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Abrevieri

MS - Ministerul Sanatatii

UTN - Unitate de Transport Neonatal

VG - varsta de gestatie

FC - frecventa cardiaca
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GN - greutate la nastere

FR - frecventa respiratorie

VPP - ventilatie cu presiune pozitiva

CPAP - continuous positive airway pressure (presiune continua pozitiva la nivelul cailor
aeriene)
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TRC - timp de recolorare capilara

EKG - electrocardiograma

MCC - malformatie cardiaca congenitala

PGE - prostaglandina E
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ORL - otorinolaringologie
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SNC - sistem nervos central

RMI - imagistica prin rezonanta nucleara

PIP — (peak inspiratory pressure) presiune maxima de inspir

PEEP - (positive end expiratory pressure) presiune pozitiva la sfarsitul expirului
Tl - timp de inspir

TE - timp de expir

FiO, — fractia (concentratia) inspirata de oxigen



1. Introducere

Regionalizarea in domeniul neonatologiei are ca scop asigurarea aceluiasi tip de ingrijire pentru tofi
nou-nascutii indiferent de locul nasterii lor, prevedere conforma cu declaratia universala a drepturilor
copilului, la care Roménia este parte semnatara. In acest context, prevederile cuprinse in ghidul de
fata au drept obiectiv asigurarea in bune conditii a transportului nou- nascuplor cu diferite patologii de
la centre de nivel 0, | si Il la cele de nivel Il si catre sectiile de chirurgie!?. Tn pnma saptamana de
viata unul din zece copii necesita internare intr-o sectie de terapie intensiva neonatala mot|v pentru
care, 0 data cu modernizarea neonatologiei, transportul neonatal a devenit o neces,ltatei . Exista un
numar mic de trialuri randomizate referitoare la transportul neonatal, majoritatea recomandarllor fiind
stabilite pe baza unor studii nerandomizate si ghiduri practice elaborate in conformltate cu experienta
si necesitatile regionale ale fiecarui centru care efectueaza transport neonatal™®

Este de asteptat ca, prin aplicarea prevederilor ghidului de fata, sa se reallzeze 0 mai buna echilibrare
din punct de vedere cardio-respirator, termic si metabolic si apoi sa se efectueze, in bune conditii,
transportul copilului. Idealul este, in cazul ant|C|paru nagteru unui copil cu risc, transportul gravidei la
centrul de nivel Il (transport in utero)”. Doar in cazul in care acest lucru nu este posibil, nasterea va
decurge la centrul de nivel inferior, fiind urmata de transferul uIter|or al nou-nascutului.

in Romania, transportul neonatal specializat se practica din 2004

Ghidul de echilibrare a nou-nascutului pentru transport si transport neonatale este conceput la nivel
national. Acesta precizeaza standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului
particularizat unui caz clinic concret care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unitatji
sanitare in care activeaza.

Ghidurile clinice de neonatologie sunt mai rigide decéat protocoalele clinice, fiind realizate de grupuri
tehnice de elaborare respectand nivelul dovezilor stiintifice si gradele de recomandare. Protocoalele
clinice au un grad mai mare de flexibilitate, adaptat nivelului fiecarei unitati sanitare.

2. Scop

Scopul acestw ghid este de a standardiza metodele si procedurile utilizate pentru un transport optim
neonatal®

Acest ghid de transport si stabilizare neonatala se adreseaza personalului de specialitate - medici
neonatologi si medici de medicina de urgenta - dar si medicilor pediatri, obstetricieni, cardiologi si
chirurgi pediatri care se confruntd cu problema transferului si transportul nou-nascutilor cu diverse
patologii perinatale.

Prezentul ghid este elaborat pentru indeplinirea urmatoarelor deziderate:

- cresterea calitatii asistentei medicale (acte si proceduri medicale profilactice si terapeutice)

- aducerea in actualitate a unor probleme cu impact asupra sanatatii nou-nascutilor

- stabilirea metodologiei de identificare a grupelor de nou-nascuti care necesita transfer

- reducerea diferentelor in practica medicala, astfel incat transportul sa devina mai eficient, sigur si
standardizat

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicienii de diferite specialitati si maternitati de
diferite niveluri

- ghidul protejeaza clinicianul din punctul de vedere a malpraxisului

- ghidul permite sistematizarea documentatiei medicale necesare transportului

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

- permite acordul practicii medicale romanesti cu principiile medicale internationale.

Se prevede ca acest ghid sa fie adoptat pe plan local, regional si national.

3. Metodologie de lucru

3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor
clinice pentru neonatologie, Asociatia de Neonatologie din Romania a organizat in 28 martie 2009 la
Bucuresti o intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si
implicarea diferitelor institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a
procesului de elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentata metodologia de lucru pentru
redactarea ghidurilor, un plan de lucru si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie



implicata. A fost aprobata lista de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie si pentru fiecare
ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Roméania a avut
loc o sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia
de elaborare si formatul ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
scriitorul/scriitorii si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti evaluatori externi pentru
recenzia ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales
un integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratji
de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti privind metodologia redactarii ghidurilor, dupa care au
elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului
ghidului.

Pe parcursul citirii ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate
neonatologie, caruia ii este dedicat Tn principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar,
specialitatea medicului a fost enuntata in clar pentru a fi evitate confuzile de atribuire a
responsabilitatii actului medical.

Dupa verificarea din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a fost trimisa pentru evaluarea externa
la expertii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat,
dupa caz, comentariile si propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat
versiunea a 3-a a ghidului. Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate, punct cu
punct, in cadrul unor Intalniri de Consens care au avut loc la lasi in 22 octombrie 2009 si la Bucuresti
in perioada 7-8 decembrie 2009, cu sprijinul Fundatiei Cred si cu consultanta din partea Fondului
ONU pentru Populatie (UNFPA). Participantii la Intalnirile de Consens sunt prezentati in Anexa 1.
Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de vedere al
continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizadnd instrumentul Agree elaborat de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Pediatrie
si Neonatologie a Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie a Colegiului
Medicilor din Romania si Asociatia de Neonatologie din Romania.

Ghidul a fost aprobat de catre Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul nr. ..........cccocoveiienennee.

3.2. Principii

Ghidul clinic “Echilibrarea nou-nascutului pentru transport si transportul neonatal“ a fost conceput cu
respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de
Coordonare a elaborarii ghidurilor clinice pentru Neonatologie si de Asociatia de Neonatologie din
Romania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si selectionat, in scopul elaborarii recomandarilor si
argumentarilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi stiintifice (meta-analize, revizii
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohorta, studii retrospective si
analitice, carti, monografii). In acest scop au fost folosite pentru cautarea informatiilor urmatoarele
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizand cuvintele cheie semnificative
pentru subiectul ghidului.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiinifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost
furnizata o explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde
exista date). Pentru fiecare afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare
sau Optiune) conform definitiilor din Anexa 2.

3.3. Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2013 sau Tn momentul in care apar dovezi stiinifice noi care modifica
recomandarile facute.



4. Structura

Acest ghid de neonatologie este structurat in subcapitole:
- definitii si evaluare pretransport

- conduita profilactica (pre-transport)

- conduita terapeutica

- aspecte administrative

- bibliografie
- anexe.

5. Definitii si evaluare pretransport

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard
Standard
Standard

Standard

Standard

Standard
Standard
Standard
Standard
Standard
Standard
Standard

Standard

5.1. Definitii

Transportul optim neonatal reprezinta transportul in timp util al nou-nascutului
bolnav de la un spital de rang inferior la unul de rang superior, cu facilitati
Nou-nascutul bolnav critic este acel nou-nascut care prezintd patologie
amenintatoare de viata, patologie ce necesita instituirea constanta, intensiva si
multidisciplinara a masurilor de evaluare si tratament in vederea stabilizarii,
tratarii si prevenirii complicatjilor®”

Reteaua regionala reprezinta structura teritoriala organizata pe trei niveluri de
competenta a unitailor de specialitate care acorda cea mai potrivita Tngrijire
nou-nascutului®.

Reteaua cuprinde un Centru Regional de nivel lll care acorda ingrijiri cazurllor
celor mai dificile, precum si mai multe unitati de nivel Il, | si 0 (anexa 3) 2]
Reteaua regionala reprezinta acea retea de transport, organizata intr-o zona
geografica definita, in care se inregistreaza anual un numar de aproximativ
15.000 - 20.000 de nasteri (cateva judete in jurul unui Centru regional de nivel
Ill) si in care se poate organiza un sistem de transport al nou-nascutului cu
durata transportulw de aproximativ 2 ore (de la unitatea din care se preia pana
la Centrul regional)!'**2°

Hipoglicemia neonatala este scaderea nivelului glicemiei sub 40 mg/dl (sub 2,5
mmol/1)i2&%1,

H|pergl|cem|a neonatala este cresterea nivelului glicemiei peste 150 mg/dl (8,3
mmol/1)i&401,

Echilibrul ac:|do bazic inseamna starea de neutralitate a unui tesut sau organ si
este caracterizat de pH*'**.,

Analiza gazelor sangvine este 0 metoda de evaluare a echilibrului acido-bazic
care permlte aprecierea functionalitatii sistemelor tampon respiratorii si renale
(anexa 4)5"54,

Acidoza metabolicé se defineste prin scaderea pH-ului sub 7,3 si a deficitului
de baze sub — 5 mEg/l si se msogegte de acumularea de acizi secundara
metabolizarii anaerobe a glucozei®

Alcaloza metabolica se deflnegte ?rln cresterea pH-ului peste 7,40 si a
excesului de baze peste + 5 mEg/”’

Acidoza respiratorie se defineste prin cresterea anormala a pCO, peste 55
mmHg (in functie de varsta de gestatie - VG) si sciderea pH-ului sub 7,30 "%
Alcaloza respiratorie se defineste prln scaderea anormala a pCO, sub 25
mmHg si cresterea pH-ului peste 7 ,40°

Termoreglarea este procesul prin care se mentine o temperatura constanta a
organismului®®®

Ech|I|bruI termic reprezmta starea de egalitate dintre productia si pierderea de
caldural®®

Mediul term|c neutru este mediul in care se mentine temperatura normala a
corpului cu un consum minim de oxigen®>®3.,

H|poterm|a usoara este definita de o temperatura centrala cuprinsa intre 36-
36,4 °CP*

Hipotermia moderaté este definita de o temperatura centrala cuprinsa intre 34 -
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36 300[59 61]
Hlpotermla severa este definitd de o temperaturd centrald scazuta sub
33,9°CP*

Detresa resplratorie neonatala reprezinta orice dificultate respiratorie intalnita
sub véarsta de 28 zile postnatal si care se exprlma C|InIC prin asocierea
tahipnee, cianoza si semne de efort respirator (anexa 5)
Bradipneea este frecventa respiratorie sub 30 resplra’;u/mmut
Tahipneea este frecventa respiratorie mai mare de 60 respiratii/minut®.
Geamatul este respiratie cu glota parjal inchisa®®.

Bataile aripioarelor nazale sunt un mecanism de compensare respiratorie a
rezistentei crescute a cailor aeriene superioarele?’]

Stridorul este un sunet caracteristic, audibil in inspir, determinat de diminuarea
lumenului cailor aeriene superloare[

Hipoxia este scaderea concentratiei tlsulare de oxigen
Hipoxemia este scaderea concentratiei sangvine arteriale de oxigen
Insuficienta respiratorie rapid progresiva este cresterea rapida a necesarului de
oxigen asociata cu accentuarea detresei respiratorii si deteriorarea gazelor
sangvine®®.

Bradicardia este scaderea frecventei cardiace (FC) < 100 batai/minut®.
Tahicardia este cresterea FC > 180 batai/minut in repaus!®®.

Socul neonatal este o stare de disfunctie circulatorie complexa secundara
perfuziei si OX|genar|| inadecvate, cu aport tisular insuficient de oxigen si
substante nutritive”.

Socul hlpovolemlc este disfunctia circulatorie acutda secundara scaderii
volumului circulator”®.

Socul cardiogen este |nsuf|C|en§a cardiocirculatorie acuta secundara disfunciiei
severe a miocardului”®

Socul septic sau dlstr|but|v este disfunctia circulatorie acuta secundara unei
infectii severe!””.

Nou-nascutul stabil respirator si hemodinamic este acel nou-nascut care are
ventilatie eficienta (spontana sau protezatae) FC si tensiune arteriala (TA) in
limite normale (fiziologic sau sub tratament)"

Nou-nascutul cu prognostic vital depasit este nou-nascutul care prezinta stare
generala extrem de grava (coma grad Il sau V), insuficientad cardiocirculatorie
si respiratorie severe (anexa 5).

Coma este o stare de incongtienta profunda caracterizata de reactii motorii
diminuate sau absente la stimulare, stare aparenta de somn si imposibilitatea
trezirii’ ! (anexa 6).

Securizarea transportului reprezinta totalitatea masunlor luate pentru ca
transportul neonatal sa decurga in bune conditii (anexa 7)

Spital (unitate sanitara) solicitant (trimitator) este oricare unitate sanitara cu
paturi al carei personal medical decide transferul unui pacient spre o alta
unitate sanitara in vederea asigurarii unor ingrijiri medicale cu grad mai inalt de
complexitate decat cele care sunt asigurate in acea unitate din cauza lipsei de
competente si/sau dotare necesare™

Spital (unitate sanitara) solicitat (primitor) este orice spital regional, judetean
sau clinica universitara care poate asigura ingrijirile complexe si competente
unui pacient transferat pentru o anumita patologiem

5.2. Evaluare pre-transport

Se recomanda ca medicul care solicita transportul sa incadreze solicitarea pe
grade de urgenta (in functie de pnonta’g)

Incadrarea corecta a urgentei medicale duce la reducerea morbiditatii si
mortalitatji neonatale’®*

Medicul solicitant trebwe sa includa in evaluarea pre-transport a nou-
nascutului:

- istoricul perinatal si al nasterii

- examenul clinic la nastere

- metodele de resuscitare folosite

- rezultatul explorarilor paraclinice efectuate de spitalul solicitant!' 2%,
Evaluarea completa pre-transport economiseste timpul echipei de transpor

[63]

[65-68]
. [65-68]
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88]

Medlcul solicitant trebuie sa evalueze starea nou-nascutului permanent pana la
sosirea echipei de transport™
9F"”rac:nc niciodata in timpul transportului starea pacientilor nu se amelioreaza®®"

La sosirea la spitalul solicitant, echipa de transport trebuie sa evalueze starea
clinica, investigatiile anamnestice, paracllnrce tratamentele si informatiile
oferite de monitorizarea nou-nascutului bolnavi®®!.

Evaluarea starii nou-nascutului la sosirea echlpel de transport poate oferi
informatii in plus, necesare ingrijirilor acordate pe durata transportului®®

Echipa de transport trebuie sa evalueze la sosirea la spitalul solicitant semnele
vitale ale nou nascutului care trebuie transferat si sa le consemneze in fisa de
transport

Fisa de transport este un document medico-lega
5.3. Decizia de transport

5.3.1. Categorii de nou-nascuti care necesita transport

Medicul curant trebuie sa decida transferul neonatal conform principiilor
regionalizarii si ierarhizarii unitatilor sanitare (anexa 3)""

Eficienta deciziei de transfer creste calitatea actului medical 729"

in conformitate cu ierarhizarea unitatilor sanitare, pe baza competentelor de
ingrijire a nou-nascutului, dupa evaluarea clinica, medicul solicitant trebuie sa
indice transferul spre unitati de rang superior pentru categoriile de nou-nascuti
enumerate in anexa 3!

Unitatile de nivel Il au competente, personal calificat si pot asigura diagnosticul
si tratamentul acestor nou-nascutj® %2,
Medicul trebuie sa nu solicite transportul
categoriile de nou-nascutit'®""":

- malformatii congenitale evrdent incompatibile cu viata

- trisomie 13 confirmata antenatal

- trisomie 18 confirmata antenatal

- malformatii congenitale multiple si complexe fara solutie terapeutica

- varsta de gestatie extrem de mica (vezi ghidul Reanimarea neonatala)

- nou-nascutul care dupa 10 de minute de resuscitare completa si corecta
prezinta asistolie si absenta miscarilor respiratorii (vezi ghidul Reanimarea
neonatala).

Categoriile de nou-nascuti mentionate anterior au sanse foarte reduse de
supravietuire, chiar in conditiile unei asistente medicale intensive!''# "%,

5.3.2. Luarea deciziei privind transportul

Comisia de Specialitate a Ministerului Sanatatii stabileste categoriile de nou-
nascufi care pot necesita transfer de la unitati de rang inferior spre centre
specializate (anexa 3).

Solicitarea transferului neonatal este justificata doar in situatia Tn care
necesitatile nou-nascutilor depasesc competentele spitalului solicitant.
Transferul nou-nascutului cu risc trebuie efectuat intotdeauna in functie de
gravitatea cazului catre unitatea de nivel superior cea mai apropiata sau cea
mai accesibila in conditiile meteorologlce date, indiferent de apartenenta
acestor unitati la o regiune sau alta'’

Morbiditatea si mortalitatea neonatala dlmlnua semnificativ in conditiile unei
asistente tehnico-medicale de performanta

|[1.72.93.94]

neonatal pentru urmatoarele

6. Conduita profilactica (pre-transport)

Standard

Argumentare

6.1. Stabilizarea pre-transport — consideratii generale

Pana la sosirea echipei de transport, medicul solicitant trebuie sa completeze
foaia de observatie si biletul de trimitere cu datele anamnestice (anamneza
materna, a sarcinii si a nasterii), manevrele de resuscitare efectuate, terapia
initiata si datele obtinute din monitorizarea parametrilor vitali ai nou-
nascutului’?.

