd si ieftind de ingrijire,
dar cu rezultate impresionante, atit pe parcursul spitalizirii, cit si pe termen lung,
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TNGRIJIREA NOU-NASCUTULUI SANATOS SI CU RISC
LA DOMICILIU

Perioada neonatals 0 ~ 28 zile
Perioada neonatald precoce: 0 - 7 zile
Perioada neonatal¥ tardivi: 8 - 28 zile

EXTERNAREA NOU-NASCUTULUI

Nou-néscutul la termen niscut'pe cale vaginal se externeazi la 48-72 ore.

Nou-néscutul prin cezariand se externeazi la 3-5 zile in functie de starea mamei.

Nou-néiscutul prematur se externeazi in principiu la greutatea de 2500 g, echilibrat
cardiorespirator, alimentat la san/teting si curbd ponderald ascendents, Prematurul se
poate externa gi la greutdifi sub 2500 grame dacd indeplineste celelalte condifii de
externare gi dacd mediul familial permite ingrijirea acestuia la domicitiu.

Nou-niscutul se externeazi dupi efectuarea testelor de screening:

- testul de depistare a fenilcetonuriei si hipotiroidismului congenital, efectuat
prin recoltarea de sange capilar pe hartie de filtru;

- audiometria prin otoemisiuni acustice, pentru depistarea precoce a
tulburdrilor auditive (hipoacuzie, surditate) ~ un rezultat PASS semnifici absenfa
tulburérilor auditive, un rezultat REFER impune consult ORL;

- pulsoximefria la nivel postductal (unul din membrele inferioare), pentru
depistarea malformatiilor congenitale de cord cu prognostic sever - se monteazi
senzorul ]a extremitatea nou-niiscutului si se asteaptd o valoare stabild - MCC sunt in
principiu absente dac# valoarea SpO2> 95%.

RISCURI ASOCIATE PERIOADEI NEONATALE
Perioada neonatald reprezinti o perioadd de adaptare la viata extrautering, de
aceea in aceastd perioada nou-niscutul este exirem de vulnerabil.
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Imediat dupd nastere si pe tot parcursul celor 28 de zile, nou-niiscutul poate
prezenta tulburdri de adaptare cardio-respiratorie, digestivd, metabolics, de
termoreglare care impun supravegherea atentd in teritoriu chiar daci este un nou-
niscut normal.

Preluarea nou-ndscutului de citre asistenta din teritoriu se va face in primele 24 de
ore de la externare cu ocazia primei vizite la domiciliu.
Prima vizitd va consta in:
examen general al nou-néscutului:
= aspectul tegumentelor si al pldgii ombilicale
= date antropometrice: greutate, talie, PC, PT
= talie, perimetre
anamneza nagterii: scorul Apgar
evaluarea alimentatiei nou-néscutului: naturald/artificiald/ mixt4
evaluarea funcjiei digestive:
=»  numérul si aspectul scaunelor
= prezenja vérsdturilor / regurgitatiilor
evaluarea mediului familial:
= aspecte socio-economice
= nivel de educatie
=  pumérul membrilor familiei

B E =

RECOMANDARI

Ingrijivea nou-niscutului:

Baia se practicd zilnic cu ap# caldi si sdpun cu pH neutru. Temperatura apei se
controleazi practic cu ajutorul incheieturii méinii sau cotului si addncimea apei nu
trebuie si depigeascd 10-12 cm. Parul nou-néscutului poate fi spdlat doar de 2 ori pe
siptiméni. Se va insista la nivelul pliurilor inghinale, regiunilor axilare, regiunilor
organelor genitale. Mama va avea griji in cazul fetitelor sd nu spele interiorul labiilor,
pentru a nu perturba echilibrul microbian de Ia acest nivel, iar in cazul biietilor s& nu
decaloteze fortat glandul.

Ingrijirea zilnici a tegumentelor si a plégii ombilicale. Ingrijirea pielii se va face
cu vaseling simpl4, deoarece cremele aromatizate pot irita tegumentele nou-néscutului.
Din acelasi considerent, este indicat s§ nu se foloseascd servetele umede. Bontul
ombilical va fi menginut cat mai uscat, pAnd la mumifiere si cicatrizare completd.

Alimentajie:

Promovarea alimentatiei la san i suportul mamei in acest sens (OMS/UNICEE);

Sublinierea avaniajelor alimentafiei la sn pentru copil, mamé si familie.

