PREMATURII




DEFINITIE

CONFORM OMS COPIL PREMATUR -
ESTE COPILUL NASCUT VIU PANA LA

TERMENUL DE 37 SAPTAMANI DE
GESTATIE , MAI PUTIN DE 258 ZILE
(CALCULAND DUPA PRIMA ZI A

S w

ULTIMEI MENSTRUATII).



COPIIl CU GREUTATE MICA LA
NASTERE

Sunt nou-nascutii cu greutatea corporala mai
mica de 2500 gr pina la 1550 gr




COPIIlI CU GREUTATE FOARTE MICA
LANASTERE
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Sunt nou-nascutii cu greutatea corporala mai
mica de 1500 g pana la 1000 g




COPIII CU GREUTATE EXTREM DE
MICA LANASTERE

Sunt nou-nascutii cu grutatea corporala mai
mica de 1000 g.




COPIIl PREMATURI POT FI
REPARTIZATI

cel nascuti inaintea saptamanii a 28-a de gestatie
sunt extrem de prematuri, de asemenea numiti Si nou-
nasculi cu varsta gestationala extrem de mica,

ecei nasculi intre 28 si 31 de saptamani si 6/7 zile sunt
considerati foarte prematuri.

*Prematurii nascuti intre 32 si 36 de saptamani si 6/7
zile sunt considerati moderat prematuri.




INCIDENTA NASTERILOR PREMATURE

Nasterea prematura sau nasterea inainte de saptamana a 37-a
de gestatie este destul de frecventa. Anual au loc in jurul de 15
milioane de nasteri premature. In SUA, aproximativ 10% din
nasteri sunt inainte de termen.

Dupa o perioada indelungata de crestere a numarului de
nasteri premature, in 2007 a fost atinsa rata cea mai nalta,
ajungand la valoarea de 10,44%, iar intre 2007 si 2014 rata a
fost In continua scadere ajungand la 9,57%, cu o usoara
crestere 1n anii 2014-2016 ajungand la 9,84% din numarul
total de nasteri. In anul 2016 din totalul nasterilor premature,
majoritatea au fost neansemnat premature - 72%, iar restul
28% au fost moderat si sever premature.




Etiologia prematuritatii

Factori fetali
Suferinta fetala
Gestatii
multiple
Eritroblastoza
Hidrops non-
imun
Restrictie de
crestere
intrauterina
Maladii
cromozomiale
Infectii cronice
fetale - TORCH

Factori

placentari
Disfunctii
placentare
Placenta
previa
Abruptia
placentara

Factori uterini

Factori materni

Malformatii
uterine

Uter bifid
Insuficienta
cervicala
(deschiderea
prematura a
colului uterin)

Nasteri premature in anamneza
Preeclampsie

Diabet zaharat

|lzoimunizare feto-materna

Rasa neagra

Patologii cronice -
renale,cardiace,tiroidiene
Interval scurt intre sarcini
Infectii - Listeria monocytogenes,
Streptococul de grupul B,
infectiile tractului urinar,
vaginoza bacteriana,
corioamnionita, lues
Obezitatea

Abuzul de droguri (cocaina )
Extremele varstei materne

Altele
Ruperea
prematura a
pungii
amniotice
(RPPA)
Polihidroamnio
S
latrogeneza
Traumatisme
Sarcina
conceputa
asistat
(Fertilizare in
Vitro)




EVALUAREA VARSTEI GESTATIONALE

Examinarea si evaluarea sunt importante pentru a face deosebirea intre nou-
nascutii prematuri si cei ce sufera de retard de dezvoltare intrauterina sau
sunt mici pentru varsta de gestatie.

Spre deosebire de un nou-nascut prematur cu masa normala la nastere, un
nou-nascut ce sufera de retard de dezvoltare intrauterina sau este mic
pentru varsta de gestatie poate avea:

masa corporala mica,
capul mare in dimensiuni, disproportional in comparatie cu corpul,
nou - nascutii din ambele grupe avand tesutul subcutanat slab dezvoltat.