Evaluarea corecta §| completd a cazului necesita cunoasterea istoricului
medical al pacientuluil’ 2.
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Medicul solicitant trebuie sa initieze stabilizarea nou-nascutului pana la venirea

echipei de transport!' 526891401

Initierea precoce a masurilor de echilibrare pre-transport diminua semnificativ

mortalitatea si morbiditatea nou-nascutilor transferatjl>'6887-88.97.140-143]

Se recomanda ca medicul de la spitalul solicitant sa ia masurile adecvate

pentru pastrarea integritatii bontulw ombilical in cazul in care nu a efectuat

cateterizarea venei ombilicale®®®

Abordul vascular ombilical poate f| util in primele ore si zile de viata pentru

admlnlstrarea de urgentd a medicatiei si prelevarea de sange pentru

mvestlga;u

Cateterizarea ombilicala prezerva tegumentele

Medicul de la spitalul solicitant trebuie sa asigure nou-nascutului pregatit

pentru transport o linie venoasa (vena perifericd sau vena

Ombilicalé)[26,89,140,106,145,146]

Pe durata transportului nou-nascutul poate neceS|ta administrarea de

medicatie si echilibrare hidroelectrolitica si metabolica

Se recomanda ca medicul solicitant sa aS|gure plasarea a cel putin doua cai

venoase nou-nascutilor care vor fi transportati’

Unele medicamente infuzate intravenos necesité cale separata de

administrare. Conditiile speciale de transport pot comg)romne abordul venos,

ceea ce impune existenta unei linii venoase de rezerva!

Medicul solicitant trebuie sa efectueze stabilizarea pre- transport a nou-

nascutului astfel incat sa fie asigurate si mentinute urmatoarele:

- echilibrul termic

- echilibrul respirator

- echilibrul cardio-vascular

- echilibrul metabolic si

- echilibrul hidroelectrolitic

Transportul unui nou-nascut mstabll poate finrautati prognosticul vital al
[5,9,74,82,88,94,149- 151]

acestuia

6.2. Stabilizarea volemlca

in primele 24 de ore de viatd se recomanda ca medicul solicitant sa prescrie

perfu2|e cu solutie de glucoza 10% cu un volum de 60-80 ml/kgc/24 orel®®'%*

[144]

[21,23,72,140]

Necesarul de lichide al unui nou-nascut in primele 24 de ore este de 60-80
ml/kg[156158]

Se recomanda ca in cazul prematurilor, medicul solicitant sa stabileasca
volumul si concentratia solutiei glucozate de perfuzat in functie de VG, varsta
postnatala, greutatea la nastere (GN) si patologie!'®”°%¢%,

Nou-nascutul prematur este predispus la dezech|I|bre metabolice; de
asemenea, necesarul de lichide creste odata cu scaderea VG '*761163],

6.3. Stabilizarea glicemica

Se recomanda ca medicul solicitant sa monitorizeze pre-transport glicemia
nou- naSCUtU'Ul [20,26,41,72,74,89, 140]

HlPogllcemla neonatala poate afecta functia cerebrala si miocardica (anexa
In cazul depistarii medicul
urmatoarea conduita:

- administreaza un bolus de 2 mI/kg glucoza 10% intravenos

- continua perfuzia cu 80 ml/kgc/zil<*2>89140:158154]

Bolusul de 2 ml/kgc glucoza 10% este ech|valent cu 200 mg/kge sau 3,3
mg/kgc/minut iar perfuzia de 80 ml/kgc/zi furnizeaza glucoza cu un ritm de 5,5
mg/kgc/mlnut similar cu ritmul de productie hepatica a glucozei la nou-nascutii
la termen!1%&-17°

Dupa initierea manevrelor de corectare a hipoglicemiei se recomanda ca
medicul soI|C|tant sa monitorizeze glicemia la 30 de minute pana la obtinerea
valorilor normale®®®
La nou-nascutul
hipoglicemie!®*”'""
Se recomanda ca medicul solicitant sa indice continuarea perfuziei chiar si in

hipoglicemiei, solicitant trebuie sa adopte

transportat poate aparea frecvent hiperglicemie sau
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cazul in care glicemia este normala®"?%%",

in lipsa alimentatiei enterale, nou- nascutul
permanent pentru mentinerea glicemiei normale’®’
In cazul in care glicemia este scazuta se recomanda ca medicul solicitant sa
repete bolusul de glucoza!™*

La nou-nascutul cu risc aflat in suferm;a de Iun1g]a durata valorile glicemiei se
corecteaza intr-o perioada mai lunga de timp!

In cazul in care este necesard repetarea bolusulw de glucoza medicul
solicitant poate creste concentratla glucozei la 12,5% la un volum maxim
perfuzat de 100 ml/kgc/24ht*°

Volumul de lichide care poate fi admlnlstrat unui nou-nascut este limitat de VG
si patologle“57161 163]

Daca hipoglicemia persisté in ciuda urmarii masurilor indicate mai sus se
recomanda ca medicul solicitant sa instaleze un cateter venos ombilical (in
cazul in care acesta nu a fost instalat deja)!'*#"%54%,

Linia venoasa ?enfenca nu permite infuzarea de glucoza cu concentratii mai
mari de 12,5%°0:%242177]

in cazul in care, dupa aplicarea masurilor descrise mai sus, glicemia este
normala se recomanda ca medicul sollc:ltant sa efectueze determinari repetate
ale glicemiei, la 2 ore, pana la transfer®

Administrarea bolus-urilor de glucoza neurmate de infuzia de
oprirea infuziei de glucoza pot genera hipoglicemie de rebound®”
Se recomanda ca n cazul in care, dupa aplicarea masurilor descrise mai sus,
glicemia este scazuta medicul solicitant sa aplice protocolul de tratament al
hipoglicemiei refractare!®'>#!2178l

Terapia hipoglicemiei refractare |mpune o strategie terapeutica standardizata
(anexa 978,

Medicul soI|C|tant trebuie sa indice suspendarea alimentatiei enterale anterior
transportului, plasarea si fixarea unei sonde orogastrice pentru evacuarea
continutului gastric? 2261401

Conditiile ambientale asocnate transportului (zgomot, vibratii, diferente de
altitudine si presiune atmosferica, viteza deplasarii) pot stimula refluxul
gastroesofagian cu risc de varsatura si aspiratie pulmonara consecutive'®'®".
6.4. Stabilizarea acido-bazica

Se recomanda ca medicul solicitant sa evalueze gazele sangvine la tofi nou-
nascutii care vor fi transportatjl®' 2644182

Evaluarea functiilor vitale implica si evaluarea gazelor sangvine
in cazul dePIStaI’II acidozei medicul solicitant trebuie sa |dent|f|ce tipul
acesteia®

Conduita terapeuhca difera in functie de tipul de acidoza
In cazul acidozei metabolice se recomanda ca medicul soI|C|tant sa indice
administrarea lenta de soluye de bicarbonat de sodiu semimolar (4,2%) in
doza calculatd dupa formulal®#6:60183l;

(greutatea in kg) X (deficitul de baze) X (0,3) =
Bicarbonatul de sodiu corecteaza acidoza metabolica
Administrarea rapida de bicarbonat de sodiu (sub 5 mlnute) poate avea drept
consecinta aparitia hemoragiei intraventriculare®"

Medicul solicitant trebuie s& administreze blcarbonat de sodiu doar in situatiile
in care s-a asigurat o ventilatie pulmonar3 eficients!®®%°6670.72]

Bioxidul de carbon rezultat din metabolizarea blcarbonatului de sodiu se
elimina pe cale respiratorie!"®®.

Se recomanda ca medicul solicitant sa re-evalueze gazele sangvine dupa
administrarea de bicarbonat de sodiut?®#%626566.661

Evaluarea gazelor sangvine este necesara pentru stabilirea gradului de
corectie al acidozei metabolice!'®

6.5. Stabilizarea termica

Medicul solicitant trebuie sa monitorizeze temperatura corporala a nou-
nascutului pentru care solicita transfer®®66272]

Nou- nascutul cu patologie poate fi instabil termlc cu risc de hipotermie/
h|perterm|e[

necesﬂa un aport glucidic

lucoza si/sau
1731 76]

[44.49,51]

5[184-187]

ca blcarbonat de sodiu.
v[s
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Medicul solicitant trebuie sa asigure nou-nascutului conditii de confort termic
(anexa 10) [58,60-62,72]

Punctul de ech|I|bru termic este diferit in functie de VG si GN (anexa
10)[61 154191]

Hipotermia cregte consumul de oxigen si glicogen E)I’In metabollzarea grasimii
brune ceea ce determina acidoza lactica si hipoxie®

H|Perterm|a amplifica rata metabolica si consumul de oxigen si glucoza® %
Se recomandé ca medicul solicitant sa asigure echilibrul termic al nou-
nascutului prin plasarea acestuia pe o0 masa radianta (incubator deschis) cu
servocontrol astfel incat sa fie mentinutd o temperatura cutanata de 36,5-
3700[154,192-194].

Temperatura cutanatd normala a nou-nascutului este de 36,5-37°C!'>*"%°),
Pentru unitatle in care ingrijirea nou-nascutului pe radiant termic cu
servocontrol nu este posibila se recomanda ca medicul solicitant sa plaseze
nou-nascutul sub o sursa radiants?®°96"72,

Radiantul termic neadecvat sau fara servocontrol pot determina hipotermie sau
hipertermigl#194191,

Medicul solicitant poate plasa nou-nascutul care urmeaza a fi transferat intr-un
incubator cu servocontrol®®

Daca nou-nascutul care urmeazé a fi transferat nu necesita manevre complexe
de stabilizare care impun plasarea pe o masa radianta, echilibrul term|c este
mai facil de mentinut daca se utilizeaza un echipament cu servocontrol!'®

Medicul solicitant poate indica plasarea nou-nascutului care va fi transferat
intr-un incubator fara servocontrol setand temperatura aerului in functie de
GN, VG si varsta postnatala

Punctul de echilibru termic este diferit in functie de VG, GN si varsta
postnatalal®" %191,

Medicul solicitant trebuie sa indice monitorizarea temperaturii corporale a nou-
nascutului indiferent de modul de mentinere a acesteia la nou-nascutul care
urmeaza a fi transferat!?-?42659.72.8%

Nou-nascutul cu patologie poate fi instabil termic, cu risc de hipotermie/
hipertermie!'®*%%.

In situatii de dezechlllbru termic temperatura cutanata nu se coreleaza cu
temperatura centrala a nou- nascutului™®

In cazul detectarii hipotermiei se recomandé ca medicul solicitant sa
procedeze astfel:

- sa plaseze nou-nascutul in incubator

- sa seteze temperatura incubatorului cu 1,5°C peste temperatura copilului

- sa creasca in trepte temperatura incubatorului pe masura ce temperatura
centrala a copilului creste, astfel incat sa se mengna o diferenta de 1-1,5°C
intre temperatura nou-nascutului si cea setata?*?'?%%%72.

Incalzirea rapida a nou-nascutului hipotermic cu mai mult de 1 ,5°C/ora poate
produce vasodilatatie brusca cu hipotensiune consecutival'%2°

Medicul solicitant poate plasa nou-nascutul cu hipotermie si pe o masa
radianta (incubator deschis) cu servocontrol, urmand aceeasi secventa de
incalzire in trepte!’

Incalzirea rapida a nou- nascutulw hipotermic cu mai mult de 1,5°C/ora poate
produce vasodilatatie brusca cu hipotensiune consecutiva®®!,

In timpul incalzirii nou-nascutului hipotermic se recomanda ca medicul si
asistenta de la spitalul solicitant s& monitorizeze permanent: temperatura

centrala, FC, frecventa respiratiei (FR) si saturatia in oxigen a
hemoglobmel[
Hipotermia se insoteste de modificari ale parametrilor vitali (anexa 11)°%%9,

Medicul si asistenta de la spitalul solicitant trebuie sa ia masuri suplimentare
pentru limitarea 2plerdenlor de caldura ca parte din pregatirea nou-nascutului
pentru transport!

Extremitatile nou nascutului si in special cea cefalica reprezinta caile principale
de pierdere a caldurii, mai ales la prematur'™

Pentru limitarea pierderilor de caldura la nou- nascut se recomanda ca medicul

14



Argumentare
Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare
Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Recomandare

Argumentare
Argumentare

Standard

Si asrstenta sa utilizeze: caciulita, botosei,
paturit*

Extremltatlle nou-nascutului si in special cea cefalica reprezinta caile principale
de pierdere a caldurii, mai ales la prematur™

Medicul sau asistenta din echipa de transport pot utiliza, pentru mentinerea
echilibrului termic, o folie special termoizolanta!'*.

Nou-nascutii cu greutate foarte mica prezinta pierderi masive de caldura care
necesita masuri suplimentare de mentinere a unei temperaturi normale!?°>2%¢!,
6.6. Stabilizarea respiratorie

Medicul solicitant trebuie sa evalueze si s& monitorizeze statusul respirator al
nou-nascutului care urmeaz3 a fi transferat21 26,64,72,86.89),

Functia respiratorie este o functie vitals!®35°,
In cazul prezentei detresei respiratorii
administreze oxigen suplimentar.

Cresterea concentratiei de oxigen poate imbunatati oxigenarea tisulara
In situatia in care este necesara administrarea de oxigen se recomanda ca
medicul si asistenta de la spitalul solicitant sa monitorizeze: FR, FC, coloratia,
saturatia in oxigen a hemoglobinei, presiunea partiala arterrala 2 oxrgenulur
(analiza gazelor sangvine) si concentratia de oxigen administrata®

Evaluarea acestor garametrl este necesara pentru stabilirea condurter
terapeutice ulterioare!

In cazul nou-nascutului cu detresa respiratorie se recomandd ca medicul
solicitant de la unitatile de nivel 0 si la s& asigure urmatoarele:

- administrarea de oxigen (flux liber, sub cort cefalic, ventilatie cu presiune
pozitiva - VPP - pe masca)

- sa solicite transferul de urgenta spre nivelul superior conform competentelor
stabilite de MS"2,

Unitatile de nivel 0 si la nu au competente privind asistenta nou-nascutului cu
detresa respiratorie (anexa 3)

Se recomanda ca medicul solrcrtant de la unitatile de nivel Ib si Il sa ventileze
nou-nascutul cu detresa respiratorie in sistem CPAP sau ventilatie asistata
imediat dupa nastere pana la sosirea echipei de transport

Suportul ventilator CPAP aplicat imediat dug)a nastere imbunatateste
complianta pulmonara si reduce efortul resplrator 2072

Unitatile de nivel Il au competenta de a asigura ventllatle de scurtd durata
(anexa 3)I"22%¢,

Medicul din echipa de transport neonatal specializat (UTN) sau medicul
solicitant de la unitatile de nivel Ib si Il trebuie sa intubeze nou-nascutul in una
din urmatoarele situatii:

- cianoza generalizata care nu se corecteaza la cresterea concentratiei de
oxigen

- sindrom functional respirator sever

- apnee

- bradicardie

- status convulsiv
In aceste situatii alte masurl de stabilizare respiratorii sunt ineficiente si pot
agrava starea nou- nascutului®

Se recomanda ca medicul din echipa de transport neonatal specializat sau cel
din spitalul solicitant de nivel Ib si Il sa intubeze nou-nascutii cu VG sub 30 de
saptamani cu patologie respiratorie®®*®?'".

Conditiile specifice transportului asocrate imaturitagii functiei resprratoru unui
nou-nascut cu VG sub 30 de saptamani pot agrava prognosticul acestuia®'?.
Se recomanda ca medicul care a efectuat intubatia sa indice sedarea nou-
nascutilor intubati si ventilati (anexa 22)

Nou-nascutii sedati prezintd un risc mai mic de barotrauma
Riscul de detubare accidentald in timpul transportului este muIt mai mic daca
nou-nascutul este sedat®' 6899

Medicul care a efectuat mtubatla trebuie sa stabileasca parametrii initiali de
ventilatie in func 6t7e de starea clinica, patologie si investigatiile paraclinice
(anexa 12 [29,63,65- 140]

scutece calde, folie de plastic,

medicul solicitant trebuie sa

(203,204

[63-65]

[66-68]
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Stabilirea parametrilor de ventilatie are rolul de a asigura ventilatie si oxigenare
adecvate, cu trauma pulmonara minima?*4.

Se recomanda ca medicul solicitant sa monitorizeze oxigenarea pe toata
perioada administrarii de oxigen!'®?':26:29:636567.74.89.140,206]

Oxigenul este un medicament ce poate avea si efecte adverse asupra nou-
nascutului?'*?'"

Medicul care asigura ventilatia asistata trebuie sa evalueze si sa monitorizeze
pe durata ventilatiei mecanice urmatorii parametrii clinici:

- coloratia tegumentelor

- expansiunea toracica
- zgomotele respiratorii
Coloratia tegumentelor este un indicator al oxigenarii tisulare
Expansiunea toracica si auscultatia pulmonara sunt indicatori ai eficientei
ventilatiei[63’65‘153‘219].

