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Abrevieri

APLV
APTT
CCp
CID
CNF
CNS
Ct
ELBW
ESC
ETF
EUN
G6PD
GIR
Hb
HGMM
HMF

— alergie la proteina laptelui de vaca

— Timpul de Tromboplastina Partial Activata

— concentrat de complexe protrombinice

— coagulare intravasculara diseminata

— Sindromul nefrotic congenital de tip finlandez
— Sindromul nefrotic congenital

— computer tomograf

— nou nascuti cu greutate extrem de mica la nastere
— eat, sleep, console

— ecografie transfontanelara

— enterocolitd ulceronecrotica

— glucozo - 6 — fosfatdehidrogenaza

—rata de infuzie a glucozei

— hemoglobina

— Heparina cu greutate moleculara mica

— fortifiant de lapte matern

HTLV-I/HTLV-II — Virus T-limfotropic uman tip 1/2

INR
IRA
ITU
LPV
LRA
NOWS
NPO
NTA
PPC
PT
RMN
ROP
SNC
TINN
TPN
TPN
VCUG
IVH

— Raportul International Normalizat
— insuficienta renald acuta

— infecttie de tract urinar

— leucomalacie periventriuclara

— leziune renala acuta

— sindromul abstinentei neonatale
— nil per os/repaus digestiv oral

— necroza tubulard acuta

— plasma proaspat congelatd

— timp de protrombina

— rezonanta magneticd nucleara
— retinopatie de prematuritate

— sistem nervos central

— terapie intensiva neonatald

— alimentatie parenterala totala

— nutritie parenterala totala

— Cistouretrograma de golire

— hemoragie intraventriculara
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I. NOU-NASCUTUL LA TERMEN

I.1. PARTICULARITATILE MORFO-FUNCTIONALE ALE
NOU-NASCUTULUI LA TERMEN

Perioada neonatald reprezintd perioada de tranzitie de la viata intrauterind la cea
extrauterind si cuprinde primele 28 de zile de viatd. Varsta gestationald a nou-ndscutului la termen
este cuprinsa Intre 37-42 saptamani (260-293 zile), iar greutatea la nastere poate varia intre 2500-
4000 grame. Lungimea (talia) normala este de 50+2 cm, perimetrul cranian este cuprins intre 33-
37 cm, iar perimetrul toracic este de 31-32 cm. Examinarea nou-nascutului se va face la copilul
dezbracat, plasat pe o masa cu caldura radianta, in conditii de veghe.

Extremitatea cefalica reprezinta un sfert din talie si poate prezenta modificari plastice, ca
urmare a incalecarii oaselor craniene la nivelul suturilor membranoase, sau leziuni ale scalpului
datorate aplicarii de forceps, vacuumextractor, electrozi de monitorizare fetald sau 1Tn urma
contactului traumatic cu oasele pelvisului matern. De asemenea, craniul poate fi deformat, mai
ales la copiii proveniti in urma nasterilor spontane laborioase, prezentind fie un edem hemoragic
al tesuturilor scalpului (bosd serosanguind, caput succedaneum), care se situeaza de obicei In zona
occipitald, nu respecta suturile si se resoarbe n decurs de cateva zile fara a necesita tratament, fie
hemoragie subperiostala, bine definita de suturile cutiei craniene (cefalhematom) si care poate
persista saptamani sau luni.

Fontanelele palpabile sunt n numar de doua: fontanela anterioara (bregmatica), de forma
romboidala, situata intre oasele parietale si frontal, are dimensiuni de 3-4/2-3 cm si se Inchide la
12-18 luni; fontanela posterioara (lambdoida), de forma triunghiulara, situata intre oasele parietale
si occipital, poate fi inchisd de la nastere sau poate avea dimensiuni de 1/0,5 cm, urmand a se
inchide in primele 4-8 saptamani de viatd. Fontanelele larg deschise reflecta intarzierea osificarii
si pot fi intalnite la pacientii cu hipotiroidism, trisomie 21, osteogeneza imperfecta, hipofosfatazie,
rahitism, malnutritie intrauterind. Fontanela anterioara sub tensiune se asociazd cu patologia
cerebrald (hemoragie, edem, meningitd, hidrocefalie), situatie in care se poate asocia si dehiscenta
suturilor craniene. Craniotabesul, efectul de "minge de ping-pong" la nivelul oaselor parietale, mai
frecvent intalnit la nou-ndscutii postmaturi sau cu retard de crestere intrauterind, este fiziologic si

dispare 1n primele sdptamani de viata.
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Anomaliile urechii se pot asocia cu surditate, malformatii renale; se vor observa numarul,
forma si pozitia urechilor, prezenta eventualilor tuberculi preauriculari, precum si morfologia
canalului auditiv. Dupa nasterile laborioase poate apare hemoragia subconjunctivald neonatala,
care este benigna si nu necesita tratament. Strabismul este fiziologic, iar la nou-nascutii ce prezinta
icter fiziologic apare coloratia ictericd a sclerelor. Se poate remarca in cazuri rare prezenta
ectropionului sau a fantelor palpebrale mongoloide sau antimongoloide.

Examinarea ochilor va urmdri de asemenea dimensiunea, forma, pozitia si egalitatea
pupilelor, prezenta microftalmiei, a hipertelorismului, a glaucomului congenital. Se vor cauta
semne de conjunctivitd chimicd sau bacteriand. La nivelul cavitatii bucale se poate observa
asimetria gurii in timpul plansului secundara paraliziei nervului facial, macroglosia, defecte ale
buzei si/sau palatului moale sau dur, bolta palatind ogivala, "perlele Epstein" (mici chiste alb-
sidefii situate la nivelul palatului).

Gatul este aparent scurt si poate prezenta la nivelul sau fistule sau chiste de tract tireoglos,
torticolis congenital, hematom al muschiului sternocleidomastoidian sau gusa congenitala.
Toracele este cilindric si se poate evidentia o asimetrie a cutiei toracice Tn cazul pneumotoraxului
sau a sindromului de aspiratie meconiala. Adesea, imediat dupa nastere, se aud raluri umede care
dispar la aspiratia faringiana a secretiilor.