INDICELE PONDERO-STATURAL

indicele ponderal = masa la nastere (g)/talia (cm?3)

Nou-nascutul matur AGA IP=2,3-3
SGA IP<2.3
LGA IP>3

Nou-nascutul prematur IP=2,3-3
IP<2,3
IP>3

Nou-nascutul postmatur IP=2,3-3
IP<2,3
IP>3




MATURITATEA FIZICA DUPA BALLARD

SCOR
% 0 1 2 3 4 5
Pielea Lipicioas si gelatinoasa | Neteda, | Descuamare Fisuri, Pergament | Piele
friabila, ) rosie, | rozata, superficiala cCu arii | oasa cu tabacit
transparenta translucida | vene si/sau eritem pale, fisuri acu
vizibile | cutanat, vene adinci, fisuri,
putine vene. rare. desenul riduri.
vascular
absent.
Lanugo Absent Putin Abunden | Subtire Zone Suprafata
t fara intinsa
lanugo fara
lanugo
Suprafata | Distanta calcii- | Distanta Cateva Creste plantare | Creste Creste  pe
plantara deget mare 40 | calcii-deget | linii rosii | anterioare plantare |toata
— 50 mm: mare >50mm, | slab transvere - la 2/3 | suprafata
11, <40mm:-2 fara zbircituri | pronuntat zbi_rcituri anterioare | plantara
e unice
Mameloan | Imperceptibile |Slab Areola Areola in | Areola Areola
ele perceptibile | plata relief, mugure | evidenta, |completa,
punctifor [ mamar de 1-2 | mugure plina,mugur
ma mm mamar de |e mamar 5-
3-4 mm 10 mm




Ochi/
Urechi

Pleoape lipite
slab (-1)

Strins (-2)

Ochii deschisi
Pavilionul
plan  ramine
indoit

Pavilionul moale
slab curbat, plan,
ramine indoit Sau
are recul lent.

Pavilionul usor
conturat, moale
cu revenire dupa
indoire

Pavilion bine
conturat,
moale, revine
promt dupa
indoire

Pavilion format si
ferm.

Cartilaj gros.

Organe
genitale
masculine

Scrot neted,

plat

Scrot gol,
pliuri absente
sau schitate

Testiculi in
canalul inghinal
superior,  pliuri
rare

Testicul
coboara,
putine

care
pliuri

Testiculi
coboriti,
pliuri

prezente

Testiculi care
penduleaza,pliuri
adinci

Organe

genitale
feminine

Clitoris
proeminent,
labii
mici,plate

Clitoris
proeminent,
labii mici de
dimensiuni
reduse

Clitoris
proeminent, labii
mici

hipertrofiate

Labiile mari si
mici egale,
proeminente

Labiile mari
le  acopera
partial pe cele
mici

Labiile mari le
acopera complet
pe cele mici si
clitorisul.




MATURITATEA NEUROMUSCULARA DUPA BALLARD

-Postura: 0

DN

Copilul trebuie sa fie linistit in pozitie de supinatic membrele superioare si
inferioare sunt intinse un inceput de flexie din solduri si genunchi, membrele
superioare intinse flexie mai accentuata a membrelor inferioare, membrele
superioare intinse membrele superioare usor flexate, membrele inferioare flexate si
abduse membrele inferioare si superioare flectate

Careu
patrat

Se flecteaza mana din incheetura cat mai mult posibila si se masoara unghiul dintre
eminenta hipotenari si fata anterioard a antebratului. In timpul manevrei se va avea
grija sa nu sa se roteze articulatia manii. 0 = 90°;, 1 = 60°; 2 =45°; 3=30°4=0°

Revenirea
n flexia
antebratului

Copilul este asezat in supimatie. Antebratele se flecteaza complet pentru 5 sec., apoi
se deflecteaza complet si se lasa. Scorul 0 = antebratul ramane deflectat; 1 =
antebratul revine la o flexie incompletd; 2 = antebratul revine la o flexie tot
incompletd; 3 = antebratul revine la o flexie completa

