¢

MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI PROTECTIEI SOCIALE
AL REPUBLICII MOLDOVA

Stabilizarea si transportarea neonatala

Protocol clinic standardizat

Chisinau, 2019



Aprobat la sedinta Consiliului de Experti din 07.06.2019, proces verbal nr.2

Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova
nr. 1492 din 27.12.2019 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic standardizat
»Stabilizarea si transportarea neonatala”

Elaborat de colectivul de autori:

Marcela Soitu Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
Larisa Crivcenscaia  Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Recenzenti oficiali:

Valentin Gudumac Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
Vladislav Zara Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale
Tamara Andrusca Compania Nationala de Asigurari in Medicina



CUPRINS

ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT ..ottt et es sttt ses st en st en st en s s s sasan s 5
PREFATA ...ttt ettt ettt ettt ettt et et e e et e et ettt ettt e e e s e et e et e e e et e ee e e 5
A. PARTEA INTRODUCTIVA ......cocooviiiiiiiieee oottt sttt sttt st n st en st n et sn s 5
F N B U {1 721 o] | TP TP PP UR PR PPPPPRPPPR 5
A.2. ODIECTIVEIE PIINCIPAIE: ... e e 5
F N T U {1 72 o] | TP P TR PP UR PR PPPPPRPPPR 6
A.4. Data elaborarii ProtOCOIUIUL .........ooiviiiii e 6
A.5. Data urmatOArEI FEVIZUITT: ...c.uviiieiieiieitie ittt b ettt et e e e e enes 6
A.6. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea
PIOTOCOTUIUI ..ttt et b et h b e st b et h e etk ee e ettt b et ne bbb n s 6
B. PARTEA GENERALA ..........ocoiiiiiiiitiiiieiee ettt 7
Bl L. INEFOUUCET: ...ttt h ettt b ekttt ek hb e et ekt e et e e e b e b 7
BLL.2. SCOPUL .ttt Rttt h et ne e 7
B.1.3.S0lICItAre A& TrANSPOIT: . ..iteeieieeii ettt sttt e et e e et s 7
B.1.3.1. Luarea deciziei privind tranSportul: ..........cccooiiiiiiiiiiieee e s 7
B.1.4. INDICATII PENTRU TRANSFERUL NEONATAL: ......ccoiiiiiiiiiiiieee e 8
B.1.4.1. Responsabilitdtile medicilor implicati in transfer:...........ccccuvoeniiiiniie i 8
B.1.4.2 Documentatia necesard transportUlUi: ...............coccueiiiiiiiiiiiii i s 8
B.1.4.3. Recomandari privind transferul nou-nascutilor la nivelul Tz ... 9
B.1.4.4. Categorii de NOU-ndscuti care nit S€ tranSPOTIA: .......cc.ccvueiiieesieeaiieeesieesieeesisaesseee e o 9
B.2. ECHIPA DE TRANSPORT ...ttt sttt sttt ettt nbeesne et nneas .10
B.2.1. ECHIPAMENTUL NECESAR TRANSPORTULUI ....coiiiiiiiiiciie e A1
B.2.2. MONITORIZAREA TN TIMPUL TRANSPORTULUL .....c.ccvoiiieieeceseieeeeeeereee e 12
B.3. CONDUITA CURATIVA IN TIMPUL TRANSPORTULUL:...... ...c.cccocvvivirierireeereeeneennenn, 12
C. STABILIZAREA PRE-TRANSPORT ..ottt ittt 14
C.1.PRINCIPIILE ESENTIALE ALE STABILIZARII PRETRANSPORT A NOU-NASCUTILOR
CU TULBURARI RESPIRATORIL:...........cccecevoviuiiiriiiieiiseceseseseses e ses e en s enesaessneeen 14
C.1.1 Evaluarea gradului de severitate a tulburdrilor respiratorii: ...........c.c.cccoeviiviiiiiciniiieeenen 14
C.1.2. Monitorizarea copiilor cu tulburari reSpirarOFii: .....cccccccccuiiiiiiiiiiiiee st 14
C.1.3. Indicatiile Pentru OXIgENOTEIAPIE: ... ..iiiiee it e ce ettt e e e e sre e s ba e e saeeesneeeens 15
C.L4. Indicatiile PENIIU CPAP: .......oi et e st e e et e e s be e e sraee e sraeeans 15
C.1.5. Indicatiile principale pentru Utilizarea VAP: .........cooo it 16
C.2. MANAGEMENTUL HIPOTERMIEL: ..ottt ettt st s e e 17
C.3. MONITORIZAREA GLICEMIEL .....oiiiiiiiiie ettt 17
C.4. STABILIZAREA NEUROLOGICA: .........c..cocooviiiiiisieseeseeseseiees s esses s sen s sen s 18
C.4.1. ConVUISIiIe NEONALAIE: ..ot .18
C.4.2. Semnele dUrerii |a NOU-RASCULI: .........ccoiuiiiiieciiee s 22
C.5. STABILIZAREA PRETRANSPORT A NOU-NASCUtILOR CU MALFORMAII
CONGENIT ALE : .ottt ettt e et e e re e et e et e e se e e st e areeenbeeaneeaneeanseennee e 20
C.5. 1. AIrezi@ COANALA: .....uvvviieeii i ittt e ettt e e e e e et e e e e e e s e e e e e e e e e e nnnataraeeaeeen 20
C.5.2. Atrezia eSOfAQIANA: ..........ccvi ittt 20
C.5.3. Hernia diafra@IMQlQ:...........cc..coooiiiiiiiiii ettt 21
C.5.4. ObStructia iNtESHINALA: ..........c..uueeeiie ettt e st e e e e e s e e e e e e e e e snabareraaeeen 21
C.5.5. OMmfalocel Si gastrOSCNIZIS: .. ..cciuiii ettt e e sneeeenneeeen 22
(O T 1Y O USRS 22
D. APRECIEREA PRETRANSPORT SI CREAREA PROGRAMULUI DE TRANSPORT................ 23
D. 1. MASURI INAINTE DE TRANSPORTARE:.........cooereuerrerrrrsressasssensens 23




D. 3. COMUNICAREA MEDICULUI CARE VA PRIMI COPILUL LA NIVELUL SUPERIOR SI

PERSONALUL MEDICAL DE iNSOTIRE: .......................................................................................... 23
E. MANAGEMENTUL IN TIMPUL TRANSPORTARIL............c..cccvviirireirieineeseniesesiess s ssessesneans 24
E. 1. INGRIJIREA IN AMBULANTA ........c.cooooiiiiiiiiieiees et 24
E.1. 1. Pentrut CAile FeSPIFAIOFII. ..........cocuieeiee e sttt ettt n e e ne e ennennens 24
E.1.2. PENTIU AemOCIFCULALIR  .........oivie ettt ettt e 24
F. FINISAREA TRANSPORTARIL........c.coivivieiiteieeeees et seestas st ane s s ess st sse st se et sns e 24
G. CONDUITA iN TRANSPORTARE iN SITUATII DIFERITE..........ccocooiiiiiiieee e 25
G. 1. CONFORTUL TERMIC: ... .ottt ettt 25
G. 2. ADMINISTRARE DE URGENTA A BICARBONATULUL.....cooiiiiiiniciiirenecee e 25
G. 3. SINDROMUL ASPIRATIEI IN TIMPUL TRANSPORTARIIL: ......co.coovveierireiiereeeseees s 25
G. 4. SINDROMUL DETRESEI RESPIRATORIL . .....cttiiiiiiitieiecse et e 25
G. 5. ACCESUL VENOS SI MANAGEMENTUL ADMINISTRARII FLUIDELORG............c..cccooveennne. 26
G. 6. PNEUMOTORAXUL: ...ttt ettt sttt et se ettt b sttt ebe et ebeane s 26
ANEXE ...t b bbb Rt b bt ettt e b e te e e 27
ANEXA 1. ALGORITMUL TRANSPORTARII NOU-NASCUTILOR ........ccccvmrrririeereeeeeenenenenenns 27
ANEXA 2. FISA MEDICALA DE TRANSFER AL NOU-NASCUTULUL.........ccccoovmvmmrirsirerensineanenens 28
ANEXA 3. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERIL........cccoovviveeiessirniseeeeenienan 30



ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

BAB Bilantul acido-bazic

CMV Citomegalovirus

CoA Coarctatia aortei

CPAP Presiunea pozitiva continuu in cdile respiratorii

FCC Frecventa a contractiilor cardiace

FR Frecventa respiratorie

HIV Hemoragia intraventriculara

iv Intravenos (administrare intravenoasa)

MCC Malformayii cardiace congenitale

PEEP Presiune pozitiva la sfarsitul expirului

PIP Presiunea maximala la inspiratie

Sa02 Saturatia periferica a oxigenului

SDR Sindromul de detresa respiratorie

TA Tensiune arteriala

Tins Timpul inspiratiei

TR Tulburari respiratorii

USG Ultrasonografie

VAP Ventilarea artificiala a pulmonilor
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
(MS RM), constituit din specialisti ai catedrei de pediatrie si neonatologie, Facultatea de Perfectionare
a Medicilor, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N.Testemitanu”.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
stabilizarea si transportarea neonatald si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor clinice
institutionale 1n baza posibilitatilor reale ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea MS
pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt
incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1l. Utilizatorii:

* Sectiile de neonatologie, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale, municipale

si republicane (medici neonatologi, pediatri, reanimatologi);

* Serviciile de asistentd medicald urgenta prespitaliceasca (echipele AMU specializate si de profil
general).

A.2. Scopurile protocolului:

1. Crearea lantului ,,salvarii vietii” care consta In transferarea maximal de rapidd a nou-nascutului
la Centrul Perinatologic Republican.

2. Aprecierea prioritatii transportarii In cazul solicitarilor multiple.

3. Consultul prin intermediul telefonic, iPhat, (Plasarea pe platforma a datelor monitoringului clinic
FCC, FR, T/A, Sa02, radiografiei, hemogramei, BAB) cu comentariile specialistilor de la
nivelul III si aprecierea tacticii de conduita pind la sosirea echipei de transport.

4. Stabilizarea cat mai buna din punct de vedere cardio-respirator, termic si metabolic, apoi sa se
efectueze in bune conditii transportul nou-nascutului.

5. Ideal, 1n cazul anticiparii nasterii unui copil cu risc, este de preferat transportul gravidei la
centrul de nivel Il (transport in utero). Doar in cazul in care acest lucru nu va fi posibil, se va
apela la transportul nou-nascutului.



A.3. Data elaboririi protocolului: anul 2019
A.4. Data urmatoarei revizuiri: anul 2024

A.5. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat

la elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Soitu Marcela d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul Pediatrie USMF ,Nicolae

Testemitanu”.

Crivceanscaia Larisa | d.h.s.m., conferentiar universitar, Departamentul Pediatrie USMF ,Nicolae

Testemitanu”, sef sectie RTI nou-nascuti IMSP Institutul Mamei si Copilului.