Se recomanda ca medicul care asigura ventilatia sa monitorizeze permanent

saturatia_hemoglobinei Tn oxigen (prin pulsoximetrie), FG si TAI1921,26.29,6365
67,74,89,140,206]

[29,63,65-67,140,218]
\ [214]

Saturatia hemoglobinei in oxigen, FC si TA reprezinta parametrii esentiali de
evaluare cardio-respiratorie®* %

Se recomanda ca medicul care asigura ventilatia mecanica sa ajusteze
parametrii ventilatorului astfel incat sa asigure o saturatie a hemoglobinei in
oxigen peste 90% la nou-nascutul la termen!'20:2126.29.63.65:67.74,89.140,205]

O saturatie a hemoglobinei peste 90% se coreleaza cu o oxigenare tisulara
satisfacatoare®.

Se recomanda ca medicul care asigura ventilatia mecanica sa ajusteze
parametrii ventilatorului astfel incat sa asigure o saturatie a hemoglobinei in
oxigen intre 85 si 92% la prematur®'*#'%l,

Mentinerea saturafiei hemoglobinei in oxigen intre limitele recomandate
permite minimalizarea toxicitatii oxigenoterapiei®'>*'"],

Se recomanda ca medicul care asigura ventilatia mecanica sa evalueze gazele
san%vine arteriale pentru stabilirea si ajustarea parametrilor de ventilatie!®
21,26,29,63,65-67,74,89,140,206]

Analiza gazelor sangvine gAGS) arteriale este cea mai fidela metoda de
evaluare a oxigenarii®"¢%%>"53,

Daca nu este posibila obtinerea unei probe de sange arterial pentru AGS,
medicul care asigura ventilatia mecanica poate utiliza séngfe capilar arterializat
(prin punctionarea calcaiului incalzit 5 minute la 40°C)25'*%1,

PH-ul si pCO, din sangele capilar se coreleaza bine cu valorile arteriale
Se recomanda ca medicul care asigura ventila}ia mecanica sa utilizeze pe
perioade scurte analiza gazelor sangvine capilare!®®%°,

PO, din sangele capilar se coreleaza slab cu pO; din sangele arterial®*®!,
Optional, pe perioada scurta de timp, medicul care asigura ventilatia mecanica
poate sa evalueze oxigenarea prin masurarea transcutanata a pO..

Exista o corelare slaba a valorilor pO, masurate transcutanat cu cele obtinute
din sangele arterial. In plus, analiza transcutanata a gazelor sangvine implica
un risc de arsura tegumentara**>?2>%4,

In cazul deteriorarii bruste a pacientului ventilat, se recomanda ca medicul care
asigura ventilatia mecanica sa parcurga urmatorii pasi:

- verifica integritatea sistemului de tuburi si conexiunile la sursa de gaze si la
sonda de intubatie si remediaza eventualele defecte

- verifica functionalitatea ventilatorului

- ausculta toracele pentru identificarea unor 6posibile deplasari sau obstructii
ale sondei de intubatie[19-21,26,29,63,65—67,78,89,140,20 ].

In cazul deteriorarii bruste a starii generale a unui nou-nascut ventilat mecanic
trebuie excluse intdi cauzele legate de eventualele defectiuni tehnice ale
sistemului de ventilatie®®'?*2%!,

Obstructia sondei endotraheale este o cauza frecventa de deteriorare brusca a
starii generale a nou-nascutului intubat!'*%.

Sonda endotraheala poate fi uneori dificil de fixat si se poate deplasa, cu

intubarea selectiva a unei bronhii sau extubare!?8:636%153:223

[223]
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in cazul in care toate cele de mai sus sunt normale, medicul care asigurd
ventilatia mecanica trebuie sa evalueze nou-nascutul pentru suspiciunea de
pneumotorax[ 9-21,26,29,63,65-67,74,89,140 206]
Ventilatia mecanlca este un factor de
pneumotoracelui®®®,

Se recomanda ca medicul care asigura ventilatia mecanica sa evalueze
suspiciunea de pneumotorax prin una din urmatoarele metode:

- auscultatie: murmurul vezicular scazut sau absent pe partea afectata

- transiluminare toracica pozitiva pentru pneumotorax

_ radlografle tora0|ca[ 9-21,26,29,63,65-67,74,89,140 306]

Diagnosticul de pneumotorax se stabileste C|InIC si se confirma radiologic
In cazul deteriorarii severe a starii generale a nou-nascutului si suspiciune de
pneumotorax medicul care asigura ventilatia mecanica poate opta pentru
evacuarea |n regim de urgentd a epansamentului pleural fara confirmare
radiologica®

Evacuarea de urgenta a unui pneumotorax poate fi 0 manevra salvatoare de
wa;a

Med|cul care asigura ventllagla mecanica trebuie sa evacueze pneumotoraxul
inainte de a pleca in transport!!®2126:29.63:65:67.74,89,140.206]

Din cauza miscarilor ambulantei si din cauza cre%teru presiunii atmosferice la
altitudine mare, pneumotoraxul se poate extinde®

Medicul si asistenta care asigura ventilatia trebuie sa procedeze la evacuarea

neumotoracelui folosind procedura descrisa in anexa 139226296365
7,74,89,140,206]

risc important pentru aparitia

[227]

Respectarea unei procedurl standard reduce riscul esecului terapeutic si de

aparitie a complicatiilor®®

6.7. Stabilizarea card:o-c:rculatorie

Medicul solicitant trebuie sa evalueze nou-nascutul pentru a determina

prezenta semnelor de §OC[19 -21,26,29,74,89, 140206]

Starea de soc circulator scade aportul de oxigen si substante nutritive catre
[29,46,140, 154]

tesuturi

Medicul solicitant trebuie sa urmareasca datele anamnestice care pot orienta

diagnosticul spre §;OC[19 -21,26,29,74,89,140,206]

Starea de soc circulator scade aportul de oxigen si substante nutritive catre
[29,46,140, 154]

tesuturi

Medicul solicitant trebuie sa evalueze pulsurile periferice la toate cele patru

[19-21,26,29,74,89,140 206]

extrem|ta1|

Modificarile pulsului pot oferi informatii importante pentru diagnosticul clinic de

$OC[ 1401

Medicul soIicitant trebuie sa evalueze perfuzia periferica urmarind:

- coloratia tegumentelor

- timpul de recolorare c

- temperatura cutanata!

in cazul §OCU|UI tegumentele pot fi pallde cianotice, reci, marmorate si TRC

este prelungit™®

Medicul solicitant trebwe sa evalueze stetacustic cordul
21,26,29,74,89,1 40,206]

ilara ( TRC)

-21,26,29,74,89 40,206]

nou-nascutuluil'®

Hipoxia, h|poxem|a si acidoza prezente in soc sunt factori care pot deprima
functia cardiaca!*®542%!

Bradicardia asociata cu socul sever resprezmta un semn prevestitor pentru
instalarea stopului cardiorespirator*®

Tahicardia poate fi un semn de debit cardiac scazut si/sau insuficienta
cardiaca congestiva®®

Tulburarile de ritm pot determina scaderea debitului cardiac
Prezenta unor sufluri cardiace poate fi sugestiva pentru unele malformatu
cardiace'®

Se recomanda ca medicul solicitant sa evalueze TA a nou-nascutului pentru
care solicita transfer neonatall'92":26:29.74:89.140.206]

Hlpotensmnea arteriald este un semn tardiv al alterarii statusului cardio-
circulator'®

[46,154,230]
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in cazul suspiciunii de soc se recomandd ca medicul solicitant s& indice
monitorizarea electrocardiografica (EKG)!'2!:26:29.7489.140.208]

Traseul EKG poate identifica tulburari de ritm si conducere asocnate socului
Se recomanda ca medicul solicitant sa efectueze AGS la nou-nascutul cu
suspiciune de soc.

Dezechilibrele ?azelor sangvine pot orienta medicul pentru terapia socului'®
21,26,29,74,89,140,206

[230]

Medicul solicitant poate efectua teste de laborator pentru identificarea
eventualelor dezechilibre metabolice, electrolitice, de coagulare, teste
functionale hepatice si renale, hemoleucograma si culturi centrale la nou-
[19 -21,26,29,74,89,14 206]

nascutul cu suspiciune de soc

Etiologia socului este complexa
dezechilibrelor existente (anexa 14
In cazul diagnosticarii socului C|rculator medicul solicitant trebuie sa instituie
tratament de urgenta pentru corectarea acestuia (anexa 14)!'%2126:29.74:89,.140206]
Socul circulator neonatal este o situatie amenintatoare de viata. Intar2|erea
manevrelor terapeutice poate duce la deteriorarea starii generale a nou-
nascutului, chiar deces!*®'*%1%4.

In cazul in care socul cardiogen este determinat de o malformatie cardiaca
congenitala (MCC) cu flux pulmonar sau sistemic dependent de canalul arterial
patent, se recomanda ca medicul din echipa UTN sau medicul solicitant de la

umtaglle de nivel Ill sa prescrie administrarea de prostaglandingd E (PGE)!'®
21,26,29,74,89,140 206]

§| tratamentul include corectia tuturor

Administrarea de PGE mentine canalul arterial deschis. Doar medicii din
unitatile de nivel Il si d|n echlpele UTN au competenta de a prescrie si
administra PGE (anexa 15)%

Medicul solicitant si/sau din echipa de transport trebuie sa monitorizeze
efectele tratamentului socului pe baza urmatorilor parametri:

- coloratia tegumentelor

-TRC

- pulsul

-FC

-FR

- temperatura
Corectarea parametrllor mentionati indica eficienta terapiei
Medicul si asistenta din echipa UTN trebuie sa monitorizeze TA a nou-
nascutului socat pe durata terapiei si transportului®®

Masurarea TA este cea mai r ép|da metoda de evaluare obiectiva a status-ului
hemodinamic[ 9-21,26,29,74,89,140,20

Se recomanda ca medicul soI|C|tant sa initieze administrarea a doua antibiotice
(Ampicilina sau Penicilina si Gentamicina) intravenos fnaintea transportului
unui nou- nascut“g 21,26,29,74,89,140,206]

Incidenta seftlcemlel neonatale este ridicatd in randul nou-nascutilor
transportatl

Asupra pamen%llor care necesita transfer se efectueaza multiple manevre cu
potential septic

Asocierea Penlcmna si Gentamicina este la fel de eficienta ca si asocierea
Ampicilina si Gentam|cma pentru profilaxia si terapia empiricd a majoritatii
infectiilor materno- fetale!®®

Se recomanda ca medicul sollc:ltant sa indice recoltarea unei hemoleucograme

cu formula leucocitara si a unei hemoculturi la tofi nou-nascutii transporta’g
21,26,29,74,89,140 206]

[232]
[19-21,26,29,74,89,140.206]

Nou-nascutul cu sepsis prezinta semne

§| simptome nespecifice, fiind
necesara confirmarea paraclinica (anexa 16)"

7. Conduita terapeutica

Standard

7.1. Monitorizare in timpul transportului

Pe parcursul transportului echlé)a de transport trebuie sa monitorizeze continuu

21,26,89,140, 154

temperatura nou- nascutuluit
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Hipotermia si hipertermia cresc morbiditatea si mortalitatea neonatala®®°4"192]

Pe parcursul transportului echipa de transport trebuie sa monitorizeze continuu
saturatia hemoglobinei in oxigen si coloratia tegumentelor?!268%-140.154]

Saturatia hemoglobinei in oxigen si coloratia tegumentelor sunt parametrii
esentiali in aprecierea stérii clinice si a eficientei respiratjei®®**

Echipa de transport trebuie sa documenteze toate episoadele de degradare
clinica aparute in cursul transportului precum si metodele de interventie
folosite®

Fisa de transport este un document medico-legal
La nou-nascutul intubat se recomanda ca echipa de transport sa ia in
considerare cele 3 cauze majore de degradare clinica ce pot aparea in cursul
transportului:

- detubarea accidentala

- obstructia sondei endotraheale

- aparitia unui pneumotorax®*6%1%%,

in cursul transportului, din cauza conditiilor speciale, starea nou-nascutului
intubat se poate detenora brusc, cele trei cauze mentionate mai sus fiind cele
mai frecvente®’

Se recomanda ca pentru evaluarea nou-nascutului Tn cursul transportului
echipa de transport sd nu se bazeze exclusiv pe dispozitivele de
monitorizare[97 2371,

In cursul transportulw din cauza conditiilor speciale, dispozitivele medicale se
pot deregla

Se recomanda ca in cazul aparitiei unor dificultati tehnice echipa de transport
s& monitorizeze clinic pacientul®'-68%91

Monitorizarea clinica este o metoda eﬂcienta de evaluare a starii
nascutului?®®#%,

Pe parcursul transportulur echipa de transport trebuie sa monitorizeze nou-
nascutul cu risc de hipoglicemie (anexa 8)20-6:417274.89.140]
Hipoglicemia neonatala poate afecta functia cerebrala si mrocard|c
7.2. Conduita in timpul transportului

Spitalul solicitant trebuie sa decida, Tn urma consultarii cu spitalul solicitat, tipul
de transport neonatal in functie de patologia nou-nascutului care urmeaza sa fie
transferat!”

Nou- nascutu care trebuie transportatl pot necesita dispozitive medicale speciale
pentru sustinerea functiilor vitale'®

Se recomanda ca spitalul sohcrtant sa transfere nou-nascutul in incubator
functional, dotat cu sisteme corespunzatoare de fixare sigura a nou-nascutului
in incubator®®.

Nou-nascutii care trebuie transportati necesita dispozitive medicale specrale ?r
sigure pentru sustinerea funcfiilor vitale si mentinerea neutralitatii termice’®

Dupa ce nou-nascutul a fost stabilizat, se recomanda ca echipa de transport sa
efectueze transferul in incubatorul de transport in urmatoarele conditji:

- parametrii fiziologici sunt satisfacatori

- toate liniile de acces si tuburile sunt securizate

- aparatele de monitorizare sunt securizate!* %24,

Echlpamentele nesecurizate pot constitui un perlcol pentru siguranta nou-
nascutului®*

Se reoomanda echipa de transport sa deconecteze toate dispozitivele de
monitorizare, cu excep}é’a 6pulsoximetrului fnainte 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®>%,

Se recomandé 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®*

Echipa de transport trebwe sa lucreze cat mai eficient si sa& asigure
continuitatea teraplel

[93,94]

nou-

5[167-169]
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Echipa de transport trebuie sa efectueze mutarea nou-nascutului in incubatorul
de transport®®
Mutarea nou- nascutulw trebuie sa fie 0 manevra sigura si rapida
Dupa mutarea nou-nascutului intubat in incubatorul de transport echipa de
transport va efectua in urmatoarea succesiune de manevre:
- conectarea la aparatul de ventilatie
- conectarea la pulsoximetrul unitatii de transport
- verificarea concordantei ventilatie-saturatie
- pozitionarea nou-nascutului astfel incat sa existe o buna vizualizare si acces
la toracele, ventilatia, linile de abord si nou-nascut
- securizarea copilul cu ajutorul centurilor din dotare

- initierea foii de monitorizare®.
Se asigura astfel functiile vitale si monitorizarea acestora si ulterior securizarea
nou-nascutului®,
Pentru men’gnerea echilibrului termic, echipa de transport va asigura limitarea
pierderilor de caldura folosind masuri suplimentare la nevoig!®®%¢"%272
Hipotermia si hipertermia cresc morbiditatea si mortalitatea neonatala
Se recomanda ca pentru mentinerea echilibrului termic, pentru prematurii foarte
mici, echipa de transport s3 utilizeze si folie protectoare[ %0
Hipotermia creste morbiditatea si mortalitatea neonatalg®® 859
In functie de condltule meteorologice echipa de transport poate folosi paturi
supllmentare
Mentinerea temperaturii normale trebwe sa fie o prioritate indiferent daca nou-
nascutul este sanatos sau bolnav!™
Se recomanda ca in caz de hlpotermie echipa de transport sa creasca
temperatura incubatorului pe masura ce temperatura corporala a copilului
creste, cu mentinerea unei diferente de 1-1,5 °C intre temperatura corporala si
ceaa incubatoruluil?02!:2659.72
Incalzirea rapidd a nou- nascutulw hipotermic cu mai mult de 1,5°C/ora poate
produce vasodilatatie brusca cu hipotensiune consecutival'?2%%,

[26.89]

58, 59]

Pe durata transferului, echipa de transport trebuie sa nu allmenteze per 0s nou-
nascutullm ,26,89, 140]

Nou-nascutul transportat prezintd risc de aspiratie a continutului
gastrlclm ,26,89,140]

Echipa de transport trebuie sa se asigure ca linia/linile de abord venos sunt
functionale pe tot parcursul transportului®' 2683140,

Accidental, pe durata transportului liniile venoase se pot compromite, cu
complicatii secundare®*.