Unghiul
popliteu

Copilul este in supinatie cu pelbisul fixat pe pat, se flecteazd gamba pe coapsa si
coapsa pe abdomen. Cu cealaltd mana se intinde gamba. 0 — cand unghiul popliteu
este 180° - 160°; 1-130°; 2-120°; 3-100; 4-90°; 5 ¥ de 90°

Semnul
fularului

Copilul este in supinatie. Se trage mana copilului in jurul gatului spre umarul opus, cat e mai
mult posibil. Scorul 0 — cotul atinge linia anterioara a axei opuse; 1 — cotul este intrelinia
anterioara a axei opuse si linia mijlocie a toracelui; 2 — cotul nu atinge linia mijlocie a
toracelui; 3 — cotul atinge linia mijlocie a toracelui

Manevra
“calcai -
ureche”

Copilul este in supinatie, se fixeaza pelvisul se prinde cu o mana piciorul copilului si se duce
fara al forta cat mai aproape posibil de cap. Se va observa distanta dintre picior si cap si gradul
de extenzie al genunchiului. Scorul se acorda conform numarului 6.
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Aprecirea maturitatii
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SEMNE MORFOLOGICE ALE PREMATURILOR:

corpul neproportional, extremitatile si portiunea cervicala sunt scurte

craniul-constituie aproximativ-1/3-din talie, suturile deschise, oasele parietale
pergamentoase

gatul subtire si pare mai lung

pielea rosie, subtire si transparenta, edematiata, stratul cornos si intermedian
subtire, gelatinos

urechile (pavilioanele moi, tesutul cartilaginos nedezvoltat)




lanugo pe spate, antebrate, frunte, obraji Si pe coapse
toracele mai ingust

abdomenul mai volumina ordonul ombilical mai subtire, implantat mai
jos

organele genitale externe incomplet formate (labiile mari nu acopera
labiile mici, scrotul este rudimentar, mic, testiculele nu sunt coborate in

scrot / — : g"




SEMNE FUNCTIONALE ALE PREMATURULUI:

hipodinamie, somnolenta, tipat slab

tonusul muscular scazut, reflexele se
remarca de la o anumita varsta
gestationala

respiratia (tip abdominal, neregulata,
superficiala, cu crize de apnee, cu
gaspuri — miscari respiratorii

convulsive)

FRTn minut 48 - 52 medie, la
prematuri de gradul lll - IV FR (36 -
82)

tensiunea arteriala e mai joasa decat
la normoponderali 45/20 in primele

10 zile, apoi se majoreaza pana la |
85/40. FC 120 - 160/min, pulsul d |

labil, bradicardic (pulsul 4 60 in minut.
- 1n caz de hipotermie si patologie ’
perinatala). \




hipotalanus imatur (simptom Finchilstein)

sistemul digestiv - salivatia scazuta, volumul de suc
gastric e de 3 ori-maijos decat fa nou-nascuti-ta
termen. Activitatea fermentativa intestinala scazuta,
dar activitatea fermentativa a sucului gastric este
normala, numai secretia gastrica este scazuta

hipotonia intestinului si a peretelui abdominal -
meteorism

functia renala - rata filtrarii glomerulare scazuta,
fluxul renal sanguin scazut (1 - 3 ml/kg),
capacitatea de concentratie a urinei si diurezei
scazuta

clearenciul ureei, clorului, sodiului, potasiului si
fosfatului sunt scazute

poate pierde mai mult de 10 % din greutate de la
nastere si are nevoie de mai mult timp pentru
restabili greutatea

stomacul prematurului ocupa o pozitie mai verticala,
fundul este dezvoltat insuficient, stratul muscular al
cardiei este mai putin dezvoltat decéat al pilorusului.
Toate acestea impreuna cu iritatea neuroreflectorie
a stomacului - predispun la regurgitari frecvente la
prematuri.