Abdomenul este alungit, participa la miscdrile respiratorii datoritd musculaturii slab
dezvoltate. Cordonul ombilical contine doua artere si o vena protejate de un tesut conjunctiv mucos
(gelatina Wharton). Pana la detasarea bontului ombilical se va urmari involutia acestuia si se va
face toaleta riguroasa cu mentinerea uscata a intregii zone periombilicale pentru a preveni aparitia
omfalitei. Palparea abdomenului evidentiaza marginea inferioara a ficatului la cel mult 2-2,5 cm
sub rebordul costal, uneori polul inferior al splinei si foarte frecvent diastaza dreptilor abdominali
care este o prezenta comund. Se impune inspectarea anusului si verificarea permeabilitatii tubului
digestiv (esofagiene si anale).

Coloana vertebrala este rectilinie, trebuie examinata clinic de rutind si radiologic in cazul
suspectarii defectelor de tub neural. Membrele sunt relativ scurte, gambele arcuite, iar picioarele
plate. Se vor cauta eventualele anomalii ale degetelor membrelor superioare si inferioare, prezenta
piciorului strAmb congenital si a luxatiei congenitale de sold (semne clinice, manevrele Ortolani si
Barlow, screening ecografic). In cazul nasterilor laborioase pot apare fractura de claviculd, fractura

sau decolarea epifizard a humerusului, paralizia de plex brahial si/sau paralizia frenica.
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Organele genitale externe. La sexul masculin este frecvent prezenta fimoza (fiziologica),
hidrocelul congenital uni- sau bilateral ce regreseaza spontan pana la varsta de 6 luni, iar testiculii
sunt palpabili in scrot sau in canalul inghinal. Deschiderea anormald a meatului urinar
(hipospadias, epispadias) si criptorhidia impun solicitarea consultului de chirurgie pediatrica. La
sexul feminin, labiile mici apar relativ mai dezvoltate si se Intilneste frecvent o secretie vaginala
mucoasa, albicioasd sau sanguinolentd, iar din ziua a doua de viatd poate apare criza genitald cu
pseudomenstre.

Tegumentele nou-ndscutului normal sunt de culoare roz-eritematoasa, fiind acoperite la
nastere de vernix caseosa, un invelis grdsos, cenusiu-albicios, bogat in colesterol, acizi grasi,
glicogen, proteine, celule epiteliale descuamate si care este produs de catre celulele epiteliului
amniotic si glandele sebacee ale fatului. Vernixul, situat dorsal si la nivelul plicilor, are rol de
protectie fatd de actiunea lichidului amniotic si se resoarbe in primele zile de viata. Pe tegumentele
fetei si nasului se poate remarca "milium facial", mici puncte sebacee de culoare albicioasa, care
vor involua in urmatoarele saptdmani. Unii nou-ndscuti pot prezenta pe anumite regiuni ale
corpului (torace dorsal, umeri, frunte) peri fini, matasosi, friabili, usor detasabili (fir de par fara
radacind) numiti lanugo si care se vor detasa spontan in primele saptamani de viata.

La examinarea tegumentelor mai putem ntalni: pata mongoloida, zona de hiperpigmentare
cu dimensiuni variabile a tegumentelor regiunii sacro-lombare si fesiere, de culoare gri-albastruie,
fara semnificatie patologica, specifica raselor hiperpigmentate; angioamele capilare plane, la
nivelul pleoapelor, regiunii frontale sau occipitale si care se remit Tn primul an de viatd;
hemangioamele proeminente, care cresc in dimensiuni la inceput si regreseaza spontan dupa varsta
de 1-2 ani; hemangioamele cavernoase, fard evolutie spontand spre resobtie si care se pot complica
cu tromboze, ulceratii, coagulopatie de consum; nevii pigmentari (uneori acoperiti de par), situati
mai ales Tn regiunea dorsald si fesierd. Se vor urmari in primele zile de viata debutul si intensitatea
icterului, prezenta eritemului alergic si a descuamtiei furfuracee sau lamelara.

Glandele sudoripare nu au activitate in perioada neonatald. Unghiile sunt cornoase, fara
striatii longitudinale si ating varfurile degetelor. Tesutul celular subcutanat este bine reprezentat la
nivelul fetei (bula lui Bichat), fiind slab reprezentat pe membre si trunchi. Tesutul muscular este

slab dezvoltat, existand o predominenta a muschilor flexori.
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I.2. ADAPTAREA NOU-NASCUTULUI LA VIATA EXTRAUTERINA

I.2.1. FUNCTIA RESPIRATORIE

Inainte de nastere, ciile respiratorii si plimanii fatului prezinti particularititi anatomice si
functionale legate de absenta respiratiei in timpul vietii intrauterine, perioada in care sunt pline cu
un lichid secretat de pneumocitele de tip I, lichid pulmonar ce are compozitie diferitd de cea a
lichidului amniotic. O mica parte din lichidul pulmonar fetal este eliminat Tn timpul travaliului si
nasterii datoritd presiunii mecanice, cea mai mare parte a sa fiind resorbita prin vasele sanguine si
limfatice pulmonare in ultima perioada a vietii intrauterine si in primele ore dupa nastere. Functia
alveolard este strans legata de nivelul surfactantului pulmonar, amestec de fosfolipide si proteine
secretat de pneumocitele de tip II dupa 22-24 saptamani de gestatie, secretie ce creste progresiv
pana la 35 sdptamani gestationale. Surfactantul pulmonar tapeteaza cdile respiratorii, determinand
reducerea tensiunii superficiale de la nivelul interfetei aer-alveold prin care face posibila
expansiunea alveolelor in timpul inspirului si asigura stabilitatea lor prin stavilirea colabarii la
starsitul expirului.

La baza declansarii primei respiratii stau: Intreruperea circulatiei feto-placentare prin
pensarea cordonului ombilical cu aparitia consecutiva a acidozei respiratorii cu hipercarbie si a
hipoxiei moderate, vidul pleural consecutiv comprimarii toracelui la trecerea prin canalul
pelvigenital urmata de destindere imediat dupa expulzie si stimularea centrilor respiratori de catre
stimulii tactili, termici si durerosi din mediul extern. La nastere, miscarile respiratorii se instaleaza
in aproximativ 20 de secunde; instalarea si mentinerea functiei respiratorii dupd nastere este
conditionata de indepartarea lichidului pulmonar, de prezenta surfactantului si de mentinerea unui
raport optim intre ventilatie si perfuzie.