Echipa de transport trebwe sa opreasca ambulanta ori de cate ori trebuie
efectuata o manevra terapeutica urgents!?'-2:7289140]
Vibratiile din timpul mersului ambulantei afecteazé precizia manevrelor

terapeutice!'*®'°".

in momentul aparlyel unei situatii de urgenta, o persoana din echlpa de
transport trebuie sa informeze telefonic spitalul solicitat despre aceastal”

Echipa de transport se poate consulta cu medicul de la spitalul solicitat asupra
atitudinii terafeutlce de urmat cand apar incidente pe parcursul
transportulw
Prin anuntarea spltalulw solicitat se reduce timpul de mterventle prin pregatirea
echipamentelor necesare la nivelul spitalului solicitat®*

7.3. Categorii speciale de nou-nascuti care necesité transport - nou-
ndscuti cu patologie chirurgicala

In cazul nou-nascutilor cu atrezie esofagiana si/sau fistula esotraheala,
suspicionata sau diagnosticata echipa de transport trebuie sa urmeze urmatorii
pasi:

- insertia orala a unei sonde de 10 Fr cu capatul liber atasat unei seringi de 20
cc

- aspiratie intermitenta pe sonda la cel putin 10 minute, chiar daca aparent
copilul nu prezmta secretn

Acumularea in exces a fdeeIor poate conduce la aspirarea pulmonara a
secretulor
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in cazul nou-nascutilor cu atrezie esofagiana si/sau fistula esotraheald
suspicionata sau diagnosticata se recomanda medicul solicitant sa urgenteze
transferul®*,

Transferul acestor nou-nascuti trebuie efectuat de urgenta in vederea stabilirii
diagnosticului si efectudrii interventiei chirurgicale!®.

In cazul nou-nascutilor cu atrezie esofagiana si/sau fistula esotraheala
suspicionata sau diagnosticata echipa de transport trebuie sa Pozi’;ioneze
copilului in decubit lateral, cu capul ridicat la aproximativ 15 grade®*.
Pozitionarea in decubit lateral si cu capul ridicat la 15 grade scade riscul de
pneumonie de aspiratie'®”.

In cazul nou-nascutilor cu defecte de perete abdominal (omfalocel,
gastroschizis, extrofie vezicala, etc.) echipa de transport trebuie sa:

- plaseze o sonda oro-gastrica 10 Fr conectata la o seringa de 20 cc

- aspire intermitent la fiecare 10 minute continutul gastric

- acopere defectul abdominal cu comprese moi, sterile, calde, imbibate in ser
fiziologic (NaCl 0,9%)

- pozitioneze nou-nascutul in decubit lateral®*.

Aspirarea intermitenta a confinutului gastric evita aparifia distensiei anselor
intestinale. Compresele umede, sterile si calde evita deshidratarea si
contaminarea organelor eviscerate. Pozi;ionarea in decubit lateral previne
intinderea sau torsionarea mezenteruluit'®%%%%4,

Echipa de transport poate folosi pentru protejarea organelor eviscerate o
invelitoare de plastic speciala.

Folosirea invelitorii speciale de plastic previne contaminarea organelor
eviscerate'®.

In cazul nou-nascutilor cu hernie diafragmatica, suspicionata sau diagnosticata,
medicul din echipa de transport trebuie sa plaseze o sonda orogastrica, sa
intubeze si sa ventileze nou-nascutul (daca nu a fost intubat in prealabil)®*°!,
Aspirarea intermitenta a continutului gastric evita aparifia distensiei anselor
intestinale!®*'**"* Hernia diafragmatica suspicionatd sau confirmata este o
indicatie de intubatie!®*®*!,

Se recomanda ca echipa de transport sa pozitioneze nou-nascutul cu hernie
diafragmatica, suspicionata sau diagnosticata, in decubit lateral de partea
afectats' 262,

Aceasta manevra favorizeaza expansiunea toracica de partea neafectat
In cazul nou-nascutilor cu mielomeningocel, se recomanda ca medicul sa:

- acopere defectul cu comprese moi, sterile, imbibate in ser fiziologic (NaCl
0,9%)

- pozitioneze nou-nascutul in decubit latera
Aceste manevre permit protejarea defectului impotriva contaminarii si lezarii
7.4. Modalitati de transport

7.4.1. Consideratii generale

In functie de distanta dintre spitalul solicitat si cel solicitant si in functie de
patologia nou-nascutului medicul solicitant Tmpreuna cu echi;)a de transport
trebuie sa decida modalitatea de transport - terestru sau aerian!.

Severitatea patologiei neonatale si distanta la care trebuie transportat nou-
nascutul sunt decisive pentru alegerea celei mai eficiente modalitati de
transport®.

7.4.2. Transportul terestru

Se recomanda ca in cazul in care drumul pana la spitalul solicitant este mai mic
sau egal cu doua ore sau 150 km medicul solicitant si echipa de transport sa
opteze pentru transportul cu ambulanta pe sosea’.
Transportul terestru implica cost si riscuri mai reduse
Se recomanda echipa de transport sa se asigure ca ambulania adapteaza
viteza de deplasare in functie de calitatea soselei, mentinand viteza la limita
evitarii oricarui pericoI[72].

Viteza mare poate pune in pericol atat starea nou-nascutului cét si viata
acestuia si a echipei de transport?*624¢!,

7.4.3. Transportul aerian

Se recomanda ca medicul solicitant si echipa de transport sa opteze pentru

5163,153]

(12451
: [245]
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Argumentare

Standard

Argumentare

transportul aerian:

- in cazul in care este necesar transportul nou-nascutului pe o distantd mai
mare de 150 km

- daca se estimeaza o durata de transport mai mare de 2 ore

- daca starea nou-nascutului este critica si nu permite transportul terestru

- in situatii extrem |n care nu este posibil transportul terestru (calamitati
naturale, incendii, etc.)"%%!

Prelungirea timpului de transfer duce la agravarea starii nou-nascutului sau la
aparitia de complicatii®®

Echipa de transport trebwe sa nu efectueze transportul aerian daca nou-
nascutul:

- este in stop cardiac

- se afla in stare terminala

- este stabil si poate fi transportat cu alt mijloc medicalizat, factorul timp nefiind
de importanta majoral™.

Situatiile mentjonate nu justifics transportul aerian'®”.

8. Aspecte administrative

Recomandare

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Standard

Standard
Argumentare
Standard
Argumentare
Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argument

8.1. Aspecte administrative generale
Se recomanda ca fiecare unitate spitaliceasca in care au loc nasteri sa aiba un
protocol de transport neonatal elaborat pe baza prezentului ghid.

Protocoalele medicale cresc calitatea actului medical.

Echipa de transport si medicul-sef al sectiei primitoare din spitalului solicitat
(sau medicul de garda din sectia primitoare) trebuie sa decida oportunitatea
transferului cazurilor de nou-nascuti cu prognostic vital depasit.

Nou-nascutul cu prognostic vital depasit are risc crescut de deces pe parcursul
transportului.

Medicul care efectueaza transportul neonatal trebuie sa inregistreze decesul
survenit pe durata transferului, decesul urmand a fi declarat de catre unitatea
de transport (ambulanta, SMURD, UTN) sau spitalul solicitat.

Echipa de transport trebuie sa directioneze la Serviciul de Medicina Legala
nou-nascutul care a decedat subit in timpul transferului.

8.1.1. Consimtamantul informat

Medicul solicitant trebuie sa efectueze demersuri pentru transfer numai dupa
obtinerea acordului prealabil al familiei nou- nascutului”

Familia are dreptul sa refuze transferul copllulw lor si raspunde juridic si legal
de starea de sanatate a nou-nascutuluil’®

Medicul solicitant trebuie sa informeze famllla despre starea copilului, riscurile
si beneficiile transferului si riscurile ce decurg din transport'’®

Familia are dreptul sa fie informata in privinia starii de sanatate a nou-
nascutului i sa accepte/refuze transferul in cunostintd de cauza’.

Medicul solicitant trebuie sa rpermlta familiei sa viziteze copilul in perioada
prealabili transferului?'2%944°

Familia are dreptul sa vada nou-nascutul inainte de transpor
La sosirea echipei de transport, un reprezentant al acesteia trebuie sa
informeze familia privind modalitatea de transport §.| de contact cu spitalul
solicitat si trebuie sa raspundi la intrebarile parintilor®

Familia are dreptul la mformatu complete privind modul de i |ngr|j|re transport si
tratament al nou-nascutului®'#5%4.

Pentru transport la spitalul sollcitat si procedurile efectuate pe timpul
transportulw medicul din echipa de transport trebuie sa solicite consim{amantul
informat!2

Este necesara obftinerea consm;amantulw informat pentru transport si
procedurile efectuate in timpul transportului®'2%%4

8.1.2. Echipa de transport

Echipa de transport UTN trebuie sa fie formata dintr-un medic specialist in
neonatologle/medlcma de urgenta si o asistenta instruitd in reanimarea si
stabilizarea neonatala®®2*"

Transportul nou-nascutului necesita competenta si experienta

{140]

[252]
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Standard
Argumentare
Recomandare

Argumentare
Standard

Argumentare
Standard

Argumentare
Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Echipa de transport UTN trebuie sa comunice permanent cu spitalul
solicitat®®

Este necesar ca echipa sa informeze centrul cu privire la momentul probabil al
sosirii si la ingrijirile necesare dupa sosire®*2%%,

Se recomanda ca echrga de transport sa porneasca in cursa la maxim 30 de
minute de la solicitare®

Transportul neonatal este o urgen;a
La intrarea in tura, echipa de transport trebuie sa:

- pregateasca intregul echipament, medicatia si materialele necesare pentru
stabilizarea si transferul nou-nascutilor

- verifice starea de functionare a unitatii de transport neonatal

- se asigure ca exista suficient oxigen pentru o durata dubla a transportului fata
de cea estimata

- verifice sistemele de siguranta ale unitatii de transport neonatal®'2%%4l,
Echipa de transport trebuie sa limiteze intarzierile previzibile la solrcrtare
Echipa de transport trebuie sa inlocuiasca, dupa fiecare trans?ort materralele
consumate, inclusiv gazele medicale cand se golesc buteliile®®
Echipamentul complet este necesar pentru siguranta actului med|cal
Se recomanda ca in timpul transportului echipa de transport sa foIoseasca ori
de céate ori este posibil, surse externe de curent pentru a pastra bateriile
echlpamentulw

Pe drum pot mtervenl evenimente neprevazute care pot prelungi durata
transportului®' 2689,

Echipa de transport trebuie sa se asigure ca trusa de medicamente pentru
transport contine medlcamentele si solutiile necesare reanimarii si stabilizarii
neonatale (anexa 17)

Medicamentele si squ;nIe enumerate mai sus sunt necesare echilibrarii nou-
nascutului pentru transport®®

Echipa de transport trebuie sa efectueze decontaminarea primara si secundara
a unitatii de transport si a echipamentului dupa fiecare transport neonatal.
Nou-nascutul transportat este supus oricum, prin natura invaziva a ingrijilor
acordate, unui risc crescut de infectie®*23°,

8.1.3. Avizul de transport

in lipsa familiei transportul si procedurile se vor efectua si fara acordul parintilor
dar cu avizul medicului din spitalul in care se afla pacientul™

Nu sunt justificate intarzieri care pot pune in pericol viata nou- nascutulur

8.1.4. Documentele necesare transportului

Spitalul solicitant trebuie sa puna la dispozitia echipei de transport urmatoarele
documente medicale:

- foaia de observatie a bolnavului in original (in functie de conditiile locale, se
poate face o copie care sa fie anexata la biletul de transfer)

- bilet de transfer cat mai detaliat care sa contina: date despre parinti,
antecedente materne, evolutia sarcinii actuale, evolutia travaliului si nasterii,
starea copilului la nastere, masurlle de reanimare si reechilibrare, totalitatea
investigatiilor si terapiilor efectuate!’

Foaia de observatie si biletul de transfer completat corect si complet sunt
necesare echipei de transport si unitatii solicitate pentru instituirea
tratamentului corect™

in cazul in care anum|te investigatii se afla Tn lucru la momentul efectuarii
transferului se recomanda ca medicul solicitant sa le comunice spitalului
solicitat pe masura ce acestea devin disponibile.

Medicul din echipa de transport trebuie sa completeze f|?a transportului a
pacientului critic si fisa de transport neonatal (anexa 18 si 19)

Fisele de transport sunt documente medico-legale” Nou nascutul prezinta
particularitati fiziologice si patologice care impun monltorlzarea specifica a
acestuia utilizand fisa speciala de transport neonatal.

Medicul din echipa de transport care preia nou-nascutul trebuie sa verifice
corespondenta dintre humele nou-nascutului din foaia de observatie si cel de
pe bratara de identificare plasata la naetere[ !

Identificarea nou-nascutului prin codul numeric personal se poate efectua doar

[255,256]

(941

[21,26,89]
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Standard

Argumentare
Standard

Argumentare
Recomandare

Argumentare
Recomandare
Argumentare
Standard
Argumentare

Recomandare

Argumentare
Standard
Argumentare
Recomandare

Argumentare
Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

dupé intocmirea certificatului de nastere®'!.

8.2. Aspecte administrative institutionale

8.2.1. Spitalul solicitant

In cazul unui diagnostic care necesita un potential transfer, spitalul solicitant
trebwe sa anunte echipa de transport si spitalul solicitat in cel mai scurt timp
posibill”®
Intervenpa
neonatala®®
Medicul soI|C|tant trebuie sa ia legatura cu spitalul solicitat si echipa de
transport in vederea transferulw dupa obtinerea consimtamantului parintilor
nou-nascutului pentru transfer’®

Parintii sunt reprezentant; Iegal| ai copilului

Prompta si corecta poate reduce morbiditatea si mortalitatea

(721

Se recomanda ca fiecare centru de nivel 0, | si Il sa-si stabileasca propriul
protocol de comunicare si colaborare cu centrul de nivel Ill la care este
arondat!’

Protocoalele medicale si administrative cresc calitatea actului medical®®,

Se recomanda ca in momentul nasterii unui copil care va necesita transport,
medicul solicitant sa obtina acordul de transfer la spitalul solicitat telefonic de la
medicul sef al sectiei respective.

Medicul sef al se }|e| solicitate este cel mai in masura sa ia decizii privind
transferul neonatal'

Spitalul solicitant trebwe sa trimitd pe fax sau pe e-mail spitalului solicitat flg
medicala a pacientului critic concomitent cu solicitarea telefonica de transfer’?.
Foaia de observatie si biletul de transfer completat corect ?I complet sunt
necesare unitatii solicitate pentru instituirea tratamentului corect

Se recomanda ca medicul din spitalul solicitant sa faca demersuri pentru a afla
grupa sangvina a mamei si sa o consemneze in foaia de observatie a nou-
nascutului®"?68%,

Anumite patologu neonatale necesita cunoasterea grupului si Rh-ului sangvin al
mameil"**,

Medicul sollcitant trebuie sa informeze telefonic spitalul solicitat ori de céate ori
se constata modificari in evolutia nou-nascutului®.

Spitalul solicitat trebuie sa fie pregatit pentru aS|gurarea interventiei terapeutice
prompte [21,26,89]

Se recomanda ca spitalul solicitant sa solicite transferul nou- néscutilor cu
maladii congenitale cardiace sau cu altd patologie chlrurglcala in unitatile
specializate in diagnosticul si tratamentul acestor afectlunl[ ]

ingrijirile speciale necesita personal si echipament special’®

Se recomanda ca spitalul solicitant sa efectueze demersunle pentru transferul
nou-nascutilor cu probleme prin intermediul serviciului de ambulanta judetean
sau al altor servicii de ambulanta autorizate in acest sens daca nu exista UTN
la nivelul Il solicitat'™

Serviciile 2{udel‘;ene de ambulanta au competentele necesare transportului
neonatal”

Medicul solicitant trebuie sa solicite transportul prin intermediul serviciului de
ambulanta Judetean sau cu ajutorul altor servicii de ambulanta autorlzate in
acest sens in cazul transferurilor mtrajudetene daca nu exista UTN local™
Solicitarea altor tipuri de transport neonatal in aceste situatji duce la |ntar2|er|
nejustificate!®

Spitalele soI|C|tante trebuie sa se adreseze
spitalelor de nivel superior la care sunt arondate!”
Regionalizarea  serviciilor medlcale neonatale
supraaglomerarii centrelor de nivel 112

8.2.2. Spitalul solicitat

Spitalul solicitat care poate asigura nivelul de ingrijire medicala necesar trebuie
sa nu refuze nejustificat transferul neonatal

1ngr|]|r|le speciale necesita personal gi echlpament specia
In cazul in care spitalul solicitat refuza transferul din lipsa de locuri, acesta
trebuie sa gaseasca un alt spital de acelasi nivel in care sa fie transferat nou-
nascutul’

Eentru transfer cu prlorltate

permite si  evitarea

(1261]
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Argumentare Nou-nascutul are dreptul la asistentd medicala corespunzétoare[m]. v
Recomandare Se recomanda ca spitalul solicitat sa refuze transferul in urmatoarele situatii: C

- nou-nascut cu prognostic vital rezervat

- solicitare de transfer tardiva (dupa 12-24 de ore de la diagnosticul pentru care
este necesar transferul)

- serviciu supraaglomerat cu imposibilitatea asigurarii unei terapii adecvate

- cazuri de nou-nascuti proveniti din sectii de pediatrie si chirurgie pediatrica.