Evaluarea alimentatiei:

»  CAnt¥rirea sdptiménals;

»  Numdérul si aspectul scaunelor;

»  Prezenta virsiturilor / regurgitatiilor.
Ritmul si modul de adresabilitate Ja medicul de familie
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Calendarul propriu de vizit§ (minim 2 vizite/s8ptiména in prima lung
de viajd)
Precizarea situafiilor de urgent¥ cind familia are obligatia si solicite

consult medical: febrd, refuzul alimentafiei, virsituri, diaree, agitajie
sau letargie nejustificate, etc.

Stabilirea calendarului de imuniziri
Identificarea nou-néscufilor cu risc ce necesiti urmérire speciali.
NOU NASCUTUL CU RISC

Prematurul, si in special cel sub 30 séiptdmani de gestatie la nagtere;
Nou-néscutul cu restrictie de cregtere intrautering;

Asfixia la nagtere;

Nou-n#scutul ventilat mecanic;

Nou-ndscutul cu malformatii (SNC, cardiace, digestive, respiratorii, etc.);
Nou-n#scutul cu izoimunizare Rh;

Nou-n#scutul cu infectii;

Nou-n#scutul cu tulburiri neurologice la externare;

Nou-néscutul din familiile cu condifii socio-economice precare (familii
dezorganizate, siricie, etc.).

Dup#d identificarea acestor nou-ndscufi, asistenta are obligatia de a colabora cu
medicul de familie si medicii specialisgti din teritoriu (pediatru, neurolog,
neuropsihiatru, logoped, kinetoterapeut), respectand programul de consultaii stabilit
prin biletul de externare/scrisoarea medical.

Intensificarea misurilor de profilaxie prin vizite active si educatie sanitari.

O BNR

NOU-NASCUTUL PREMATUR

Este cel mai fragil din cauza imaturitffii respiratorii, cerebrale, digestive,

imunitare, termice, etc., putand dezvolta o serie de complicatii precoce si tardive,
Complicatii precoce:

Detresa respiratorie care necesit4 ventilafie mecanic indelungat;
Hemoragii intracraniene cu risc major de sechele neurologice;
Tulburdri digestive de la simpla intoleran{s digestivi pani Ia
enterocolita ulceronecrotic;
Infectii;
Hiperbilirubinemii prelungite;
Tulburéri de termoreglare cu tendint¥ Ia hipotermie;
Tulburdri metabolice: hipoglicemie, hipocalcemie;
Apneea prematurului, respiratia periodici.
Complicatii tardive:

Intarziere in cresterea extrautering (castig ponderal mai mic de 20
grame/ zi);

Displazie bronho-pulmonar (insuficienj# respiratorie cronic) cu
risc de deces in primil 2 ani de viatf prin infecfii respiratorii
repetate cu VSR (brongiolite);
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Retinopatia prematurului cu risc de cecitate necesitdnd controale
oftalmologice la doud sdptimani in primele trei luni de viafs,
ulterior la indicafia medicului oftalmolog;

Anemia prematurului;

Rahitismul prematurului;

Sechele neurologice: paralizie cerebrald infantild, tulburdri
mentale, convulsii recurente;

Tulburdri digestive: varsdturi, regurgitatii, constipa}ie cronici.

& 5 @l

=

Atributiile asistentei:
1. Evaluarea aptitudinilor mamei si familiei de a ingriji un nou-niscut
prematur;
Supravegherea continud a nou-ndscutului si sugarului;
Stabilirea calendarului de vaccinare;
Monitorizarea terapiei cronice pentru anemie si rahitism;
Monitorizarea respectiirii tuturor recomandarilor medicale si a terapiei de
recuperare;

6. Urméirirea dezvoltdrii staturo-ponderale prin céntdrire siptdménald si
mésurarea taliei si a perimetrelor cranian si toracic lunar, examene de
bilant la o lun, 3 tuni, 6 luni, 1 an, 18 Juni, 2 ani.

7. Indicaiii de alimentatie:
= alimentajie naturald cu urmérirea curbei ponderale;
= in situajia de agalactemie maternd sau contraindicatii medicale de

aldptare trebuie s# educe familia in privinta utilizérii formulelor de
lapte recomandate si a accesoriilor necesare (biberoane, tetine, etc),
precum gi in privinta incidentelor asociate cu alimentafia artificiald
(Ex.: virsdturi cu aspirajie gi crize de apnee, constipatie cronicd, etc.);

8. Urmdrirea achizijiilor neurologice: reflexe, ridicarea capului, poziiie in
sezut; anunfarea de urgen{# a medicului de familie dac observd abateri de
la normal raportat la vérsta corectata.

