o UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
«Z2 “NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

REANIMAREA NEONATALA

Autor: Crivceanscaia Larisa,
Dr.hab.st.med., prof.univ,

Departamentul Pediatrie



Definitie

Resuscitarea Neonatala reprezinta un complex de tehnici si abilitati de
lucru in echipa necesare pentru a reanima si stabiliza un nou-nascut.
Desi majoritatea nou-nascutilor fac tranzitia cardiorespiratorie la viata
extrauterina fara interventii, multi vor avea nevoie de asistenta pentru
a Incepe sa respire si un numar mic va necesita o interventie extinsa.
Dupa nastere, aproximativ 4% pina la 10% dintre nou-nascutii la
termen si prematuri tirzii vor primi ventilatie cu presiune pozitiva
(VPP) in timp ce numai 1 pana la 3 nou-nascuti din 1000 vor beneficia
de masaj cardiac sau medicatie de urgenta. Deoarece nevoia de
asistenta nu poate fi Intotdeauna anticipata, echipele trebuie sa fie
pregatite sa asigure aceste interventii salvatoare de viata rapid si
eficient la fiecare nastere. In timpul cursului PRN, echipa dvs va invata
cum sa evalueze un nou-nascut, sa ia decizii cu privire la actiunile pe
care trebuie sa le intreprida si sa exerseze etapele implicate In
reanimare. Pe masura ce exersati Iimpreuna in cazuri simulate, echipa
dumneavoastra de reanimare va capata treptat experienta si viteza.



Cel mai frecvent, stopul cardiac aparut la adult este o complicatie a traumei sau a unei afectiuni cardiace
existente. Este cauzat de o aritmie brusca care impiedica inima sa realizeze o circulatie sanguina eficienta. Pe
masura ce circulatia catre creier scade, victima adulta 1si pierde cunostinta si respiratia se opreste. In
momentul stopului, continutul de oxigen si dioxid de carbon (CO,) din singe este de obicei normal. In timpul
reanimarii cardiopulmonare la adult, masajul cardiac este folosit pentru a mentine circulatia pina cind
defibrilatia electrica sau medicamentele restabilesc functia cardiaca.

In schimb, majoritatea nou-niscutilor care necesiti reanimare au o inima sinitoasa. Atunci cind un nou-
nascut necesita reanimare, cauza este de obicei o problema respiratorie care duce la un schimb de gaze
inadecvat. Insuficienta respiratorie poate sa apara fie Inainte, fie dupa nastere. Inainte de nastere, functia
respiratorie fetala este indeplinita de placenta. In cazul in care placenta functioneaza normal, oxigenul este
transferat de la mama la fat si CO, este eliminat. Cind respiratia placentara esueaza, fatul primeste o cantitate
insuficienta de oxigen pentru a sustine functiile celulare normale si CO, nu poate fi eliminat. Nivelul sanguin
de acizi creste pe masura ce celulele Incearca sa functioneze fara oxigen si CO, se acumuleaza. Monitorizarea
fetala poate arata o scadere a activitatii, o pierdere a variabilitatii ritmului cardiac si deceleratii ale frecventei
cardiace. Daca insuficienta respiratorie placentara persista, fatul va prezenta o serie de gaspuri urmate de
apnee ti bradicardie. Daca fatul se naste 1n faza timpurie a insuficientei respiratorii, stimularea tactila poate fi
suficienta pentru a initia respiratia spontana si a-si reveni. Daca fatul se naste intr-o faza mai tirzie a
insuficientei respiratorii, stimularea nu va fi suficienta si nou-nascutul va necesita ventilatie asistata pentru a
isi reveni.

Nou-nascutii cel mai grav afectati pot necesita masaj cardiac si administrare de adrenalina pentru a permite
muschiului cardiac compromis sa restabileasca circulatia. In momentul nasterii, este posibil sa nu stiti daca
nou-niscutul se afli intr-o fazi timpurie sau o fazi tirzie a insuficientei respiratorii. Dup3 nastere,
insuficienta respiratorie apare daci nou-niscutul nu initiazi sau nu poate mentine o resplratle eficient. In
ambele situatii, problema principali este lipsa schimbului de gaze si accentul in reanimarea neonatald se
pune pe ventilarea eficientd a plamanilor copillului.
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» Intelegerea mecanismelor fiziologice de
baza alte tranzitiei cardio-respiratorii de la
viata intrauterina la cea extrauterina va va
ajuta sa intelegeti pasii reanimarii
neonatale.



Inainte de nastere, plamanii fetali nu participa la schimbul de gaze. Tot oxigenul utilizat
de fat este furnizat de mama prin difuzie la nivelul placentei. CO, produs in timpul
metabolismului fetal este transportat prin placenta si eliminat de catre plamanii mamei.
Plaminii fetali sunt destinsi In uter, alveolele sunt umplute cu lichid in loc de aer. Vasele
pulmonare care vor aduce sange la alveole dupa nastere sunt strins contractate si prin
ele curge foarte putin singe.

In placentd, oxigenul difuzeazi din singele mamei in vasele de sange fetale adiacente.
Sangele fetal oxigenat paraseste placenta prin vena ombilicala. Vena ombilicala trece prin
ficat, se varsa In vena cava inferioara care intra in partea dreapta a inimii. Deoarece
vasele pulmonare sunt contractate, doar o mica parte din acest sange care intra in partea
dreapti a inimii ajunge la pldmanii fetali. In schimb, cea mai mare parte a sangelui
ocoleste plamanii, trecand spre partea stanga a inimii printr-o deschidere in peretele
atrial (foramen ovale permeabil) sau curge din artera pumonara direct in aorta prin
canalul arterial. Sangele din aorta furnizeaza oxigen si substante nutritive organelor
fetale. Sangele cel mai bine oxigenat merge spre creierul si inima fatului. O parte din
singele din aorta se intoarce la placenta prin cele 2 artere ombilicale pentru a elibera
CO,, pentru a primi mai mult oxigen si pentru a restabili calea circulatorie. Cand sangele
urmeaza aceasta cale de circulatie fetala si ocoleste plamanii, procesul se numeste sunt
de la dreapta la stinga.
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O serie de modificari fiziologice apar dupa nastere si culmineaza cu trecerea cu
succes de la circulatia fetala la cea neonatala. Tabelul 1 rezuma 3 modificari
fiziologice importante ce apar in timpul acestei perioade de tranzitie. Cind
copilul respira si cordonul ombilical este clampat, nou-nascutul foloseste
plamanii pentru schimbul de gaze. Lichidul este absorbit rapid din alveole si
plamanii se umplu cu aer. Vasele sanguine pulmonare anterior contractate
incep sa se dilate, astfel incat sangele sa ajunga la alveole unde oxigenul va fi

absorbit si CO, va fi eliminat.
Tabelul 1. Tranzitia de la respiratia fetala la cea neonatala

Copilul respira. Nou-ndscutul foloseste plamanii in locul
ot B T B e B e (sieie i e placentei, pentru schimbul de gaze.

placenta de copil.
Lichidul din alveole este absorbit Aerul inlocuieste lichidul din alveole.

Oxigenul se deplaseaza din alveole in vasele
sanguine pulmonare si CO, intra in alveole
pentru a fi exhalat.

Lo BT ) e BT e T [ e f a8 Fluxul  sanguin pulmonar creste si canalul
plamani sa se dilate. arterial se Inchide treptat.

Schimbare la nastere | Rezultat |
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* Primele tipete si respiratii adanci ale nou-nascutului
determina eliminarea lichidului din caile aeriene. In
cele mai multe cazuri, distensia plaminilor cu aer
ofera suficient oxigen (21%) pentru a initia
relaxarea vaselor sanguine pulmonare. Pe masura ce
nivelul de oxigen din sange creste, canalul arterial
Incepe sa se inchida. Sangele anterior deviat prin
foramen ovale si canalul arterial curge acum din
partea dreapta a inimii In plamani si “suntul
dreapta-stinga” fetal se inchide treptat. Singele
oxigenat care se intoarce din plamanii copilului
merge 1n partea stinga a inimii si este pompat prin
aorta catre tesuturile din intregul corp.



Aerul inlocuieste lichidul in alveole.