Argumentare Nou-nascutul cu afectiuni severe, care necesita reanimare peste 10 minute, I,

fara respiratii spontane, cu bradicardie extrema, cu risc de deces iminent are IV
prognostic vital rezervat si transferul acestor cazuri nu este justificat dln Eunct
de vedere terapeutic, etic si al resurselor materiale si umane consumate'’

Argumentare in conditile unei terapii intensive neonatale supraaglomerate nu poate f| v

asigurata calitatea si siguranta actului medlcal atat viata pacientului transferat
cat si a pacientilor internati putand fi perlclltata

Argumentare Internarea in terapia intensiva neonatala a nou- nascu’;ilor proveniti din sectiile 1V

de pediatrie si chirurgie pediatrica reprezinta un pericol epidemiologic major
pentru pacientii din terapia intensiva neonatala si este neconforma legislatiei in
vigoare .

Standard Unitatea spitaliceasca de care apartine UTN trebwe sa se asigure ca C

ambulanta de transport neonatal este de tip C (anexa 20)

Argumentare O ambulanta cu alte caracteristici decat cele mentionate Tn anexa 19 nu este IV

conforma cu transportul nou- nascutului®®

Standard Unitatea spitaliceasca de care apartine UTN trebuie sa se asigure ca unitatea C

Argumentare Dotarea corespunzatoare asigura eficienta manevrelor terapeutice

10.

11.

12.

13.

14.

15.

de transport neonatala indeplineste criteriile necesare transportului neonatal

(anexa 21)!".
[258,281]. v
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10.1. Anexa 1. Lista participantilor la intalnirile de Consens

Lista participantilor la intalnirea de Consens de la lasi, 22 octombrie 2009

Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie |, Cluj Napoca
Prof. Dr. Constantin llie — Maternitatea Bega, Timisoara

Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Sef Lucr. Dr. Luminita Paduraru — Maternitatea Cuza Voda lasi

As. Dr. Marta Simon — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Adrian loan Toma — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Adrian Craciun — Maternitatea Cantacuzino, Bucuresti

Dr. Doina Broscauncianu — IMOC Polizu, Bucuresti

Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Maria Alboi — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Monika Rusneak — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Dr. Mihaela Tunescu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timigoara
Dr. Daniela Icma — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Eugen Ma{u — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Invitat

Dr. Mihai Horga — UNFPA

Nicu Fota - CRED
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Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Bucuresti, 5-6 martie 2010

Prof. Dr. Silvia Stoicescu - IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. llie Constantin - Maternitatea Bega, Timisoara

Conf. Dr. Manuela Cucerea - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Conf. Dr. Valeria Filip — Maternitatea Oradea

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga — Spitalul Clinic Obstetrica-Ginecologie 2 Cluj Napoca

Dr. Gabriela Olariu - Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Anca Bivoleanu - Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Adrian loan Toma - Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti

Dr. Monika Rusneac - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Dr. Marta Simon - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Dr. Carmen Voicila - IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Leonard Nastase - IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Maria Livia Ognean — Spital Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Roxana lliescu — Fundatia Cred

Invitati

Nicu Fota - Fundatia Cred

Dr. Gabriela Cristisor, MS UMP APL2

10.2. Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forfa standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca

mai multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite.
Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A

Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de
calitate publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B

Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate
pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi lla, llb sau lll).

Grad C

Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din
experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de
dovezi 1V). Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei
recomandari.

Grad E

Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de
elaborare a acestui ghid.
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Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine
conceput.

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel lll Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experii sau experientd clinica a unor experti

recunoscuii ca autoritate Tn domeniu.

10.3. Anexa 3. Regionalizarea asistentei neonatale si competentele unitatilor neonatale

[1]

Tabel 1. lerarhizarea unitatilor sanitare neonatala pe baza competentelor

Tipul unitatii

Competenta pentru asistenfa medicala neonatala

Unitatile de
nivel 0

Asista doar nasterea fiziologica sau urgentele obstetricale numai atunci cand
gravida e nedeplasabila din motive medicale sau legate de condiiile meteorologice

Unitatile de
nivel |

- asistenta medicala a nou-nascutului la termen (37-41 saptamani gestationale
implinite), nascut din sarcina si nastere fiziologica. Ingrijirea nou-nascufilor se
recomanda sa se faca in sistem rooming-in

- asistenta medicala a nou-nascutului mic pentru VG si cu VG mai mare sau egala
de 37 saptamani, dar fara factori de risc

- acordarea ajutorului in caz de urgenta si stabilizarea parametrilor vitali

- solicitarea Serviciului de ambulanta judetean (sau utilizarea ambulantei proprii, in
caz ca unitatea dispune de ea) care asigura transportul la nivel Il al nou-nascutilor
cu patologie perinatala ce pot fi asistati la acest nivel

- solicitarea UTN de la Centrul regional de nivelul lll care asigura, de regula,
transportul nou-nascutilor cu probleme severe ale starii de sanatate la unitatea de
nivelul 111

Unitatile de
nivel Il

Unitatile de
nivel lla

- asigura aceleasi ingrijiri ca si cele de nivel | si in plus:

e ingrijirea nou-nascutilor normali si subponderali cu factori de risc
e ingrijirea prematurilor pentru recuperare nutritionala

e terapie intensiva neonatala pentru:

- prematuri peste 1500 g sau peste 32 de saptamani implinite maturatj
respirator sau cu detresa tranzitorie care necesita cel mult O, sub cort,
sau ventilatie in sistem CPAP

- alimentatie parenterala totala

- stabilizare termica

- tratamentul icterului prematurului

- corectia hipoglicemiei

e nou-nascuti (la termen sau aproape la termen) cu patologie:

- hipoxie la nastere

- icter neonatal care necesita exsanguinotransfuzie

- convulsii

e nou-nascuti (cu VG peste 32 saptamani sau la termen) cu infectii sau cu
risc de infectie

- infectii congenitale

- infectii materno-fetale

e ingrijiri post-terapie intensiva neonatala pentru:

- prematuri alimentati enteral sau partial parenteral

- prematuri cu instabilitate termica

- prematuri cu crize de apnee

Unitatile de
nivel llb

Competente in plus pentru nivelul llb:
- ingrijirea nou-nascutilor care necesita:

- ventilatie mecanica pe perioada limitata (1-3 zile)
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- alimentatie parenterala partiala

- corectia hipoglicemiei, hipocalcemiei

- alimentatie parenterala totala

- stabilizare termica

- terapia icterului prematurului

- tratamentul hipoglicemiei

- ingrijirea nou-nascutilor cu patologie:

- nou-nascut cu hipoxie la nastere
- hou-nascut cu icter neonatal (hiperbilirubinemie) care necesita
exsanguinotransfuzie
- nou-nascut cu convulsii
- hou-nascuti cu infectii sau cu risc de infectii

- infectii congenitale
- infectii materno-fetale

- Ingrijiri post-terapie intensiva neonatala:
- prematuri alimentati enteral sau partial parenteral
- prematuri cu instabilitate termica
- prematuri cu crize de apnee

Competente Ingrijirea nou-nascutilor in maternitatea proprie, precum si nou-nascutii cu risc
pentru nivelul | major nascuii in unitatile de nivel Il si | din regiune si transferati in unitatea de nivel
]| [l de catre Unitatea de transport neonatal din structura sa.

Competentele unitatilor de nivel lll sunt aceleasi ca la nivelul I, plus
e diagnosticul si tratamentul nou-nascutilor cu probleme severe de sanatate
e terapie intensiva pentru:

- prematuri sub 1500 g si sub 32 saptaméani: prematuri cu detresa respiratorie
care necesita ventilatie mecanica sau in sistem CPAP de lunga durata,
hipoxie grava + hemoragie ventriculara, cu convulsii, hidrocefalie, alimentatie
parenterala totala

- nou-nascut patologic: detrese respiratorii la nou-nascut care necesita
ventilatie, sindrom de aspiratie, persistenta circulatiei fetale, pneumotorax,
hipoxie grava care necesita ventilatie, convulsii, boala hemolitica grava care
necesita exangvinotransfuzie/ventilatie; malformatii cardiace, digestive,
pulmonare pentru investigatii suplimentare si stabilizarea preoperatorie; boli
metabolice, sindroame genetice care pun in pericol functiile vitale

- nou-nascut cu infectii sau cu risc de infectii: infectii congenitale si materno-
fetale sau septicemii care necesita sustinerea funcitiilor vitale o perioada
lunga de timp, bronhodisplazie, pneumonii grave, sindrom TORCH, infectie
HIV, spina bifida aperta

e post-terapie intensiva

prematuri peste 1500¢g: prematuri alimentati enteral sau partial
parenteral, prematuri cu instabilitate termica, prematuri cu crize de
apnee

transportul nou-nascutilor din unitatile de nivel | si Il catre Centrul
regional de nivel lll, dotate cu UTN.

e coordonarea generala a activitatii sistemului regionalizat.

Tabel 2. Criterii de transfer si categorii de nou-nascuti care necesita transfer:

a) Criterii
fiziologice/fiziopatologice:

- status neurologic alterat sau in curs de alterare

- copiii necesitand intubatia endotraheala si/sau protezare
ventilatorie (in cazul in care aceasta depaseste competenta
centrului respectiv)

- disritmii grave

- insuficienta cardiaca

- SocC care nu raspunde corespunzator la tratamentul instituit
- copiii care necesita medicamente vasoactive

- insuficienta hepatica

- insuficienta renala acuta sau cronica, necesitand dializa
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imediata
- insuficienta respiratorie:
a. sindrom de detresa respiratorie si complicatii
b. aspiratie de meconiu si complicatii
C. pneumonie congenitala
d. alte cauze de detresa respiratorie necesitand ventilatie
mecanica
e. detresa respiratorie care nu raspunde la tratamentul
efectuat, asociata cu una din urmatoarele conditji:
cianoza, retractii musculare, apnee, stridor, respiratii
patologice — gaspuri, respiratie acidotica.

b) Alte criterii

- tulburari electrolitice severe

- tulburari metabolice severe

- deshidratare severa

- infectii cu pericol vital potential, inclusiv sepsis

- nou-nascuti a caror stare generala necesita masuri de
terapie intensiva

- orice copil pentru care medicul curant considera ca exista
un beneficiu posibil Tn cazul transferului de urgenta la un
centru specializat in terapie intensiva

c) Alte categorii de nou-nascuti
care vor fi transferati

- greutate sub 1500g, VG sub 32 de saptamani (cel mai
recomandat este transferul mamei inainte de nastere)
- probleme respiratorii:
- sindromul de detresa respiratorie accentuata
- crize de apnee
- probleme cardio-vasculare:

- cianoza generalizata, suflu cardiac, suspiciune de
cardiopatie congenitald, insuficientad cardiaca, soc
cardiogen

- probleme neurologice:

- encefalopatie hipoxic-ischemica perinatala grava si
severa

- convulsii

- probleme digestive:
- varsaturi persistente, abdomen meteorizat, scaun
sanguinolent, lipsa emisiunii scaunului dupa 48 de ore
- probleme urogenitale:
- copilul care nu urineaza dupa 24 ore de la nastere
- probleme hematologice:
- anemie severa
- icter aparut in primele 24 de ore
- probleme metabolice:
- hipoglicemie si hipocalcemie persistente, pentru
investigatii suplimentare
- anomalii congenitale care necesita investigatii suplimentare
sau interventie chirurgicala de urgenta
- orice nou-nascut cu stare grava fara etiologie precizata.

10.4 Anexa 4. Valori normale ale gazelor sanguine

Parametru Arterial/Venos Limita Limita Unitate de
inferioara superioara masura

pH Arterial 7,30-7,35 7,44-7,45

Venos 7,31 7,41
[H] Arterial 36 44 mmol/|

3,6 4.4 ng/d|

Exces baze Arterial si -3 +3 mEg/l

venos
pO, Arterial 10-11 13-14 kPa
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75-83 100-105 mmHg sau torr
Venos 4,0 5,3 kPa
30 40 mmHg sau torr
pCO, Arterial 4,4-4,7 5,9-6,0 kPa
33-35 44-45 mmHg sau torr
23 30 mmol/l
100 132 mg/dl
Venos 5,5 6,8 kPa
41 51 mmHg sau torr
Bicarbonat (HCO;) | Arterial si 18 23 mmol/|
venos 110 140 mg/d|
Bicarbonat Arterial si 21-22 27-28 mmol/l sau mEg/|
standard venos 134 170 mg/dl

10.5. Anexa 5. Detresa respiratorie neonatala — etiologie si forme de severitate

Tabel 1. Scorul Silverman

[63-67]

Scor Tiraj Bombare Balans toraco- Geamat Batai ale
intercostal toracica abdominal expirator aripioarelor
nasului

0 absent absenta miscari respiratorii absent absente
sincrone

1 vizibil discreta miscari inspiratorii audibil cu discrete
sincrone stetoscopul

2 marcat Important migcari abdominale net audibil marcate

retractii toracice

Tabel 2. Gradele de severitate ale detresei respiratorii neonatale

Grad de severitate

Semne clinice/gaze sangvine

Detresa respiratorie usoara

polipnee fara nevoie de oxigen suplimentar
fara semen clinice sau cu minime de detresa

Detresa respiratorie moderata

cianoza in aer atmosferic
semne de detresa respiratorie
gaze sangvine modificate

Detresa respiratorie severa

ISRl I

cianoza centrala
efort respirator considerabil
gaze sangvine modificate

Tabel 3. Etiologia detresei respiratorii neonatale

Cauze

Clinic

Radiografia
pulmonara

Altele

1. Imperforatia (atrezia) choanala

- cianoza care se
amelioreaza in
plans

- imposibilitatea
trecerii sondei
naso-faringiene

nerelevanta

- radiografie de
choane
- tomodensitometrie

2. Obstacole laringiene si

- stridor

nerelevanta

- examen ORL

traheale - Ccianoza - fibroscopie
3. Detresa respiratorie idiopatica | - prematuritate - hipoaeratie - monitorizarea
(prin deficit de surfactant) - diabet matern pulmonara gazelor sanguine
- gemelaritate - bronhograma
- sex masculin aeriana

40




- asfixie perinatala
- geamat expirator

4. Aspiratie de meconiu

- suferinta fetala

- hiperaeratie

- lichid amniotic pulmonara
meconial - zone de atelectazie
si emfizem
- microopacitafi
diseminate
- epansamente
gazoase
5. Tahipneea tranzitorie - nou-nascut la - normala
neonatala termen - desen hilar
- nou-nascut mic accentuat
pentru VG - focare de emfizem
- nou-nascut si/sau atelectazie (rar)
extras prin

operatie cezariana
- suferinta fetala

6. Pneumonie congenitala

- context de
infectie materna

- aspect de
membrana hialina,
dar cu hiperaeratie
pulmonara

- bilant bacteriologic
la mama si copil

7. Malformatia adenomatoasa - hiperclaritate - diagnostic
pulmonara congenitala chistica in mijlocul ecografic antenatal
unei arii de - CT toracic
hiperaeratie
- cupole diafragmatice
normale
- aeratie digestiva
normala
8. Limfangiectazie pulmonara - limfangiectazie - aspect - CT toracic
cutanata posibila reticulonodular difuz - citologia lichidului
- cardiopatie - epansament pulmonar
asociata lichidian asociat - ecocardiografie

- sindrom Noonan

9. Agenezie/hipoplazie
pulmonara

- oligohidramnios
- sindrom Potter

- hipoplazie toracica
- epansamente
gazoase asociate

- ecografie renala
sistematic

10. Pneumotorax

- asimetrie si
bombare toracica
- transiluminare
pozitiva

- hiperclaritate
pulmonara
- retractii pulmonare

11. Hemoragie pulmonara

- nou-nascut mic
pentru VG

- administrare de
surfactant

- boala
hemoragica a nou-
nascutului

- hemoragie
masiva sau minora

- hipoaeratie
pulmonara

12, HTPP

- prematur

- nou-nascut mic
pentru VG

- hernie
diafragmatica
masiva

- testul la hiperoxie

13. Malformatii congenitale de
cord cianogene — transpozitia de

- cianoza rebela la
oxigenoterapie

- hipervascularizatie
pulmonara

- diagnostic
ecografic antenatal
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vase mari

- sufluri cardiace
- detresa
respiratorie fara
cianoza

- detresa
respiratorie cu
insuficienta
cardiaca

- hipovascularizatie
pulmonara

- ecocardiografie
postnatal

14. Afectiuni neuromusculare
- edem cerebral

- hemoragie intracraniana

- sindrom hipoxic-ischemic

- afectiuni musculare

- afectiuni medulare

- suferinta fetala
cronica/acuta

- traumatism
obstetrical chimic
sau mecanic

- tulburari de tonus

- neconcludent

- ascensionarea

- punctie lombara

- ecografie
transfontanelara

- CT cranian/toracic
- RMI cranian sau
toracic, medular

- leziuni ale nervului frenic - convulsii cupolei diafragmatice
- malformatii ale SNC - coma in cazul lezarii
frenicului
15. Afectiuni chirurgicale - abdomen - deplasarea - diagnostic
a. hernia diafragmatica escavat cu mediastinului cu ecografic antenatal
deplasarea niveluri hidroaerice
zgomotelor toracice
cordului

b. atrezia de esofag

- polihidramnios

- secretii
abundente in
cavitatea bucala

- imposibilitatea
introducerii sondei

- aerare digestiva
prezenta in fistula
traheo-bronsica
inferioara

- posibile semne de
inhalatie bronsgica

in stomac - aerare digestiva
absenta (fara fistula)
16. Afectiuni metabolice: - prematur - neconcludent - determinari
e hipoglicemie - nou-nascut mic biochimice
e hipocalcemie pentru VG - modificari EKG
e acidoza - postmatur - determinari ale
e hiponatremie echilibrului acido-
¢ hipomagneziemie bazic
17. Afectiuni hematologice: - prematur - neconcludent - determinari