Varsta gestationald corectaty se calculeazi scizind din vérsta actuald a copilului
diferenta dintre 40 de siptimani si varsta de gestatie a copilului:
Varsta corectats = Varsta actuald - (40 - varsta gestafionald in sdptiméni)

o1 0 1

NOU-NASCUTUL CU RESTRICTIE DE CRESTERE INTRAUTERINA

Complicatii precoce:
= Asfixie la nagtere;
»  Tulburiri metabolice (hipoglicemie, hipocalcemie, hipomagnezemie);
»  Tulburlri de termoreglare;
*  Infecii.
Complicatii tardive:
»  Sechele neurologice (tulburdri cognitive, de limbaj);
= Retard staturo-ponderal;
n  Sindrom metabolic (obezitate, hipertensiune arteriald, diabet zaharat,
dislipidemie, ateroscleroz}
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Atributiile asistentet:

1. Identificarea problemelor de alimentatie;
2. Prevenirea malnutrijiei prin supravegherea si educatia mamei si
familiei;
3. Identificarea tulburdrilor neurologice (tonus, reflexe, agitatie);
4, Orientarea cétre un medic de familie si acolo unde acesta nu

existd, ciitre un medic pediatru din teritoriu.
NOU-NASCUTUL CU ASFIXIE LA NASTERE

Complicatii precoce:
= Suferinjd neurologici minord sau majord (encefalopatie hipoxic
ischemicd);
Hemoragii intracraniene;
Convulsii;
Tulburdri cardiace pani la insuficien{d cardiac;
Insuficientd renald;
Afectare hepatici;
Ischemie intestinald cu risc de EUN;
Complicatii tardive:
Paralizie cerebrald infantild (diplegie/tetraplegie spastici);
Tulburdri mentale;
Tulburdri auditive pand la surditate;
Tulburéri vizuale pané la orbire, prin atrofie de nerv optic;
Convulsii recurente;
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Atributiile asistentei:
1. Urmérirea tratamentului indicat la externarea din maternitate;
2. Identificarea tuturor modificsrilor ap#rute in comportamentul nou-
néscutului;
3. Orientarea citre medicul de familie;
4. Monitorizarea agendei de consultatii interdisciplinare.

NOU-NASCUTUL CU MALFORMATII

Malformatii cardiace
Asistenta va instrui mama In vederea solicitirii consultului medical de urgenis
In cazul aparifiei semnelor de decompensare cardiaci (cianozd, polipnee, edeme,
refuzul alimentafiei, transpirafii, etc.), §i va realiza supravegherea epidemiologici
riguroasd peniru a evita aparitia infectiilor respiratorii care pot agrava boala cardiac.

Malformafii neurologice
Acesti copii sunt copii cu nevoi speciale necesitind programe intensive de
recuperare, de aceea mamele i familiile au nevoie de consiliere si suport.
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Malformatii digestive
De obicei necesitd reparatie chirurgicald, acesti nou-néscufi fiind supusi riscului
de a dezvolta ulterior malnutrifie.
Trebuie urm¥ritd cu strictete dezvoltarea staturo-ponderald si nutrifia.

NOU-NASCUTUL CU IZOIMUNIZARE RH

Complicatii precoce:
*  Anasarca feto-placentard care poate duce la deces;
»  Icterul precoce in primele 24 ore de la nastere;
= Anemia hemolitics;
» Jcterul nuclear.
Complicatii tardive:
» Encefalopatia hiperbilirubinemicd (coreoatetozd, convulsii,
surditate);
»  Anemia tardivi prin hemolizd pand la 3-4 luni;
= Tulbur#ri hepatice datorate exsanguinotransfuziei.
Atributiile asistentei: ,
Supravegherea hematologicé la doud sdptdmaéni;
Identificarea tulburdrilor neurologice.

NOU-NASCUTI PROVENITI DIN FAMILILE CU CONDITII SOCIO-
ECONOMICE PRECARE

Atributiile asistentei:
Identificarea familiilor care necesits sprijin comunitar:
-+ familii dezorganizate
-1 familii numeroase
~+  venituri economice scdzute
- antecedente de abuz in familie.
Comunicarea cu asistentul social din cadrul primériel pentru a preveni
abandonul/neglijarea nou-néscutului.
Consilierea acestor familii.

VITAMINIZARI

Administrarea de vitamina D3 incepe la 10-14 zile de viat¥, se face zilnic §i va
continua p4ni la 18-24 luni. Doza este de 400 Ul/zi in cazul nou-ndscutului la termen
si de 800-1000 UI in cazul prematurului.