Nou-ndscutul prezintd o respiratie de tip abdomino-diafragmatic. Frecventa respiratorie
este de 40 — 60 respiratii/minut; nou-ndscutii normali pot prezenta perioade scurte de respiratie
periodicd, considerate fiziologice daca oprirea respiratiei nu dureaza mai mult de 5 — 10 secunde,
in timp ce apneea insotita de bradicardie (< 100 batai/minut) si/sau cianoza reprezintd o prelungire
anormald a respiratiei periodice si este consideratd patologica. Un copil rozat, al carui ritm
respirator este mai mic de 60 respiratii/minut si care nu prezinta retractii toracice sau geamat

expirator, poseda un sistem respirator intact din punct de vedere morfofunctional.
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I.2.2. FUNCTIA CARDIO-VASCULARA

In perioada fetal3, intre circulatia dreapta si stinga exista doud sunturi prin canalul arterial
si orificiul Botallo. La nastere, odatd cu pensarea cordonului ombilical si cu instalarea primei
respiratii, se Intrerupe circulatia ombilicald, scade rezistenta vasculara pulmonard si creste
rezistenta din circulatia sistemici, ceea ce duce la suprimarea sunturilor fetale. In primele zile de
viata, se produc modificdri anatomice care definitiveaza trecerea de la circulatia fetala la circulatia
de tip adult: se inchide si se fibrozeaza canalul venos al lui Arantius, se suprimd comunicarea
interatriald prin inchiderea foramen ovale si se oblitereaza canalul arterial.

Socul apexian se percepe 1n spatiul 3-4 intercostal stang 1n afara liniei mamelonare, iar
ritmul cardiac normal este de 120-160 batai/minut. Zgomotele cardiace sunt egale; prezenta unui
suflu in prima zi este benignd, persistenta lui 1n zilele urmatoare necesitand investigatii
suplimentare. Tensiunea arteriala initiald este de 75/45 mmHg.

Radiologic, cordul nou-nascutului apare globulos, cu un indice cardio-toracic de Ya.
Electrocardiograma prezinta o predominenta a inimii drepte, complexele QRS sunt microvoltate,
iar unda T poate fi stearsa sau inversata.

Circulatia periferica este lentd, extremitdtile adesea reci si cianotice, desi concentratia de
oxigen este normald. Fragilitatea capilara si permeabilitatea vasculard sunt crescute, ceea ce

predispune nou-ndscutul la hemoragie.
1.2.3. ADAPTAREA HEMATOLOGICA

Volumul sanguin al nou-ndscutului este de 80 — 90 ml/kg corp. Numarul de hematii dupa
nastere este de 5,5-7 milioane/mm?, ajungind la 4-5 milioane/mm? la sfarsitul primei sptimani
de viata datoritd hemolizei accentuate din primele zile; eritrocitele au o fragilitate crescuta, durata
vietii mai scurta si o activitate metabolica crescutd. Hematocritul este de 55% la nastere si de 45%
dupa 10 zile.

Valoarea hemoglobinei neonatale variaza intre 14-20 g% la nou-nascutul la termen. Nivelul
hemoglobinei in primele ore dupa nastere este influentat de volumul transfuziei placentare si este
direct proportional cu timpul scurs pana la pensarea cordonului ombilical. Hemoglobina de tip
fetal (HbF) reprezinta 80% din totalul hemoglobinei, fiind Tnlocuitd in primele 3 luni cu
hemoglobina de tip adult (HbA), hemoglobind ce are afinitate scdzuta pentru oxigen. Astfel, desi

hemoglobina scade in primele 2 — 3 luni de viata la valori fiziologice de 9,5 — 11 g% si transportul
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de oxigen se reduce, totusi cantitatea de oxigen eliberatd tesuturilor creste datoritd prezentei HbA
intr-o proportie din ce In ce mai mare. Nevoia crescuta de oxigen datoratd dezvoltdrii corporale
intense la aceasta varsta creste eritropoietina si eritropoieza, pentru sinteza de hemoglobind
utilizandu-se fierul din rezervele sistemului reticuloendotelial si devenind necesara suplimentarea
medicamentoasa cu 1 mg Fe/kg/zi.

Numirul leucocitelor la nastere se incadreazi in limite largi (9000 — 30000/mm?), cu
predominanta polimorfonuclearelor, si scade rapid in primele doud sdptamani de viatd (6000 —
14000/mm?), cu predominanta limfocitelor.

Trombocitele au dupi nastere valori cuprinse intre 150000 — 300000/mm?>. Mecanismele
de coagulare sunt imperfecte datoritd deficitului moderat de factori dependenti de vitamina K (II,
VII, IX, X), fiind necesara profilaxia bolii hemoragice prin administrarea parenterald de vitamina

K 1n doza de 1 mg.
I.2.4. FUNCTIA DIGESTIVA

Desi tractul gastro-intestinal este suficient dezvoltat de la varsta gestationald de 28 — 30
saptdimani pentru a permite absorbtia si utilizarea substantelor nutritive, functia digestiva este
insuficient maturatd Tn momentul nasterii. Aparatul digestiv al nou-ndscutului prezintd unele
particularitati morfofunctionale care 1i permit adaptarea la alimentatia exclusiv lactata si care,
totodatd, impun acest tip de alimentatie.

Cavitatea bucald are musculatura si buzele perfect adaptate la actul suptului, limba este
scurtd si largd, depaseste gingiile si, datorita musculaturii dezvoltate, detine Tn cadrul suptului rol
de piston, gura avand rol de pompa aspiratoare, iar bula lui Bichat impiedica deprimarea obrajilor
in timpul suptului.

Esofagul, situat inalt (C4 — D8), are o lungime de 8 — 10 cm. Nou-ndscutii prezinta tulburari
de coordonare a deglutitiei, iar sfincterul esofagian este slab dezvoltat ceea ce predispune la
regurgitatie. Deglutitia deficitara la fat se asociaza cu polihidramnios.