[ e

Slic

Vasele sanguine pulmonare se dilata 9



* Desi pasii initiali ai tranzitiei normale au loc pe

parcursul primelor citeva minute dupa nastere,
Intregul proces poate sa nu se incheie decit dupa ore
sau chiar cateva zile. De exemplu, studiile au aratat
ca, In cazul unui nou-nascut normal la termen, poate
dura pina la 10 minute ca saturatia in oxigen sa
atinga valori mai mari de 90%. Poate dura citeva ore
pentru ca lichidul alveolar sa fie complet absorbit.
Inchiderea functionala a canalului arterial poate sa
nu aiba loc timp de 24-48 de ore dupa nastere, iar
relaxarea completa a vaselor sanguine pulmonare
poate sa nu se produca timp de citeva luni.
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* Daca exista o intrerupere fie a functiei placentare, fie a
respiratiei nou-nascutului, schimbul de gaze in tesuturi
va fi scazut si arteriolele din intestine, rinichi, muschi si
piele pot fi in stare de vasoconstrictie. Un reflex de
supravietuire va mentine sau va creste fluxul sanguin
catre cord si creier. Aceasta redistribuire a fluxului
sanguin ajuta la mentinerea functiei acestor organe
vitale. Daca schimbul inadecvat de gaze continua, functia
cardiaca incepe sa se altereze si fluxul sanguin catre
toate organele scade. Aceasta lipsa a unei perfuzii si a
unei oxigenari tisulare adecvate, interfera cu functia
celulara si poate duce la afectarea organelor. Tabelul 3
rezuma unele dintre manifestarile clinice asociate cu
intreruperea tranzitiei normale.
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* Tabelul 3. Manifestarile clinice ale tranzitiei
anormale

- Efortul respirator neregulat sau absent (apnee)
sau respiratia rapida (tahipnee)

- Frecventa cardiaca scazuta (bradicardie) sau
frecventa cardiaca rapida (tahicardie)

- Tonus muscular scazut
- Saturatie scazuta a oxigenului
- Tensiune arteriala scazuta




Diagrama de Flux a PRN descrie pasii pe care i veti urma pentru a evalua si a
reanima un nou-nascut. Acesta este impartita in 5 blocuri incepind cu nasterea
si evaluarea initiala.

Evaluarea initiala: Determinati daca nou - nascutul poate ramine cu mama
sau ar trebui sa fie mutat pe masa radianta pentru evaluare suplimentara.
Airway-Calea aeriana (A): Efectuati pasii initiali pentru a obtine o cale
aeriana deschisa si pentru a sprijini respiratia spontana.
Breathing-Respiratie (B): ventilatie cu presiune pozitiva este administrata
pentru a asista respiratia nou-nascutilor cu apnee sau bradicardie. Alte
interventii (presiune pozitiva continua in caile aeriene [CPAP] sau oxigen) pot
fi adecvate daca nou-nascutul are respiratie dificila sau saturatie scazuta a
oxigenului.

Circulation - Circulatie (C): Daca bradicardia severa persista in ciuda
ventilatiei asistate. Circulatia este sustinuta prin efectuarea de masaj cardiac
coordonat cu VPP.

Drug - Medicatie (D): Daca bradicardia severa persista, in ciuda ventilatiei
asistate si a masajului cardiac coordonat cu aceasta, se administreaza
adrenalina in timp ce VPP si masajul cardiac continua.
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Consult neonatal. Sedinta cu echipa
si verificarea echipamentului.

Sta cu mama pentru ingrijiri de rutina:
Incalziti si mentineti temperatura
normala, pozitionati calea aeriana,
aspirati secretiile daca este necesar,
stergeti, evaluare continua.

Incalziti si mentineti temperatura normal,
1 pozitionati calea aeriana, aspriati secretiille
daca este necesar, stergeti, stimulati

minut «g

Respiratie dificila
sau clanoza
persistental

R

S
~

Da T
Da W
VPP. Pozitionati si eliberati calea aeriana.
= | Monitor SpO,. Luati in considerare Monitor SpO,.
folosirea unui monitor ECG. Oxigen suplimentar dupa cum e
J/ necesar. Luatiin considerare CPAP.
- \‘!/ e —————
Nu Ingrijire post-resuscitare. !
De-briefing cu e<hipa
Da
Evaluati miscérile toracelui
Pasi de corectare a ventilatiei daca este +ex
necesar. Sonda endotraheala sau masca SpOZ Preductale TI ntd
laringiana daca este necesar 1 min 60%-65%
\l/ 2 min 65%-70%
3 min 70%-75%
N 4min  75%-80%
5 min 80%-85%
o 10min  85%-95%
Intubati daca nu e deja intubat.
Masaj cardiac
@ Coordonati cu VPP
Oxigen 100%
Monitor ECG
Da
Adrenalind i.v.
Daca FC continua sa fie sub 60 bpm: @
@ Luati in considerare hipovolemia 14 =
Luati in considerare prezenta unui /)
pneumotorax




Factori de risc antepartum

Varsta gestationala mai mica de 36 saptamini
Varsta gestationald mai mare sau egala cu 41
saptamani

Preeclampsia sau eclampsia

Hipertensiunea materna

Sarcina multipla

Anemia fetala

Factori de risc intrapartum

Nasterea prin cezariana de urgenta
Aplicarea de forceps sau vacuum
Prezentatia pelviana sau alta prezentatie anormala

Categoria Il sau III - traseu de ritm cardiac fetal

Anestezia generala la mama
Terapia materna cu magneziu
Decolarea de placenta

Polihidramnios

Oligoamnios

Hidrops fetal

Macrosomia fetala

Restrictia de crestere intrauterina
Malformatii sau anomalii fetale semnificative
Sarcina neinvestigata

Sangerarea intrapartum

Corioamniotita

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

Distocia de umar

Lichid amniotic meconial

Prolabarea de cordon ombilical




* Este important ca medicul obstetrician si echipa de neonatologie
sa coordoneze ingrijirea prin stabilirea unei comunicari
eficiente. Inainte de fiecare nastere, treceti in revista factorii de
risc antepartum si intrapartum descrisi in tabelul 4.

Adresati urmatoarele 4 intrebari Inainte de nastere:
» (Care este virsta gestationala asteptata?

* Este lichidul amniotic clar?

 Citi copii sunt asteptati?

» Exista factori de risc suplimentari?

Pe baza raspunsurilor la aceste intrebari, determinati daca ati
pregatit personalul si echipamentul necesare.

- E



La fiecare nastere ar trebui sa participe cel putin 1 persoana calificata, cu
ventilatie cu presiune pozitiva (VPP), a carei singura responsabilitate este
managementul nou-nascutului.

Daca sunt prezenti factori de risc, cel putin 2 persoane calificate ar trebui sa fie
prezente doar pentru a ingriji nou-nascutul. Numarul si calificarea
personalului vor varia in functie de riscul anticipat, numarul de copii si
organizarea spitalului.

O echipa calificata cu abilitati complete de reanimare, incluzand intubatia
endotraheala, masaj cardiac, acces vascular de urgenta si administrarea de
medicamente, ar trebui sa fie identificata si disponibila imediat pentru fiecare
reanimare.

Echipa de reanimare ar trebui sa fie prezenta In momentul nasterii daca se
anticipeaza necesitatea unor masuri extinse de reanimare.

Nu este suficient sa aveti echipa cu abilitati avansate de reanimare disponibila
«on call» la domiciliu sau intr-o zona indepartata a spitalului. Cand reanimarea
este necesara, trebuie sa se inceapa fara intarziere.

17 =



O femeie sanatoasa vine la spital in travaliu activ la 39 de saptamani de
sarcina. Sarcina a decurs fara complicatii. Membranele s-au rupt la
scurt timp dupa internare si lichidul amniotic este clar. Asistenta
desemnata pentru ingrijirea copilului efectueaza o verificare
standardizata a echipamentului de reanimare pentru a se asigura ca
echipamentul de reanimare neonatala si consumabillele sunt gata de
utilizare daca va fi nevoie. Travaliul progreseaza fara complicatii si se
naste o fata. Ea pare sa fie la termen, are tonus muscular bun si plinge
viguros. Este plasata In contact cutanat pe pieptul mamei si acoperita
cu un scutec cald. O asistenta o sterge cu blindete si o stimuleaza. La un
minut dupa nastere, cordonul ombilical este pensat si sectionat.
Coloratia devine din ce in ce mai roz si ea continua sa faca tranzitia la
circulatia neonatala. Asistenta desemnata cu ingrijirea copilului
continua sa evalueze efortul respirator, tonusul, coloratia si
termoreglarea. La scurt timp dupa nastere, mama isi pozitioneaza nou-
nascutul pentru a incepe alimentatia la sin.
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La momentul nasterii un mare volum de sange ramane in placenta. Daca sangele matern
mai curge spre placenta iat cordonul ombilical este intact, schimbul de gaze la nivel
placentar va continua in timp ce un flux suplimentar de sange va curge catre copil prin vena
ombilicala. Majoritatea acestei transfuzii de sange placentar se produce in timpul primului
minut dupa nastere si poate juca un rol important in tranzitia de la circulatia fetala la cea
neonatala.