INGRIJIREA PREMATURILOR

La nastere sunt necesare masuri generale de ingrijire:
curatarea cailor respiratorii,
Ingrijirea cordonului ombilical si a ochilor,

administrarea vitaminei K, fara deosebire intre nou-nascutii
prematuri si cei nascuti la termen si masa normala.

Aditional, mai sunt necesare:
controlul hipotermiei, frecventa respiratiei si frecventa cardiaca,
oxigenoterapie si
atentie speciala la necesarul de lichide si alimentatie.




CONTROLUL TEMPERATURII

Evitarea hipotermiei scade riscul mortalitatii si morbiditatii. Nou-nascutii cu masa
foarte mica si extrem de mica la nastere n special, sunt sensibili la pierderea
caldurii datorita indicelui crescut suprafata/masa corporala, dermului Si
epidermului subtire, strat subcutanat adipos slab dezvoltat si un sistem
nervos imatur. Pierderea de caldura are loc prin 4 mecanisme:

convectia energiei termice spre aerul mai racoros din jur,

conducerea caldurii catre materialele mai reci care intra in contact cu corpul,

radiatia de caldura de la nou-nascut la alte obiecte racoroase din apropiere

evaporarea apei prin
intermediul pielii si a plamanilor.

Convection
Evaporation




URMATOARELE METODE
DE PROTECTIE TERMICA

Contactul piele-piele -
punerea nou-nascutului in
contact direct cu pieptul
mamel, acoperirea capulul
nou-nascutului cu o
boneta si tinerea copilului
imbracat

Este aplicabil pentru
prematurii cu greutate
mica la nastere stabili




SACUL DE POLIETILENA

Pentru asigurarea controlului termic prematurii cu virsta de
gestatie pina la 28 sapt (greutatea la nastere sub 1500 g) sunt
inveliti (pina la git) intr-un sac de polietilena care se inchide
pentru a preveni pierderile de caldura si apoi plasati sub sursa de
lumina radianta . Imbracati pe cap o boneti. Daci este
disponibila, se poate folosi salteaua portabila. Monitorizati t°C

axilara care trebuie sa fie 36.5°C:




Saltelele umplute cu apa - este binevenita
pentru nou-nascutii cu greutatea de la 1,5 kg

Incalzitori cu raze

Nou-nascutii sunt dezbracati si plasati pe
mese radiante pentru a permite observarea
lor si efectuarea procedurilor de terapie
Intensiva.

Este binevenita pentru prematurii cu
greutatea de la 1,5 kg 1n sus.

Este utila pentru a pastra nou-nascutul cald
pe parcursul examenului initial, administrarii
tratamentului si procedurilor si pentru a ’
reincalzi nou-nascutul

Incubatoare incalzite cu aer

Este aplicabil pentru ingrijirea continuaa
nou-nascutilor cu greutatea mai mica de 1,5
kg




ASIGURATI UN MEDIU CU
TEMPERATURA NEUTRA

O temperatura termic neutra este temperatura corpului la care nou-nascutul
cheltuieste cantitatea minima de energie pentru a mentine temperatura corporala
normala. Cand e cheltuita energie minima, atunci si consumul de oxigen e minim.

Eentru copilul cu virsta de gestatie <36 saptamini incalziti incubatorul la
emperatura dorita inainte de a pune copilul in interior.