IMUNIZARI
Nou-n#scutul la termen cu patologie si prematurii vor fi vaccinai cu aceleasi doze

ca si nou-niscutul sintos, dupd aceeasi schemd!
Prematurul va fi vaccinat dupi varsta cronologic si nu dupd vérsta corectatil
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O ©f T 11 lumd Vaccin hexavalent Medic defamilie
: (Diftero-tetanic-pertusis-acelular-
poliomelitic-antiHemophilus-hepatitic B)
Vaccm antlpneumocoac con}ugat )

Alte imunizdri recomandate:

Cand este posibil, se recomand¥ profilaxia infectiei cu virus sincifial respirator
O (VSR) prin administrare de anticorpi monoclonali urmétoarelor categorii de risc:
1., Varsta gestafionald sub 28 de sipt&mini in momentul debutului sezonului
epidemic al VSR (octombrie-februarie)
2. Greutatea la nagtere sub 1500 g
3. Copii cu vérsta mai micd de 2 ani si care au necesitat tratament pen’cru
displazie bronho-pulmonari;
4. Copii cu vérsta mat mici de 2 ani si cu boli cardiace congenitale semnificative
din punct de vedere hemodinamic
Predispozitie atopic
Numiér mare de fraji/surori
Conditii socio-economice precare
Expunere pasivi la fumat.

% N o o
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Doza recomandats este de 15 mg palivizumab/kgc, administratd o datd pe
lund in timpul perioadelor preconizate ca fiind cu risc privind prezenja VSR in
comunitate.

Palivizumab se administreaz8 intramuscular, pe faja antero-laterald a coapsei;

Pe cat posibil, prima dozd trebuje administratd inaintea inceperii sezonului
VSR, Dozele ulterioare trebuie administrate lunar, pe toat8 perioada sezonului VSR;

Pentru a scidea riscul respitalizéirii, pentru copiii trataji cu palivizumab care
sunt spitalizati pentru VSR se recomand3 continuarea administrérii dozelor lunare de
Synagis® pe toate durata sezonului VSR.

Vaccinarea impotriva infectiilor produse de Haemophilus influenzae tip B (Hib)
se indic# nou-ndscutului prematur sub 30 sipt¥méani, care a necesitat suport ventilator
si/sau a dezvoltat bronhodisplazie pulmonars;

Se administreaz4 intramuscular, pe fata antero-laterals a coapsei in doz& de 0,5 ml
Schema de vaccinare:
fnire 2-6 luni: 3 doze, la interval de 1-2 luni, urmate de un rapel la
12 luni de la a-3-a dozg;
fntre 6 luni -1 an: 2 doze, la interval de 1-2 luni, urmate de un
rapel la 12 luni de la a-2-a dozi;
fntre 1 an si 5 ani: 1 doz, firs rapel.

Vaccinarea impotriva infectiei cu rotavirus:
Comisia Europeani a aprobat inregistrarea Rotarix® in UE in februarie 2006.
Infectia cu rotavirusuri este cauza principald recunoscutd a bolii diareice i a
deceselor datorate diareei la sugari si copii mici din intreaga lume.
Se administreazi numai pe cale orald in primele 6 luni de viatd in doud doze:
Prima Intre 6 gi 14 s&ptdméni,
A doua dupi un interval liber de 4-8 séptdméni de la prima.

Vaccinarea impotriva hepatitei A

Se recomandi copiilor cu risc de expunere la boald, in zonele cu prevalentd
ridicatd, copiilor institutionalizati si celor cu hemofilie.

Acest vaccin nu asigurd protectie impotriva infecfiilor cauzate de virusurile
hepatitei B,C, si E sau a altor agenti patogeni hepatici.

Vaccinul se administreazd im.-0,5 ml, pe faja antero-laterald a coapsei,
urmat¥ de un rapel la 6-12 luni de la prima dozé.

Vaccinarea antigripalii se recomand3 copiilor cu risc de expunere la boald, in
zonele cu prevalentd ridicati si copiilor institufionalizati;
Vaccinul se administreazs intramuscular, pe fata antero-laterald a coapsei, iar
doza si schema de vaccinare depind de varsta copilului:
© Copiii intre 6 luni si 35 de luni: 0,25 ml
2 Copiii peste 36 de luni: 0,5 ml
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Pentru copiii cu vérsta mai mici de 8 ani, care nu au mai fost vaccinati

anterior, o a doua doz3 trebuie administrat} la un interval de 4 siptimani de la prima
vaccinare,

Vaccinarea antivaricelicd se administreaz¥ pe cale subcutanat.
Schem3 de vaccinare:

= Copii intre 12 luni i 12 ani: o doza (0,5 ml)
= Copii peste 12 ani si adulfi: 2 doze, la interval de 6-8 siptimani.
fn cazul pacienilor cu risc crescut, pot fi necesare doze suplimentare de vaccin.