Marcati momentul nasterii prin pornirea unui cronometru cand fatul a iesit din corpul
mamei. Momentul ideal pentru pensarea cordonului ombilical reprezinta un subiect in curs
de cercetare. Beneficiile potentiale ale pensarii tardive a cordonului ombilical la prematuri
includ mortalitatea scazuta, tensiune arteriala si volum circulator mai mare, nevoie mai
scazuta de transfuzie de singe dupa nastere, mai putine hemoragii cerebrale si un risc mai
mic de enterocolita ulceronecrotica. La nou-nascutii la termen, pensarea tardiva a
cordonului ombilical poate scadea sansele de a dezvolta anemie prin deficit de fier si poate
imbunatati dezvoltarea neurologica. Reactiile adverse potentiale ale pensarii tardive a
cordonului ombilical includ intarzierea reanimarii pentru nou-nascutii compromisi,
precum si cresterea riscului de policitemie si de icter.

Dovezile din prezent sugereaza ca pensarea cordonului ar trebui sa fie amanata pentru cel
putin 30-60 de secunde la majoritatea nou-nascutilor la termen sau prematuri vigurosi.
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* Dupa nastere, toti nou-nascutii trebuie sa
beneficieze de o evaluare rapida pentru a
determina daca pot ramane cu mama pentru
a continua tranzitia sau daca ar trebui
mutati pe masa radianta pentru continuarea
evaluarii. Aceasta evaluare initiala poate
avea loc In timpul intervalului dintre nastere
si pensarea cordonului ombilical. Veti evalua
rapid trei momente.
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1. Copilul pare a fi la termen?

Determinati daca aspectul copilului este concordant cu varsta de
gestatie asteptata. In anumite situatii, varsta de gestatie este
necunoscuta inainte de nastere. Daca nou-nascutul pare a fi la
termen, continuati cu urmatoarea intrebare de evaluare. Daca
nou - nascutul pare prematur (mai putin de 37 de saptamani de
sarcina), aduceti copilul la masa radianta pentru pasii initiali.

Prematurii au o probabilitate mai mare de a necesita interventii
In timpul perioadei de tranzitie la viata extrauterina. De
exemplu, ei au dificultati mai mari in a-si destinde plaminii, a
stabili un efort respirator bun si a-si mentine temperatura
corpului. Din cauza acestor riscuri, pasii initiali ai resuscitarii
trebuie efectuat cu comfort termic. Daca copilul este aproape de
termen (34-36 de saptamani) si are semne vitale stabile cu efort
respirator bun, copilul poate fi adus la mama in cateva minute
pentru a-si continua tranzitia.
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2. Are nou-nascutul tonus muscular bun?

* Observati rapid tonusul muscular al
copilului. Nou-nascutii la termen sanatosi ar
trebui sa fie activi cu extremitatile in flexie

* Nou-nascutii care necesita interventie pot
avea extremitatile flasce, In extensie.
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3. Nou-nascutul respira sau tipa / plange?

* Un plins viguros este un indicator clar al unui
efort respirator puternic. Daca nou-nascutul nu
plinge, priviti-i toracele pentru a observa
efortul respirator. Fiti atenti sa nu fiti inselati
de prezenta gaspurilor. Gaspurile sunt serii de
inspiratii profunde unice sau suprapuse care
apar 1n contextul unui schimb de gaze sever
afectat. Un nou-nascut cu gaspuri necesita
interventie si trebuie sa fie adus la masa
radianta.
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* Pasii initiali includ: asigurarea caldurii,
pozitionarea capului si gatului astfel incat calea
aeriana sa fie deschisa, eliberarea cailor
respiratorii de secretii daca este necesar,
stergerea si administrarea stimularii tactile
blande. Acesti pasi pot fi initiati pe durata
intervalului dintre nastere si pensarea
cordonului ombilical si ar trebui sa fie incheiati
In aproximativ 30 de secunde de la nastere.

O evaluare rapida pentru fiecare nou-nascut

..  Latermen?

2.




Daca raspunsurile la toate cele trei intrebari rapide de evaluare sunt Da (copilul
a fost nascut la termen, are tonus muscular bun si respira sau tipa / plinge),
acesta poate ramane cu mama iar pasii initiali se pot efectua pe pieptul sau
abdomenul mamei. Caldura este mentinuta prin contact cutanat direct si
acoperind copilul cu un prosop sau scutec incalzit in prealabil (Figura 4). Daca
este nesar, secretiile din caile respiratorii superioare pot fi indepartate prin
stergerea gurii si a nasului cu o compresa. Aspirarea blanda cu o para de
aspiratie ar trebui rezervata copiilor care au lichidul amniotic impregnat
meconial, au secretii care le obstructioneaza respiratia si acelora care au
dificultati in eliminarea propriilor secretii. Dupa pasii initiali, continuati sa
monitorizati respiratia nou-nascutului, tonusul, activitatea motorie, coloratia si
temperatura, pentru a determina daca sunt necesare interventii suplimentare.

Asigurati caldura
Pozitionati capul si gitul

Aspirati secretiile daca e necesar
Stergeti
Stimulati

25
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Nou-nascutul viguros, la termen.
Pasii 1nitiali sunt efectuati in contact cu mama.

(Utilizata cu permisiunea fundatie1 Mayo
pentru educatie si cercetare medicald).
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* Nou-nascutii nevigurosi si prematuri

* Daca raspunsul la orice dintre intrebarile
initiale de evaluare este Nu, nou-nascutul ar
trebui adus la masa radianta deoarece pot fi
necesare interventii suplimentare.
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Nou-nascutul ar trebui plasat sub un
radiant termic astfel incat echipa de
reanimare sa aiba usor acces la copil fara a
provoca pierdere excesiva de caldura.
Lasati copilul descoperit pentru a permite
vizualizarea completa si pentru a permite
caldurii radiate sa ajunga la copil. Daca
anticipati ca nou-nascutul va ramane sub
sursa de caldura mai mult de cateva
minute, aplicati pe tegumentul copilului
un senzor pentru servo-controlul
temperaturii pentru a monitoriza si
controla temperatura corpului copilului.

Evitati atat hipotermia cit si

Figura 5. Dlasd radiants

supraancalzirea. In timpul reanimarii si Folositd pentry pagii initiali
stabilizarii, temperatura corporala a nou- in camul nou-ndscutior cu
nascutului ar trebui mentinuta intre 36.5C tisc crescut.

si 37.5C.
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* Nou-nascutul se pozitioneaza in decubit dorsal, cu capul
si gatul In usoara extensie 1n pozitia de adulmecare
(Figra 6.A). Aceasta pozitie deschide calea aeriana si
permite intrarea nerestrictionata a aerului. Evitati
hiperextensia (Figura 6.B) sau flexia gatului (Figura 6.C)
deoarece aceste pozitii pot interfera cu intrarea aerului.

Figura 6.A. CORECT: Pozitia de adulmecare Figura 6.B. INCORECT: Hiperextensie

29 =



Pentru a sustine pozitia corecta, poate fi plasat un scutec mic
rulat sub umerii nou-nascutului (Figura 6.D). Un rulou sub
umeri este in mod special util daca nou-nascutul are un occiput
proeminent datorita mularii, edemului sau prematuritatii.

Figura 6.C INCORECT: Flexie Figura 6.D. Rulou optional sub umeri pentru mentinerea
pozitiei de adulmecare
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* Indepartati secretiile din caile aeriane daca
nou-nascutul nu respira, are gaspuri, tonus
muscular scazut, daca obstructie sau daca
exista lichid impregnat meconial, sau anticipati
Inceperea ventilatiei cu presiune pozitiva
(VPP). Secretiile pot fi indepartate din caile
aeriene superioare prin aspirare blanda cu o
para de aspiratie. Daca nou-nascutul are
secretii In cantitate mare venind din cavitatea
bucala, intoarceti capul lateral. Aceasta va
permite acumularea lor in gurita si
Indepartarea usoara prin aspirare.

31 =



O aspiratie scurta, blanda este de obicei adecvata pentru indepartarea
secretiilor. Aspirarea corecta incepe pcu aspirarea guritei apoi
nasucului pentru a fi sigur ca nu exista nimic pe care nou-nascutul sa-1
aspire daca ar avea un gasp cind i se aspira nasul. Va puteti reaminti
gura Inaintea nasului gindindu-va ca G este inaintea lui N (Figura 7).

Figura 7. Aspirati gura inaintea nasului.
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* Aveti grija sa nu aspirati viguros sau profund.
Aspiratia viguroasa poate determina leziuni
tisulare. Stimularea faringelui posterior in
timpul primelor minute dupa nastere poate
produce un raspuns vagal care conduce la
bradicardie sau apnee.