Stomacul, asezat in pozitie verticald in perioada neonatald, are o capacitate de 30 — 35cm?
la nastere, ajungand la 100 cm® la varsta de 10 zile. Evacuarea gastrici este favorizati de asezarea
pacientului 1n pozitia de supinatie sau decubit lateral drept si se realizeaza mai repede la nou-

nascutul alimentat natural comparativ cu cel alimentat artificial.
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Ficatul se palpeaza la 2 cm sub rebord, iar splina pand la 1 cm. Activitatea de detoxifiere
hepatica, indeosebi glucuronoconjugarea, sinteza factorilor de coagulare, a lipoproteinelor si a
colesterolului sunt deficiente la nastere. Secretia biliara este saraca in saruri biliare, iar eliminarea
bilei este necorespunzatoare.

Tractul intestinal este steril la fat, colonizarea microbiana a tubului digestiv realizandu-se
progresiv in primele zile de viata. Invazia cu flora microbiana a tractului digestiv se produce initial
in timpul trecerii prin canalul pelvigenital cu flord locala, apoi in 2-3 zile urmeaza colonizarea in
functie de tipul alimentatiei: bacili bifidus la nou-ndscutii alimentati cu lapte matern, respectiv
bacili Coli la cei alimentati artificial.

Eliminarea primului scaun (meconiu) se produce de obicei in prima zi de viata. Intarzierea
defecatiei dupa 36 — 48 ore poate fi cauzatd de atrezie sau stenoza intestinald, megacolon
congenital, fibroza chistica de pancreas, ileus hipoxic sau infectios, hipermagneziemie sau
hipotiroidism. Meconiul este o substanta sterild cu consistentd vascoasa, culoare verde inchis, nu
are miros specific si se elimind pe parcursul a 2-3 zile. Este format din elemente ale tractului
digestiv (celule de descuamatie intestinald, suc gastric, intestinal si pancreatic), elemente
amniotice (lichid amniotic inghitit, lanugo) si elemente biliare. In urmatoarele zile apar scaunele
de tranzitie, semilichide, de culoare galben-verzui, cu miros fetid, in numar de 6 — 7 pe zi. Aceasta
"diaree de tranzitie" este consecinta invaziei florei microbiene 1n intestin, a efectului laxativ al
colostrului si a imaturitatii tranzitorii a functiei digestive. Scaunele tipice de lapte uman apar dupa
alte 2-3 zile, au culoare galben-aurie, miros acid, sunt pastoase si se elimina in numar de 4-6 1n 24
de ore. La nou-ndscutii alimentati artificial, scaunele au o consistentd crescuta, culoare mai
deschisa, iar numarul scaunelor este de 1-2/zi.

La nou-nascutul la termen, digestia si absorbtia sunt foarte bune pentru glucide, bune
pentru proteine si scazute pentru lipide. Principalul glucid din laptele matern si formulele standard
este lactoza. Absorbtia lactozei necesitd hidroliza prealabila in glucoza si galactoza, activitatea
lactazei care produce aceasta hidroliza fiind completa la nou-nascutul la termen. Oligozaharidele
din lapte sunt reprezentate de 9 structuri, dintre care probioticul ginolactoza contribuind ca factor
important in stimularea florei bifidogene la copilul alimentat natural, flora ce produce acid lactic
si acid acetic si care impiedicd dezvoltarea bacilului E. Coli.

Nou-ndscutul normal este capabil inca de la nastere sa digere fara dificultati proteinele.

Amilaza salivard este prezenta la nastere si actioneaza si la nivel intestinal cand este inghitita cu
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saliva, compensand astfel deficitul amilazei pancreatice. Proteinele din lapte sunt reprezentate de
cazeind si proteinele lactoserului, n laptele matern raportul cazeind/seroproteine fiind de 40/60
(20/80), raport ce variaza in functie de momentul lactatiei. Predominanta proteinelor lactoserului
(lactalbumina, lactotransferina, imunoglobuline), precum si continutul stabil in aminoacizi liberi
al laptelui uman asigura acestuia o buna digestibilitate, acoperind optim necesarul de crestere
intensa a sugarului.

Digestia si absorbtia lipidelor la nou-nascut sunt limitate de cantitatea si activitatea scazuta
a enzimelor in primele saptamani de viata. Lipaza linguala prezintd activitate normala la nastere si
hidrolizeaza pana la 30% din lipidele laptelui. Lipaza gastrica are o activitate crescutd la nou-
nascut si hidrolizeaza preferential trigliceridele cu lant mediu si scurt care se absorb prin mucoasa
gastricd, compensand activitatea scizuti a lipazei pancreatice. In laptele matern acizii grasi
polinesaturati se regasesc in proportie de 0,5-3%, in timp ce n formulele de lapte praf sunt absenti
sau se afla Tn proportie foarte micd. Acesti acizi sunt necesari pentru crestere, integritatea pielii si
parului, sinteza de prostaglandine, diminuarea adezivitatii plachetare si reglarea metabolica a
colesterolului.

Secretia enzimatica pancreatica prezintd o activitate normald a proteazei, scdzuta a lipazei,
iar amilaza este absentd. Secretia enzimatica intestinala de enterokinazd, peptidaze, fosfataze si

dizaharidaze prezinta o activitate completa la nou-nascutul la termen.
I.2.5. FUNCTIA RENALA

Rinichii si cdile urinare sunt complet structurate anatomic la nastere, avand capacitatea
preludrii functiei excretorii pe care o Indeplinea placenta. Functionalitatea deplina a rinichiului se
realizeaza insd doar in primele luni de viatd, la nou-ndscut fiind diminuate perfuzia sanguina
renala, filtrarea glomerulard si mecanismele de reabsorbtie si secretie tubulara. Imaturitatea renala
a nou-ndscutului predispune la acidoza si retentie hidrosalina, cu risc de aparitie a edemelor.