. anemia
e  poliglobulia
. SOC

- suferinta fetala
- nou-nascut din
mama diabetica

hematologice

18. Droguri administrate mamei
- anestezice morfinice

- eficacitatea
naloxonei

10.6. Anexa 6. Etiologia si severitatea comei la nou-nascut si sugar

Tabel 1. Etiologia comei la hou-nascut si sugar

[71,267-269]

Tipul patologiei Afectiuni

Traumatisme

Traumatisme la nastere
Leziuni, laceratii, contuzii, traumatisme cerebrale, necroza hemoragica cerebrala
traumatica,

Traumatisme cerebrale inchise/repetate

Hipoxie Hipoxie/anoxie (fetala/neonatala), encefalopatie hipoxica
Asfixia la nastere, evenimente hipoxice
Sindromul de aspiratie meconiala

Infectii Encefalite, meningoencefalite, encefalopatii secundare infectiei

Sepsis neonatal
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Neoplazii

Meduloblastom, tumori sau leziuni ale fosei posterioare, gliom pontin

Boli imune Hidrops fetal, incompatibilitate materno-fetala

Boli metabolice Citrulinemie, aciduria argininsuccinica, acidemia izovalerica, propionica si

congenitale metilmalonica, glicinemia ketotica, acumularea de alfametilacetoacetat, boli
ereditare ale enzimelor implicate in metabolismul aminoacizilor, beta-alaninemia,
deficit de carbamoil fosfat sintetaza, deficit de N-acetil glutamat sintetaza,
intoleranta ereditara la fructoza, aciduria si acidemia glutarica, intoleranta la
lizina, boala urnilor cu miros de sirop de arfar, deficitul de ornitin
transcarbamilaza, boli metabolice ale ciclului ureei

Afectiuni Nou-nascut din mama diabetica, hipoglicemia neonatala

biochimice Hipoglicemia

Defecte Hidrocefalie obstructiva

structurale Malformatii vasculare ale fosei posterioare

congenitale Sindromul de cord stang hipoplazic

Anomalii Hematom cerebral

vasculare Hemoragie cerebralda, hemoragie subarahnoidiana

Afectare Soc, colaps circulator, coagulare intravasculara diseminata

pluriorganica Edem cerebral

Droguri Efecte adverse ale medicatiei administrate mamei
Sedative, tranchilizante
Toxicitatea salicilatilor

Intoxicatii Alcool, monoxid de carbon, insecticide, pesticide, plumb, arsenic, botulism

Tabel 2. Scorul Glasgow modificat pentru evaluarea comei la nou-nascuti si sugari

[264-266]

Aria evaluata

Raspuns la nou-nascut si sugar Scor

Deschiderea ochilor

Deschidere spontana

Deschidere ca raspuns la stimulare verbala
Deschidere doar ca raspuns la durere

Nici un raspuns

Raspuns verbal

Gangureste, emite sunete
Plans iritabil

Plange ca raspuns la durere
Geme ca raspuns la durere
Nici un raspuns

Raspuns motor*

Se misca spontan si cu scop

Retragere la atingere

Retragere ca raspuns la durere

Raspunde la durere cu postura de decorticare (flexie anormala)
Raspunde la durere cu postura de decerebrare (extensie anormala)
Nici un raspuns 1

NDNWPrrOOZI= DDA DND WS

"Scorul < 12 sugereaza traumatism cranian sever; scorul < 8 sugereaza nevoia de intubatie si
ventilatie; scorul < 6 sugereaza nevoia monitorizarii presiunii intracraniene
*Daca pacientul este intubat, inconstient sau pre-verbal (nu vorbeste inca) cea mai importanta
garte a scorului este cea motorie si raspunsurile motorii vor fi atent evaluate

Pentru ca hipoxia si hipotensiunea pot scadea scorul, valorile scorului dupa resuscitare sunt
mai specifice pentru disfunctii cerebrale decat valorile scorului inainte de resuscitare; similar,
sedativele pot diminua valorile scorului si trebuie evitate inainte de evaluarea neurologica

completa
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10.7. Anexa 7. Securizarea transportului neonatal®®®

Organizatoric Respectarea protocolului de transport
Echipament adecvat
Echipa de transport pregatita, asigurata

Siguranta pasagerilor | Nou-nascutul va fi securizat cu ajutorul centurilor speciale cu care este
prevazut incubatorul de transport

Intregul personal din ambulanta va purta centuri de siguranta in cursul
tranportului

Incubatorul de transport va fi securizat cu cablurile din dotare
Echipamentul de monitorizare va fi securizat cu dispozitivele din dotare
Ambulanta va respecta viteza, la limita evitarii oricarui pericol

Siguranta nou- Reevaluarea starii clinice si a documentatiei inainte de pornire
nascutului Monitorizare continua in cursul transportului

10.8. Anexa 8. Hipoglicemia neonatala — categorii de nou-nascuti cu risc si tabloul clinic

Tabel 1. Categorii de nou-nascuti cu risc de hipoglicemie (dupa Stamatin M, Ghid de diagnostic
si tratament al hipoglicemiei neonatale. 2005)

Nou-nascuti cu risc Nou-nascutul prematur

Nou-nascutul mic pentru VG

Nou-nascutul din sarcina gemelara (mai ales cel mai mic dintre gemeni)
Nou-nascutul postmatur

Nou-nascutul mare pentru VG

Nou-nascutul din mama diabetica

Sindromul Beckwith Wiedeman

Nou-nascutul cu hipotermie

Nou-nascutul cu boala hemolitica prin incompatibilitate Rh
Nou-nascutul cu detresa respiratorie

Nou-nascutul cu sepsis

Nou-nascutul cu policitemie

Nou-nascutul supus unui stress major

Intarzierea alimentatiei enterale

Cauze intrapartum Asfixia perinatala

Toxemia gravidica

Terapia tocolitica

Perfuzii cu glucoza administrate mamei in timpul travaliului si nasterii

Medicatie materna in Beta-simpaticomometice
sarcina si travaliu Beta-blocante
Clorpropamid
Salicilati

Diuretice benzotiazide

Antidepresive triciclice in al treilea trimestru de sarcina
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Tabel 2. Semne si simptome de hipoglicemie
Semnele si simptomele hipoglicemiei neonatale sunt nespecifice:

tremuraturi, jitteriness, iritabilitate
convulsii, coma

letargie, apatie, hipotonie

supt slab, varsaturi

apnee

plans slab sau ascutit

cianoza

asimptomatic

S@"0oo T

10.9. Anexa 9. Tratamentul hipoglicemiei refractare (dupa Stamatin M — Ghidul de diagnostic si
tratament al hipoglicemiei, editia 1, 2005)
In hipoglicemia refractara pot utiliza, alaturi de perfuzia de glucoza:

Medicament Doza Administrare Precautii
Hemisuccinat de 10 mg/kgc/24 ore, i.v. anterior se recolteaza probe de
hidrocortizon divizat in doua prize sange pentru determinarea

la 12 ore insulinemiei si a cortizolemiei
Glucagon 0,1-0,2 mg/kgc i.m.,i.v.n

perfuzie

Diazoxid doza de atac: V. - efect direct de inhibitie a secretiei

10 mg/kgc in trei de insulina

prize la 8 ore - poate produce hipertensiune

doza maxima:
25 mg/kgc/zi

Somatostatina, doza de atac: s.c.saui.v.
octreotide 2-10 mcg/kgc/zi continuu
divizata in 3,4 prize
doza maxima:

40 mcg/kgc/zi

In situatia in care cauza hipoglicemiei se dovedeste a fi hiperinsulinismul si terapia medicamentoasa
esueaza, se recomanda pancreatectomia.

10.10. Anexa 10. Asigurarea confortului termic in functie de varsta de gestatie si greutatea la
nastere®®

Varsta si greutatea Temperatura
0-6 ore De pornire °C Limite °C

<1200 grame 35,0 34,0-35,4

1201-1500 grame 34,1 33,9-34,4

1501-2500 grame 33,4 32,8 -33,8

> 2500 grame, > 36 saptamani VG 32,9 32,0 — 33,8
6-12 ore

<1200 grame 35,0 34,0-35,4

1201-1500 grame 34,0 33,5-34,4

1501-2500 grame 33,1 32,2 -33,8

> 2500 grame, > 36 saptamani VG 32,8 31,4 -33,8
12-24 ore

<1200 grame 34,0 34,0-35,4

1201-1500 grame 33,8 33,3-34.3

1501-2500 grame 32,8 31,8-33,8

> 2500 grame, > 36 saptamani VG 32,4 31,0 -33,7
24-36 ore

<1200 grame 34,0 34,0 - 35,0

1201-1500 grame 33,6 33,1-34.2

1501-2500 grame 32,6 31,6 — 33,6
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10.11. Anexa 11. Efectele hipotermiei la nou-nascut (dupa Olariu G — Ghidul de termoreglare

neonatala, editia 1, 2005)

Tegumente si mucoase:

- tegumente reci

- eritrodermie prin insuficienta disociatie a oxihemoglobinei
- cianoza centrala

- paloare

- edeme, scleredem

Respirator:

- apnee

- bradipnee asociata cu respiratii superficiale si geamat expirator
- hemoragie pulmonara

- hipertensiune pulmonara

Cord, sistem circulator:

- bradicardie, corelata cu gradul de hipotermie
- vasoconstrictie periferica

- soC

SNC:

- depresia SNC

- raspuns slab la durere, plans slab, scancit
- letargie

- refuzul alimentatiei

Aparat digestiv:

- distensie abdominala

- varsaturi

Renal:

- oligurie de cauza prerenala

Metabolic:

- hipoglicemie

- acidoza metabolica

- hiperpotasemie

- hiperazotemie si hiperuremie
Coagulopatii, CID

10.12. Anexa 12. Parametri de start in ventilatia neonatala (dupa Stoicescu S. Boli Pulmonare

Neonatale, 2009'**)

Boala alveolara

(sindrom de detresa
respiratorie, pneumonie)

Boala de cai respiratorii

(sindrom de aspiratie
meconiala)

Boala cu plaman normal
(apnee)

PIP mare 25 cm H20 PIP mare 23 cm H20

PIP mic 12 cm H20

PEEP mare 4-5 cm H20 PEEP mic 2-3 cm H20

PEEP mic 2-3 cm H20

Tl lung 0,5 sec. Tl scurt 0,4 sec. Tl scurt 0,3 sec.
TE scurt TE lung TE lung
FR redusa, 40-60 FR mare FR mica, 30-35 respiratii/minut

respiratii/minut

FiO2 egal cu cel anterior
ventilatiei mecanice

FiO2 egal cu cel anterior
ventilatiei mecanice

FiO2 21 %
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10.13. Anexa 13. Protocol de evacuare a pneumotoraxului la nou-nascut (dupa MacDonald MG,
Ramasethu J — Atlas of Procedures in Neonatology, 2003%%%)

A. Toracotomie pentru evacuarea pneumotoraxului

Echipament steril:

- tava chirurgicala de uz general cu bisturiu nr.15 si pense hemostatice curbe

- manusi

- campuri

- transiluminator

- tub de toracotomie

- dispozitiv de evacuare (sistem de aspiratie cu o presiune de aspiratie de 10-20 cm H20).

- fir de sutura neresorbabil pe ac mic, nr. 4.0

- betisoare de vata, banda adeziva transparenta semipermeabila

- unguent antibiotic

Echipament nesteril:

- tinctura de benzoin

- banda adeziva cu latime de 1 cm

- rulou din prosop

Tehnica:

- determinarea locului colectiei (examen fizic, transiluminare, radiografie toracica)

- monitorizarea semnelor vitale

- administrarea medicatiei analgezice

- pozitionarea nou-nascutului cu partea afectata ridicata la 60-75 grade fata de orizontala si fixarea cu
un rulou din prosop. Fixarea bratului de-a lungul capului, cu umarul in extensie si rotatie interna

- dezinfectia pielii pe tot hemitoracele respectiv

- montarea campurilor sterile pentru delimitarea unei suprafete de la a treia la a opta coasta si de la
muschiul mare dorsal la linia medio-claviculara

- localizarea punctelor esentiale: mamelonul, spatiul V intercostal, linia medio-axilara, locul inciziei la
nivelul spatiului VI intercostal pe linia medio-axilara

- scoaterea trocarului din tub

- estimarea lungimii pentru portiunea intratoracica a tubului (de la locul inciziei pana la mijlocul
claviculei)

- efectuarea inciziei pe o lungime egala cu diametrul tubului (nu mai mare de 7,5 mm)

- folosirea pensei hemostatice curbe pentru disectia in orb pana la nivelul spatiului IV intercostal

- punctionarea pleurei deasupra coastei V, prin aplicarea de presiune pe varful pensei cu ajutorul
indexului; largirea spatiului prin deschiderea pensei

- inserarea varfului tubului printre bratele pensei hemostatice si inaintarea pana la lungimea pre-
determinata

- conectarea tubului la sistemul de drenaj

- suturarea tubului la nivelul tegumentelor

- aplicare de unguent antibiotic la nivelul tegumentelor si acoperirea cu banda adeziva transparenta
semipermeabila

- verificarea pozitiei tubului prin radiografie antero-posterioare si laterale

B. Evacuare pneumotoraxului in urgenta - procedura de aspiratie pe ac

Echipament:

- dispozitiv preasamblat cu ac de teflon si tripla cale (stopcock)

- seringa de 20 ml

- solutie antiseptica

- banda adeziva

- manusi sterile

Tehnica:

- pregatirea tegumentelor hemitoracelui afectat prin antiseptizare

- punctionarea tegumentelor exact deasupra coastei cu acul la 45 grade intr-una din pozitiile
urmatoare: abordul lateral — spafiul IV intercostal pe linia medio-claviculara anterioara, linia axilara
anterioara, la aproximativ 1 cm sub linia intermamelonara sau abordul anterior — spatiul 1l intercostal
pe linia medioclaviculara

- aspirarea aerului in seringa conectata la stopcock si evacuarea prin pozitia deschisa

- continuarea procedeului pana la evacuarea aerului sau Tn timpul pregatirii pentru instalarea unui tub
de toracotomie.
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10.14. Anexa 14. Socul neonatal — etiologie si tratament (dupa Cloherty JP. Manual of Neonatal
Care, 6" Ed; Gomella TL. Neonatology — Management, Procedures, On-Call Problems, Diseases
and Drugs)

1. Etiologia socului

Socul hipovolemic

- hemoragie antepartum

- dezlipire prematura de placenta normal inserata

- placenta praevia

- transfuzie feto-fetala

- transfuzie feto-materna

- hemoragie postpartum

- tulburari de coagulare (CID, alte coagulopatii)

- deficit de vitamina K

- cauze iatrogene (recoltare repetata de sange pentru analize, cateter arterial, etc.)