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei

Persoana responsabila - semnatura

Departamentul de Pediatrie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Ninel Revenco

Asociatia de Medicina Perinatald din RM

Crivceanscaia Larisa

Seminarul Stiintific de profil 322. Pediatrie

lon Mihu

Seminarul Stiintific de profil 321.26 Urgente medicale si
321.19 Anesteziologie si terapie intensiva

Gheorghe Ciobanu

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Vladislav Zara

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

Tamara Andrusca




B. PARTEA GENERALA

B.1

Introducere

Definitia:
Transportarea neonatala — este deplasarea copilului nou-nascut bine stabilizat cu un autovehicul
medical specializat, in conditii optime si maximal inofensive, dintr-o localitate (Centrele
perinatologice de nivelele II si I) n altd (Centrul Perinatologic de nivelul III) insotit de echipa
neonatala specializatd de transportare. (Al)
Sarcina echipei de transportare: asigurarea asistentei medicale specializate pentru reanimare,
acordarea asistentei medicale fie 1n institutia medicala 1n care este solicitata, fie in mijlocul de
transport la intoarcere. (Al, BIl)

B.1.2

Scopul:
Crearea conditiilor optime pentru transportarea sigurd si inofensiva a copilului nou-nascut intre
Institutiile Medico-Sanitare Publice (IMSP) (Leslie AJ, Stephenson TJ: Audit of neonatal intensive
care transport — Closing the loop. Acta Paediatrical997; 86: 1253-1256)

B.1.3

Sistemul Oxford de apreciere a nivelului de evidenta si gradului de
recomandare o
Nivel de evidentd Grad de recomandare Solici
1 |Reviuri sistematice | A [ studii consecvente de nivelul 1 (puternic) tadrga
(inalt)

2 | Trialurirandomizate | B | studii de nivelul 2 sau 3 sau extrapolari din Ll
studii de nivelul 1 port
3| Studii de cohora C | studii de nivelul 4 sau exirapoliri din studii | D)
de nivelul 2 sau 3

4 | Studii caz — control D | studii de nivelul 5 sau neconcludente de orice
nivel (slab)

5 Raport de caz (jos)

Transportul nou-nascutilor de la unitatea de nivel I sau II la unitatea de nivel I11 se va
efectua de citre unitatea de transport neonatal de la unitatea de nivelul 111, la transportarea nou —
nascutului de la unitatea de nivelul I la nivelul Il se efectuiaza de catre unitatea de nivelul 11 cu
consultul unitatii de nivel II1.

B.1.3.1

Luarea deciziei privind transportul:

* La momentul nasterii unui copil, care va necesita transport, echipa de la centrul care il
trimite ia legatura telefonic cu centrul la care se va face transferul.

* Convorbirea va avea loc intre persoanele cu gradul cel mai inalt (sef de sectie sau medici
de garda).

* Tn cazul unui diagnostic care necesitd un potential transfer, spitalul care trimite copilul are
datoria de a anunta echipa de transport si spitalul primitor in cel mai scurt timp posibil.

* Tnaintea efectudrii transferului, unitatea n care se afla nou-nascutul are obligatia si 1l
evalueze si sa asigure tratamentul necesar stabilizarii, in vederea transferului, evitind
ntarzierile nejustificate, care pot afecta negativ tratamentul definitiv, Tn centrul de
specialitate.

* Spitalul care primeste copilul are responsabilitatea efectuarii transportului.

*  Medicul sef de sectie (medicul de gardd) care primeste solicitarea de transfer anunta echipa
de transfer.

*  Medicul responsabil din spitalul care transfera nou-niscutul va evalua starea acestuia,
necesitatea transferului,momentul transferului, modalitatea transportului, nivelul asistentei
medicale pe durata trasferului si destinatia, avand ca scop asigurarea ingrijirilor medicale
optime ale nou-nascutului transferat fara intarzieri nejustificate.

B.14

Indicatii pentru transferul neonatal

Transportarea va fi efectuata in cazul in care:
v" Resursele institutiei medicale unde s-a ndscut copilul nu sunt suficiente pentru
solutionarea complicatiilor posibile (sau actuale) ale nou-nascutului (transfer de la
nivelurile I si IT la nivelul IIT); (Al)




v Personalul nu poseda practicile necesare, iar institutia nu este asiguratd cu echipamentul
necesar pentru monitorizarea si dirijarea starii copilului (nivelurile I si II).(BII)

B.1.4.1 Responsabilititile medicilor implicati in transfer:
Din unitatea care cere transferul nou-néascutului:

1. Identificarea nou-nascutului cu indicatie pentru transfer.

2. Initierea procesului de transfer prin contactarea directd a medicului de la unitatea
primitoare.

3. Asigurarea stabilizarii maxime posibile a hou-nascutului, in limita posibilitatilor existente
in institutia in care se afld nou-nascutul.

4. Determinarea modalitatii de transfer, prin consultare cu serviciul care va efectua transferul.

5. Evitarea intarzierilor nejustificate din punct de vedere medical.

6. Asigurarea pastrarii unui nivel constant de ingrijire Tnaintea transferului.

7. Trimiterea documentatiei, rezultatelor analizelor si a radiografiilor, catre unitatea
primitoare.

8. Predarea nou-nascutului medicului care va efectua transportul, cu toate informatiile si
documentatia.

9. Spitalul care cere transferul, are datoria ca in cazul in care nu se efectueaza cateterizarea
ombilicala, s ia masurile adecvate pentru prezervarea bontului ombilical in vederea
cateterizarii acestuia de catre echipa de transport, dacd aceasta considera necesar.

10. Examinarile si manevrele efectuate vor fi documentate in figsa nou-nascutului.

Din centrul care urmeaza sa primeasca nou-nascutul:
1. Asigurarea in timp a resurselor necesare (materiale si umane) pentru primirea cazului.
2. Recomandarea solutiilor optime de transfer.
3. Indicarea masurilor terapeutice de resuscitare Tnaintea inceperii durata lui, daca este
necesar
B.1.4.2 Documentatia necesari transportului:

Spitalul de la care se face transferul, are datoria si puni la dispozitia echipei de transport

urmaétoarele documente medicale:

v’ foaia de observatie a bolnavului, Se face o copie care sa fie anexata la foaia de transfer.
(BIN)

v’ foaia de transfer, care sa contind: date despre parinti, antecedente materne, evolutia
sarcinii actuale, evolutia travaliului si nasterii, starea copilului la nastere, masurile de
reanimare si stabilizare, tratamentele efectuate (medicatia administrata, doza, momentul
administrarii), totalitatea investigatiilor efectuate). (BII)

v’ se vor anexa, obligatoriu: radiografiile, ecografiile, alte explorari imagistice si alte
buletine de investigatii, in original. (BII)

v n cazul in care anumite investigatii se afla in lucru, la momentul efectuarii transferului,
rezultatele vor fi comunicate spitalului care primeste transferul pe masura ce acestea devin
disponibile. (BII)

B.1.4.3 ORDINUL MS Nr.105 din 13,03,2008

Recomandari privind transferul pacientilor la nivelul 111

e  Nou-nascuti la termenul de gestatie de la 24 saptamani (Prioritar — termenul de gestatie)

e  Nou-ndscuti cu greutatea corpului de la 700 grame pana la 1500 grame.

e Nou-nascutii mamelor cu ruperi premature ale membranelor amniotice la termene de la 24
saptamani.

e Nou-ndscuti ai mamelor cu hemoragii uterine, cauzate de patologia inserarii placentei de la
24 saptamani.

e Nou-nascuti cu retard de crestere intrauterind (mai mult de 2 sdaptamini de gestatie).

e Nou-nascuti cu izoimunizare grava in sistemul ABO si Rh, ce necesita esangvinotransfuzie.

e  Nou-ndscuti de la mame cu somatica grava 1n faza de sub- si decompensare, daca copilul are
patologie.

e Nou-ndscuti ai mamelor cu infectii intrauterine grave, inclusiv septicemie, dacd a fost
stabilita infectia intrauterina a n/n si infectatii cu SIDA.

e Nou-ndscuti cu insuficienta respiratorie grava (schimb insuficient de gaze, cu necesitate de
CPAP si VAP de lungd durati si/sau cu hipertensiune pulmonara persistentd), cu aspiratie de




meconiu.

e Nou-ndscuti cu hiperbilirubinemie gravd (incompatibilitate ABO, Rh-factor) fara
esangvinotransfuzie >270 mcmol/l - 11 zi si 340 mcmol/1 in orice zi indiferent de vérsta.

e  Cei cu apnee si/sau bradicardie severa, alte dereglari grave de ritm.

e Cu dereglari metabolice si electrolitice grave (hipoglicemie, hipocalcemie, acidoza
metabolicd, alcaloza).

e  Cu alimentare parenterala completd sau mixta.

Cu dereglari hematologice severe (trombocitopenie, dereglari hemolitice severe ce necesita
efectuarea esangvinotransfuziei).

Cu malformatii congenitale care necesitd corectie chirurgicala.

Cu malformatii congenitale cardiace care necesita corectie si stabilizare promta.

Cu hemoragii intracraniene.

Cu enterocolita ulcero-necrotica grava.

Cu fetopatie diabetica grava.

Cu infectii congenitale specifice (CMV, Herpes, toxoplazmozd) si a pielei (pemfigus,
epidermolizd).

Cu bronhopneumonie congenitala gravitate medie si grava.

Cu maladia membranelor hialine.

Cu encefalopatie hipoxico-ischemica a SNC (Sarnat gr. 1l1).

Cu boala hemoragica a nou-nascutului

Cu hipoxie, asfixie, trauma, soc, convulsii la nastere cu evolutie grava (Scor Apgar <4

puncte), Sarnat- gradul 11-111, status convulsiv.

e  Cu maladii ereditare, boala Down.

Note:

®  Acceptarea cazului se va efectua cu conditia ca in fisa nou-ndscutului diagnosticul din cele
enumerate mai sus, precum ca fisa de supraveghere si medicatii, care cuprinde tot spectrul de
investigatii si tratament conform Standardelor de tratament in vigoare.

®  (Coordonat cu sefa sectiei-gazda care va primi nou-nascutul.

B.1.4.4 Categorii de nou-ndscuti care_nu se transportai:
1. Malformatii evidente incompatibile cu viata (ex: anencefalie). (Al)
2. Copil prematur (< 23 saptamini). (Al)
3. Asfixie severd la mnastere, la care, la 20 de minute de resuscitare completd
nu apar semne de viabilitate. (Al)

Copil netransportabil este o notiune conditionata.