Prima mictiune apare in prima zi de viata, cantitatea de urind eliminatd in 24 de ore este de
aproximativ 30 ml Tn primele 3 zile si creste treptat la 300-350 ml la o lund. Numarul mictiunilor
este de 2-6/z1 in primele zile de viata si ajunge la 10-15/zi la sfarsitul perioadei neonatale. Urina
are aspect tulbure, este acida si hipotona fatd de plasma; existd o albuminurie fiziologica si o
glicozurie moderata in primele zile de viata; pH-ul urinar este de 6-6,5, iar osmolalitatea este

redusa (700-800 mOsm/1).
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1.2.6. ADAPTAREA TERMICA

Termoreglarea, mentinerea unei temperaturi corporale constante indiferent de variatiile
temperaturii mediului ambiant, consta 1n realizarea unui echilibru intre producerea si pierderea de
caldura (termogeneza si termoliza). Temperatura cutanatd normald in perioada neonatala este de
36-36,5 °C, iar temperatura centrald (intrarectald) este de 36,5-37,5 °C. Mentinerea echilibrului
termic este esentiald pentru supravietuire la nou-ndscut, iar prevenirea hipo- sau hipertermiei se
face prin plasarea acestuia Intr-un ambient termic neutru, adica mediul in care temperatura normald
a corpului se mentine prin producere minima de cdldurd in conditii de repaus (consum minim de
oxigen).

Termogeneza se realizeazd la nou-nascutul la termen in principal prin degradarea
metabolica a tesutului gras brun, proces chimic reglat de norepinefrina, deoarece producerea de
caldura prin activitate muscularad voluntara si involuntara (tremurat, frison) este redusa la aceasta
categorie de varsta comparativ cu adultul. Grasimea bruna reprezinta 2-6% din greutatea corporala,
se afla repartizata cervical, subscapular, mediastinal si perirenal, celulele sale sunt foarte bogate in
mitocondrii si vacuole de grasime, tesutul fiind bogat vascularizat si inervat cu filete nervoase
simpatice. Stimularea prin frig cauzeaza eliberarea de norepinefrind care determina lipoliza
grasimii brune, acizii grasi liberi fiind oxidati si reesterificati cu eliberare de caldura.

Termoliza sau pierderea de caldurd din interiorul corpului catre mediul Tnconjurdtor se poate
realiza in urmatoarele moduri:

® dininteriorul catre suprafata corpului (gradient intern). Aceste pierderi de caldura se realizeaza
sub influenta mecanismelor fiziologice care regleaza debitul sanguin cutanat si sunt favorizate
la nou-nascut de suprafata cutanatd mare raportata la greutatea copilului, grasimea cutanata
subtire si epidermul subtire cu celule turtite, avand un debit sanguin crescut cu multe sunturi
vasculare.

e transferul de caldura de la suprafata pielii spre mediul ambiant (gradient extern) se realizeaza
prin 4 mecanisme: radiatie, conductie, convectie si evaporare. Radiatia reprezintd pierderea de
caldura prin transferul acesteia catre suprafete reci aflate la distanta (pereti, ferestre, peretii
incubatorului). Este o sursa importanta de termoliza cand nou-nascutul este expus dezbracat in
sala de nastere. Conductia reprezinta pierderea de caldura prin contact direct cu o suprafata
rece (masa de Infisat, masa de reanimare, scutece reci, cantar). Convectia reprezintd pierderea

de caldurd de la nivelul pielii prin miscarea aerului. Este sursa majora de termolizd cand nou-
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ndscutul este expus intr-o camerd rece in care existd curenti de aer. Evaporarea reprezinta

pierderea de caldura realizatd prin evaporarea apei de la suprafata corpului.

Temperatura 1n sala de nastere sau 1n sala de operatie trebuie sa fie de peste 25°C. Nou-
nascutul la termen se va prelua 1n scutece calde (masa radiantd), se va sterge, apoi se va indeparta
scutecul umed si se va plasa In contact piele la piele cu mama sa. Baia se va efectua cand nou-
nascutul este stabil termic si echilibrat hemodinamic si cardio-respirator. Dacd temperatura
copilului este stabild, el poate fi imbracat, se acopera capul cu caciulitd si poate fi plasat in pat,
invelit in paturd de 1and sau bumbac, la o temperaturd de 24°C. Orice examinare prelungitd se va

face sub caldura radianta.
1.2.7. ADAPTAREA IMUNOLOGICA

Bolile infectioase reprezintd una din principalele cauze de morbiditate si mortalitate la nou-
ndscuti, incidenta si gravitatea infectiilor fiind mare la aceasta categorie de varstd in special
datoritd imaturititii mecanismelor de apirare antiinfectioasd. in perioada neonatald, suscepti-
bilitatea la infectii este crescuta de defectele mijloacelor de aparare specifice si nespecifice, dar si
de invazivitatea mijloacelor de diagnostic si tratament la cazurile care necesita terapie intensiva.

Mecanismele imunologice nespecifice sunt reprezentate de barierele cutaneo-mucoase si
mecanismele de producere a raspunsului inflamator. Bariera mecanica naturala a apararii oferita
de piele si mucoase este dezavantajata de faptul ca tegumentele sunt subtiri, straturile insuficient
maturate, secretia sudorald absenta, iar pH-ul secretiilor fiziologice este alcalin. Apdrarea locald
nespecifica la nivelul mucoaselor este incompletad datoritd fragilitatii acestora si gradului crescut
de permeabilitate. Lizozimul este absent in secretiile nazale, conjunctivale si salivare in primele
zile de viata. Intestinul noului nascut este incomplet dezvoltat functional, ceea ce permite
antigenelor sa treacd din lumen 1n interstitiul peretelui intestinal sau 1n circulatie Tn cantitate mai
mare decat la alte categorii de varsta. Alimentatia naturala favorizeazd dezvoltarea florei
bifidogene cu o importantd substantiala in apararea antiinfectioasa.