* Daca folositi o sonda de aspiratie, controlul
presiunii trebuie sa fie reglat astfel incit
presiunea negativa sa fie aproximativ 80 pina
la 100 mmHg cand tubulatura este pensata.
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* Tegumentele ude cresc pierderile de caldura
prin evaporare

Tegumentele umede favorizeaza racirea rapida
a corpului.
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Plasati copilul pe un scutec cald si stergeti cu blandete orice
lichid. Daca primul scutec se uda, indepartati-I si folositi alte
prosoape sau scutece calde pentru a continua uscarea Daca
doua persoane sunt prezente, a doua persoana poate sterge
nou-nascutul in timp ce prima persoana pozitioneaza si
elibereaza caile aeriane.

Stergeti copilul si indepartati
scutecele ude pentru a preveni
pierderea de caldura si a stimula
respiratia.  Stimularea tactila
blanda  poate  deasemenea
stimula respiratia.

Stergerea Nu este necesara pentru prematurii mai mici de 32 de saptamani
deoarece ei trebuie acoperiti imediat cu folie de plastic (polietiena).



* Pozitionarea, iIndepartarea secretiilor la necesitate si

uscarea sau stergerea copilului, adesea reprezinta
stimularea suficienta pentru a initia respiratia. Daca
nou-nascutul nu are respiratii adecvate, o stimulare
tactila suplimentara scurta poate stimula respiratia.
Frecati cu blandete spatele, trunchiul sau
extremitatile nou-nascutului. Stimularea excesiv de
viguroasa nu este folositoare si poate produce
leziuni. Niciodata sa nu zgiltaiti un copil. Daca un
nou-nascut ramane apneic in ciuda frecarii spatelui
sau extremitatilor timp de citeva secunde, incepeti
VPP.
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* Evaluati respiratiile si frecventa cardiaca a nou-
nascutului pentru a determina daca nou-nascutul
raspunde la pasii initiali. Aceasta nu ar trebui sa
dureze mai mult de inca 30 de secunde. Daca nou-
nascutul nu are respiratii spontane adecvate si o
frecventa cardiaca de 100 bpm sau mai mult in
interval de un minut de la nastere, ar trebui sa
incepeti VPP.

* Reamintiti-va: Ventilatia plaminilor copilului
este cea mai importanta si mai eficienta actiune
din timpul reanimarii neonatale.
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* Evaluati daca nou-nascutul plange sau
respira. Daca nou-nascutul nu respira, sau
are respiratii de tip gasp, treceti direct la
VPP. Reamintiti-va, respiratiile tip gasping
sunt ineficiente si sunt tratate la fel ca si
apneea. Frecventa cardiaca a nou-nascutului
ar trebui sa fie evaluata in timp ce incepe
VPP.
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Daca nou-nascutul respira eficient, frecventa cardiaca ar trebui
sa fie cel putin 100 bpm. Evaluarea initiala a frecventei cardiace
va fi facuta folosind un stetoscop. Ascultatia de-a lungul partii
stingi a toracelui este cea mai precisi metod3 de examen clinic
pentru determinarea frecventei cardiace la nou-nascut (Figura
10). Desi se pot simti pulsatii la baza cordonului ombilical,
palparea este mai putin exacta si poate subestima frecventa
cardiaci reald. In timp ce auscultati, puteti bate ritmul cardiac
pe masa astfel incit echipa va sti deasemenea frecventa cardiaca.
Estimati frecventa cardiaci numarand batiile in sase secunde si
inmultindu-le cu 10. De exemplu, daci auscultati in timp de 6
secunde si auziti timp de 6 secunde si auziti 12 bitii, frecventa
cardiaca este 120 bpm. Raportati clar frecventa cardiaca
membrilor echipei dvs.
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Figura 10. Evaluati frecventa cardiaca prin
auscultarea cu un stetoscop.
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* Daca nu puteti determina frecventa cardiaca
prin examen clinic si nou-nascutul nu este
viguros, cereti unui alt membru al echipei sa
conecteze rapid un senzor de pulsoximetru
sau senzorii unui monitor cardiac electronic
(ECG) pentru a evalua frecventa cardiaca
folosind un pulsoximetru sau un monitor

Metode alternative pentru evaluarea frecventei NN N ) 4 }}
cardiace: pulsoximetrie si monitoring ECG NN N\




* Precautii: Pulsoximetria poate sa nu functioneze
daca frecventa cardiaca a copilului este scazuta sau
daca nou-nascutul are perfuzia insuficienta a
tegumentelor. In acest caz, monitorizarea frecventei
cardiace a copilului cu monitor ECG este metoda

preferata. In situatii neobisnuite, monitorul ECG

poate arata un semnal electric, desi inima nu
pompeaza de fapt singe (activitatea electrica fara
puls). La nou-nascut, activitatea electrica fara puls
trebuie tratata la fel ca si frecventa cardiaca absenta

(asistola).

42 =



€sic sCadzu

o Incepeti VPP dacid nou-niscutul nu respird JFEETr e

(apnee) ORI daca are respiratii de tip gasp. Cind este anticipata
e Incepeti VPP daci nou-niscutul pare si reanimarea

respire, dar frecventa cardiaca este sub 100 Pentru confirmarea perceptiei

bpm de cianoza centrala

persistenta

Cind este administrat oxigen

. Cind este necesara ventilatia
radianta. presiune pozitiva

e Chemati ajutor suplimentar imediat daca
sunteti singurul cadru medical la masa

Daca nou-nascutul nu a raspuns la pasii initiali
in primul minut de viata, nu este corect sa
continuati sa administrati doar stimulare
tactila.
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La termen?
Tonus bun?

Respira sau tipa?

incdlziti =i mentineti temperatura normald, pozitionati calea

aeriana, aspirati secretiile daca este necesar, stergeti, stimulati

WPP.

Monitor Sp0O2. Luati in considerare folosirea unui monitor ECG.
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Tabel 3.1. SpO, Preductala tinta

dupa nastere

60%-65%
DT 65%-70%
DT 70%-75%

4 min 75%-80%
DT 80%-85%
85%-95%

Oxigenul suplimentar este utilizat
atunci cind valorile oximetriei ramin
sub intervalul tinta pentru virsta
nou-nascutului. Oxigenul in flux liber
poate fi administrat unui nou-nascut
care respire spontan tinind tubul de
oxigen aproape de nasul si gura
acestuia. Oxigenul in flux liber nu
este eficient daca nou-nascutul nu
respira.

Oxigen in flux liber administrat
unui nou-nascut care respira
spontan tinand tubul de oxigen
aproape de gura si nasul copilului

NS
Ul
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* Puteti folosi deasemenea unul din dispozitivele
de ventilatie cu presiune pozitiva (Figura 16).
Daca folositi un balon de anestezie sau
resuscitator T-piece, tineti masca aproape de
fata, dar nu atit de strins ca presiunea sa se
acumuleze 1n masca. Nu ar trebui sa incercati
sa administrati oxigen in flux liber prin masca
de la un balon autogonflabil deoarece gazul nu
trece In mod sigur prin masca daca balonul nu
este comprimat. Oxigenul in flux liber poate fi
administrat prin rezervorul deschis (,,coada”)
de la anumite tipuri de baloane autogonflabile.
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Oxigen in flux liber administrat printr-un balon de anestezie (A),
un resuscitator T-piece (B) si coada unui balon autogonflabil cu

rezervor deschis (C).
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* Reglarea concentratiei de oxigen

» Corectia concentratiei oxigenului se efectuiaza cu ajutorul pulsoximetrului,
pentru a mentine saturatia specifica a O, pe minute in limitele intervalului
tinta. Scopul este de a preveni hipoxia fara a folosi oxigen in exces si a
expune nou-nascutul la riscul potential de hiperoxie. Corijarea
concentratiei oxigenului administrat se efectuiaza cu aer comprimat si
oxigen, un blender de oxigen si un debitmetru (Figura 14).

Reglarea concentratiei de oxigen cu aer comprimat (fluxul intrat prin tubul galben), oxigen sub
presiune (fluxul intrat prin tubul verde), un blender de oxigen, un debitmetru si tubulatura -

pentru pacient (flux iesit prin tubulatura transparenta). 48 -



* Aerul comprimat si oxigenul

* Gazele comprimate pot fi montate In perete
sau obtinute din butelii portabile. Aerul
medical (21% oxigen) si oxigenul 100%
sunt furnizate prin tubulatura rezistenta la
presiune, codificata in culoare galbena si
respectiv culoare verde.