Greutatea (g) <1500 1501-2500

Varsta,zile Temperatura(°C) Temperatura(°C)

Medie+/- Variatiile Medie+/- Variatiile

334 0,4 33,4

33,7 0,5 32,7

33,5 0,5 32,4

33,5 0,5 32,3

33,5 0,5 32,2

33,5 0,5 32,1

33,5 0,5 32,1

33,5 0,5 32,1

O] O] N| o L] | W N]|

33,5 0,5 32,1

=
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33,5 0,5 32,1







METODA CUIBULUI

Pozitia de linistire in cuib

Capul si mainutele pe linia
mediana, umerii inainte, membrele
inferioare flectate si aduse spre
linia mediana

Utilizati conditii confortabile de

pozitionare

Este necesar sa fie spatiu pentru . ‘
miscare e
in cazul transferului din

incubator utilizati infasarea libera




GAMACUL

Crearea confortului in incubator

Pozitionarea

Jucarii moi pentru suport

Invelirea cu tesatura de matasa

Pentru suport folosirea unui rulou din scutec pentru plasarea copilului in
diferite pozitii

Eliminarea excitantilor exteriori: lumina, zgomot

Acoperiti incubatorul




METODA KANGOROQO

« Este aplicabila pentru toti nou-nascutii
stabilizati cu greutatea de la 1,5 pana la
2,5 kg, insa in mod special este
recomandata pentru ingrijirea continua a
copiilor cu greutatea de la 1,5 pana la 1,8
kg. Studiile bazate pe dovezi au aratat ca

metoda Kangoroo are un set de efecte
benefice asupra sandtdtii copiilor cu
GMN (N.E.1; GR A), inclusiv cresterea,
adaosul ponderal si ratelor de aldaptare
la sdan, risc redus al infectiei
nosocomiale si maladiilor severe (.1;A).
Impactul metodei asupra RMN este de
0-100%, 43-66% printre copiii cu GMN,
reduce incidenta morbiditatii prin
infectii cu 51%.



ALIMENTATIA PREMATURILOR

Prematuritatea extrema trebuie considerata o urgenta
nutritionald. In absenta suportului nutritional enteral sau
parenteral precoce, survine deficienta de proteine si energie,
supunand nou-nascutul la riscul dezvoltarii precare fizice, cat si
neurologice. Acesta este obtinut prin combinarea nutritiel
enterale si parenterale, fortificarea laptelui matern si utilizarea
ghidurilor de alimentare standardizate.




BENEFICIILE LAPTELUI MATERN

Laptele matern este sursa de electie de nutritie enterala pentru nou-
nascutii prematuri, deoarece este asociat cu morbiditate intraspitaliceasca
scazuta, incluzand o rata scazuta de enterocolita necrotizanta, sepsis,
displazie bronhopulmonara, retinopatia de prematuritate.

Nutritia cu lapte matern este asociata cu o0 mai buna dezvoltare neurologica
In comparatie cu cei alimentati cu formula pentru prematuri. Cand
productia de lapte matern este scazuta, este posibil de administrat lapte
uman de la donori, care de asemenea scade rata enterocolitei necrotizante,
Insa acesta are un continut mai scazut de proteina si energie in comparatie
cu laptele matern, si poate duce la o dezvoltare suboptimala, daca nu este

adecvat fortificat.




NUTRITIA PARENTERALA PRECOCE

In absenta administrarii aminoacizilor intravenos, nou - nascutii
extrem de prematuri pierd 1-2% din stocurile de proteina totala
pe zi.

Administrarea aminoacizilor si a dextrozei trebuie initiata din
prima zi de viata.

Este necesar un minim de 2 g/kg de aminoacizi in primele 24 h,
ulterior cu administrarea a cel putin 3,5 g/kg de aminoacizi in
urmatoarele 24 - 48 h.

Pentru a asigura necesarul energetic, administrarea de lipide
trebuie luata in considerare.




NUTRITIA ENTERALA

Nou - nascutii cu masa foarte mica si extrem de mica la
nastere necesita initierea nutritiei enterale intre 6 si
48 ore dupa nastere dupa o scurta perioada de
alimentare cu volum minim.

jlolumul administrat trebuie crescut treptat pina la
valoarea de 10-30 ml/kg/zi pana la valoarea tinta de
110-135 kcal/kg/zi si cantitatea de proteina de 3,5-
4,5 g/kg/zi. Pentru a fi obtinute aceste valori, laptele
matern necesita fortificare sau poate fi adaugat
amestecul adaptat pentru prematuri.