Copii cu afectiuni poliorganice severe 1n stare de decompensare si copii cu multiple malformatii

congenitale ce nu pot fi tratate chirurgical nici la nivelul 11l — nu sunt transportati. (Al)

B.2 Echipa de transport

Componenta echipei:
* Echipa de transport este formata dintr-un medic specialist Tn neonatologie,o asistenta care
lucreaza in sectia de terapie intensiva neonatala si un sofer. (BII)

Obligatiile echipei pe timpul transportului:

* Echipa de transport trebuie sa fie capabild sa porneasca in cursa la 30 de minute de la
solicitare.

* Ambulanta va adapta viteza de deplasare, in functie de calitatea soselei, evitand
decelerarile bruste, care ar putea creea un stres suplimentar nou-nascutului.

* Seva asigura izolarea fonica a nou-nascutului, zgomotul, vibratiile.

* Sunt frecvente scaderile SaO2 si cresterea frecventei cardiace la zgomot puternic.

* Resuscitarea in caz de stop cardiorespirator nu se poate face Tn mod corect ntr-o
ambulanta Tn migcare.

Sarcina neonatologului din teritoriu si a echipei de transportare este de a intreprinde:

® actiuni pentru stabilizarea copilului si corespunderea lui criteriilor pentru transportare
conform ,,STABLE” (glicemia >2,5 g/I, temperatura 36,6-37,5, hemodinamica centrala si
periferica stabild, pata alba< 3 sec, Sa02>90%. (in afara de MCC si alte malformatii ale
sistemului respirator ) (BII)




® consolarea si acordul parintilor.
Documentatia echipei de transfer:
Echipa de transport va completa o fisa in care se vor nota obligatoriu:
1. Ora anuntului
2. Ora plecarii spre centrul de nivel inferior
3. Orasosirii
4. Starea copilului la sosire, diagnosticul prezumtiv al echipei de transport
5. Masurile de stabilizare pre-transport
6. Starea nou-nascutului la plecarea in cursa
7
8
9
1

Evolutia cazului pe durata transportului

Interventiile efectuate in cursul transportului sau la spitalul de unde a fost preluat
. Ora sosirii in clinica
0. Starea nou-nascutului la sosirea in clinica.

B.2.1

Echipamentul necesar transportului

Reanimobilul este 0 mini-sectie de reanimare pe roti:
® incubator mobil pentru tansportarea nou-nascutilor cu sursa de energie autonoma,
aparat pentru ventilatie asistata pulmonara,
pompe pentru perfuzie endovenoasa,
rezervor de oxigen,

vitali.

monitor cardiorespirator si pulsoximetru ce ofera posibilitatea de control al parametrilor

® Magina este prevazuta pentru transportarea sigura a nou-nascutilor din raioanele republicii

la Centrul perinatal de nivelul Il din capitala.

Lista de echipament obligatoriu:
1. Incubator de transport cu servo-control
2. Monitor cardio-respirator
3. Puls-oximetru
4. Pompe de perfuzie
5
6

Ventilator de transport
Tuburi de oxigen si aer comprimat (de doud ori si jumatate mai mult decit cantitatea
necesara pentru transport)
7. Dispozitiv pentru CPAP
8. Laringoscop cu baterii de rezerva si lame de diferite marimi, drepte si curbe
9. Balon de ventilatie cu miasti de diferite marimi, cu rezervor
10. Masti laringiene
11. Sistem de aspiratie
12. Termometru
13. Capnograf
14. Fonendoscop

Materiale sanitare:
1. Seringi: 1, 2,5, 10,50 ml

2. Ace de diferite marimi

3. Branule 18, 20,22 G

4. Sonde de intubatie: 2.0, 2.5, 3.0, 3.5, 4.0
5. Robinete cu 3 cai
6

7

8

9

Perfuzoare
Trusa evacuare pneumotorax (branula 16 G, robinet cu 3 cai, seringa 20ml)
Banda adeziva (leucoplast)
Trusa de cateterism ombilical: bisturiu, pense anatomice si chirurgicale,comprese
sterile, catetere ombilicale de 3.5, 5, 6 Fr.

10. Sonde gastrice

11. Sonde de aspiratie

12. Aspirator pentru meconiu
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13. Mainusi sterile si pentru examinare
14. Tampoane de tifon

Solutii si medicamente:

1.  Alcoolul etilic 70% 50 ml
2. Apa oxigenatd 3% - 20,0
3. Comprese sterile

4. Sol. Glucozum 10%, 40% - 20 ml
5. Sol. NaCl 0,9% - 500 ml
6

7

8

9

Sol. Adenosini phosphas 1% - 1 ml
Sol. Epinefrinum 0,1% - 1 ml
Sol. Atropinum 0,1% - 1 ml
. Sol. Natrii hydrocarbonatis 4% - 20 ml
10. Sol. Dopaminum 4% -5 ml
11. Sol. Dobutaminum 12,5 mg — 20 ml
12. Sol. Diazepamum 0,5% - 2 ml
13. Sol. Phenobarbitalum 2 mi
14. Sol. Furosemidum 1% - 2 ml
15. Sol.Calcium gluconatis 10% - 10 mi
16. Sol. Heparini natrium 25000 Ul - 5 ml
17. Sol. Midazolamum 5 ml
18. Sol. Naloxonum 1 ml
19. Sol. Alprostadilum 20 mcg, 60 mcg
20. Surfactant
21. Sol. Lidocainum 2% - 2 ml
22. Sol. Fentanilum 0,005% - 2 ml
23. Sol. Dexametazonum 1 ml
24. Sol. Suxamethonium 2% - 5 ml
25. Sol. Morphinum 1% - 1 ml

B.2.2 Monitorizarea in timpul transportului:

*  Pe parcursul transportului echipa de transport trebuie sa monitorizeze continuu temperatura
nou-nascutului. (Hipotermia si hipertermia cresc morbiditatea neonatala.) (Al)

*  Pe parcursul transportului echipa de transport trebuie s monitorizeze continuu saturatia
hemoglobinei in oxigen si coloratia tegumentelor.(Saturatia hemoglobinei 1n oxigen si
coloratia tegumentelor sunt parametri esentiali in aprecierea starii clinice si a eficientei
respiratiei.) (BII)

* Echipa de transport trebuie sd documenteze toate episoadele de degradare clinica aparute in
cursul transportului precum si metodele de interventie folosite. (Fisa de transport este un
document medico-legal). (Al)

* La nou-nascutul intubat, se recomanda ca echipa de transport sé ia in considerare 3 cauze
majore de degradare clinica ce pot aparea in cursul transportului (Al):

- detubarea accidentala
- obstructia sondei endotraheale
- aparitia unui pneumotorax.

* Serecomanda ca pentru evaluarea nou-ndscutului in cursul transportului echipa de
transport si nu se bazeze exclusiv pe dispozitivele de monitorizare. (in cursul transportului,
din cauza conditiilor speciale, dispozitivele medicale se pot deregla.)

* Serecomanda ca in cazul aparitiei unor dificultati tehnice, echipa de transport sa
monitorizeze clinic nou-nascutul.

*  Pe parcursul transportului, echipa de transport trebuie sa monitorizeze nou-nascutul cu risc
de hipoglicemie. (Hipoglicemia neonatala poate afecta functia cerebrala si miocardicd).

B.3 Conduita curativi in timpul transportului

® Spitalul solicitant trebuie sd decida in urma consultarii cu spitalul solicitat, tipul de
transport neonatal in functie de patologia nou-nascutului care urmeaza s fie transferat.
(BIN)
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Se recomanda ca spitalul solicitant sa transfere nou-nascutul in incubator functional, dotat
cu sisteme corespunzatoare de fixare sigurd a nou-nascutului in incubator. (Nou-nascutii
care trebuie transportati necesita dispozitive medicale speciale si sigure pentru sustinerea
functiilor vitale i mentinerea neutralitatii termice). (Al)

Dupa ce nou-ndscutul a fost stabilizat, se recomanda ca echipa de transport s efectueze
transferul in incubatorul de transport sa se faca in urmatoarele conditii (BIl):

- parametrii fiziologici sunt satisfacatori

- toate liniile de acces si tuburile sunt securizate

- aparatele de monitorizare sunt securizate.

Se recomanda echipa de transport si deconecteze toate dispozitivele de monitorizare, cu
exceptia pulsoximetrului inainte de a muta nou-nascutul in incubatorul de transport. (In
cursul manevrei de mutare, starea nou-nascutului se poate deteriora. Pulsoximetria permite
monitorizarea continua a nou-nascutului in timpul mutarii). (Al)

Se recomanda ca echipa de transport sa se asigure ca seringa/seringile cu
perfuzia/perfuziile nou-nascutului sunt montate si asigurate inainte de a transfera copilul in
incubatorul de transport. (Al)

Echipa de transport trebuie sa efectueze mutarea nou-nascutului in incubatorul de
transport, care trebuie sa fie 0 manevra sigura si rapida. (BII)

Dupa mutarea nou-nascutului intubat in incubatorul de transport, echipa de transport va
efectua urmatoarea succesiune de manevre (BIl):

- conectarea la aparatul de ventilatie

- conectarea la pulsoximetrul unitatii de transport

- verificarea concordantei ventilatie-saturatie

- pozitionarea nou-ndscutului astfel incat sa existe o bund vizualizare si acces la nou-nascut
- securizarea copilul cu ajutorul centurilor din dotare

- initierea foii de monitorizare.

Pentru mentinerea echilibrului termic, echipa de transport va asigura limitarea pierderilor
de caldura folosind masuri suplimentare la nevoie (BII).

Se recomanda ca pentru prematurii foarte mici, echipa de transport sa utilizeze si folie
protectoare sau paturi suplimentare, in functie de conditiile meteorologice (BII).
Mentinerea temperaturii normale trebuie sa fie o prioritate (BII).

Se recomanda ca in caz de hipotermie, echipa de transport sa creascd temperatura
incubatorului pe masura ce temperatura corporald a copilului creste, cu mentinerea unei
diferente de 1-1,5°C intre temperatura corporala si cea a incubatorului. (Al). (Incilzirea
rapida a nou-nascutului hipotermic cu mai mult 1,50C/ora poate produce vasodilatatie
brusca cu hipotensiune consecutiva.)

Pe durata transferului, echipa de transport trebuie sa nu alimenteze per os nou-nascutul.
(Al). (Nou-nascutul transportat prezinta risc de aspiratie a continutului gastric.)

Echipa de transport trebuie sa se asigure ca linia/liniile de abord venos sunt functionale pe
tot parcursul transportului. (Accidental, pe durata transportului liniile venoase se pot
compromite, cu complicatii secundare.) (Al).

Echipa de transport trebuie sa opreascd ambulanta ori de cate ori trebuie efectuatd o
manevra terapeutica urgenta. (Vibratiile din timpul mersului ambulantei afecteaza precizia
manevrelor terapeutice.) (BII).

In momentul aparitiei unei situatii de urgentd, o persoana din echipa de transport trebuie sa
informeze telefonic spitalul solicitat despre aceasta. (BII).