Vaccinul antimeningococic este de trei tipuri, insf doar doud sunt destinate

copiilor:
o  Vaccinul meningococic conjugat (impotriva serotipurilor A, C, W, Y)
o Vaccinul meningococic serotip B (acest serotip este cel mai frecvent intalnit
O in Romania).

Cele doud vaccinuri pot fi administrate Impreund pentru protectie spority, iar
dacd sunt administrate simultan, locul administririi trebuie s3 fie diferit. Ambele
vaccinutri se administreazi intramuscular, incs de la varsta de 2 luni.




RELATIA

PERSONAL DE INGRUIRE — PARINTI — NOU-NASCUTI

Nouid Juni de sarcind permit in general cuplului acomodarea cu statutul de
parinii.

Aceste luni privilegiate, percepute de cele mai multe ori ca fiind o perioad de
agteptare fericitd, 1i ajutd s¥ congtientizeze individualitatea copilului lor, In acest fel,
incd de la nagtere, copilul fsi géseste un loc in sénul familiei.

Stabilirea unei legéturi afective intre périnti si copil este un proces natural care
se deruleaz in mai multe etape: '

acceptarea sarcinii,

acceptarea fatului ca individ,

nagterea,

contactul cu copilul prin intermediul ingrijirilor,

fn cazul nasterilor premature, procesul de acceptare a copilului nu s-a putut
desfisura in intregime. O nagtere prematurs este traumatizants pentru périnti si mai
ales pentru mam, care se simte;

culpabilizatd pentru imposibilitatea ducerii nagterii la termen,

frustrati de neexperimentarea procesului dorit al nasterii, are
dificultsfi in a accepta copilul ca fiind al s§u,

ingrijoratd gi detagatd in acelasi timp, nefiind pregétitd sd nasci si
sd fie In prezenta unui copil care nu rdspunde la dovezile sale de
atentie.

Aceastd separare prematur¥ aduce prejudicii si copilului si este sursa a
numeroase probleme:

dificultatea stabilirii leg¥turii mama-copil
dificultatea aldptirii
angoasa mamei este resimtitd si de ctre copil.
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In consecinis, atagamentul pirinfilor faj de copil poate fi alterat, cu
posibilitatea aparitiei ulterioare a unor probleme psihologice i relationale care expun
copilul unui risc crescut de abandon.

Acest lucru este in mod special adevirat atunci cAnd separarea este precoce si
antreneazd o negare fafdi de copil, mai ales dacd starea acestuia este critici. Astfel,
mama poate trdi un doliu anticipat care nu faciliteazd deloc legdtura cu copilul daci
acesta supraviefuieste,

De aceea, fine de personalul care lucreazd in serviciile de neonatologie ca
legéitura pirinti - copil sd se poatd stabili in pofida urgenjei gi angoasei inspirate de
starea copilului i tehnologia care il inconjoard.

Pregdtirea pirintilor pentru o nastere prematurd

Deseori, pdrinjii se asteapts la o nagtere prematurd atunci cénd sarcina nu se
deruleazi optim. Este necesari astfel pregitirea pé#riniilor pentru un astfel de
eveniment, prin vizita neonatologului, care va explica derularea sederii in maternitate
de la nastere pand la externare. Aceastd vizitd permite prezentarea serviciului de
neonatologie, scizénd astfel ingrijorarea périntilor. Vizita poate fi realizatd post-
partum in cazul mamelor obosite dupd nagtere.

Primirea pdrintilor

Primirea périntilor se face de citre un membru al personalului de ingrijire care
s4 le explice misurile de precautie prealabile apropierii de copil.

Atitudinea trebuie si fie cilduroass si comunicarea deschis# pentru a incuraja
exprimarea sentimentelor pozitive sau negative ale périnfilor.

In cadrul sectiei, asistenta va prezenta copilul ca si individ si familiarizeazd
aparfingtorii cu aparatura care inconjoard copilul, explicand in termeni ugor de injeles
utilitatea fiecdrui aparat.

n etapa urmitoare, asistenta va incuraja périnjii sd stabileascd progresiv
contactul cu copilul, atingdndu-l, méngéindu-L Este posibil ca, intr-o primé faz# acegtia
s& refuze, gisind copilul prea fragil, fiindu-le team¥ de aparate sau chiar de copil. in
faza urmdtoare, i pot atinge manujele, piciorugele, obrazul. Aceste gesturi spontane
pot fi stimulate prin simpla deschidere a hubloului incubatorului.