Imunitatea nespecifica celulara este realizatd in cea mai mare parte de celulele fagocitare
fixe (polimorfonucleare, monocite, limfocite) si circulante (macrofage, histiocite, celule Kupffer)
si de celulele citotoxice. Sistemul fagocitar diferd la nou-ndscut fata de adult prin numar, capacitate
de migrare, chemotactism, fagocitoza si actiune bactericida. Aparitia septicemiei neonatale este

favorizata de o scadere a polimorfonuclearelor sub 500/mm3. Migrarea polimorfonuclearelor prin
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peretele capilarelor spre tesuturi este limitatd de adezivitatea redusd la endoteliul capilar si de
elasticitatea redusd a membranei capilare. Chemotactismul, migrarea spre focarul infectios a
polimorfonuclearelor si monocitelor, este diminuat cu 2-4 ore, datorita defectului de formare a
chemoatractantilor serici si a sintezei scazute a factorului C5a al complementului, ceea ce permite
proliferarea bacteriand si tendinta la generalizare a infectiei.

Imunitatea nespecifica umorala este asigurata de lizozim, sistemul complementului seric,
opsonine, properdind si interferon. Nou-nascutii prezintd nivele plasmatice scdzute ale
fibronectinei, precum si ale factorilor complementului (C3, B, C4b), ceea ce induce o intirziere In
activarea pe calea clasicd si alterna a complementului, scazand astfel productia factorilor
chemotactici si reducand opsonizarea.

Mecanismele imunologice specifice. Nou-nascutul, comparativ cu adultul, prezinta
deficienta cantitativa si calitativa atit a imunitatii mediate celular, cat si a celei mediate umoral.

e Imunitatea umorala (B-celulara).

Limfocitele B reprezintd baza umorald a imunitatii specifice prin secretia a 5 clase de
imunoglobuline specifice: G, M, A, D si E. Imunoglobulinele G asigura protectie antibacteriana,
antitoxica si antivirala si se regasesc 1n circulatia nou-ndscutului la termen n cantitate egala cu cea
a adultului. Ele sunt de provenientd maternd deoarece traverseaza placenta Tn ultimul trimestru de
sarcind prin mecanisme de transport activ si pasiv, iar nivelul lor scade progresiv n primele trei
luni de viatd; sinteza proprie, desi prezentd de la varsta gestationald de 12 saptdmani, devine
eficienta la sugar abia dupa varsta de 4 luni. Imunoglobulinele M reprezintd la nou-nascut
aproximativ 15% din valoarea adultului. Deoarece au greutate moleculard mare si nu traverseaza
placenta, prezenta unui titru ridicat in perioada fetala si neonatala este sugestiva pentru existenta
unei infectii intrauterine. Sinteza proprie de imunoglobuline M incepe in prima saptdmana de viata.
Imunoglobulinele A nu traverseazd bariera placentara si apar in singele nou-ndscutului la 2
saptamani de viata. Sunt reprezentate de imunoglobulinele A serice, cu rol antibacterian, antiviral,
antialergic si antitoxic, si imunoglobulinele A secretorii, cu rol in apararea antiinfectioasd la
nivelul suprafetelor mucoaselor, in special digestive si respiratorii. Imunoglobulinele D se gasesc
in cantitate mai mica in ser si au rol mai putin bine precizat. Imunoglobulinele E nu traverseaza
placenta, se sintetizeaza la nivelul tesuturilor limfoide si sunt implicate in reactiile alergice de tip

imediat localizandu-se pe mastocite.
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¢ Imunitatea celulard
Imunitatea celulara (T-celulard) este realizata de limfocitele T (timo-dependente). Aceste
limfocite au actiune mediat-celulara, de reglare a imunitatii B-celulare si a sistemului fagocitar.
Comparativ cu adultul, la nou-nascut este crescut numarul absolut al limfocitelor T si al

limfocitelor T-supresoare, ceea ce concura la inhibarea sintezei prenatale a anticorpilor.
1.2.8. EXAMENUL NEUROLOGIC LA NOU-NASCUT

La nastere, sistemul nervos este cel mai putin dezvoltat dintre organele si sistemele nou-
nascutului, perioada neonatala caracterizindu-se printr-o activitate de tip subcortical (medulo-
bulbo-mezencefalcd). Dezvoltarea sistemului nervos este un proces complex si se desfasoard pe
parcursul intregii copildrii, maturarea sa functionala Incheindu-se numai 1n adolescenta.

Examenul neurologic al nou-nascutului cuprinde:

® inspectia si palparea craniului;

® masurarea perimetrului cranian;

® aprecierea comportamentului (motilitate spontand, sensibilitate la lumind, raspuns la voce);

e evaluarea nervilor cranieni;

e examenul posturii;

e aprecierea tonusului muscular la nivelul extremitatilor;

e aprecierea tonusului muscular axial (gat si trunchi);

e examinarea reflexelor osteotendinoase;

e estimarea reflexelor primare ("arhaice");

e aprecierea semnelor de suferinta cerebrala;

® examene paraclinice complementare in prezenta unor semne neurologice de boala.

e Examinarea extremitdtii cefalice a fost descrisa in cadrul capitolului "Particularitatile morfo-
functionale ale nou-ndscutului la termen".

e Aprecierea comportamentului.

Motilitatea spontand a nou-ndscutului la termen se traduce prin miscari necoordonate, de
flexie activd a membrelor superioare si inferioare. Sensibilitatea la lumina este prezentd de la
nastere, fiind dovedita prin reflexul Peiper, dar simtul formelor si al culorilor de dezvolta doar in
primele luni de viatd. O lumind puternica (flash) 1l face pe un nou-nascut sa inchida ochii, sa

contracte pupila si sa intoarcd capul, toate fiind semne de maturitate si functie normald a sistemului
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nervos. De asemenea el devine mai atent la obiectele viu colorate aflate Tn miscare. Auzul este
prezent de la nastere, nou-nascutii reactionand la zgomote prin clipit si cresterea activitatii motorii.
Vocea mameli este un sunet atractiv pentru micuti, ca dovada fata se destinde, iar respiratia si ritmul
cardiac se raresc. Somnul nou-ndscutului ocupd cea mai mare parte a zilei (20 ore), starea de veghe
fiind limitata numai la perioadele de alimentatie.

. Evaluarea nervilor cranieni.