Blenderul de oxigen si debitmetrul

Gazele comprimate sunt colectate la un blender, care are un robinet cu care se
regleaza concentratia amestecului de gaze (21% - 100%). Amestecul de gaze
merge la un debitmetru reglabil. Debitmetrul are de obicei o bila plutitoare
care indica debitul de gaz care porneste din dispozitiv. In functie de marimea
debitmetrului, poate fi reglat robinetul pentru a atinge flux de gaze 0 - 20
L/min. Gazul titrat este directionat prin tubulatura catre dispozitivul de
adminstrare a oxigenului.

Pentru adminstrarea oxigenului in flux liber, debitmetrul se seteazala 10
L/min

Administrarea oxigenului incepe de la 30%. Cu ajutorul blenderului se regleaza
concentratia oxigenului pentru a atinge valorile tinta ale saturatiei oxigenului.

Daca nou-nascutul are respiratie dificila sau saturatia nu poate fi mentinuta in
intervalul tinta in ciuda oxigenului 100% administrat, trebuie sa luati in
considerare administrarea presiunii pozitive continue in caile aeriene (CPAP)
sau VPP.
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* Ce faceti daca nou-nascutul prezinta respiratie dificila sau saturatie a
oxigenului persistent scazuta?

« CPAP

* CPAP este o metoda de suport respirator care foloseste o presiune crescuta
continua a gazelor pentru a mentine deschisi plaminii nou-nascutului care
respira spontan. CPAP poate fi utila daca caile aeriane sunt deschise, dar copilul
prezinta semne de respiratie dificila sau persista saturatia joasa a oxigenului.
CPAP trebuie luata in considerare in sala de nasteri doar daca nou-nascutul are
respiratii desinestatatoare si frecventa lui cardiaca este de cel putin 100 bpm.

* CPAP in sala de nasteri poate fi administrata folosind un balon de anestezie sau
un resuscitator T-piece atasate la 0 masca tinuta etans pe fata copilului (Figura
15). CPAP nu poate fi administrat cu ajutorul unui balon autogonflabil.
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Schimba prezenta lichidului amniotic meconial abordarea fata de pasii
initiali?

Prezenta lichidului amniotic meconial poate indica suferinta fetala si creste
riscul ca nou-nascutul sa necesite reanimare dupa nastere.

Lichidul amniotic meconial si un nou-nascut viguros

Daca nou-nascutul este viguros, prezinta efort respirator si tonus muscular

Folositi doar o para de aspiratie pentru a curata cu blandete secretiile
impregnate cu meconium din gura si din nas.

Lichidul impregnat meconial si un nou-nascut neviguros

Daca copilul este nascut cu lichid amniotic meconial si are depresie
respiratorie sau tonus muscular scazut, copilul trebuie plasat pe masa radianta
din gura si nas se foloseste o para de aspirare. Daca nou-nascutul nu respira
sau frecventa lui cardiaca este sub 100 bpm dupa efectuarea pasilor initiali, se
trece la VPP.

52
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Care sunt tipurile de dispositive de resuscitare folosite
pentru a ventila nou-nascutii?

Pentru ventilatie sunt utilizate de obicei trei tipuri de
dispositive.

1. Un balon autogonflabil se expansioneaza spontan cu gaz
(aer, oxigen sau amestec al acestora) dupa ce a fost
comprimat.

Balon auto-gonflabil. Se reexpansioneaza
spontan. Nu are nevoie de gaz sau de aplicare
etans pentru expansionare.




* 2.Un balon destins de flux (numit si balon de
anestezie) se expansioneaza doar cind intra in el gaz
dintr-o sursa de gaz comprimat, iar orificiul de iesire
este Inchis etans

* 3.Unresuscitator T-piece directioneaza gazul
comprimat spre copil cand deschiderea din varful

piesei este astupata

Balon de anestezie. Pentru a se umfla Resuscitator T-piece. Necesita gaz comprimat
: B
necesitd gaz comprimat pentru a functiona.



Un resuscitator T-piece (A). Presiunea aplicata cu ajutorul T-piece este
controlata de valve reglabile. Presiunea inspiratorie este reglata de buton de la
nivelul dispozitivului (B), iar PEEP este reglata de buton de la nivelul

capacului T-piece (C).
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Indicatii pentru ventilatie cu
presiune pozitiva

Apneea (nu respira)
Gasping

Frecventa cardiaca mai
putin de 100 bpm

Saturatia in oxigen sub
intervalul tinta in ciuda
administrarii de oxigen in
flux liber sau CPAP

Dupa efectuarea pasilor initiali, daca nou-
nascutul nu respira (este in apnee) SAU daca
nou-nascutul prezinta gasp-uri SAU  daca
frecventa cardiaca a nOU-ndscutului este mai
mica de 100 bpm, este indicata VPP si aceasta
trebuie inceputa in timpul primului minut dupa
nastere.

In plus, VPP poate fi luata in considerare daci
nou-nascutul respira si frecventa cardiaca este
mai mare sau egala cu 100 bpm dar saturatia in
oxigen a copilului nu poate fi mentinuta in
intervalul de valori tinta in ciuda administrarii
de oxigen in flux liber sau CPAP.

Strigati imediat dupa ajutor daca sunteti singur. O persoand va monitoriza
raspunsul frecventei cardiace in urma VPP, va observa miscarile toracelui si va
pune un puls-oximetru pe mana/incheietura mainii drepte.
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* 1. Curatati secretiile din caile
aeriene

Daca nu ati facut-o deja, aspirati

gura si nasul pentru a fi siguri ca

secretiile nu vor impiedica VPP.

e 2. Pozitionati-va la capul
copilului

Persoana care este responsabila de

pozitionarea cailor aeriene si

fixarea mastii pe fata copilului este
pozitionata la capul copilului




Capul si gatul nou-nascutului trebuie sa fie in
pozitie de usoard extensie - pozitia de
adulmecare, astfel incat barbia si nasul nou-
nascutului sunt directionate in sus

Pozitionarea neadecvatd este una din cele mai
frecvente cauze ale unei ventilatii pe masca
ineficiente. Calea aeriana va fi obstuata daca
gatul este in flexie sau extensie excesiva.
Deoarece partea posterioara a capului unui nou-
nascut (occiput) este proeminenta, poate fi util
sa 1i ridicati umerii usor prin plasarea unui
rulou sub umerii copilului.
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Cum pozitionati masca pe fata copilului?
1. Alegeti masca corecta

La fiecare nastere ar trebui sa fie disponibile masti de diferite
dimensiuni. Magtile neonatale au o margine capitonata sau
moale, pliabila si se gasesc in doua forme — rotunde si cu forma
anatomica. Mastile cu forma anatomica sunt facute astfel ca sa
fie asezate pe fata copilului cu partea ascutita acoperind nasul.
Masca trebuie sa stea pe mandibula copilului si sa acopere gura
si nasul dar nu ochii. Masca corecta va realiza o etanseizare
stransa la nivelul fetei (Figura 23).
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CORECT

A

™

INCORECT INCORECT

-

Masti de dimensiuni corete si incorecte cu
forma anatomica si rotunde. Prima masca
din fiecare rand este de dimensiune
corecta. Celelalte masti sunt de dimensiuni
incorecte. masti sunt de dimensiuni
incorecte.
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2. Puneti masca pe fata copilului

In cazul oricarui dispozitiv de reanimare este necesara aplicarea etans intre marginea
mastii si fata pentru a atinge o presiune care va destinede plamanii. Ventilatia nu va fi
eficientd daca vor exista pierderi de aer prin masca plasata incorect.

Tehnica cu 0 mana

Incepeti prin a cupride birbia cu marginea inferioara a mastii cu forma anatomici si
apoi puneti masca pe gura si nas

A
(A) cuprindeti barbia cu masca. (B) aduceti masca peste gura si nas. -
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Tineti masca pe fata cu degetul mare si indexul incercuind marginea mastii. Puneti
celalte 3 degete sub unghiul osos al mandibulei si apoi apoi ridicati usor mandibular
spre masca. Odata ce masca este pozitionata, O ctanseizare strinsa poate fi realizata
folosind o presiune constanta in jos exercitata asupra marginii mastii, in timp de tinem
capul in pozitie de adulmecare (Figura 25.A). Anumite masti cu forma rotunda sunt
proiectate sa fie tinute de partea ingusta mai degraba decit de margine. Daca aplicati
presiune pe margine la acest tip de masca, masca se va deforma si va exista 0 scapare
de aer.

w

A
Mentinerea etangiezarii cu tehnica cu 0 mana folosind 0 masca anatomica (A) sau rotunda (B). 64



Ce concentratie de oxigen ar trebui folosita pentru a incepe ventilatia cu presiune pozitiva?