Este importanti permiterea momentelor de intimitate pentru a favoriza
schimbul afectiv intre parinti si copil. Dac¥ nou-ndscutul nu reacfioneazd, parinii sunt
dezamigifi si interpreteazd acest lucru drept indiferent#, dar de fapt copilul doarme
sau este prea slibit s3 reactioneze. Dacd din conira, copilul deschide ochii sau sirange
degetul mamei sau al tat#lui, acestia simt cd, intr-adevir, copilul i recunoagte.

Personalul de ingrijire trebuie s¥ explice parinfilor c& nou-ndscutul prematur
are toate cele cinci simjuri treze, precum si nevoi fiziologice deosebite si temporare i
c# nu va trebui supraprotejat toatd viaja.

fncd de la prima vizits, li se va pune la dispozifie aparfindtorilor date privind
funcfionarea unititii de Terapie Intensivd, orarul de vizitd si mijloace de a primi
nout#}i despre copiii lor. Trebuie ca aceste nout#ji furnizate de personalul medical sau
paramedical s fie omogene, cu evitarea optimismului initial sau a atitudinii pesimiste
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care poate declanga un doliu anticipat si dduneazi ulterior legéturii intre périn{i si
copil.

fn privinta vizitelor, se va specifica faptul ci orarele de vizit§ sunt flexibile. In
prima fazd, este de dorit ca vizitele s@ se suprapund peste orarul de mas# sau de
schimbat scutecele, pentru ca périniii si poatd participa la ingrijiri. Frecventa vizitelor
trebuie notatd in figd, la fel si frecvenja apelurilor telefonice. Acest lucru poate
determina gradul de atasament al péringilor fatd de copil. Daci nou-niscutul are frafi
sau surori, este important ca acestia s# il vada, pentru a concretiza existenta acestui
copil despre care vorbeste toatd lumea i care ii indepiirteazd temporar pe pirinji si
pentru a-i face loc in universul lor la intoarcerea acas#. Bebelugsul este prezentat in
spatele unui geam timp de citeva minute, din momentul in care starea sa de sénitate
permite acest lucru. Se poate propune, de asemenea, frafilor mai mari si-1 deseneze

sau sé-i aducd jucdrii.
Favorizarea relatiilor pdrinti-copii si ingrifirile

Incubatorul creeazi o barierd inire pirin}i si copil, accentudnd separarea fizici
deja existentd.

Din momentul in care starea clinicd a copilului o permite si greutatea lui este
satisficétoare, acesta este plasat in brafele p#rintilor, invelit intr-un scutec cald, pentru
a menjine o temperaturd constantd. Se poate propune mamei agezarea copilului pe
pieptul ei, in contact piele-la-piele, ceea ce creste intimitatea si degteapts simfurile nou-
ndscutului. Pentru favorizarea instaldrii relafiei privilegiate intre mam si copil, se va
propune mamei sd aldpteze, acest lucru avind multiple beneficii nuiritive si
psihologice. Asistenta poate ajuta périnjii si cunoascd obicejurile si particularitiile
bebelugului, impértisindu-le propriile observafii: ,ii place si fie mangaiat dupi ce
ménéncs, se calmeazi dacd i se vorbeste sau dac¥ i se cAntd un cantecel”. Asistenta le
poate sugera de asemenea sd aducd un obiect (jucrie de plug, cutie muzicals) care il va
insofi pe copil pe parcursul interndiii,

Din momentul in care este posibil, i se va sugera p#rintilor s3 participe la
ingrijirile simple: schimbarea agternutului, baia, administrarea biberonului. Asistenta
trebuie s fie prezentd la aceste prime manevre, decarece experienja unui prim biberon
prost administrat poate lésa parinfilor impresia incapacitifii lor de a se ocupa de copil.

In privinja b, se face inifial o demonstrafie, urmand ca aceasta si fie
efectuatd de périnji sub supravegherea personalului. Unele mame mai motivate pot
dori s& participe la ingrijiri mai complexe, cum ar fi toaleta stomelor in prezenja
asistentei,

In fiecare siptimani trebuie propusd organizarea unei reuniuni de informare
pentru ca pdrinfii sd-si poatd expune nelinigtile si s§ puni intrebiri. Discujia va fi
bazatd pe ingrijirile nou-niscutului, reintoarcerea acas#, pregitirea biberoanelor si
organizarea casei.