Urmadrirea suptului si a deglutitiei permite evaluarea perechilor V, VII, IX, X si XII ale
nervilor cranieni, sensibilitatea la zgomote a perechii a VIII-a, clipirea ochilor permite explorarea
perechilor II si VII, contractia pupilelor la lumind a perechilor II si I, iar urmarirea obiectelor cu
privirea a perechilor II, III, IV si VI. Nou-nascutul raspunde la stimuli olfactivi prin modificari ale
ritmului cardiac, respirator si ale activitatii motorii, ceea ce permite evaluarea perechii I de nervi
cranieni.

. Examenul posturii

Se efectueaza la nou-nascutul dezbracat, in conditii de veghe, plasat in decubit dorsal pe
masa de examinare. La nou-nascutul la termen, tonusul muscular al grupelor flexoare este crescut
la nivelul membrelor, astfel pozitia normala consta in flexia celor patru membre, Tn timp ce capul
si coloana vertebrala se afla in contact cu masa de examinare.

. Aprecierea tonusul pasiv

Se realizeaza prin manevrarea pasiva a membrelor nou-nascutului, respectiv prin studiul

o Manevra calcai-ureche. Nou-ndscutul este plasat in decubit dorsal. Examinatorul aseaza
membrele inferioare ale nou-ndscutului in extensie in axul trunchiului si flecteaza coapsa
pe bazin, care trebuie sa ramana fix pe planul de examen. Se apreciaza spatiul parcurs de
membrele inferioare de pe planul de examen pana la pozitia finala (normal: 80-100°).

o Unghiul popliteu. Nou-nascutul este Tn decubit dorsal. Examinatorul fixeaza initial genunchii
de o parte si de alta a abdomenului, apoi lasd gambele sa cada liber pe coapsa. Se apreciaza
unghiul format intre fetele posterioare ale gambelor si coapselor (normal: 80-100°).

o Unghiul de dorsiflexie a piciorului. Gamba este mentinuta in extensie, iar piciorul este flectat
pasiv pe gamba. Se apreciaza unghiul format de dosul piciorului si fata anterioara a gambei

(normal - 0°).
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oSemnul "fularului" ("esarfei"). Nou-nascutul este mentinut in pozifie semisezanda,

extremitatea sa cefalica fiind sustinuta de mana stanga a examinatorului. Fiecare mana a

nou-ndscutului este apoi indreptata, pe cat este posibil, citre umarul opus. Amploarea

miscirii este apreciati dupa pozitia atinsd de cot. In mod normal, acesta nu atinge linia
mediana si se percepe o rezistenta marcata la nivelul muschilor centurii scapulo-humerale.

o Returul in flexie al antebratelor. Daca antebratele nou-nascutului sunt in pozifie normala de
flexie pe brat, se poate aprecia Intoarcerea in aceasta pozitie de flexie, dupa incercarea de
indepartare a antebratelor de brat. in mod normal, returul este foarte viu si neinhibat la nou-
nascutul la termen.

. Tonusul activ.
Se observa la nou-nascut prin provocarea unei reactii active si urmarirea caracterelor
raspunsului. Se apreciaza prin urmatoarele manevre:

o Redresarea membrelor inferioare si a trunchiului. Observatorul plaseaza copilul in
pozitie verticala, sustinind toracele la nivelul axilelor si mentinand capul usor inclinat
anterior. De indatd ce plantele iau contact cu masa de examinare, se produce o
contractie puternica a membrelor inferioare in extensie si apoi a trunchiului.

o Contractia activa a flexorilor gatului 1n redresarea capului. Nou-ndscutul este plasat in
decubit dorsal. Observatorul sustine toracele de la nivelul umerilor, cu membrele
superioare lipite de trunchi si ridica copilul din pozitia culcata in pozitie sezanda.
Inainte ca trunchiul sa fi ajuns in pozitia verticala, este declansatd o miscare activa de
ridicare a capului spre Tnainte. Nou-nascutul la termen isi mentine pe tot parcursul
miscarii capul in axul trunchiului. In conditii patologice pot fi observate anomalii ale
tonusului muscular: hipotonia (capul este balant) sau hipertonia muschilor cefei (capul
este n hiperextensie pe tot parcursul miscarii).

o Contractia activa a extensorilor gatului la miscarea dinspre anterior spre posterior a
corpului. De la pozitia atinsa la finele probei anterioare, se continua miscarea spre
anterior, craniul se flecteaza spre torace. Se imprima apoi trunchiului o miscare spre
inapoi, care tinde sa-1 readuca in pozitia verticala. Se declanseaza ca raspuns la aceasta
miscare, o retropulsie a extremitatii cefalice. La nou-nascutul normal la termen, craniul
urmdreste constant miscdrile trunchiului pe tot parcursul probei. Pot fi surprinse

urmatoarele anomalii: hipotonia (capul cade spre posterior, pasiv) sau hipertonia
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extensorilor cervicali (capul nu se flecteaza pe torace la inceputul manevrei si este
retropulsat imediat de la debutul stimularii).

Examinarea reflexelor osteotendinoase

La nou-ndscut se face prin punerea in evidentd a 3 dintre acestea: reflexele bicipital,

rotulian si achilian. Reflexul cutanat plantar este in extensie (semnul Babinski pozitiv).

Estimarea reflexelor primare ("arhaice").

Aceste reflexe tranzitorii specifice sunt raspunsuri complexe si stereotipe innascute ce nu

se Intalnesc decat la o anumitd varsta, iar lipsa aparitiei lor ca si persistenta lor un timp mai

indelungat decat normal reflecta o stare patologica. In conditiile unor leziuni ale sistemului nervos

central, unele reflexe primare pot reapare la copii mai mari sau chiar la adult.

Reflexul de fixare pentru supt. Atingerea obrazului nou-nascutului se soldeaza cu Intoarcerea
capului in directia stimulului si deschiderea gurii. In prima lund de viata, rispunsul consti
intr-o intoarcere repetatd a capului, cu oscilatii laterale care descresc ca amplitudine si care
se terminad prin atingerea cu buzele a stimulului. Dupa aceasta varsta, capul se intoarce direct,
dintr-o singurd miscare, catre sursa de stimulare. Reflexul este prezent de la nastere si dispare
spre varsta de 7 luni.