Studiile au aratat ca reanimarea inceputa cu oxigen 21% este la fel de eficienta ca reanimarea inceputa cu oxigen
100%. Pentru a reduce riscurile posibile asociate cu hipo- sau hiperoxigenare, saturatia oxigenului masurata prin
pulsoximetrie trebuie sa fie similard cu cea masurati la nou-nascutii la termen sinitosi. Inainte de nastere si in
timpul dezvoltaarii intrauterine, fatul are o saturatie in oxigen a hemoglobinei de aproximativ 60%. Dupa
nastere, saturatia in oxigen creste gradat peste 90%. Cu toate acestea, chiar in cazul nou-nascutilor la termen
sanatosi, atingerea acestei saturatii poate lua 10 minute sau chiar mai mult.

e Pentru reanimarea initiala a nou-nascutilor cu virsta de gastatie mai mare sau egala cu 35 de siptimani,
resuscitatea se incepe cu oxigen de 21%

e Pentru reanimarea initiala a nou-nascutilor cu virsta de gestatie mai mica de 35 de saptamini setati
blenderul la oxigen 21-30%.

e  Setasi debitmetrul la 10 L/min

e Un asistent ar trebui sa plaseze un sensor de pulsoximetru pe mina sau articulatia pumnului drepte, cit mai
repede posibil dupa inceperea VPP. Odata ce puls-oximetru citeste constant, comparati saturatia pre-ductala
a oxigenului cu intervalul de valori standard din Tabelul 5 si reglati concentratia de oxigen dupa cum este

necesar. 1 min
65%-70%
70%-75%
75%-80%
80%-85%
85%-95%
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Ce frecventa de ventilatie trebuie folosita in timpul ventilatiei cu presiune pozitiva?
Respiratiile trebuie administrate cu o frecventa de 40-60 respiratii pe minut.
Numarati cu voce tare pentru a ajuta la mentinerea unei frecventei corecte. Folositi cadenta
“Respira, Doi, Trei; Respira, Doi, Trei: Respira, Doi, Trei”. Spuneti “Respira” in timp de
comprimati balonul sau astupati capacul piesei in T si permiteti decompresia cind spuneti
“Dot, Tre1”.
Respira... Doi...Trei... Respira... Doi... Trei...
(comprimare) (decompresie) (comprimare) (decompresie)

e
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* Cit de multa presiune trebuie utilizata la Iinceperea
ventilatiei cu presiune pozitiva?

Incepeti cu PIP de 20-25 cm H20. Nou-niscutii la termen

ar putea avea nevoie de o presiune inspiratorie mai mare

pentru primele citeva respiratii pentru a expansiona

plamanii (30-40 cm H20). Dupa respiratiile initiale de

inflatie, veti putea sa scadeti presiunea respiratorie.

* Administrarea PEEP cu ventilatii initiale de inflatie ajuta
la atingerea mai rapida a unui volum pulmonar stabil,
eliminarea lichidului si prevenirea colabarii alveolelor in
timpul expirului si cailor respiratorii. Cand este folosit
PEEP, valoarea sugerata initial este de 5 cm H20.
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Cand ar trebui sa introduceti 0 sonda orogastrica?

In timpul CPAP sau VPP cu masci, gazul patrunde in
esofag si stomac. Gazul din stomac poate interfera cu
ventilatia. Daca un nou-nascut necesita CPAP sau
VPP cu masca pentru mai mult de cateva minute,
luati in considerare introducerea unei sonde oro-
gastrice si lasarea capatului deschis pentru a permite
iesirea aerului din stomac.
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* Pasii de introducere:

Masurati distanta de la piramida nazala la lobul urechii
si de la lobul urechii la un punct situat la jumatatea
distantei intre procesul xifoid (extremitatea inferioara
a sternului) si ombilic. Notati marcajul centimetric din
acest loc al sondei. Pentru a reduce la minim
Intreruperea ventilatiei, masurarea sondei orogastrice
poate fi aproximata cu masca pe loc.

Ll
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* Introduceti sonda prin gura. Ventilatia poate fi reluata odata ce sonda
este introdusa. Verificati inca o data etanseizarea intre masca si fata.

* 3. Odata ce sonda este introdusa pe distansa dorita, atasati o seringa si
evacuati continutul stomacului.

* 4. Detasati seringa de la sonda si lasati capatul sondei deschis pentru a
servi drept supapa pentru aerul care intra in stomac.

5. Fixati sonda pe obrazul copilului.

» X
Introducerea unei sonde orogastrice (A),
aspiratic pe sonda orogastrca (B), deschiderea
sondei oro-gastrice pentru a acsiona ca O
supapa (C) si fixarea sondei cu banda adeziva

(D).

~
w
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Ce fel de sonda endotraheala ar trebui folosita?

Sonda endotraheala ar trebui sa aiba un diamtru uniform pe toata lungimea ei.
Sondele ingustate si cu balonas nu sunt recomandate pentru reanimarea
neonatala. Sondele endotraheale au marcaje centimetrice de-a lungul lor
pentru masurarea distantei pina la varful lor. Multe sonde vor avea
deasemenea linii sau marcaje aproape de virf, care sunt menite si fie un ghidaj
pentru corziile vocale. Cind sonda este introdusa astfel incit corziile vocale
sunt pozitionate intre doua grupe de linii, virful sondei se asteapta sa fie
deasupra carinei; totusi, locatia si designul liniilor variaza considerabil intre
producatori. Ghidajul pentru corzile vocale este doar o aproximare si poate sa
nu indice precis adancimea corecta a introducerii.

Greutate (g) Virsta de gestatie | Marimea sondei de

intubatie (mm DI)

Sub 1,000 Sub 28 2.5
1,000 - 2,000 28-34 3.0
Mai mare de 2,000 Mai mare de 34 3.5

Marimea sondei de intubatie pentru nou-nascutii cu diverse greutati si virste de gestatie 74
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1. Esofagul — calea de trecere dintre faringe si stomac

2. Epiglota — structura asemanatoare unui rapac care acopera
glota

3. Valecula — fundul de sac format intre baza limbii si epiglota

4. Laringele — portiunea din calea aeriana care conecteaza
faringele si traheea

5. Glota — deschiderea laringelui care conduce la trahee, flancata
de corziile vocale

6. Corziile vocale — ligamente acoperite cu membrane mucoase
de ambele parti ale glotei

7. Cartilajul tiroid si cricoid — portiunea inferioara a cartilajului
care protejeaza laringele

8. Traheea — portiunea din calea aeriana care se extinde de la
laringe la carina

9. Carina — bifurcatia traheei in cele doua bronhii principale
10. Bronhiile principale — cele doua cai de pasaj a aerului care
conduc de la trahee la plamini

Limba

Glota

Esofagul

Figura 30 (A) Anatomia cdilor aeriene, (B) vedere
laringoscopica a corzilor vocale si structurilor

Bronhii principale



* Luati in considerare utilizarea unui mandren

* Multi operatori gasesc utila folosirea unui mandren pentru a conferi rigiditate
si o curbura suplimentara sondei de intubatie. Folosirea unui mandren este
optionala si depinde de preferinta operatorului. Cind se introduce mandrenul,
este important sa ne asiguram ca virful acestuia nu protruzioneaza fie prin
capat fie prin gaura laterala a sondei de intubatie. Daca virful iese in afara,
poate determina traumatizarea aesuturilor. Mandrenul trebuie stabilizat cu un
dop sau indoit lacapat, astfel incit sa nu avanseze mai departe prin sonda in
timpul procedurii de intubatie.

Gaura laterala
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Selectati lama de laringoscop potrivita si
atasati-o la miner

Folositi lama Nr. 1 pentru nou-nascuti la
termen

Folositi lama Nr. 0 pentru nou-nascutii
prematuri. Unii operatori pot prefera sa
foloseasca lama

Nr. 00 pentru nou-nascutii extrem de
prematuri.
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* Cum tineti laringoscopul?

Intotdeauna tineti laringoscopul in mina
dvs stinga cu degetul mare situat pe
suprafata superioara a minerului
laringoscopului si cu lama indreptata in
partea opusa dvs.

* Laringoscopul este proiectat pentru a fi
tinut In mina stinga atat de utilizatorii
dreptaci cit si de cei stingaci. Daca este
tinut In mina dreapta, vederea dvs prin
portiunea deschisa, curba a lama ei va fi
obstruata.
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Pregatiti-va sa introduceti laringoscopul

1. Pozitionati corect copilul. Daca este posibil, reglati inaltimea
mesei radiante dupa cum este necesar. Puteti stabiliza capul
nou-nascutului cu mina dvs dreapta (Figura 33) in timp ce un
membru al echipei se a51gura ca nou-nascutul este asezat drept
si capul este In pozitia “de adulmecare”.
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* 2. Folositi indexul drept pentru a deschide usor gura copilului.