Echipa de transport se poate consulta cu medicul de la spitalul solicitat asupra atitudinii
terapeutice de urmat cand apar incidente pe parcursul transportului. Prin anuntarea
spitalului solicitat se reduce timpul de interventie prin pregatirea echipamentelor necesare
la nivelul spitalului solicitat. (BII).

C. Stabilizarea pre-transport

C1

Principiile esentiale ale stabilizarii pretransport a nou-nascutilor cu tulburari

respiratorii (TR):

Protectie termica suplimentara

Evaluarea in dinamica a severitatii TR:

Evaluarea > 5 pct, cresterea progresiva a severitdtii TR sau TR severa dupa scala WHO
(2003) — necesita transfer in NICU(sectia de reanimare)
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® Evaluarea > 3 pct, minimum 2 ore sau cianoza centrala persistenta in pofida
oxigenoterapiei — necesitd examinari suplimentare;

Indicarea oxigenoterapiei sau CPAP:

La copiii cu greutate foarte mica se recomanda CPAP

Masurile efectuate in timpul oxigenoterapiei:

Supravegherea clinica continud constanta;

Evaluarea severitatii TR continuu si regulat;

Asigurarea examindrilor necesare;

® Asigurarea terapiei nonspecifice necesare.

C.l1 Evaluarea gradului de severitate a tulburirilor respiratorii:
® In cazul prezentei semnelor clinice de TR, este necesar de a evalua gradul lor de severitate
utilizind:
1. scala Downes
2. scala Silverman
3. scala simplificata WHO
Evaluarea clinica se face dupa asigurarea protectiei termice a copiilor.
Gradele de severitate a TR dupi scala simplificati WHO (2003)
FR Expiratie zgomotoasa Clasificare
(stridor) sau tiraj intercostal
> 90 R/min Prezent Sever
Absent Moderat
60-90 R/min Prezent
Absent Usor
Gradele de severitate a TR:
1. gradul sever:
- evaluarea totald > 7 pct dupa Downes sau Silverman sau Sever dupa scala simplificata WHO
(2003);
2. gradul moderat:
- evaluarea totala 4-6 pct dupa Downes sau Silverman sau moderat dupa scala simplificata
WHO (2003);
3. gradul usor:
- evaluarea totala 1-3 pct dupa Downes sau Silverman sau usor dupa scala simplificata WHO
(2003).
Monitorizarea copiilor cu TR:
C1.2 ® Monitorizarea continua a SaO2;

® Evaluarea indicatorilor vitali
® Evaluarea indicatorilor vitali la fiecare ord pina la stabilizarea starii generale - in cazul
progresarii severitatii TR.
Examiniri suplimentare:

Investigatia recomandata Scopul
Examenul radiologic al cutiei toracice | Evidentierea modificarilor cardiace si | Al
pulmonare
Hemoleucograma, hematocritul Tn cazul suspectiei  anemiei, | Al
policitemiei, infectiei
Hemocultura, Tnainte de prescrierea | Pentru identificarea agentului cauzal Bll

antibioticelor
Examinarea aspiratului gastric
Gazimetria (arteriald sau capilard), | Determinarea nivelului de Oy, saturatia | Al
Echilibrul acido-bazic cu O, a hemoglobinei,
Gradul usor a TR (BII):
— Asigurarea protectiei termice;
— Oxigenoterapiei cu flux scazut sau CPAP;
— Administrarea surfactantului la nou nascutul cu semne clinice sau radiologice cu SDR;
— Alimentatie enterald cu lapte matern sau formul;
— Evaluarea severitatii TR intr-o lora;
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Stabilirea si mentinerea SaO2> 90 %:
reducerea treptata a fluxuluiO»;
ntreruperea O»- terapie;

intreruperea CPAP;

Monitorizarea continua.

C.13

Indicatiile pentru O,- terapig(BIl).:

Semne clinice a TR indiferent de severitate Si virsta nou nascutului n-n;
Sa02< 88% sau PO2< 50mm Hg.

Indicatiile pentru intreruperea O»- terapig(Al).:
Absenta semnelor clinice si/sau SaO2> 90-92 %;
Evaluarea starii generale a nou-nascutului la fiecare 15 min in urmatoarea ora dupa
ntreruperea O»- terapiei;
Reluarea O»- terapie in cazul reaparitiei cianozei sau reducerea SaO».

Cl4

Indicatiile pentru CPAP(AI).:
Cresterea ratei respiratorii pe contul reducerii capacitatii pulmonare totale:

1. FR > 60 R/min;
2. Tirajul intercostal;
3. Expiratie zgomotoasa (stridor);
- Profilaxia SDR la prematurii pina la 32sg initiat precoce in sala de nastere.

Modificari radiologice in pulmoni (reducerea transparentei, atelectazie);

Suport respirator dupa extubarea traheala;

Apnee a nou nascutului prematur;

Suport respirator profilactic la nou nascutii cu greutate foarte mica indata dupa nastere;
Traheomalacia si alte anomalii ale cdilor respiratorii ce cauzeaza obstructia cailor
respiratorii.

Hemoragia pulmonara, edemul pulmonar.

Contraindicatiile pentru CPAP (BII):
Prezenta indicatiilor pentru intubare si VAP;
Anomalii a cailor respiratorii superioare;
Hernie diafragmala;
Malformatii cardiace congenitale cu reducerea circulatiei pulmonare;
Insuficienta cardiovasculara severa.
Insuficienta respiratorie severa.

Utilizarea CPAP(AD):
1n sistemele clasice, rata fluxului O, nu trebuie sa fie mai mic de 6 I/min;
In sistemele deschise, nivelul presiunii pozitive creata in ciile respiratorii este determinata
de nivelul fluxului de O, care de regula este > 6 1/min;

Initial, presiunea expiratorie este Scm H>O, la necesitate poate fi crescuta treptat pina la 8-
10cm H0.

Gradul moderat a TR(BII):

Protectie termica;

Masuri terapeutice specifice: CPAP sau O.- terapie;

Administrarea surfactantului la nou nascut cu semne clinice sau radiologice de SDR;
Acces venos si initierea infuziei cu sol.Glucoza 10% 1n dependenta de virsta;

Instalarea sondei nazo-gastrice cu eliminarea continutului gastric;

Estimarea severitatii TR intr-o ord;

Examinari suplimentare, in cazul persistentei TR moderate in pofida ajutorului acordat;
Initierea alimentatiei enterale dupa stabilizarea si Tmbunatatirea starii copilului;
Monitorizarea continua.

Gradul sever a TR:
Protectie termica;
Masuri terapeutice specifice: VAP;
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- Administrarea surfactantului la nou- nascutul cu semne clinice sau radiologice decu SDR;
- Acces venos si initiere infuziei cu sol. Glucozum 10% ;
- Instalarea sondei nazo-gastrice cu eliminarea continutului gastric;
- Examinari suplimentare;
- In cazul persistentei TR severe mai mult de citeva ore:
1. administrarea antibioticelor;
2. monitorizarea continud gi modificarea parametrilor VAP in dependenta de starea clinicd a nou-
nascutului;
3. stabilizarea dereglarilor metabolice si hemodinamice;
- Initierea alimentatiei enterale prin sonda dupa stabilizarea si imbunatatirea starii copilului;
- Extubarea la aparitia respiratiei spontane adecvate;
- Aprecierea severitatii TR dupa extubare;
- Monitorizarea continua.

Indicatiile principale pentru utilizarea VAP:

C.15 1. clinice:
- TR severe de orice origine;(Al)
- Progresarea severitatii TR; (Al)
- Cresterea ratei respiratorii in pofida utilizarii CPAP cu flux O,> 60% sau O--terapie cu flux
02> 60%;(Al)
- Apnee recurentd (3 si mai multe episoade ce necesitd stimulare tactild sau ventilare cu balon
si masca); (Al)
- Persistenta bradicardiei si hipotensiunii arteriale; (Al)
- Hemoragie pulmonara masiva; (Al)
- Hipertensiunea pulmonara. (Al)
- Edem pulmonar. (Al)
2. paraclinice:
- Pa02<50 mm Hg in pofida utilizarii CPAP cu flux O.> 60% sau O -terapie cu flux O,>
60%; (BII)
- PaCO2> 60 mm Hg; (BII)
- pH<7.25. (BIl)
Administrarea surfactantului:
1. profilactic:
- NOu- ndscutului la termenul 25- 27 saptamini de gestatie;
- hou-nascutului la termenul < 28-30 spt, cind necesita intubare traheald dupa nastere sau
dacd mama nu a primit curs preventiv de corticosteroizi;
2. terapeutic:
- nou-nascutului cu semne clinice sau radiologice cu SDR, carora nu s-a administrat
surfactant preventiv (cel mai optimal in primele 2 h de viata);
- All-a, uneori si a III-a doza se prescrie in cazul de:
- la copii ce necesitd concentratie O>> 40% sau VAP:
- dupa administrarea I dozei de surfactant la copii cu CPAP cu presiunea expiratorie > 6 cm,
necesarul de O> 50 %;
- indicatii pentru VAP.
C.2 Managementul hipotermiei

Hipotermia - sciaderea temperaturii sub 36°C.
Semnele clinice:

- piele eritematoasa si rece.

- racirea centrifugd dinspre trunchi spre periferie.
- cianoza centrala sau paloare, edeme sau sclerem la fatd sau membre.
- bradicardie.

- respiratia bradipneica, neregulata, geamat.

- refuzul alimentar.

- plins slab.

Clasificarea hipotermiei:

- hipotermia usoara (t° intre 35,5-36,5C)

- hipotermia medie ( t° intre 35,5-32C)

- hipotermia severi (t° sub 32C).
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In cazul detectarii hipotermiei la un nou-niscut, se va proceda in felul urmator (pretransport)
® sec plaseaza copilul in incubator; se seteaza temperatura incubatorului cu 1.5 °C peste
temperatura corpulului; se creste temperatura incubatorului pe masura ce temperatura
centrala a copilului creste (mentinindu-se diferenta de 1-1.5 °C. (Al)
® se poate plasa copilul pe o masa radianta (incubator deschis) cu servo-control, care mentine
temperatura la nivelul abdomenului anterior de 36.5°C. (Al)

C.3 Monitorizarea glicemiei

» Valoarea normald a glicemiei serice este 2,8 mmol/l) .

» Se defineste ca hipoglicemie o valoare a glicemiei mai mica de 2,8 mmol/l, insotita de
aparitia simptomelor specifice, care dispar o data cu normalizarea prin tratament a
glicemiei (Al)

Urmatoarele categorii de copii prezinta risc de aparitie a hipoglicemiei in perioada neonatala:

® copiii din mame cu diabet si copiii mari pentru virsta gestationala (datorita
hiperinsulinismului matern)

® copiii mici pentru virsta gestationala (datoritd rezervelor de glicogen scazute),

® prematurii mici (deficit de aport §i consum crescut),

® nou-nascutii cu sepsis sau soc (necesitati crescute)

® copii cu boala hemolitica dupa Rh- factor.