Crearea unitéfilor de tip kangaroo, compuse din camere separate pentru mams
$i copil, unde acestia pot petrece impreuns citeva zile, favorizeazi strongerea relatiei
in vederea intoarcerii la domiciliu.
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Intoarcerea acasd

Intoarcerea bebelusului acasi este un eveniment fericit, dar poate fi perceput
cu angoasi mai ales de citre pirinil unui copil prematur sau de cei care sunt parin{i
pentru prima oard.

Daci este primul copil, trebuie explicate parinfilor toate schimbérile care vor
interveni si se va incerca sciderea anxietfitii acestora. Se vor discuta si planurile
parintilor privind intoarcerea la lucru, precum gi angajarea unor ajutoare pentru
ingrijirea copilului, Planurile viitoare trebuie in mod particular discutate cu mamele
singure sau adolescente, Prinjii pot si nu fie pregitifi pentru cererea coplegitoare a
bebelugului asupra timpului lor si pentru schimbérile care intervin in relatia dinire ei.
Dac# este nevoie, sfatul unui specialist psiholog poate fi binevenit.

Pe durata ultimelor zile de spitalizare, medicul se intrejine cu périn}ii pentru a
le oferi datele cu privire la starea copilului lor. Dupd demonstratiile deja efectuate,
personalul de ingrijire oferd date In privina:
alimentatiei (orar, tip de lapte, pregatirea biberonului),
curbei ponderale,
supravegherea temperaturii gi imbrécdmintea,
prima plimbare,
administrarea medicatiei
calendarul de vaccindri.

Aceste sfaturi vor fi insofite la data externdrii si de un document care indicé
tngrijirile de bazi ale prematurului. Pentru evitarea intreruperii radicale a legdturii
intre parinti i personalul medical din maternitate, trebuie menfinutd aceastd relatie
telefonic, in orice moment al zilei.

Personalul de ingrijire din centru va informa medicul de familie despre copilul
externat, iar acesta va vizita copilul la domiciliu, oferindu-le périnjilor sfaturi
suplimentare si demonstrafii complementare. Medicul de familie va informa periodic
personalul din sectia de neonatologie despre evolujia copilului.

EEEEE®E

Tngrijivea centrati pe familie

Ingrijirea dezvoltfrii centratd pe nou-ndscut si familie este un termen
descriptiv pentru un cadru de ingrijire a nou-ndscufilor care incorporeazd teoriile si
conceptele de neurodezvoltare, neuro-comportament, interactiune périnte-copil,
implicarea pirinfilor, promovarea aldptirii, adaptarea la mediu si schimbarea
sistemelor spitalicesti.

Conceptele de baz aj ingrijirii centrate pe familie sunt:

(1) ingrijirea bazatid pe comunicarea comportamentald a nou-ndscutilor si
sensibili Ia indiciile oferite de acestia oferd copilului o voce si este beneficd pentru
dezvoltarea cerebrald,

(2) implicarea pdrintilor sprijind starea de bine a acestora si dezvoltarea
copilului

(3) adaptsri personalizate ale mediului Terapiei Intensive Neonatale si ale
sistemului spitalicesc ca intreg.
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Strategiile pentru punerea in aplicare a acestel abordédri se bazeazd pe
sustinerea unitftii copilului si a parintilor, ceea ce inseamnd accesul permanent al
membrilor familiei imediate si integrarea lor in toate ingrijirile, legdtura timpurie,
luarea deciziilor comune gi implicarea périnilor ca principali furnizori de ingrijiri.

Beneﬁcii
centrate familie ar putea fi vdzufe ca indirecte pentru sugari, péirmjcl si profesmmstu
din domeniul sanatétii.

Beneficii pe termen scurt

* Reducerea duratei de spitalizare

* Reducerea ratei de complicatii medicale

» Imbunitéfirea regliirii somnului

* Inibunititirea managementului durerii

* Rate mai mari de initiere a aldptirii §i ingrijire piele-la-piele

* Pdrinfii au o perceptie mai bund despre interacfiunea cu personalul din
Terapia Intensivd Neonatald

Beneficii pe termen lung

* Dezvoltare neurologici si comportamentald imbun#téfitd a nou-néscutului

* Imbuniititirea stirii de bine si calititii vietii in copildrie

* Cresterea increderii de sine §i reducerea stresului la périnti.