* 3. Introduceti lama laringoscopului in partea dreapta a gurii
copilului si treceti-o peste partea dreapta a limbii catre linia
mediana. Impingeti usor limba catre partea stinga a gurii si
avansati lama pina cind varful acesteia ajunge chiar dupa baza
limbii, Tn valecula.

Introduceti lama laringoscopului in partea
dreaptd a gurii si treceti-0 catre linia mediana
(A), avansati pana cand virful el ajunge la
valecula (B), si tineti laringoscopul pe linie
mediana (C), impingand usor limba catre partea
dreapta a gurii (D) permitandu-va sa identificati
reperele




4. Ridicati laringoscopul in intregime in directia spre care este
Indreptat manerul, miscand limba din cale pentru a expune
glota. Ati putea avea nevoie sa inclinati varful lamei foarte usor
pentru a ridica epiglota.

Glota apare in partea superioara a imaginii pe care o vedeti cind
priviti de-a lungul lamei laringoscopului. Un asistent poate ajuta
la aducerea glotei 1n raza vizuala prin folosirea policelui si a
indexul pentru a efectua o presiune usoara pe cartilajul cricoid si
tiroidian al nou-nascutului.

5. Identificati reperele cheie. Daca varful lamei este corect
pozitionat in valecula, ar trebui sa vedeti epiglota suspendata in
partea superioara si corzile vocale imediat dedesubt. Corzile
vocale apar ca niste benzi verticale in forma unei litere “V”
inversate.
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6. Odata ce ati identificat corzile vocale, tineti laringoscopul nemiscat,
mentineti privirea asupra corzilor vocale si cereti asistentului sa plaseze sonda
de intubatie in mana dvs dreapta. Introduceti sonda prin partea dreapta a gurii
nou-nascutului cu curbura concava in plan orizontal. Nu introduceti sonda prin
cana%ul deschis al laringoscopului. Aceasta va va bloca vederea asupra corzilor
vocale.

Dupa introducere, indreptati sonda catre hipofaringe si avansati virful catre
corzile vocale. Pe masura ce varful se apropie de corzile vocale, pivotati sonda
in planul vertical astfel incat varful sa fie indreptat in sus. Atunci cind corzile
vocale se deschid, avansati sonda de intubatie pana cand corzile vocale sunt
situate intre liniile de ghidaj pentru corzile vocale.




7. Folositi-va mana dreapta pentru a tine sonda in siguranta pe
palatul dur al nou-nascutului. Indepartati cu grija laringoscopul
fara a deplasa sonda. Daca ati folosit un mandren, un asistent
trebuie sa-l scoata din sonda de intubatie, din nou asigurandu-se
ca operatorul este atent sa tina sonda pe loc. Desi este important
sa tineti sonda ferm, fiti atent sa nu presati sonda atat de tare
Incat mandrenul sa nu poata fi scos.

8. Un asistent ar trebui sa ateseze un detector de CO2 si un
dispozitiv de VPP la sonda endotraheala (Figura 35). A avea
aceeasi persoana care sa tina sonda de intubatie si dispozitivul
de ventilatie cu presiune pozitiva poate ajuta la evitarea
extubarii accidente. Odata ce dispozitivul de VPP este atasat,
Incepeti ventilatia pe sonda.
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* Pasii pentru intubatie ar trebui sa fie incheiati in
decursul a aproximativ 30 de secunde. Nou-
nascutul nu este ventilat in timpul procedurii,
asa Incat actiunea rapida este esentiala. Daca
semnele vitale ale nou-nascutului se altereaza in
timpul procedurii (bradicardie severa sau
saturatie scazuta In oxigen), este de obicei
preferabil sa va opriti, sa reluati VPP cu o masca
si apoi sa Incercati din nou.

Cit de mult trebuie introdusa sonda in trahee?

Scopul este sa se plaseze virful sondei de intubatie in portiunea mijlocie a traheei. Aceasta necesita,

in general, introducerea sondei doar 1-2 cm sub corzile vocale. Este important sa nu introduceti sonda
prea departe astfel ca varful sa atinga carina sau sa intre pe o bronhie principald. Doua metode pot fi
folosite pentru a estima adancimea introducerii sondei. Echipa dvs poate determina care dintre metode
este preferata in cadrul unitatii dvs de lucru.
Distanta nas-tragus (DNT) este o metodd care a fost validata si la nou-nascutii la termen si la
prematuri. Metoda DNT foloseste un calcul bazat pe distanta in cm de la septul nazal al nou-
nascutului pina la tragus. Folositi 0 banda centimetrica pentru a masura distanta nas-tragus.
Adincimea de introducere estimata (cm) este DNT + 1cm. Plasati sonda de intubatie astfel incit
marcajul de pe sonda corespunzator cu adincimea de introducere estimata sa fie la nivelul buzei nou-
nascutului (Fig.36).

A. Septul nasal

C. Misurarea distantei nas-tragus
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Virsta de gestatie Adincime de introducere a
(saptamani) sondei endotraheale la buze
(cm)

55
6,0
6,5
7,0
7,5
8,0
8,5
9,0

Greutatea nou-nascutului
(grame)

500-600
700-800
900-1000
1,100-1,400
1,500-1,800
1,900-2,400
2,500-3,100
3,200-4,200

Tabel 5-4. Distanta initiala de introducere a
sondei endotraheale (de la virf la buza) pentru

intubatia orotraheala
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Daca intentionati sa mentineti sonda pe loc, cum o fixati?

Taiati o bucata de banda adeziva cu latimea de 2 cm sau 1,5 cm
astfel incit si fie destul de lunga pentru a ajunge din partea
laterala a gurii, de-a lungul buzei superioare si inca 2 cm pe
obrazul opus
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Varful sondei trebuie sa apara la radiografia cutiei toracice la mijlocul
traheei aproape de prima sau a doua vertebra toracica (Figura 38). Virful
trebuie sa fie situat deasupra carinei, care se afla, in general, la nivelul
vertebrei toracice trei sau patru. Evitati sa luati claviculele drept referinta
deoarece locatia lor variaza in functie de pozitia copilului si de unghiul sub
care este facuta radiografia. Daca sonda a avansat prea mult, poate atinge
carina sau poate intra In bronhia principala dreapta si produce colabarea
lobului superior drept sau a plaminului sting.

Plasarea corecta a Plasarea incorecta cu varful
sondei endotraheale cu varful prea departe. Atinge carina si se apropie de bronhia
la a 2-a vertebra toracica principala dreapta. Plamanul este colabat.
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* Masajul cardiac este indicat cand frecventa
cardiaca ramane sub 60 bpm dupa cel putin 30 de
secunde de ventilatie cu presiune pozitiva care
destinde plamanii, evidentiata prin miscarile
toracelui cu ventilatie.

* In majoritatea cazurilor, ar trebui sa fi
administrat cel putin 30 de secunde de ventilatie
pe o sonda endotraheala corect introdusa sau pe
0 masca laringiana.

Persoana care face masajul cardiac
aflata la capul mesei




Unde va pozitionati maéinile in timpul
masajului cardiac?

Pozitionati policile pe stern imediat sub linia
imaginara care uneste mameloanele nou-
nascutului. Policele ar trebui pozitionate fie
unul langa celalalt, fie unui deaspura celuilalt,
in centrul sternului. Nu va pozitionati policele
pe coaste sau pe procesul xifoid. Procesul
xifoid este mica proeminentd ascutitd unde
ultimele coaste se intalnesc pe linia mediana.
Cuprindeti cu mainile toracele nou-nascutului.
Pozitionati degetele sub spatele copilului pentru
sustinere. Nu este necesar ca degetele sa se
atinga.

Masajul cardiac utilizand cele 2
police de la capul mesei radiante
(A) si de pe o latura a masei
radiante (B). Policele sunt
plasate pe treimea inferioara a
sternului.
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* Aplicati 3 compresii rapide urmate de o
ventilatie.

Compresii si ventilatie coordonate
3 compresii + 1 ventilatie in fiecare 2 secunde

Deprindeti ritmul prin numararea cu voce tare: “Unu — si — Doi — si — Trei — si — Respira — si; Unu — si — Doi —
si — Trei — si — Respira — si; Unu — si — Doi — si — Trei — si — Respira — si..”.

*Comprimati toracele la fiecare numar enuntat (“Unu, Do, Trei”)

*Eliberati toracele intre fiecare dintre (“— si —")

3:1 ritm compresie: ventilatie
Unu —si — Doi — si — Trei — si — Respira — si

Unu —si — Doi — si — Trei — si — Respira — si

Unu —si — Doi — si — Trei — si — Respira — si

00N =



* Opriti masajul cardiac cand frecventa
cardiaca este de 60 bpm sau mai mare.