La toate aceste categorii de copii se va realiza monitorizarea glicemiei prin teste rapide efectuate:
® lainterval de 2 ore (si pe durata transportarii). (BIl)

® in cazul aparitiei hipoglicemiei se va proceda in modul urmator:

® se administreaza in bolus 2 ml/kg g Glucosum 10% . (BII)

® se continud perfuzia cu 80 ml/kg/zi. (BII)

® se determind o noud glicemie la 30 minute, 1n cazul in care glicemia este normala se
continua perfuzia. (BIl)

® in cazul in care glicemia este scazuta, se va repeta bolusul, se creste concentratia glucozei la
12,5 %. O alternativa este si cresterea volumului perfuzat la 100 ml/kg/24 ore. (Al)

® e repetd glicemia dupa 30 de minute. Se monitorizeaza in continuare glicemia.

® in cazul Tn care glicemia este nomala, se monitorizeaza fiecare 2 ore, pina la finisarea
transportarii.

Intreruperea monitorizarii glicemiei la:
- nou-nascutii cu stare generald buna, care tolercaza alimentatia enterald in volum deplin;
- nou-nascutii care nu au necesitat administrare i/v de glucoza si la care glicemia a fost peste
2,8 mmol/l mai mult de 24 de ore.
CA Stabilizarea neurologica
® Stabilirea definitiva a diagnosticului nu este o sarcina a stabilizarii neurologice
® Sarcina stabilizarii este depistarea copiilor care necesita asistentd medicald urgenta
In urma examindrii neurologice copii pot fi divizati in 4 grupe:

® (Copii care necesita stabilizare neurologicd urgenta

® (Copii care necesitd stabilizare neurologica

® (Copii nascuti la termen sanatosi

®  Prematurii

Evaluarea starii nou- nascutului:

Evaluarea initiala a nou nascutului este formata din :

® [dentificarea necesitatii de resuscitare

® Este de dorit de a deranja copilul cit de putin este posibil, de a nu intrerupe somnul, sau
alimentarea.

® Este de dorit de a petrece examinarea cind copilul nu doarme si nu este flamind

® Pentru a determina starea copilului, este nevoie de a gasi simptomele ce trebuie evaluate in
dinamica.

Dereglari neurologice care necesita tratament urgent
® convulsiile

® dereglari de constiinta si a functiilor vegetative

C41 Convulsiile

® Accesele convulsive sunt migcari musculare intermitente spontane
® Atac convulsiv este un atac spontan de origine cerebrala
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Stabilizarea convulsiilor

Primul pas:
® mediul termic neutru

respiratie si hemodinamica adecvata

oxigenoterapia 1n cianoza sau dereglari respiratorii

abord venos (analiza singelui la glucoza)

evaluarea anamnezei si examenul clinic (durata 2-5 minute)

controlul BAB, saturatia cu oxigen

la nivelul glicemiei < 2,2 mmol corectia hipoglicemiei cu sol. Glucosum 10% 2ml/kgc.

(11D}

® daca dupa corectia hipoglicemiei convulsiile persista administram fenobarbital
intravenos 20 mg/kg in bolus timp de 5 minute sau per os (dupa initierea nutritiei
enterale). (Al)

® daca peste 30 min de la adminstrarea primei doze convulsiile n-au disparut, a doua doza
de phenobarbital trebuie administrata in rate de 2 ori cite 10 mg/kg. (BIl)

® daca peste 30 min dupa administrarea celei de-a 2-a doze convulsiile nu dispar -
Phenytoinum i/v cite 15-25 mg/kg care se dilueaza in 15 ml sol. NaCl de 0,9% si se
administreaza cite 0,5 mg/kg/min (BII)

® in caz de ineficientd - Diazepamum, Lidocainum hydrochloridum, Thiopentalum
natricum, acid valproic.

® Diazepamum 0,1-0,3 mg/kg; in caz de ineficientd, doza se repeta peste 15-30 min sau in
perfuzie 0,3 mg/kg/h. (Al)

® | idocaini hydrochloridum - doza de atac 2 mg/kg, doza de intretinere 4-8 mg/kg/h in
perfuzie. (CIII)

® Thiopentalum natricum - doza de atac 3-4 mg/kg, doza de intretinere 0,5- 5 mg/kg/h (se
dilueaza in sol. NaCl 0,9 % si se obtine sol. de 0,5 % ( 5 mg/ml) care se administreaza
i/v cite 0,5-5 ml/kg/h). (CIII)

® Convulsii cauzate de meningita: Ampicilinum + Gentamicinum sau Cefotaximum +
Amikacinum;

Tactica de stabilizare in caz de suspiciune a traumei intracraniene la nastere:

® (Obiective principale: respiratie, hemodinamica adecvata, corectia dereglarilor metabolice si
hemostatice;

® Gulerul cervical;

® Medicatia antalgica;

® Transportarea la institutia medicald de nivelul III.

Managementul nou-niscutului cu asfixie

De indicat antibiotice dupa nastere ( Ampicillinum/Amoxicillinum si Gentamicinum)
Monitoringul gazelor sanguine

Pentru a evita hipoxia, acidoza si hipercarbia monitorizati EAB. Evitati hiperoxemia si
hipocarbia (hiperoxemia severda 200 mmHg si hipocarbia 20 mmHg sunt asociate cu sechele
neurologice).

Oxigenul

Evitati hipoxemia. Mentineti PaO2 75-90 mmHg si SpO2> 94% (capilar 55-65 mmHQ)
Episoadele de hipoxemie (asociate cu convulsii) sunt indicatii pentru VAP

Evitati hiperoxia n primele 6 ore de viatd, deoarece este un factor de risc pentru
rezultatele negative la copiii cu EHI si tratati cu hipothermia terapeutica

Dioxidul de carbon

Mentineti PaCO2 37,5-52,7 mmHg (capilar 40-59 mmHg)

Acidoza respiratorie - corectie prin ventilare cu presiune pozitiva

Hipoventilarea ce duce la hipercarbie (PaCO2> 52,7mmHg) este indicatie pentru VAP
Tn cazul in care copilul hiperventileaza spontan, ventilarea mecanici poate fi necesara
pentru a controla PaCO2

Hiperventilarea si hipocapnia in consecintd, duce la hipoperfuzie severa a creierului,
alcaloza celulara si rezultate de neurodezvoltare rele

Managementul acidozei metabolice — imbunadtatiti perfuzia tisulard, tratati cauzal!l!

- In caz de hipotensiune, pentru imbunititirea perfuziei tisulare se indica
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administrarea unui volum expander cu NaCl 0,9% 10ml/kg (aparitia diurezei este un
semn pozitiv)

- Acidoza metabolica persistenta - corectie cu sol. NaHCOs3 4,2% la un pH < 7,15, cu
conditia unei ventilatii adecvate, prin infuzie continud cu viteza nu mai mare de 0,5
mmol/min

- Formula de calcul a necesarului de NaHCO3 4%: (BE-5) x masa x 0,3 = ml
NaHCO3 4,2%

- Monitoringul lactatului (norma < 2,5 mmol/I)

e Monitoringul cardio-vascular

- Poate sa apara hipotensiune arteriala, stare de soc, cardiomegalie, aritmii,
insuficientd cardiaca sau ischemia cordului.

- Mentineti TAM mai mare de 40-45 mmHg

- Evitati hipertensiune iatrogena

- Evaluati perfuzia periferica

- Determinati daca hipotensiunea arteriala este simptomatica sau este cauza:

- hipovolemiei sau pierderilor de sange

- sepsisului

- in caz de ventilare mecanica, formarea unei presiuni aeriene medii mari (MAP)

- Evaluati necesitatea administrarii de cristaloizi (0.9% sol. NaCl -10 ml/kg) daca:

- perfuzia tisulara este joasa (TRC> 3 secC)

- nu este ameliorare a lactatului

- TAM mai mica de 35 - 40 mmHg

- In caz de hipotensiune care nu se corijeazd cu administrarea volum
expanderului se administreaza sol. Dopaminum incepind cu 5 mecg/kg/min, la
necesitate se creste doza cu 5 unitati peste 15 minute pana la doza maximala.

e Managementul neurologic

- Sol. Magnesii sulfas 25% - 250 mg/kg, i/v in infuzie (30 - 60 minute dupa nastere),
urmat de doza de 125 mg/kg, la 24 de ore si 48 de ore dupa nastere.

- Doza de incarcare 20 mg/kg, i/v - se administreaza lent timp de 10-15 min
Potentati efectul cite 5-10mg/kg fiecare 10-20 minute (max 40mg/kg) in caz de
convulsii refractere.

- Doza de mentinere, 2,5-5 mg/kg — intr-o priza peste 12-24 ore dupa doza de
incarcare, 1/v, 1/m, sau per os

Principiile hipotermiei induse terapeutic
e Nou-nascutii > 35 s.g., cu encefalopatie hipoxica ischemica, cu evolutie moderata si
severa, ar trebui sa fie indusi in hipotermie terapeutica.

Tratamentul trebuie sa fie inceput timp de 6 ore dupa nastere (nivelul I de evidientd) si

sa continuie timp de 72 de ore, cu o reincalzire ulterioara timp de 12-16 ore.

Hipotermia poate oferi beneficii daca:

e se incepe in primele 6 ore de la nastere (inaintea inceperii aparitiei a efectelor
secundare cauzate de fenomenul reperfuzie cerebrald);

e dupa nastere este evitata hipertermia;

e temperatura rectald trebuie mentinutd la 33.0-34.0 °C .

Hipotermia este asociat cu o ameliorare statistic semnificativa a supravietuirii cu functie

neurologicd normala si o reducere:

» a dizabilitatilor majore

« a handicap neurodevelopmental, inclusiv paralizie cerebrala

« a retardului de dezvoltare

* a incidentei orbirii

« ariscului de deces la 18 luni

Inducerea in hipotermie trebuie concordati cu Centrul Perinatal nivelul I11 cdt mai

curénd posibil (1a nou-nascutii ce corespund criteriilor de includere pentru
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hipotermie)

Criteriile de includere pentru hipotermia terapeutica (nivelul I de evidientd)

e Nou-nascutii cu encefalopatie hipoxica ischemica moderata sau grava

Termenul de gestatie > 35 saptamani de gestatie, greutatea la nastere > 1800 g
Abilitatea de a incepe racirea inainte de 6 ore de la nastere

Scorul Apgar <5 la 10 minute de viata

Necesitati in continuarea resuscitarii sau ventilatie mecanica la a 10 —a minuta de
viata si mai mult

Gazele din sangele arterial/venos ombilical sau capilar - pH <7 sau cu deficitul de baza
>12 mmol/l in prima ord de viata.