METODELE DE ALIMENTARE

Alimentatia se efectueaza prin:

Gavaj gastric continuu prin intermediul pompei de
perfuzie contunue.

Gavaj gastric prin suspenzie
Gavaj gastric intermitent
Gavaj gastric dozat

Monitorizarea rezidului gastric




METODELE DE TRECERE DE LA ALIMENTATIA PRIN
GAVAJ LA SAN
“MANA DANSATOARE” “TUBUL"

Incurajati suptul non-nutritiv pe
parcursul alimentatiei cu gavaj
Faceti cunostinta copilului cu

mirosul laptelui matern, folosine

un servetel inmuiat in lapte
matern si propunandu-i sa-I
miroase pana la si dupa

alimentatie



PROFILAXIA INFECTIILOR

Strategiile de prevenire includ:
spalarea minutioasa a mainilor si precautii universale,
minimalizarea riscului de infectare a cateterului si durata mentinerii
acestuia,

igiena tegumentelor,
Incurajarea alimentatiei enterale cat mai precoce,
eradicarea infectiilor nosocomiale.

nu trebuie admis accesul persoanelor cu infectii active si contactul cu familia
poate fi redus in scopul protectiei nou - nascutului. Participarea precoce a
parintilor la ingrijirea prematurului nu prezinta nici un pericol pentru copii
daca acestia respecta regimul antiseptic si scopurile propuse.

In momentul aparitiei infectarii in masa a copiilor este necesar de izolat
fiecare copil cu Ingrijiri speciale. Igiena mainilor este de importanta vitala,
deoarece prematurii au un sistem imun slab dezvoltat si vor dezvolta infectie
nosocomiala chiar si in cazul respectarii stricte a antisepsiei. Vaccinarea
trebuie efectuata conform calendarului de vaccinare, in baza varstei
cronologice, cu doze standard.




CELE MAI FRECVENTE COMPLICATII
LA COPILUL PREMATUR (1)

Asfixia perinatala

Hipotermia

Dereglari respiratorii (sindromul detresei respiratorii)
Dereglari cardiovasculare (hipotensiune, duct arterial deschis)

Neurologice: hemoragie intraventriculara (HIVE), leucomalacie
periventriculara

Gastrointestinale: ileusul paralitic, enterocolita ulceronecrotica
(EUN)

Hipoglicemia si hiperglicemia

Hiperbilirubinemia indirecta (neconjugata) sau directa
(conjugata)




CELE MAI FRECVENTE COMPLICATII
LA COPILUL PREMATUR (2)

Hipoprotrombinemia

Dereglari ale balante1 fluidelor si electrolitilor
(hiponatriemia, hiperkaliemia, acidoza metabolica)

Anemia
Sepsisul neonatal

Dupa terapia cu O,: retinopatia prematurulul (ROP)
si boala cronica pulmonara

Dizabilitati neuro-developmentale
Probleme psihosociale




PROFILAXIA ANTENATALA

Nasterea sa fie in cadrul maternitatii de nivelul Il

Transportarea «In utero»

Administrarea dexametazonei cu scopul profilaxiel

SDR

Administrarea antibioticelor cu scopul profilaxiel

Infectiel neonatale




CRITERIILE DE EXTERNARE A COPIILOR
CU GMN
Greutatea 1800 — 2000 g sau chiar 1500 g,

daca sunt satisfacute urmatoarele conditii:
conditi1 de sanatate buna
curba greutatii sa fie in crestere (cel putin in

perioada ultimelor zile)
= termoreglarea satisfacatoare

« reflex de sugere satisfacator

capacitatea mamei de a-si ingriji copilul in
conditiile de casa




RETARDUL DE DEZVOLTARE INTRAUTERINA

Exista o diferenta importanta intre termenii mic pentru varsta gestationala si
restrictia de crestere intrauterina:

Termenul de mic pentru varsta gestationala este bazat pe examinarea fizica
a unui copil la nastere, de obicei de catre un pediatru sau neonatolog. Daca
greutatea copilului este < percentila 10%, copilul este mic pentru varsta
gestationala. Diagnosticul de mic pentru varsta gestationala nu se
diferentiaza intre potentialul de crestere biologica normala si crestere
patologica in utero.