* (Odata ce masajul este oprit, reluati
ventilatia cu presiune pozitiva cu o
frecventa mai mare, de 40-60 respiratii pe
minut.
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Indicatii

Adrenalina este indicata daca frecventa cardiaca a nou-nascutului ramane sub 60 bpm dupa:
Cel putin 30 secunde de VPP care realizeaza inflatia pulmonara (misca toracele), si

Inca 60 de secunde de masaj cardiac coordonat cu VPP folosind oxigen 100%

Concentratie

Adrenalina este disponibila in doua concentratii.
Doar concentratia de 1:10000 (0,1 mg/ml) ar trebui folosita pentru reanimarea neonatala

Doza

Intravenos sau intraosos: Doza recomandata pentru administrare intravenoasa sau
intraosoasa este de 0,1 pina la 0,3 ml/kg (echivalent cu 0,01 pina la 0,03 mg/kg). Va fi
nevoie sa estimati greutatea copilului dupa nastere.

Endotraheal: Daca decideti sa administrati o doza endotraheal in timp ce este asigurat un
acces vascular, doza recomandata este de 0,5 pina la 1ml/kg (echivalent pentru 0,05 pinala 0,1
mg/kg). Aceasta doza mai mare este recomandata doar pentru administrare endotraheala. NU
ADMINISTRATI aceasta doza mai mare pe cale intravenoasa sau intraosoasa.

Repetati la fiecare 3-5 minute daca frecventa cardiaca ramine mai putin de 60 bpm.
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Administrarea de volum expander in urgenta este indicata daca nou-nascutul nu
raspunde la pasii reanimarii si are semne de soc sau istoric de pierdere

Solutie cristaloida
Solutia cristaloida recomandata pentru tratament acut al hipovolemiei este NaCl 0,9%
(ser fiziologic).

Doza

Doza initiald din volum expanderul ales este de 10 ml/kg. Daca starea generala a nou-
nascutului nu se Tmbunatateste dupa prima doza, ar putea fi nevoie sa administrati 0
doza suplimentara de 10 ml/kg.

Mod de administrare pe parcursul a 5-10 minute (precautie la nou-nascutii prematuri
mai mici de 30 de saptamani de gestatie).

Calea de administrare

Optiunile pentru accesul vascular de urgenta in socul hipovolemic includ introducerea
unui cateter venos ombilical sau introducerea unui ac pentru abord intraosos. Tentativa
de montare a unui cateter venos periferic nu este recomandata pentru administrarea
volum-expanderilor in urgenta, in conditiile colapsului cardiovascular.
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Consult neonatal. Sedinta cu echipa
si verificarea echipamentului.

Sta cu mama pentru ingrijiri de rutina:
Incalziti si mentineti temperatura
normala, pozitionati calea aeriana,

aspirati secretiile daca este necesar,
stergeti, evaluare continua.

Incalziti si mentineti temperatura normal,
@ 1 pozitionati calea aeriana, aspriati secretiille
daca este necesar, stergeti, stimulati

minut =
Respiratie dificila e
sauv cianoza
persistenta?
v
VPP. Pozitionati si eliberati calea aeriana.
= | Monitor SpO,. Luati in considerare Monitor SpO,.
folosirea unui monitor ECG. Oxigen suplimentar dupa cum e
necesar. Luati in considerare CPAP.
J SV
Nu Ingrijire post-resuscitare. !
De-briefing cu e<hipa J
Da
Evaluati miscarile toracelui
Pasi de corectare a ventilatiei daca este ax
necesar. Sonda endotraheala sau masca SpO; Preductale Tinta
laringiana daca este necesar 1 min 60%—-65%
\l, 2 min 65%-70%
3 min 70%-75%
Ny 4 min 75%-80%
5 min 80%-85%
Da 10 min 85%-95%
Intubati daca nu e deja intubat.
~ Masaj cardiac
@ Coordonati cu VPP
Oxigen 100%
Monitor ECG
Da

Adrenalina i.v.
Daca FC continua sa fie sub 60 bpm:
@ Luati in considerare hipovolemia
Luati in considerare prezenta unui 9 4
pneumotorax
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1. Unil nou-nascuti aparent fara factori de risc vor necesita de reanimare, inclusiv
ventilatie asistata.

2. Spre deosebire de adulti, care sufera un stop cardiac din cauza unei traume sau a
unei boli de inima , reanimarea nou-nascutilor este de obicei rezultatul
insuficientei respiratorii, aparute fie inaintea, fie dupa nastere.

3. Cea mai importanta si mai eficienta actiune in reanimarea neonatala este
ventilarea plamanilor copilului.

4. Foarte putini nou-ndscuti vor necesita masaj cardiac sau medicatie.

5. Lipsa prelungita a unei perfuzii si oxigenari adecvate poate duce la leziuni ale
orrganelor.

6. Reanimarea ar trebui sa se desfasoare rapid si eficient; cu toate acestea,
asigurati-va ca ati finalizat in mod eficient pasii din fiecare bloc al Diagramei de
Flux a Programului de Reanimare Neonatala inainte de a trece la urmatorul.

/. Munca in echipa, calitatile de lider s1 comunicarea sunt esentiale pentru
reanimarea reusita a nou-nascutului. :



1. Inainte de nastere, alveolele din plimanii fetali
sunt (colobate)/ (destinse) s1 umplute cu

(lichid)/(aer).



Inainte de a naste, alveolele din plimanii fetali
sunt destinse si umplute cu lichid.




2. Inainte de nastere, oxigenul este furnizat
fatulu1 de catre (placentad)/(plamann fetali).



[nainte de nastere, oxigenul este furnizat fatului
de catre placenta.




3. Dupa nastere, aerul din alveole determina in
vasele pulmonare ale copilului (vaso-
constrictie)/ (vaso-dilatatie).



Dupa nastere, aerul din alveole produce in vasele
pulmonare ale copilului vasodilatatie.




4. In reanimarea nou-nascutilor, masajul cardiac
s1 medicatia sunt (rareori)/(frecvent) necesare.



In reanimarea nou-niscutilor, masajul cardiac si
medicatia sunt rareori necesare.




5. Membrii unel echipe de reanimare eficiente
(impart informatiile)/(lucreaza in liniste s1
separat).



Membrii unel echipe de reanimare eficiente
impart informatiile.




6. Care sunt cele 4 intrebari inainte de nastere pe
care le veti adresa mediculu1 obstetrician
inainte de fiecare nastere ?



1. Care este varsta gestationala asteptata ?

2. Este lichidul amniotic clar ?
3. Cati1 copi1 sunt asteptati ?

4. Exista factor1 de risc suplimentari ?




/. La fiecare nastere trebuie sa fie prezenta cel
putin 1 persoana calificata (a carei singura
responsabilitate este ingrijirea nou-nascutului)/

(care este responsabila de ingrijirea mamei si a
nou-nascutului).



La fiecare nastere trebuie sa fie prezenta cel
putin 1 persoana calificata a carei singura

responsabilitate este ingrijirea nou-nascutului.




8. Daca este anticipata o nastere cu risc ridicat (1
persoana calificatd)/ (o echipa calificatd) ar
trebui sa fie prezenta la nastere.



Daca este anticipata o nastere cu risc ridicat, ar
trebul ca o echipa calificata sa fie prezenta la

nastere.




9. Atunci cand se anticipeaza un nou-nascut cu
risc ridicat din cauza prezente1 factorilor de
risc, materialele s1 echipamentul de reanimare
(ar trebu1)/(nu ar trebui) sa fie despachetate s1
pregatite pentru utilizare.



Atunci cand se anticipeaza un nou-nascut cu risc
ridicat din cauza prezentel factorilor de risc,
materialele s1 echipamentul de reanimare ar
trebui sa fie despachetate si1 pregatite pentru

utilizare.



10. In timpul sedintei de pregitire inainte de
reanimare a echipel, (va pregatiti pentru o
nastere de rutina pentru ca nu stiti ce va fi
necesar)/(anticipati complicatiile potentiale s1
discutaf1 despre cum vor f1 delegate
responsabilitatile).



In timpul sedintei de pregitire inainte de
reanimare a echipel, anticipati complicatiile

potentiale si discutati despre cum vor fi
delegate responsabilitatile.




11. O asistenta medicala calificata sau un terapist
respirator care a fost antrenat in reanimarea
neonatald s1 are abilitati de conducere
puternice (poate)/(nu poate) sa fie liderul
echipel.



O asistenta medicala calificata sau un terapist
respirator care a fost antrenat in reanimarea
neonatald s1 are abilitati de conducere
puternice poate sa fie liderul echipei.
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