Criteriile de excludere pentru hipotermia terapeutica

Imposibilitatea de a initia tratamentul hipotermic in primele 6 ore de viata

Anomalie cromozomiald cunoscutd, incompatibila cu viata sau altd conditie cu exod
letal predeterminat (sistemul cardiac sau respirator) sau suspectie la tulburari
neuromusculare

Refuzul parintilor de a aplica tratamentul hipotermic

Leziunea traumaticd grava a SNC, inclusiv hemoragiile intracraniene

Varsta > 6 ore dupa nastere

Termenul de gestatie < 36 s.g. si masa mai mica de 1800 g

Nou-nascut cu prognostic nefavorabil predeterminat (copil muribund, hipotensiune
refractera la tratament cu inotropi, acidoza metabolica refractara la tratament cu
bicarbonat, HPP sever, SCID sever sau coagulopatie)

Evaluarea si monitoringul in timpul hipotermiei

Tnainte de a incepe hipotermia terapeutica evaluati si stabilizati copilul

Initierea hipotermiei pasive - asistenta medicalda dezbraca copilul pina la scutic,
plaseaza copilul pe sistem de ingrijire deschis (masuta, patuc), caldura radianta inchisa
Stabiliti acces vascular venos si arterial (preferabil CVO si CAV), hipotermia face
accesul vascular mai dificil

Colectati probe de sange pentru analize

Inserati sonda oro-gastrica

Monitorizarea continuad cu documentarea la fiecare ord a FCC, TA, FR, SaO2 si
temperaturii rectale (fiecare 30 de minute)

Evaluati activitatea convulsiva (EEG)

Monitorizati diureza

Evaluarea zilnicd nerologica dupa Sarnat

Analgizare/sedare:

Morphinum 0,05-0,2 mg/kg/doza timp de 5 minute (i/v, i/m sau s/c) la 4 ore sau infuzie
continua: doza de Incarcare - 0,1-0,15 mg/kg timp de 1 ord, urmat de infuzie continua
10 - 20 microgram/kg/ora sau
Fentanylum 1-3mcg/kg (la 2-4 ore) sau infuzie continua 1-5mcg/kg/ora.

Paracetamol — 20 mg/kg la 8 ore (supozitorii), maximal 60mg/kg/zi, i/v - 7,5mg/kg
fiecare 6 ore

Terapia de infuzie - Administrati volume fiziologice de lichide - recomandarile
referitor la limitarea lichidelor sub 40-50 ml/kg pina la aparitia unei diureze adecvate
de 1 ml/kg/ora nu au fost suportate de studiile randomizate

C4.2

Semnele durerii la nou-nascuti:

® Lipsa reactiei la examinare;
® Refuzul hranii, regurgitare, voma;

® (eamdt, tipdt, {ipat monoton neemotional;
® Plinsul;

® Grimase de durere. Scorul durerii
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Hipertonus, pumnii strinsi, reflex Moro spontan, opistotonus, hipotonus, flascitate;
Adinamie, lipsa miscarilor;
Aparitia reactiilor mentionate in timpul miscarilor pasive;

® Schimbari in BAB, midriaza, schimbarea culorii pielii.
Tratamentul durerii:

® Fentanylum: 1-2 mcg/kg i/v la 2-4 ore, sau 1-5 mcg/kg/h n perfuzie; (Al)
Paracetamolum: 10-15 mg/kg per os sau 20-25 mg/kg per rectum la fiecare 4-6 ore; (Al)
Ibuprofenum: 5-10 mg/kg la fiecare 6-8 ore; (BII)
Anestezie locali;
Sol. Sucrosum 24% sau sol. Glucosum 25% per os (Al);

C.5 Stabilizarea pretransport a nou-niscutilor cu malformatii congenitale
C51 Atrezia coanal:
® Atrezia coanald bilaterala:
o conditie ce necesita transportarea urgenta a copilului;
o instalarea tubului aerian oral (0 sau 00), fixarea acestuia pentru prevenirea
alunecarii/deplasarii;
O necesitatea ventilarii (semne de dereglare respiratorie);
O intubarea traheala.
® Atrezie coanald unilaterala:
o transferara planificatd a copilului la nivelul III;
® Tipurile anatomice: osoase, membranoase, unilaterale si bilaterale;
® (Clinic:copilul este roz cind plinge; cianoza survine la linistirea copilului (in prezenta
efortului respirator adecvat).
® Diagnostic: este imposibil de a trece tubul prin pasajul nazal;
C.5.2 Atrezie esofagiani:

® Atrezie esofagiana (tip A);
® Atrezie esofagiand cu fistula traheo-esofagiana superioara(tip B);
® Atrezie esofagiand cu fistula traheo-esofagiana inferioara (distald) (tip C);
® Atrezie esofagiand cu fistula traheo-esofagiana superioara si inferioara (tip D);
® Stenoza (tip E).
Incidenta : 1 caz la 3-4,5 nou-nascuti vii;
Clinic: regurgitatie, dispnee pronuntata, meteorism abdominal frecvent, detresa respiratorie.
Diagnostic:
® este imposibil de a introduce cateterul Tn stomac;
® seintroduce 10 ml de aer prin cateter
® nu se utilizeaza agenti de contrast din cauza riscului de aspiratie;
Indicatiile pentru controlul permeabilitatii esofagiene:
® polihidramnion la parturiente;
® stomac mic sau absent la fat depistat prin USG gravidei.
Stabilizarea:
® anularea alimentatiei enterale; (Al)
® necesita protectie termica;
® introducerea cateterului in partea proximald a esofagului si aspirarea continutului fiecare 15
min; (Al)
pozitia copilului cu partea cefalica ridicata la 30-45 grade; (Al)
evitarea excitatiei copilului; (BII)
acces venos si prescrierea terapiei infuzionale, acordind ajutor psihologic;
antibiotice pre-operator: Ampicilinum, Gentamicinum, Cefatoximum si Amikacinum (CIII)
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C5.3

Hernia diafragmala:
® Incidenta 1 :2000-3000 nou-nascuti vii;
® (Calea ideald de transport ,,in utero”;

O detresa respiratorie acuta ;

o abdomen retractat;

O murmur peristaltic Tn torace;

o zgomotele cardiace sunt greu auzite toracic (mai frecvent pe dreapta)
Stabilizarea:

® necesita protectie termica;

® nu se ventileaza copilul cu masca si balon ;

® daca dupa tentativa oxigenarii gi ventilarii este inadecvata, imediat se intubeaza;
® alimentare enterald nu se efectueaza ;

® tubul orogastric pentru decompresia stomacului ;

Diagnosticul herniei diafragmale:
® USG prenatala; (BIl)
Postnatal - radiografia cutiei toracice;
Strategia de ventilare:
® necesita oxigenare adecvata ;
® e evita nivelul inalt de presiune (hiperextensia plaminilor);
® oscilarea ventilatiei in dependentd de starea copilului.
Parametrii initiali ai ventilatiei:
o PIP 18-25 cu H20;
o PEEP 4-5cmH20;
o Tin 0,35-0,38 sec

C54

Obstructia Intestinala

Obstructia nalta(Al) [Obstructia joasi(Al)

[Voma cu continut stomacal(uneori [Voma cu continut congestionat

cu continut de bila)

[Voma in prima zi de viata Rar se intimpla in 1 zi, mai desina 2 -3 zi
Meteorism in portiunea superioari a Abdomen balonat

abdomenului

Meconiu present [Absenta meconiului

Conduita stabilizarii In obstructia intestinala:
® anularea nutritiei enterale
® transfer urgent al copilului in institutia specializata
® instalarea tubului oro-gastric:
O aspiratia regulata a sucului gastric
O mentinerea tubului permanent deschis
determinarea glucozei si electrolitilor in singe
necesitd acces venos §i prescrierea terapiei infuzionale:
o volumul depinde de virsta copilului si intensitatea deshidratarii
® investigarea cu raze X in pozitia verticala
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Cb55 Omfalocel si gastroschizis:
® (Copiii sunt urgent transportati spre institutia specializata
® Nu se alimenteaza enteral
® Necesita protectie termica
® Plasarea partii de jos a corpului intr-un pachet de plastic
® Estimarea perfuziei intestinului eventrat
® [nstalarea tubului oro-gastric:
o Aspirarea periodica a continutului gastric
O Mentinerea tubului permanent deschis
® Asigurarea accesului venos (de dorit a venelor n partea superioara a corpului)
® Prescrierea terapiei infuzionale (100-120ml/kg/zi)
® Prescrierea antibioticelor intravenos (Gentamicinum, Benzylpenicillinum?*)
C.5.6 MCC
Clinica MCC:
e suflu
® cianozd

® insuficienta circulatorie
® dereglari respiratorii
® dereglari de ritm cardiac
Puncte cheie:
® MCC ductal dependente
® MCC nonductal dependente
Investigatii primare la suspectia malformatiilor cardiace congenitale
® Saturatia pre si post ductala — 5 min cel putin (Al)
® T/A pre si post ductald - in suspectie CoA — la ambele miini
® Proba la hiperoxie
® Radiografia cutiei toracice
Tactica medicala:
Monitorizarea saturatiei in oxigen pre- si post- ductale. (Al)
Saturatia pre-ductald se monitorizeaza la mana dreapta, iar gazul sanguin pre-ductal se recolteaza la
nivelul arterei radiale drepte.
Saturatia post-ductala se monitorizeaza la oricare picior, iar gazul sanguin post-ductal se recolteaza
la nivelul arterelor ombilicale sau tibiale posterioare
Procedura monitorizarii saturatiei oxigenului pre- si post-ductale.
Sunt necesare doua pulsoximetre pentru a evalua saturatia pre- si post-ductal. Daca nu sunt
disponibile doua monitoare, masurati intii saturatia la nivelul miinii drepte (pre-ductal) timp de
citeva minute, inregistrati valorile obtinute si apoi mutati sensorul la oricare dintre picioare (post-
ductal) pentru citeva minute si inregistrati saturatia.
Nu exista sunt dreapta-stanga la nivelui canalului arterial-saturatia la nivelul miinii drepte este
aproape egala cu cea de la nivelui piciorului.
Exista sunt dreapta-stanga la nivelui canalului arterial -
saturatia la nivelui miinii drepte este cu 10% mai mare (sau mai mult) decit saturatia la nivelui
piciorului.
Sunt dreapta-stinga la nivelui canalului arterial si foramenului ovale - valorile saturatiei la
nivelui miinii drepte si a piciorului sunt aproape egale, dar ambele sunt scazute fata de normal
Transpozitie de vase mari - cand canalul arterial este deschis, saturatia la nivelui miinii drepte
poate fi mai mica decat saturatia la nivelui piciorului (de obicei cu 10% sau mai mult) Aceasta se
numeste cianoza diferentiala inversata.
Stabilizarea:
® CPAP sau VAP la necesitate. (Al)
® FiO2 <30% in MCC ductal dependente (Al)
e Perfuzia cu Alprostadilum* cit mai precoce 0,02-0,05 mkg/kg/min — consultativ de apreciat
doza. (Al)
®  Dopaminum — 3,5-7,5 mkg/kg/min (BII)
® Furosemidum in hipertensiune pulmonara 1-2 mg/kg/doza. (BII)
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D. Aprecierea pre-transport si crearea programului de transportare.