In schimb, restrictia de crestere intrauterind este un diagnostic prenatal
care demonstreaza ca fatul nu reuseste sa ajunga la potentialul de crestere
In utero, de multe ori diagnosticat de obstetrician.

Prin urmare, nu toti copiii cu restrictie de crestere intrauterina sunt mici
pentru varsta gestationala, si in mod similar, nu toti nou-nascutii care sunt
mici pentru varsta gestationala au restrictie de crestere intrauterina.




FACTORII ASOCIATI ADESEA CU RETARDUL DE
CRESTERE INTRAUTERINA:

|.Fetali:

Dereglari cromozomiale
Infectii cronice ale fatului
(citomegalovirus, rubeola
congenitala, sifilis)
Anomalii congenitale-
complexe de sindroame

Influenta unor radiatii
Gestatie multipla
Hipoplazie pancreatica
Deficitul de insulina
(productia sau actiunea
deficitara a insulinei)
Deficitul de factor de
crestere a insulinei de tip |

ll.Placentari

Scadere inh masa sau
celularitatea placentara,
sau ambele

Scaderea ariei suprafetelor
placentare

Patologia placentara
(bacteriana, virala,
parazitara)

Infarctul placentar
Tumoare (corioangiom,
alunita hidatiforma)
Dezlipirea placentara
Sindromul transfuziei fetale

[ll.Materni

Toxemie

Hipertensiune arteriala sau
afectiuni renale, sau
ambele

Hipoxemie (altitudine mare,
boli cianotice cardiace sau
pulmonare)

Malnutritie (micronutrienti
sau macronutrienti)
Maladii cronice

Anemie falciforma

Abuzul de substante
(droguri, alcool, tutun,
cocaina, anabolice).




Retardul de crestere intrauterina este adesea clasificat drept o restrictie de
crestere care este simetrica (circumferinta capului, lungimea si masa la fel
sunt afectate) sau asimetrica (cu dereglarea cresterii circumferentei capului)

RDIU simetric are adesea un debut mai devreme in primul trimestru de sarcina
si este asociat cu afectiuni care afecteaza numarul de celule fetale, cum ar fi
patologii cromozomiale, genetice, teratogene, infectioase sau hipertensiunea
arteriala materna severa.

RDIU asimetric are adesea debut tardiv in a doua jumatate a sarcinii, se
asociaza cu dereglarea circulatiei la investigatia cu Doppler in vasele carotide
si este asociata cu nutritia materna deficitara sau cu debut tardiv sau cu
exacerbarea bolilor vasculare materne (preeclampsie, hipertensiune arteriala
cronica).




Profilaxia si screening-ul RDIU:
»x Stabilirea precoce a virstei gestationale si urmarirea curbei

ponderale materne;

» Screening pentru infectiile TORCH si depistarea anomaliilor
genetice;

» Examene ecografice periodice si velocimetria Doppler
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MONITORIZAREA NOU NASCUTILOR PREMATURI
IN FOLLOW UP NEONATAL

Consultatia psihologului cu aprecierea dezvoltarii neuropsihice
si fizice dupa scorul Bell

Consultatia orelistului cu aprecierea audiometriei
Consultatia oculistului cu examinarea fundului de ochi
Consultatia neurologului cu efectuarea EEG

Consultatia cardiologului cu efectuarea EchCG cu Doppler

Consultatia chirurgului

Consultatia specialistilor se efectueaza fiecare 3 luni pina la un an
de virsta corijata, la un an jumate, la doi ani si la trei ani.




MULTUMESC PENTRU ATENTIE
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