- hemoragie pulmonara

- traumatisme la nastere (leziuni hepatice, hemoragie intracraniana, hemoragie intraperitoneala)

- pierderi hidroelectrolitice — In special la prematuri

Socul septic

- toxinele bacteriene elibereaza substante vasodilatatoare care induc hipotensiune
- germeni Gram pozitivi: mai ales Streptococul de grup B, Stafilococul
- germeni Gram negativi: mai ales Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae

- pierderile de plasma din sepsis pot conduce la soc hipovolemic

Socul cardiogenic:

- asfixie perinatala

- tulburari metabolice care induc scaderea debitului cardiac si, consecutiv, hipotensiune arteriala

- hipoglicemie

- hiponatremie

- hipocalcemie

- acidemie

- disfunctie miocardica de cauza infectioasa (virala sau bacteriana)

- obstructiji ale intoarcerii venoase

- pneumotorace in tensiune

- pneumomediastin

- pneumopericard

- embolie trombotica

- malformatii cardiace congenitale

- scaderea presarcinii

- intoarcere venoasa pulmonara anormala

- cord triatrial

- atrezia de tricuspida

- atrezia de mitrala

- scaderea postsarcinii

- stenoza sau atrezie de artera pulmonara

- stenoza sau atrezie de aorta

- stenoza hipertrofica subaortica

- coarctatie de aorta sau arc aortic intrerupt

- aritmii prelungite

2. Tratamentul etiologic al socului
Masuri generale:
- evaluaii rapid nou-nascutul pentru a decide daca e necesara administrarea de volum-expander sau
agent inotrop
- istoric — pentru a exclude asfixia perinatala, medicatia care ar fi putut induce hipotensiune/soc,
trauma la nastere cu leziuni ale organelor interne (ficat, suprarenala)
- examen clinic — pentru a identifica organele, sistemele implicate
- radiografie toracica
- 0 imagine de cord mic poate indica o presarcina scazuta — hipovolemie
- 0 imagine de cord mare poate indica 0 malformatie cardiaca
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- transiluminarea poate detecta un pneumotorax
- daca etiologia este nesigura administrati empiric intravenos volum expander cristaloid/ser fiziologic
10-20 ml/kgc/doza in 30 minute
- daca starea copilului se Tmbunatateste continuati volum expander-ul
- daca nu obtineii nici un raspuns incepeti administrarea de Dopamina 5-15 mcg/kgc/min
- asigurati suportul respirator daca e necesar dupa evaluarea clinica si a gazelor sangvine
- corectati acidoza metabolic daca e necesar
- corectatfi hipoglicemia si hipocalcemia daca sunt obiectivate
- masuri specifice
- socul hipovolemic
- administrati volum expander cristaloid 10-20 ml/kgc/doza in 30 minute
- daca este dovedita o hemoragie acuta se recomanda initierea corectiei cu ser fiziologic
in timp ce se determina valoarea hematocritului si grupa de sange. Ulterior se poate
face corectarea pierderilor de sange cu produse de sange compatibile
- socul septic
- folositi volum-expander si, daca e nevoie, si agent inotrop pentru corectarea perfuziei
tisulare si renale
- in masura posibilitatilor prelevati culturi centrale si periferice
- initiati antibioterapie empirica — Penicilina si Gentamicina
- daca volum-expander-ul si agentii inotropi sau dovedit ineficienti se pot administra
corticosteroizi, plasma proaspata congelata, imunoglobulind, naloxona dar
administrarea lor este controversata nefiind sustinuta de studii suficiente
- exsangvinotransfuzia cu dublu volum cu sange proaspat poate fi benefica in sepsis dar
este controversata din cauza riscurilor
- socul cardiogen
- evacuati pneumotoraxul in tensiune daca exista
- identificati si tratati aritmia daca exista
- corectatfi deficitele metabolice daca sunt diagnosticate
- administrati agenti inotrop
Dopamina 5-15 mcg/kgc/min
Dobutamina — daca Dopamina nu reuseste sa corecteze tensiunea arteriala; se
asociaza cu Dopamina
- alfi inotropi care pot fi utilizati sunt epinefrina, norepinefrina

10.15. Anexa 15. Protocol de administrare a prostaglandinei E1 la nou-nascut (dupa lowa
Neonatology Handbook, Protocol for Use of Prostaglandin E1, Young TE, Maghum B - Neofax
2009, 21" Edition)

Indicatii: Malformatii congenitale de cord ducto-dependente in asteptarea transferului catre o unitate
tertiara pentru evaluare si tratament.

Administrare: Prostaglandina E1 se prezinta in fiole de 1 ml cu 500 mcg de substanta activa. Folositi
una din modalitatile de mai jos pentru a prepara solutia de perfuzat:

- diluati o fiola (1 ml) in 500 ml glucoza 10% sau 5%; solutia rezultata are o concentratia de PGE1 de
1 mcg/ml; pentru a asigura un ritm de administrare de 0,05 mcg/kgc/min setati pompa de perfuzie la
un ritm de 3 ml/kg/ora

- diluati o fiola (1 ml) Tn 49 ml glucoza 10% sau 5%; solutia rezultatd are o concentratia de PGE1 de
10 mcg/ml; pentru a asigura un ritm de administrare de 0,1 mcg/kgc/min setati pompa de perfuzie la
un ritm de 0,6 ml/kgc/ora

- diluati o fiola (1 ml) in 100 ml glucoza 10% sau 5%; solutia rezultata are o concentratia de PGE1 de
5 mcg/ml; pentru a asigura un ritm de administrare de 0,05 mcg/kgc/minut setati pompa de perfuzie la
un ritm de 0,6 ml/kgc/ora

- asigurati-va ca medicamentul este uniform diluat in intreaga solufie de perfuzat si umpleti sistemul
de perfuzie cu dilutie

- prostaglandina E1 trebuie administrata utilizand pompa de perfuzie, pe o vena periferica cu calibru
mare (se recomanda a nu se utiliza venele scalpului) sau pe vena ombilicala

Atentie: Studiile arata ca doze mai mari de 0,1 mcg/kgc/ora nu sunt mai eficiente si pot cauza o
crestere a incidentei efectelor adverse.
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Raspuns la terapie si durata de actiune: in mod obisnuit nou-nascutul raspunde prin cresterea
PaO, in 15 minute de la initierea terapiei dar, in unele situatii, pot trece cateva ore de la initierea
tratamentului pana la aparitia efectelor dorite.

Timpul de injumatatire este egal cu timpul de circulatie al medicamentului deci este necesara infuzia
permanent. O data ce pacientul a raspuns favorabil la administrarea de PGE1 se poate reduce rata de
infuzie la jumatate sau mai putin din doza initiala.

Precautii: Trebuie sa evaluatii la initierea terapiei si monitorizati pe parcurs urmatorii parametrii:

- frecventa respiratorie

- tensiunea arteriala

- gazele sangvine

Reactii adverse:

Aproximativ 20% din pacientii care primesc PGE1 prezintd unul sau mai multe reactii adverse;
principalele reactii adverse sunt: apnee (12%), febra (14%), vasodilatatie cutanata (10%).

Apneea recurenta necesita terapie cu aminofilina si/sau suport ventilator.

Febra si vasodilatatia cutanata se remit dupa scaderea dozei la 50%.

Scaderea tensiunii arteriale cu peste 20% este indicatie pentru administrarea de bolus de volum
expander de 10 ml/kgc/ora.

Poate aparea hipoglicemie la cateva ore de la initierea terapiei.

In 1- 5% cazuri pot apare convulsii, hipoventilatie, stop cardiac, edeme, sepsis, CID.

Administrarea pe perioade lungi, peste 120 de zile, poate determina aparitia de hiperostoza corticala
si periostita care se remit in saptamani de la incetarea terapiei.

Nota: Nou-nascuiii cu intoarcere pulmonara venoasa anormala totala, cu sunt stdnga-dreapta prin
canalul arterial, care primesc PGE1 pot dezvolta congestie vasculara pulmonara si alterarea starii
generale.

10.16. Anexa 16. Semne si simptome de sepsis neonatal (dupa Gomella TL. Neonatology
Management, Procedures, On-call problems, Diseases and Drugs)

Tulburari termoreglare Hipotermie in sepsis bacterian

Hipertermie in infectii virale

Tulburari neurologice Letargie

Iritabilitate

Modificari de tonus

Tegumente Perfuzie periferica deficitara

Cianoza, paloare, marmorare

Petesii

Rash

Scleredem

Icter

Tulburari de alimentatie Intoleranta digestiva

enterala Varsaturi, diaree

Distensie abdominala, uneori anselor intestinale vizibile prin peretele
abdominal

Cardiopulmonar Tahipnee, apnee

Sindrom functional respirator

Tahicardie

Hipotensiune tardiva

Metabolic Hipo-, hiperglicemie

Acidoza metabolica

Infectii focale Celulita

Impetigo

Abcese

Omfalita

Conjunctivita

Otita medie

Meningita

Osteomielita
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10.17. Anexa 17. Trusa de medicatie a Unitatii de Transport Neonatal (dupa Ordinul MSP nr.
1091 din 7 septembrie 2006%)

Solutii de glucoza 5% si 10%
Solutie de ser fiziologic

Apa distilata

Solutie de bicarbonat de sodiu semimolara
Solutie de calciu gluconic 10%
Fenobarbital injectabil
Adrenalina 1:1000

Atropina

. Prostaglandina

10. Dopamina

11. Ampicilina

12. Gentamicina

©®o N Ok~

10.18. Anexa 18. Fisa medicala de transfer a pacientului critic (dupa Ordin MSP nr. 1091 din 7
septembrie 2006[72]) (aceasta fisa se completeaza de catre medicul care solicita transferul si se
trimite serviciului de urgenta care urmeaza sa efectueze transferul, precum si spitalului care urmeaza
sa primeasca pacientul, la numere de fax prestabilite si/sau la adresa de e-mail prestabilita. In caz de
urgenta, medicul solicitant poate inméana fisa echipajului care efectueaza transferul la predarea
pacientului, acesta fiind obligat sa trimitd o copie spitalului primitor Tnaintea sosirii pacientului la
destinatie)

O copie a acestei fise ramane in serviciul care solicita transferul.

Spitalul care solicita transferul:
Secftia Medicul
Date de contact ale medicului: tel fix int. tel mobil

Pacientul:

Nume prenume sex varsta

Domiciliu in judetul localitatea str.

nr. apt. etaj tel.

Persoana de contact din partea pacientului:

Nume prenume in calitate de tel

Data la care se realizeaza transferul (zi/luna/an)

Ora la care s-a solicitat autorizarea transferului de catre unitatea primitoare (ora-minut)

Modalitatea de solicitare : m telefonic m fax

Spitalul /Clinica la care este trimis pacientul:

m Transferul a fost autorizat la spitalul primitor

Secftia Medicul

Date de contact ale medicului: tel fix int. tel mobil

Ora la care s-a primit autorizarea transferului de catre unitatea primitoare (ora-minut)

m Transferul inca nu a fost autorizat de spitalul primitor, insa cazul constituie o urgenta majora ce
nu poate astepta autorizarea transferului. (In aceasta situatie medicul din spitalul care trimite pacientul
are obligatia de a informa spitalul primitor in cel mai scurt timp posibil, inaintea sosirii pacientului la
destinatie, fie prin informarea unitatii de primire a urgentelor sau direct a medicului de garda la sectia
la care este trimis pacientului)

Istoric / anamneza:

Diagnostic / diagnostic prezumptiv:

Motivele solicitarii de transfer interclinic:
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Pacient instabil, transferat la o unitate sanitara cu nivel de competenta si/sau dotare mai mare
decét unitate sanitara care trimite pacientul.

Transfer dupa stabilizare, in vederea asigurarii unor ingrijiri medicale de un grad mai complex decét
cel care poate fi asigurat in aceea unitate sanitara din cauza lipsei de competenta si/sau dotare
necesare.

Alte
Starea actuala a pacientului (Inaintea efectuarii transferului):
m Constient:
s GCS (M \ O )
m Inconstient:
s GCS (M \ O )

m Intubat endo-traheal:

m Sonda marime

m Cu balonas;

m Fara balonas;

m Fixata la cm la nivelul comisurii bucale;

m Balonasul umplutcu___ ml. aer;

m Balonasul umplut cu___ ml ser fiziologic/apa (pentru transport aerian la mare inal{ime);

m Are crico-tirotomie;
m Are traheostomie;
m Ventilat mecanic:

m Ventilator (controlat asistat VM FR VT FiO2 );
m Balon;
m Este stabil hemodinamic:
(Puls TA / Temperatura centrala )
m Este instabil hemodinamic:
(Puls TA / Temp centrala )
m Arc drenaj toracic:
m Drept cu valva Heimlich fara valva Heimlich
m Stang cu valva Heimlich fara valva Heimlich ;
m Imobilizat;

m Guler cervical;
m Back-board;
m Saltea vacuum;
m Altele;
m Altele ;
m Are acces |V periferic:
m Memb. sup. stg.canule utilizate G_ G
= Memb. sup. dr. canule utilizate G G
m Memb. inf. stg. canule utilizate ~ G.___ G
m Memb. inf. dr. canula utilizate  G.  G.
m Are acces |V central:
m Subclavicular;
m Jugular intern;
m Jugular extern;
m Are acces intra-0sos:
= Memb. inf. stg;
m Memb. inf. dr.
m Are sonda nazo/oro - gastrica;
m Are sonda urinarg;
m Medicatie anestezica:

1. cale admin. doza
2. cale admin. doza
3. cale admin. doza
4, cale admin. doza
m Medicatie inotropa:
1. cale admin. doza
2. cale admin. doza
3. cale admin. doza
4, cale admin. doza
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m Medicatie sedativa:

1. cale admin. doza
2. cale admin. doza
3. cale admin. doza
4, cale admin. doza
m Medicatie analgetica:
1. cale admin. doza
2. cale admin. doza
3. cale admin. doza
4, cale admin. doza
m Solutii perfuzabile:
1. ml/ora
2. ml/ora
3. ml/ora
4, ml/ora
m Sange si derivate izogrup: Grupa sanguina Rh
1. ml/ora
2. ml/ora
3. ml/ora
4. Sange zero negativ ml/ora
m Alte medicamente:
1. cale admin. doza
2. cale admin. doza
3. cale admin. doza
4, cale admin. doza
m Ora la care s-a efectuat ultima evaluare inaintea transferului de catre
1. medic (ora-minut)
2. asistent (ora-minut)
Calea de transfer: Aer: Terestru: Alt

Ora la care s-a solicitat efectuarea transferului de catre serviciul de ambulantd/unitatea
SMURD (ora/minut)

Tipul de echipaj:  Terapie Intensiva Mobila: Urgenta cu medic: Urgenta cu asistent:
Echipajul medical care efectueaza transferul:

Medic: Asistent:

Alt personal:

Date contact echipaj:

Tel mobil 1: Tel mobil 2: Ind. radio: Dispecerat:

Mijlocul de transport:
= Ambulanta tip C;
m Ambulanta tip B;
m Elicopter;

m Avion;
m Altul

Ora la care echipajul si pacientul parasesc unitatea trimitatoare (ora-minut)
Documente anexate:

m Copie/original (se taie ceea ce nu corespunde) foaia de observatie, inclusiv fisa prespitaliceasca;
m Radiografiile pacientului;

m CT (inclusiv filme sau CD cu imaginile);

m RMN (inclusiv filme sau CD cu imaginile);

m Angiografie (inclusiv filme sau CD cu imaginile);

m Test sarcina;

m Rezultate examene biochimice/hematologice/raport toxicologic;

m Acordul pacientului/apartinatorilor (Nu este obligatoriu in cazurile de urgenta!)

m Alte documente, se mentioneaza
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10.19. Anexa 19. Fisa de transport neonatal

Spitalul Clinic

- Centrul Regional de Terapie Intensiva Neonatala -

FISA TRANSPORT

A. ANTECEDENTE PERINATALE

SPITALT * Se completeaza de catre Spitalul T
Legenda: Sp T — Spitalul care transfera nou-nascutul
RCR = Resuscitare cardiorespiratorie
ORAS DATA Sp P — Spitalul care primeste nou-nascutul
M&B = Ventilatie pe masca cu balon
VG = Varsta de gestatie
IOT&B = Ventilatie pe sonda ET
NUME NOU-NASCUT SEX GN = Greutate la nastere
D I:l MCE = Masaj cardiac extern
M F GA = Greutate actuala
RM = Ruptura de membrane
RG = Reziduu gastric
LA = Lichid amniotic
NUME MAMA VARSTA NUME TATA STATUS MARITAL
CASATORIT
NECASATORIT
ADRESA MAMEI ORAS NR TELEF
VADUV
DESPARTIT
SPITALT DOCTOR SPT NR TELEF
SPITAL P DOCTOR SP P NR TELEF
DATELE NOU - NASCUTULUIL
DATA NASTERII APGAR G.N. V.G. G.A. VARSTA
ORA-ovs A M IMIN | 5MIN
PM
RCR OXIGEN MOD DE ADM. VITAMINA K VACCINARE DECLARAT BOTEZAT
O O O OO« Ow O» Ow | Ow 0w | Do OO0 O
Fi O,
0, LIBER M&B I0T&B %
MCE
SCAUN VARSAT STAZA GASTRICA RG. VENTILATIE ASISTATA
[]oa [Iw Clea [ Lo [ w oa ] ~w ]
NU ml
ALIMENTATIE TIP/ FRECVENTA PIP PEEP/CDP
MOD
Con O
PROBLEME FIO, RATE
PARAMETRII
LE Ti
MEDICATIE / ORA ULTIMEI ADMINISTRARI
ANTECEDENTE MATERNE
CONTROALE VG GESTA PARA AVORTURI RBW GR
PRENATALE
|:| DA I:l NU SAPT RH
COMPLICATII IN SARCINA DURATA o
TRAVALIU D SPONTAN D INDUS
ORE
RM DATA LA
D INTACTE D SPONTAN D INDUS D NORMAL D MECONIAL D ALTELE / SPECIF
ORA
MEDICATIE IN TIMPUL TRAVALIULUI / NASTERII ANESTEZIE SPECIFICATIL
GENERALA TIP ...
D DA |:| NU |:| PERIDURALA SPINALA |:| PERINEALA
COMPLICATII IN TRAVALIU / NASTERE
TIPUL NASTERII PREZENTATIE DR. OG
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B. DATE PRIVIND TRANSPORTUL

SPITAL P SPITALT Dg.
TRANSFER
PERS PERS
TIMPI DE REACTIE ORA INTARZIERI IN MOBILIZARE

Ora anuntului o
D Fara D Meteo D Comunicatii

Ora plecarii spre Sp T
Personal Echipament altele
Ora sosiriilaSp T Ambulanta Trafic

Ora plecarii spre Sp P SPECIFICATI MOTIVELE:

Ora sosirii la Sp P

EXAMEN CLINIC Dg. PREZUMTIV
MASURI DE STABILIZARE STAREA NN LA PLECARE
SEMNE VITALE MEDICATIE
ORA Temp I/AX|AV |FR SA TA CULOARE TONUS REACTIVITATE GLICE- o MEDICATIE DOZA CALE ADM
T TRC MIE R IV/IM/IT/IR
[0} A
GAZE SANGVINE PARAMETRII VENTILATORI
ORA Sg.AV/C pH PO: PCO. BE HCO; FIO, PIP PEEP/CPAP Rata Ti I.E
DATE PSIHO-SOCIALE PROCEDURI IN TRANSPORT
N
u