Ingrijirea centrat¥ pe familie se realizeazs dupi ce atit personalul din sectorul
de Terapie Intensivd Neonatald sau prematuri, cit si printii nou-néscutilor prematuri,
au primit o formare adecvat in acest sens.

Moartea unui bebelug

Cand périnii trdiesc experienta morfii unui nou-niscut, fie ci aceasta se
petrece in Unitatea de Terapie Intensivd Neonatald dupi o spitalizare prelungits, fie in
sala de nagteri, durerea lor este unic, fiindc¥ nou-ndscutul a murit inainte ca ei s fi
avut oportunitatea si-1 cunoascd. Chiar daci o anumits afecfiune a fost diagnosticati in
viata intrauterind, pdriniii nu pot injelege pe deplin finalitatea pierderii lor pan4 cand
nu-gi vdd copilul. Ei au nevoie de timp s formeze o leg8turs cu copilul lor §i amintiri,
pentru a integra experienta lor la nivel cognitiv si emo;ional Comportamentul plin de
compasiune al personalului de Ingrijire ajutd parin{ii s¥-si deplangi cop1lu1 ceea ce
reprezints in cele din urma un proces de vindecare.

In cazul unui copil néscut inainte de termen sau cu o patologie evidentiati la
pufin timp dupd nagtere, nu poate fi vorba de o relajie apropiati intre pirin{i si
medicul copilului lor. Testele diagnostice trebuie efectuate rapid si rezultatele
Impartdsite périnjilor (ambilor, daci este posibil) c4t mai repede cu putin¥, astfel incat
acestia si simtd cd iau parte cit mai activ la luarea de decizii in privinfa copilului lor.
Toate informafiile trebuie impirtisite in particular §i cu injelegere fat¥ de nivelul de
anxietate a périnilor. Dacd este nevoie de fraducere, aceasta trebuie asiguratd din
cadrul spitalului; nu este corect ca un membru al familiei sau o persoand din afara
personalului s& traduci si si interpreteze informatii medicale. Limbajul trebuie s fie
descriptiv si clar, iar terminologia medical¥ ~ explicatd. Daci este posibil, se va permite
parintilor s vadd radiografii sau ecografii ale copilului, insotite de explicafii, Dac¥
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algoritmul diagnostic este incomplet, se va oferi périntilor o estimare realistd a
timpului pand la completarea investigatiilor. Chiar périntii cu educatie medicald pot fi
coplesiti cand copilul lor se naste bolnav. Tofi pdrintii au nevoie de timp pentru a
digera informatiile gi a le plasa in perspectivd, mai ales dac# este nevoie de decizia lor
in problemele de ingrijire.

In momentul conversatiei cu périntii, se va verifica disponibilitatea altor
membri ai personalului de ingrijire de a fi de fafd la discufie. De asemenea, se vor
astepta si alji membri ai familiei dac# périnfii solicitd acest lucru. Un preot de aceeasi
confesiune poate participa la ihtrunire la cererea familiei.

Referirile la copil se vor face cu prenumele sdu sau folosindu-se termeni ca
~bebelugul” sau ,copilul dumneavoastrd”, nu cu pronumele ,el/ea”. Se va evita, mai
ales in momentele dificile, adresarea céitre périnfi la persoana a doua singular, chiar
daci relajia dintre périnti si personal a devenit mai apropiatd.

Medicii si personalul de ingrijire vin in contact cu familii din diverse medii
etnice, rasiale, religioase si socio-economice. Este imperativ sd se rispundd cu
intelegere si respect familiilor din culturi diferite, ale ciiror valori pot fi diferite de ale
lor. Prin acumularea de experienid, medicii invatd si proiecteze o atitudine lipsitd de
judeciti preconcepute la adresa familiilor. .

Daci nu existd un consens de opinie inire membrii personalului medical
privind tratamentul unui copil, sau daci familia o cere, poate fi consultat comitetul de
etici al spitalului. fn majoritatea spitalelor, comitetele de etic servesc drept forumuri
pentru personalul medical, unde pot fi discutate obiectiv problemele pentru care nu
existi intotdeauna un rispuns clar. Comitetele de eticd discutd dac¥, de exemplu,
continuarea unui tratament este in interesul bolnavului sau dacd poate cauza un plus
de sufering3 cu beneficii indoielnice. Pot fi discutate probleme cum ar fi calitatea viefii
sau inutilitatea ingrijirilor in anumite cazuri. Recomandérile comitetului de eticd nu
reprezintd o sentintd legald, dar pot adesea valida decizia familiei sau recomandarea
medicului.
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