D.1 Masuri inainte de transportare
In mod obligator medicul care a initiat transferul si medicul care este responsabil pentru
transportarea in comun vor efectua examinarea complecta a starii generale a copilul
Nou-nascut.

e Conform cercetarilor multiple in timpul efectuarii transportarii, starea pacientilor
practic niciodata nu se amelioreaza. Pentru fenomenul acesta poate fi introdusa
notiunea de ,,Pretul Transportarii” (BII).

¢ (Concluzia privind functionarea tuturor sistemelor vitale, va servi drept baza
pentru crearea planului de prognozare a problemelor care posibil sa apara in
timpul transportarii.

e Datele obtinute se noteaza sub semnatura medicald in ,,Ancheta de transportare a
nou-nascutului” si in fisa medicala a nou-nascutului, care prevad o descriere
detaliatd a pasilor din momentul ludrii deciziei despre necesitatea transportarii a
nou-nascutului, stabilizarea starii in staionar, starea inainte de transportare in alt
stationar, comunicarea telefonicd cu sectia gazda privind ora inceperii
transportarii.(BI)

e (Cu cit mai mica este varsta de gestatie, cu atat mai mult creste probabilitatea
aparitiei problemelor de sanatate la nou-nascut in timpul transportarii. Totodata,
cresc necesitatile de echipament suplimentar si forme de interventie ce ar putea
fi necesare pe parcursul deplasarii (CIII).

D.2 Comunicarea cu familia

® Vizitati parintii copilului inainte de plecare, explicati cauzele transferdrii acestuia si
oferiti-le informatii despre Centrul de Perinatologie Republican telefoane de contact

® Permiteti parintilor sa atinga sau sa {ind in brate copilul.

® Oferiti parintilor posibilitatea de a-si expune ingrijorarile si a-si exprima sentimentele.

® Obtineti consimtamantul informat in scris pentru orice proceduri anticipate.

® Daci existd necesitatea transferati copilul impreuna cu mama, daca este posibil, astfel
incét ea sd poatd continua aldptarea sau administrarea laptelui matern stors.

® Sa fie stabilizatd starea mamei si primita permisiunea in scris a medicului obstetrician-
ginecolog pentru transferul mamei impreuna cu copilul ei.

Pregatirea si escortarea nou-nascutului

® Verificati corectitudinea inscriptiei de pe banda de identificare a copilului si
corespunderea ei cu cea a mamei (BII).

® (Colectati examinarile efectuate in institutia initiatoare (R-grafia etc.)

® Stabilizati nou-nascutul Tn transport.

Monitorizati nou-nascutul in transport timp 10-15 minute cu aprecierea ulterioara

a raspunsului fiziologic al copilului la procedura data. Posibil ca copilul va raspunde

cu agravarea stirii (sciderea Sa02%, TA, PS, FR, etc.) ce ne impune sa intoarcem

copilul la sistemele stationare de mentinerea a vietii, apoi dupa corectia parametrilor
aparatajului folosit, se va repeta conectarea copilului la sisteme de sustinere a vietii din
autovehicul. La atingerea stabilizarii stirii copilului in autovehicul echipa de
transportare pleaca la drum.

D.3 Comunicarea medicului care va primi copilul la nivelul superior si personalul

medical de insotire.

Instiintati institutia de admitere despre timpul probabil de sosire in sectie.
® Necesitatile de comunicatie
® Pentru functionarea cu succes a programului de transportare neonatala este creat prin
intermediu serviciului “AVIASAN” un sistem regional de comunicatie (telefon)
accesibil 24/24 de ore (telefonul din sectie de reanimare nou-nascuti)
® Plus la aceasta, echipa de transportare este asigurata cu mijloace de comunicare cu
sectia de reanimare prin telefonia mobila.
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E. Managementul in timpul transportarii

Monitorizati copilul in timpul transportarii! Frecventa examenelor va depinde de starea

nou-nascutului, patologia de baza si decizia persoanei insotitoare.

E.l Ingrijirea in ambulanta

® Asigurati-va ca nou-ndscutul si tot utilajul de monitorizare este amplasat la vedere
si bine fixat.

® Inregistrati in documentatia medicala functiile vitale si datele estimarii la fiecare
15-30 minute, cel putin si mai frecvent daca starea copilului este instabila.

® Daca aveti nevoie de ajutor medical suplimentar, telefonati medicul consultant.

® Daca pe drum a survenit o situatie urgenta, opriti-va si stabilizati copilul.

® [a deplasare folositi semnalele luminoase §i sonore speciale.

Pentru ciile respiratorii:
E11 ® Protejati si controlati incontinuu permeabilitatea cailor respiratorii.

® Minutios protejati dispozitivele pentru conductia aerului, pentru a preveni
dislocarea lor din caile respiratorii ale copilului in timpul transportarii. nou-
nascutului Dispozitivele pentru conductia aerului trebuie reexaminate dupa orice
miscare a ce va permite prevenirea precoce a problemelor.

® Asigurati-va ca aspiratorul este prezent si functioneaza la toate etapele de
transportare, pentru acordarea la necesitate a manevrelor de baza pentru
asigurarea permeabilitatii permanente a cailor respiratorii

® Administrati oxigenul prin canule nazale bine fixate pentru a asigura oxigenarea
satisfacdtoare a copilului.

® Oxigenarea nou-nascutului va fi controlata cu ajutorul unui pulsoximetru sau, de
preferinta, al unui monitor cardio-respirator.

® Oxigenul administrat va fi dozat si eliberat copilului umezit si cald.

® Este necesar de preintdmpinat aparitia complicatiilor pneumotorax, hemotorax,
hiperoxia, etc

E.1.2 Pentru hemocirculatie:

® Mentinerea adecvata a accesului i/v pentru perfuzia in timpul transportarii

® Asigurati-va ci cateterele /v si alt echipament al sistemului pentru perfuzie i/v
sunt bine protejate.

® Se va inscrie fiece preparat administrat si doza lui.

Nu admiteti nimerirea aerului in sistemul de perfuzie.

® | a deconectarea copilului de la sistemul de perfuzie i/v blocati canula cu solutie
salind, evitati embolia aeriana.

® [ atemperaturi joase sistemul de perfuzie i/v poate sa inghete. Asigurati
temperatura confortului pentru functionarea adecvata a sistemului de perfuzie i/v.

® (Controlati foarte atent functiile vitale, palpati pulsul, ascultati respiratia, apreciati
culoarea tegumentelor, etc.

® Documentatia: Datele despre starea copilului in timpul transportarii si orice
schimbare a ei pe parcurs, precum si toate manipulatiile efectuate in timpul
deplasarii se noteaza clar si scurt in ,,Ancheta de transportare a nou-nascutului”.

F. Finisarea transportarii

Deplasarea de transportare neonatala se finalizeaza cu internarea nou-nascutului in
sectia specializata a institutiei de admitere.

Medicul supravegheaza deconectarea copilului de la sistemele autonome de sustinere a
vietii din autovehicul, conduce incubatorul cu copilul in sectia specializata.

La finele transportarii medicul neonatolog responsabil de transportarea neonatala
raporteazd neonatologului gazda despre: Starea copilului (indicii vitali, saturatia cu
oxigen etc.) si interventiile efectuate; toleranta la transportare;

De comun cu neonatologul gazdd exameneaza copilul!

Dupa ce preda copilul sub semnatura in ,,Ancheta de transportare a nou-néscutului”
medicului neonatolog din sectia specializata a Centrului perinatologic.

Reflectarea in documentatia medicald a starii nou-ndscutului pand, in timpul si imediat
dupa transportare are o importanta majora atat pentru acordarea ajutorului medical
calificat cat si pentru evaluarea, depistarea neajunsurilor.
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G. Conduita de transportare in situatii diferite

G.1 Confortul termic
Se mentine pe durata transportarii, mentinind temperatura nou-nascutului in limitele
prezentate Tn tabelul urmator. (Al)
Temperaturi recomandate:
Virsta si greutatea Temperatura
0-—6ore De pornire° C Limite ° C
Sub 1200 g 35,0 34,0-35/4
1201 - 1500 g 34,1 339-344
1501 — 2500 g 33,4 32,8 -338
Peste 2500 g (si peste 36 saptamani) 32,9 32,0-33,8
6—12 ore
Sub 1200 g 35,0 34,0-354
1201 -1500 g 34,0 335-34/4
1501 — 2500 g 33,1 32,2-338
Peste 2500 g (si peste 36 saptamani) 32,8 31,4-33,8
12 — 24 ore
Sub 1200 g 34,0 34,0-354
1201 -1500 g 33,8 33,3-34,3
1501 — 2500 g 32,8 31,8338
Peste 2500 g (si peste 36 saptamani) 32,4 31,0-33,7
24 — 36 ore
Sub 1200 g 34,0 34,0-35,0
1201 — 1500 g 33,6 33,1-34,2
1501 — 2500 g 32,6 31,6 —33,6
G.2 Administrarea de urgenta Natrii hydrocarbonatis 4%

Bicarbonatul de

sodiu poate fi administrat la o doza empirica de 2mEq/kg in perfuzie la o rata

care sa nu depaseasca 0,5 mEq / kg / minut.

G.3

Sindromul aspiratiei in timpul transportarii

Puncte cheie:
® Voma sau regurgitatia continutului gastric cu ulterioara aspiratie
Actiuni:
® Dezobturarea cdilor respiratorii mai intii din gurd apoi din nas
® Aspirarea cu ajutorul aspiratorului si sondei
La necesitate (Aspiratie profunda) - laringoscopie directa cu aspirarea — de
apreciat la timp
Pozitionarea sub unghi de 40 grade.

G.4

Sindromul detresei respiratorii

Actiuni:

- Suport respirator obligator pentru preintimpinarea complicatiilor pina la destinatie: SPAP
5-7 cm H20 - initierea inalta poate reduce necesitatile in intubare la ameliorare micgorarea
cu 0,5-1 cm fiecare 60 minute pina la 5 cm H20. (BII)

Parametrii VAP in timpul transportarii:

NN termen NN prematuri
Debit 8 I/min 6-8 I/min
PIP 20-25 cm 18-20 cm H20
H20
PEEP 5cm H20 5cm H20
Timp inspirator 0,3-0,4 sec 0,25-0,35 sec
Rata 30-40 min 50-60 min
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Administrare Surfactant prin consult cu sectia gazdd nainte de transportare.

G.5

Accesul venos si managementul administrarii fluidelor

Verificati permeabilitatea cateterului si functionarea pompei fiecare 15 min
Apneea

Absenta respiratiei pentru mai mult de 15 sec. Apneea - relevanta in asociere
cu cianoza si bradicardie.