Da |Nu Da Da Nu

DISCUTIE CU MAMA PEV CULTURI

MAMA A VAZUT NN UAC /UVC HLG / BIOCHIMIE

MAMA A ATINS NN 10T PL
ACORD: Sunt de acord cu transferul si PPV MCE
cu toate procedurile la care va fi supus TRALEALA VENTILATIE MASCA GU BALON
g:opi!ul, cunoscand riscurile pe care le gy (MASeA/ RXG-P/ ABD
implica acestea.
NUmMe/Prenume...........oooeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee
Semnatura ASPIRARE PTX AB
Evolutia in timpul transferului
Starea NN la sosire in spital P
ECHIPA DE TRANSPORT/ PERS. DR. TRANSPORT / Parafa ORA
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10.20. Anexa 20. Caracteristici Tehnice ale Unitatii de Transport Neonatal (dupa Ordinul MSF
nr. 910/2002, Ordinul MSP nr. 1091/2006"%)

fnaltime 180 cm (s& se poata sta in picioare)

Spatiu disponibil pentru incubatorul de transport

Accesul pe ambele parti ale pacientului

Sistem facil de incarcare si descarcare a incubatorului

Spatiu suficient pentru cel putin doua locuri pe scaun

Asigurarea temperaturii interioare 22-26°C

Lampa de infrarosu pentru incalzirea suplimentara a nou-nascutului
lluminare buna si lampa mobila

Sursa de curent continuu (12V/ pentru toate aparatele)

Sistem de aspiratie

Sistem de oxigen de 10 I/minut, cu o capacitate de functionare de 2 ori mai mare decét timpul
estimat al transportului

Echipament radio

e Casetele cu materialele

e Containere pentru consumabile si pentru materialele folosite

10.21. Anexa 21. Echipamentul Unitatii de Transport Neonatal (dupa Ordinul MSF nr.10/2002)

e Incubatorul:

- sa permita fixarea in ambulanta

- sa permita imobilizarea adecvata a copilului

- saaiba un sistem de iluminare

- sa poata fi alimentat electric la curent continuu si alternativ

- sa aiba acumulatori care sa poata fi incarcati (atat la curent continuu, cat si la curent alternativ)

- sa aiba un sistem autonom de aer medical si oxigen cu mixer de gaze, umidificator, manometru
si fluxmetru

Ventilator cu sistem de CPAP

Sonde de intubatie, balon de ventilatie, masti de ventilatie

Laringoscop cu lame pentru nou-nascut

Pulsoximetru

Monitor cardio respirator

Monitor pentru tensiunea arteriala

Pompe de perfuzie (minim 3)

Glucometru, hemoglobinometru

Catetere pentru perfuzie pe vasele periferice si pentru cateterizarea venei si arterei ombilicale

Alte consumabile

10.22. Anexa 22. Minifarmacopee

Clasa de Analgezice

medicamente

Numele Morfina

medicamentului

Indicatii analgezie si sedare

Doza si mod de | 0,05-0,2 mg/kgc/doza i.v. in cel putin 15 minute, i.m. sau s.c. Se repeta la nevoie

administrare (de obicei la 4 ore). Infuzie continua: doza de incarcare 100-150 mcg/kge/h in
prima ora, apoi 10-20 mcg/kgc/h

Precautii Se monitorizeaza atent statusul respirator si hemodinamic si eliminarea de urina.
Se observa aparitia distensiei abdominale si prezenta/absenta zgomotelor
intestinale. Naloxona trebuie sa fie intotdeauna disponibila cand se administreaza
morfina.

Efecte adverse Poate determina depresie respiratorie marcata, hipotensiune, bradicardie,
hipertonie tranzitorie, ileus, intarzierea golirii stomacului, retentie de urina.
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Numele
medicamentului

Fentanyl

Indicatii

analgezie, sedare si anestezie

Doza si mod de
administrare

0,5-4 mcg/kge/doza, i.v. lent. Se repeta la nevoie (de obicei la 2-4 ore).
Infuzie continua: 1-5 mcg/kgce/h.

Precautii

Se observa aparitia distensiei abdominale, prezenta/absenta zgomotelor
intestinale si rigiditatea musculara (a peretelui toracic, asociata uneori cu
laringospasm, reversibila la administrarea de naloxona).

Efecte adverse

Poate determina retentie urinara in cazul perfuziei continue. Poate determina
sindrom de sevraj in cazul pacientilor cu infuzie continua mai mult de 5 zile.

Numele Midazolam
medicamentului
Indicatii sedativ, hipnotic, tratamentul convulsiilor refractare, inductie anestezica

Doza si mod de
administrare

Sedare:

i.v./i.m. 0,05-0,15 mg/kgc in 5 minute; se poate repeta la 2-4 ore

i.v. continuu 0,01-0,06mg/kgc/ora

intranazal 0,2-0,3 mg/kgc/doza

sublingual 0,2 mg/kgc/doza

Anticonvulsivant:

i.v. doza de atac 0,15 mg/kgc, doza de intretinere de 0,06-0,4 mg/kgc/ora

Precautii

Se monitorizeaza atent statusul respirator si tensiunea arteriala, precum si functia
hepatica

Efecte adverse

Depresia centrului respirator cu stop respirator, hipotensiune severa, mioclonii Tn
special la prematuri. Arsuri la administrarea intranazala.

Clasa de Medicamente vasoactive
medicamente

Numele Dopamina
medicamentului

Indicatii Tratamentul hipotensiunii

Doza si mod de
administrare

2-20 mcg/kge/minut, infuzie continua i.v.

Precautii

Se monitorizeaza continuu alura ventriculara si tensiunea sangvina, frecvent
eliminarea de urina si perfuzia periferica. Se mentine sub observatie locul de
abord venos pentru observarea infiltrarii.

Efecte adverse

Poate determina tahicardie si aritmii. Poate creste presiunea arteriala pulmonara
si supresie reversibila a secretiei de prolactina si tirotropina.

Numele
medicamentului

Dobutamina

Indicatii

Tratamentul hipotensiunii si hipoperfuziei, mai ales cele asociate cu disfunctia
miocardica.

Doza si mod de
administrare

2-25 mcg/kge/minut, infuzie continua i.v.

Precautii

Se monitorizeaza continuu alura ventriculara si tensiunea arteriala invaziv. Se tin
sub observatie locurile de abord venos pentru semne de extravazare.

Efecte adverse

Poate cauza hipotensiune, daca pacientul este hipovolemic. Se recomanda
incarcare volemica Tnainte de inceperea terapiei. Poate determina tahicardie la
doze mari. Poate determina aritmii, hipotensiune, vasodilatatie periferica. Creste
necesarul de oxigen al miocardului.

Numele
medicamentului

Epinefrina (adrenalina)

Indicatii

Folosita in colapsul cardio-vascular acut si pe termen scurt in tratamentul
hipotensiunii sistemice.

Doza si mod de
administrare

0,01-0,03 mg/kgc (0,1-0,3 mi/kgc solutie cu concentratia 1:10000), bolus i.v.
Infuzie continua: se incepe cu 0,1 mcg/kge/min si se ajusteaza in functie de
raspunsul dorit pana la maximum 1 mcg/kgc/min.

Efecte adverse

In comparatie cu dopamina, dozele folosite pentru efecte hemodinamice similare
pot cauza hiperglicemie, tahicardie, hiperlactacidemie.Dozele mari se pot asocia
cu ischemie a patului vascular renal. Bolusurile sunt asociate cu hipertensiune

57




severa si hemoragie intracraniana.

Clasa de Anticonvulsivante
medicamente
Numele Fenobarbital

medicamentului

Administrare

iv., i.m., p.o., intrarectal

Doza

Doza de incarcare: 20 mg/kgc i.v., lent in 10-15 minute; convulsii refractare —
pana la 40 mg/kgc. Doza de intretinere: 3-4 mg/kgc/zi, incepand dupa 12-24 ore
de la doza de incarcare.

Mentiuni In monoterapie, fenobarbitalul suprima convulsiile in 43-85% din cazuri. Deseori
este nevoie de adaugarea unui al doilea anticonvulsivant.

Clasa de Antiaritmice

medicamente

Numele Atropina

medicamentului

Indicatii Tratamentul bradicardiei sinusale severe, mai ales de cauza parasimpatica.

Doza si mod de
administrare

0,01-0,03 mg/kgc/doza, i.v., i.m. Doza poate fi repetata la fiecare 10-15 minute
pana la obtinerea efectului dorit, pana la o doza maxima de 0.04 mg/kgc

Reactii adverse

Aritmii cardiace, in principal in primele 2 minute de la administrare (de obicei
disociere A-V, mai frecventa la doze mici decat la doze mari), febra, distensie
abdominala, reflux gastro-esofagian, midriaza, cicloplegie.

Numele Adenozina
medicamentului
Indicatii Tratamentul in urgenta al tahicardiei supraventriculare paroxistice sustinute

Doza si mod de
administrare

Doza de initiere: 50 mcg/kgc bolus i.v. rapid (1-2 secunde). Doza se poate creste
cu cate 50 mcg/kgc la fiecare 2 minute, pana la o doza maxima de 250 mcg/kgc.
Se spala vena imediat cu un bolus de ser fiziologic.

Observatie Recurenta tahicardiei supraventriculare s-a observat la aproximativ 30% din
pacientii tratati.

Clasa de Antibiotice

medicamente

Numele Ampicilina

medicamentului

Indicatii

Antibiotic cu spectru larg, util mai ales impotriva infectiei cu streptococ grup B,
Listeria monocytogenes si anumite tulpini susceptibile de Escherichia coli.

Doza si mod de
administrare

Doza: 25-50 mg/kgc/doza i.v. lent sau i.m.
Interval de administrare:

Varsta postmenstruala | Varsta postnatala | Interval
(saptamani) (zile) (ore)
<29 0-28 12

> 28 8
30-36 0-14 12

> 14 8
37-44 0-7 12

>7 8
=45 Toate 6

Reactii adverse

Excitant SNC la doze mari/convulsii la doze mari
Reactii de hipersensibilitate (rash maculo-papular, febra)

Numele Gentamicina
medicamentului
Indicatii Tratamentul infectiilor cu bacili Gram-negativi (Pseudomonas, Klebsiella, E. coli).
Doza si mod de Varsta postmenstruala | Varsta postnatala | Doza Interval
administrare (saptamani) (zile) (mg/kge) (ore)
< 29* 0-7 5 48
8-28 4 36
> 28 4 24
30-34 0-7 4,5 36
> 7 4 24
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> 35 | toate | 4 | 24

*sau asfixie, persistenta canalului arterial, tratament cu indometacin

Se administreaza in perfuzie endovenoasa in 30 de minute

Reactii adverse

Neurotoxicitate, ototoxicitate, nefrotoxicitate; disfunctie renala tubular tranzitorie si
reversibild; blocada neuromusculara.

Numele Penicilina G
medicamentului
Indicatii Tratamentul infectiilor determinate de gonococi, streptococi, sifilis congenital

Doza si mod de
administrare

Meningita: 75.000-100.000 U/kgc/doza i.m./i.v. in 30 minute

Bacteriemie: 25.000-50.000 U/kgc/doza i.m. sau i.v. in 15 minute

Infectie cu Streptococ de grup B: 200.000-400.000U/kgc/zi i.v., i.m. in 30 minute
Sifilis congenital: 50.000U/kgc/doza i.v. in 15 minute, la 12 ore in primele 7 zile de
viata si apoi la 8 ore

Varsta postmenstruala | Varsta postnatala | Interval
(saptamani) (zile) (ore)
<29 0-28 12

> 28 8
30-36 0-14 12

> 14 8
37-44 0-7 12

>7 8
> 45 - 6

Reactii adverse

Stop cardiac la doze mari administrate rapid; toxicitate SNC; depresie medulara
cu granulopenie —rar.

Clasa de Prostaglandina

medicamente

Numele Prostin® / Prostaglandina E1

medicamentului

Indicatii Mentinerea canalului arterial in cazul nou-nascutilor cu MCC ducto-dependente

Doza si mod de
administrare

0,01-0,1 mcg/kgc/min, infuzie continua i.v.; poate fi administrata, de asemenea,
printr-un cateter arterial ombilical pozitionat in vecinatatea canalului arterial

Reactii adverse

Se vor monitoriza atent statusul respirator si cardio-vascular. Apneea este un
efect advers obisnuit, la fel si hipotensiunea, hipertermia, leucocitoza, bradicardia.

Fluide cu rol de volum expander — doza 10 mg/kgc

- Solutii cristaloide — ser fiziologic izoton, solutie Ringer lactat. Au timp scurt de remanenta in vas,
prin continutul crescut de sodiu. Din cauza extravazarii in spatiul interstitial, pot contribui la edemul
interstitial. Un posibil avantaj al solutiei Ringer este cel al continutului crescut de lactat care e convertit
in baza de catre ficat si care poate ajuta echilibrarea biochimica a pH-ului.

- Solutii coloide — plasma proaspata congelata, albumind umana 5, 10, 20%, coloizi sintetici
(gelatina, dextran). Au avantajul remanentei prelungitein vas datorita presiunii oncotice crescute.

10.23. Anexa 23. Algoritm de stabilizare si transport neonatal
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[ SPITALUL SOLICITANT |

evaluare pre-transport: istoric perinatal si al nasterii, examen clinic, metode de resuscitare
folosite, rezultatele investigatiilor efectuate

asigurarea unei linii venoase (minim) si
prezervarea bontului ombilical (daca vena nu a fost cateterizata)

perfuzie cu glucoza 10% in functie de VG, GN, varsta
postnatala si patologie

volemica

glicemica

monitorizarea glicemiei

tratamentul hipoglicemiei (daca exista): 2 ml glucoza 10%
bolus urmat de perfuzie cu glucoza 10% - 80 ml/kgc/zi

perfuzie glucozata (glucoza 10%) si in absenta hipoglicemiei

acido- identificarea dezechilibrelor acido-bazice si a tipului acestora

bazica (metabolice/respiratorii)
(AGS) terapia acidozei metabolice dovedite prin AGS cu NaHCO;

stabilizare

monitorizarea temperaturii, confort termic functie de VG si GN
tratamentul hipotermiei

precautii in plus la prematur

evaluare si monitorizare: FR, FC, coloratie, saturatia periferica
- : a oxigenului, paO,, FiO,

administrarea oxigenului (flux liber, cort, VPP manuala, CPAP,

VPP pe sonda de intubatie) functie de patologie, nevoia de

oxigen si competente (anexa 3)

evaluarea semnelor de soc

cardio- evaluare: puls, coloratie, TRC, temperatura cutanata, AV, TA,
circulatorie EKG si a investigatiilor efectuate (pentru a stabili etiologia)
initierea terapiei socului

initierea antibioterapiei pentru terapia/profilaxia sepsis-ului neonatal: Ampicilind/Penicilina
plus aminoglicozid

ECHIPA DE TRANSPORT
la sosire la spitalul solicitant

evaluare: starea clinica, anamneza, investigatii si rezultatele monitorizarii, terapii
administrate si semne vitale (si consemnare)

verifica si ia masuri de echilibrare a statusului:

v
IOT in caz de cianoza volemic evaluarea si terapia socului
generalizata care nu (aspunde glicemic
la cresterea FiO,, sindrom . : _ ; .
functional respirator sever, acido-bazic PgE in malformatii cardiace
apnee, bradicardie, status termic congenitale ducto-dependente
convulsiv : si monitorizarea: coloratjei,
respirator | / 5 TRC, pulsului, FC, FR si a
evacuarea pneumotoraxului cardio-circulator temperaturii
(daca exista) monitorizarea TA
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ECHIPA DE TRANSPORT
pe durata transportului

monitorizeaza: temperatura, saturatia periferica a oxigenului, coloratia, glicemia
asigura siguranta pacientului: echipament corespunzator si functional

foloseste masuri suplimentare de evitare a pierderilor de caldura in functie de VG si context

(folie, paturi)

nu alimenteaza nou-nascutul per os (risc de aspiratie)

documenteaza episoadele de degradare clinica si terapiile necesare

opreste ambulanta daca sunt necesare manevre terapeutice de urgenta

se consulta telefonic cu spitalul solicitat in situatii deosebite

SITUATII PARTICULARE |

atrezie esofagiana cu sau
fara fistula esotraheala

defecte congenitale de
perete abdominal

A 4

- sonda per os si aspirarea secretiilor la minim 10
minute cu seringa
- pozitionare 1n decubit lateral, cu capul la 15 grade

hernie diafragmatica
suspicionata sau
diagnosticata

A 4

- sonda orogastrica si aspirarea secretiilor la 10
minute cu seringa

- pozitionare in decubit lateral

- acoperirea defectului cu comprese sterile, calde, moi,
imbibate in ser fiziologic sau folie speciala de plastic

mielomeningocel

A 4

- intubatie si ventilatie pe sonda endotraheala
- sonda orogastrica pentru decompresiune
- pozitionare in decubit lateral pe partea afectata

- acoperirea defectului cu comprese sterile, calde, moi,
imbibate in ser fiziologic
- pozitionare in decubit lateral
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