Cauza:

septicemie

patologia sistemului nervos central

dereglari metabolice

sdr. sevrajului neonatal

prematuritate adinca

obstructia cailor respiratorii

convulsii

Managementul:

suport respirator obligator

-doza de incarcare cu Cofeinum (20mg/Kkg i/v)
-verificati temperatura corpului

-Incepeti antibioticoterapia in caz de tablou septic
-se initiazd doza de atac de Phenobarbitalum (20mg/kg i/v) daca sunt convulsii

G.6

Pneumotoraxul

Pneumotoraxul poate aparea la un nou-ndscut pe durata transportului, fard a cauza
dispnee, fara a necesita un tratament activ. Daca totusi, nou-nascutul prezinta o dispnee
semnificativa, pneumotoraxul trebuie evacuat.(Al)

Semnele pot include:

® dispnee

® deteriorarea brusca a starii la un nou-nascut stabil
Diagnosticul se pune pe baza:

® auscultatiei: murmurul vezicular poate fi scdzut sau absent pe partea afectata

® radiografie pulmonara

Tactica:

® Se atageaza o seringa la un robinet cu 3 cdi care este apoi conectat la un ac tip
“fluturas” 23 sau 21G

® Se aseaza nou-nascutul in pozitie culcata

® Evitind mamelonul, se nsera acul in cavitatea pleurald pe marginea superioara
a coastei subiacente (evitand astfel lezarea pachetului vasculo-nervos
subcostal) pe linie axilara anterioara in spatiul intercostal 4 sau 5 in timp ce
aspirati cu seringa. Daca existd aer 1n cavitatea pleurala, seringa va aspira usor.

® (and seringa este plina, se inchide robinetul si se elimina aerul.

® Se continud aspiratia si se elimin aerul pand cand nu se mai poate aspira

[ ]

Daca are loc reacumularea pneumotoraxului, acul trebuie lasat pe loc si
continuata aspiratia pana ce se plaseaza un tub de drenaj toracic.

26




ANEXE

Anexa 1.
ALGORITMUL TRANSPORTARII NOU-NASCUTULUI

Decizia de transportare

}

Plasarea cazului pe iPath cu
consultatiile specialistilor
respectivi
Acordul de transportare a
sectiei gazda

|

Stabilizarea pretransport

Monitorizarea indicilor Evaluarea si

vitali ) Ps,FR, TA,t°C, . | stabilizarea

glucoza. Acces venos. respiratorie
Completarea fisei

Asigurarea
echilibrului termic

: compartiment \
Asigurarea pretransport Evaluarea si

eCh't“E“:!U' stabilizarea
metabolic neurologica
Evaluarea si Conditii
stabilizarea i

! _ . - speciale
respiratorie Comunicarea cu familia

|

Comunicarea medicului — gazda si personalului medical de insotire

'

Transportul propriu-zis. Monitoringul continuu al (Ps,FR, TAtC, Sa02).
Resuscitarea in caz de necesitate, conform A,B,C,D.
Completarea fisei, compartiment transport

A 4

Finisarea transportarii.
Transmiterea copilului echipei STRI, evaluarea comuna
a starii lui si parametrilor Ps, FR, TA, t°C, Sa02

A 4

Evaluarea transportarii §i predarea nou-nascutului
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Foaia de monitoring in timpul transportarii prin serviciu AVIASAN

Nume, prenume copilului

data de nastere

ora de plecare de la centru perinatal

Anexa 2

Medicamente Dozajul |30 |30 |30 |30 |30 |30 |30 |30 Protocolul de administrare a surfactantului
administrate Tn medicam. | min | min | min | Mmin | Min | Min | Min | min N \arsta Iboza Metoda de administrare burata
timpul transferului administrarii Data (ore) |(mgrkg) Volumul (mf) bolus/cu picatura/ (minute)
Sol. NaCl 0,9%
Sol. Glucoza 10% oL L o .
i Indicii monitorizati (dupa fiecare administrare!)
Sol. Dopamina Pind la
Sol Adrenaling Parametrii administrare 3 ore 6 ore 12 ore 24 ore 48 ore
Sol. Fentanil Ticsicst
Monitorizarea in Ta dias
timpul transportarii TA medie
Temperatura SatO2
corporalad
FCC VAP/CPAP
FR Sedare
TA sist / diast TD'E/EA;
TA medie MAP/Paw
Sa02 Ti
Parametrii suportului E
respirator Fl'o
PIP / PMI =
PEEP / PPSE PH
FR/Hz PCO2
Tins PO2
Flux BE
Proceduri efectuate in
timpul transportarii Concluziile:

Sanarea CR

Intubatia

Masajul cardiac

Scaun/ Diureza

Medic responsabil:
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Nume, prenume copilului Data de nastere, ora

Masa la nastere Termenul de gestatie Scorul Apgar

Centrul perinatal: Vaccinarea contra HVB: Administrarea Vit K:

Telefon de contact a parintilor:

Antecedente obstetricale si la nastere:

Tratament administrat:

- Antibioticoterapia (doza si timpul administrarii):

- MgSO4 25% (doza si timpul administrarii):

- Fenobarbitalul (doza si timpul administrarii):

- Dopamina (doza si timpul administrarii):

- NaCL 0,9% (timpul administrarii):

- Glucoza 10% (viteza):

- Altele (doza si timpul administrarii):

Stabilizarea:

- Intubarea +/ -

- Administrarea Surfactantului + / -
- Cateterizarea centrtala + / -

- Cateterizarea periferica + / -

- Alte:

Analize efectuate:

Starea copilului Tnainte de transfer: grava, foarte grava, extrem de grava

Diagnostic preventiv:

Data, ora plecarii de la centrul perinatal (nivelul I, IT)

Data, ora sosirii la centrul perinatal (nivelul I, I11)

Semnitura medicului responsabil
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ANEXA 3.

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN
"STABILIZAREA SI TRANSPORTAREA NEONATALA"

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 Persoana responsabilda de completarea nume, prenume, telefon de contact
fisei
3 Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
4 Perioada de audit data (ZZ-LL-AAAA)
5 Numarul fisei medicale
(stationar) f.300/e
6 Ziua, luna, anul de nastere a nou- data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut =9
nascutului
7 Mediul de resedinta al nou-nascutului urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
8 Genul/sexul nou-nascutului masculin = 1; feminin = 2
9 Transportat In utero — 1, AVIASAN — 2, necunoscut = 9
10 Debutul simptomelor clinice La nastere — 1, primele 2 ore — 2, necunoscut = 9
11 Data si ora interndrii in sectia RTI nou- | data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut =9
ndscuti / post intensiv
12 Data si ora transferului in sectia de data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
terapie intensiva in legatura cu nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
agravarea starii generale
Diagnosticul
13 Respectarea criteriilor de clasificare si nu = 0; da =1; necunoscut = 9
diagnostic
14 Anamneza lauzei nu = 0; da =1; necunoscut = 9
15 Patologia sarcinei nu = 0; da =1; necunoscut = 9
16 Patologia nasterii nu = 0; da =1; necunoscut = 9
17 Terapia antenatala cu corticosteroizi Da-—1, nu-— 2, completa — 3, incompletad — 4
18 Terapia antibacteriand in nastere Da—-1, nu—2, necunoscut =9
19 Modalitatea de finisare a nasterii Per vias naturalis — 1, operatie cezariand programata
— 2, opratie cezariand urgenta — 3
20 Aprecierea scorului Apgar 0-3-1
4-6 -2
>7 -3
21 Resuscitarea n sala de nastere Balon si masca — 1
T-piece — 2
CPAP precoce — 3
Intubare — 4
Masaj cardiac — 5
Medicatie — 6
Adrenalina — 6A
Volum expander — 6B
22 Monitoringul SaO2 1n sala de nastere nu = 0; da =1; necunoscut =9
23 Evaluarea semnelor clinice La nastere — 1, primele 2 ore — 2
24 Monitoringul parametrilor vitali: SaO2 | nu = 0; da =1; necunoscut =9
25 Monitoringul parametrilor vitali: FCC nu = 0; da =1; necunoscut = 9
26 Monitoringul parametrilor vitali: TA nu = 0; da =1; necunoscut = 9
27 Monitoringul parametrilor vitali: FR nu = 0; da =1; necunoscut = 9

30



28 Introducerea surfactantului Profilactic — 1, curativ precoce — 2, curativ tardiv — 3
29 Colectarea AGS, trombocitele, T. coag. | nu = 0; da =1; necunoscut = 9
30 Glicemia nu = 0; da =1; necunoscut = 9
31 Efectuarea radiografiei nu = 0; da =1; necunoscut = 9
32 Efectuarea radiografiei in caz de nu = 0; da =1; necunoscut = 9
agravare
33 NSG la internare nu = 0; da =1; necunoscut = 9
34 NSG in dinamica nu = 0; da =1; necunoscut = 9
35 USG Doppler cardiac la internare nu = 0; da =1; necunoscut = 9
36 USG Doppler cardiac n dinamica nu = 0; da =1; necunoscut = 9
37 Durata suportului respirator <24o0re-1
48-48 ore—2
48- 72 ore -3
>720re—4
38 Patologia prezenta Tulburari respiratorii — 6
Hemoragia pulmonara — 1
Emfizem — 2
Pneumotorax — 3
Hemoragia intraventriculara — 4
MCC -3
Conwulsii - 3
Anemie posthemoragica — 6
Atrezia esofagiana -1
Atrezia coanelor — 1
Obstructia intestinald — 1
Hernia diafragmala - 1
Tratamentul
47 APT <24o0re-1
48-49 ore—2
48- 72 ore — 3
>720re—4
48 Calcularea aportului caloric individual nu = 0; da =1; necunoscut = 9
49 Tratament antibacterian empiric nu = 0; da =1; necunoscut = 9
Amoxacilinum + Gentamicinum (48 h)
50 Modificarea abt Tn caz de agravare a nu = 0; da =1; necunoscut = 9
starii copilului
51 Phytomenadionum nu = 0; da =1; necunoscut = 9
52 Caffeina citratum nu = 0; da =1; necunoscut = 9
53 Infulgan nu = 0; da =1; necunoscut = 9
54 PPC nu = 0; da =1; necunoscut = 9
55 ME nu = 0; da =1; necunoscut = 9
56 Punctia toracica in caz de pneumotorax | nu = 0; da =1; necunoscut = 9
57 Rezultatele tratamentului ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare = 4;
complicatii = 6; necunoscut =9
58 Consilierea parintilor nou-nascutului nu = 0; da =1; necunoscut =9
59 Transfer n sectia specializata nu = 0; da =1; necunoscut = 9
60 Data externarii sau decesului data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
61 Stabilirea cauzei decesului Tn sectie nu = 0; da =1; necunoscut = 9, alte cauze de deces=3
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