Reflexul de supt este prezent de la nastere. Se evidentiaza prin atingerea cu blandete a buzelor
sau obrazului, raspunsul constand in deschiderea gurii si miscari ritmice de supt. Dispare de
obicei 1n jurul varstei de 1 an, dar se poate evidentia uneori In somn pana la varsta de 5-10
ani.

Reflexul de sprijin (reflexul de atitudine staticd). Tinand un sugar de sub axild, cu fata dorsald
a piciorului 1n contact cu marginea mesei, el raspunde Tn mod caracteristic prin ridicarea
piciorului si punerea lui pe tabla mesei.

Reflexul de pasire (reflexul mersului automat). Consta intr-o serie de miscari de pasire daca
sugarul este tinut de sub axile si picioarele vin 1n contact cu o suprafata neteda. Apare de la
nastere, dar dispare 1n general dupa a 6-7-a luna.

Reflexul de suspendare se pune in evidenta prin suspendarea copilului intr-o pozitie verticald
cu capul 1n sus. Pana la varsta de 4 luni, copilul flecteazd membrele inferioare; dupa 4 luni,
le extinde. Incrucisarea membrelor inferioare sugereaza boala Little.

Reflexul Moro-Freudemberg (reflexul de imbratisare). Un stimul brusc (percutia

abdomenului, un zgomot puternic, tragerea scutecelor) determina o miscare de abductie si de
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extensie a celor patru membre, urmata adesea de o miscare inversa mai lenta. Acest reflex
este prezent de la nastere, dispare de obicei in jurul varstei de 4 luni, insa poate persista pana
la 6 luni. Persistenta acestui reflex peste varsta de 6 luni poate fi dovada unei suferinte
cerebrale cronice. Miscdrile asimetrice ale membrelor superioare intr-un reflex Moro poate
sugera o paralizie de plex brahial sau o fractura de clavicula.

Reflexul Landau. Copilul este tinut in pozitie orizontald, cu fata privind in jos; daca se extinde
capul, trunchiul si membrele inferioare se extind, descriind un cerc cu convexitatea
inferioard; daca se flecteaza capul se flecteaza si trunchiul si membrele inferioare, realizand
un arc de cerc cu convexitatea superioara. Reflexul Landau este util in detectarea hipo- sau
hipertoniilor. In caz de rispuns absent sau exagerat, pot fi suspectate afectiuni cerebrale, ale
coloanei vertebrale sau miopatice. Acest reflex nu se observa la nastere, Insa apare dupa
varsta de 3 luni; este cel mai bine evident intre 6-10 luni si dispare dupa cel de-al 2-lea an de
viata.

Reflexele tonice cervicale si labirintice (reflexul pozitiei de spadasin). Potrivit observatiilor
Iui Magnus si Klein, schimbarile de pozitie a capului fatd de trunchi produc deplasari sau
variatii de tonus ale membrelor sugarului. Astfel, rotarea capului intr-o parte face ca
membrele care privesc fata sa ia o pozitie n extensie, iar cele care privesc occiputul in flexie.
Sunt prezente de la nastere, mai nete la membrele superioare decét la cele inferioare si dispar
in cel de-al doilea sau al treilea semestru al vietii.

Reflexul punctelor cardinale. Daca se plimba un deget pe o comisura labiald, atingdnd-o usor,
buza inferioard coboara si limba se orienteaza 1n directia degetului; se schiteaza de asemenea
miscari de sugere si chiar o rotatie a capului. Daca miscarea degetului se opreste, degetul este
fixat de buze si supt. Daca degetul este retras progresiv, se constata o flexie a capului.
Reflexul de apucare fortata (grasp reflex). De la nastere pana la 3-4 luni, copilul inchide cu
putere pumnul pe un obiect care este pus in contact cu tegumentele palmei. Orice incercare
de a retrage obiectul, intareste agdtarea. Reflexul de apucare fortata incepe sa dispara din
luna a 3-a — a 4-a, fiind nlocuit de miscarea de apucare fortata, declansatd de vederea
obiectului. Daca obiectul este luat din mana copilului, poate fi observata reactia de magnet,
care consta Tn urmarirea obiectului de catre bratul acestuia. Absenta reflexului de apucare
fortatd la nastere poate fi consecinta unei leziuni de neuron motor periferic (paralizie brahiala,

daca absenta este unilaterald) sau de neuron motor central. Prezenta lui peste varsta de 4 luni
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reflecta eliberarea unor mecanisme tonigene cerebrale, cum poate fi observat in hidrocefalie,
leziuni ale nucleilor striati.

. Reflexul ascensorului (reactia de cadere). Nou-nascutul este sustinut de sub axile si i se
imprima o miscare bruscd de cadere. El va departa bratele de trunchi cu degetele 1n evantai,
avand tendinta sa planeze, sd-si micsoreze viteza de cadere.

. Reflexul Babkin (reflexul mano-bucal). Consta in deschiderea gurii In timp ce examinatorul
prinde mainile copilului, le stringe cu policele plasat in palma si tractioneaza usor. Reflexul
dispare 1n aproximativ 1 — 3 luni.

e  Reflexul tonic optic (reflexul Peiper). Iluminarea brusca a ochilor nou-nascutului produce
aruncarea catre Tnapoi a capului prin contractia muschilor cefei pand la pozitia de opistotonus,
cu pupila Tn mioza.

. Aprecierea semnelor de suferintd cerebrala.

Simptomele neurologice cel mai frecvent intdlnite in perioada neonatala sunt tulburarile
constientei (insomnie, agitatie sau, invers, somnolentd, letargie, coma), convulsiile, alterarea
reflexelor neonatale, anomaliile de tonus muscular, tulburarile respiratorii (crize de apnee),
miscarile patologice ale globilor oculari (ochi in "apus de soare", plafonare, nistagmus) sau alte
semne oculare (midriaza, pupile inegale), anomaliile plansului (plans cu caracter de geamat, tipat
strident, plans monoton), bombarea fontanelei anterioare, dehiscenta suturilor craniene.

. Examene paraclinice complementare 1n prezenta unor semne neurologice de boala.

Diagnosticarea afectiunilor neurologice neonatale necesitd efectuarea de investigatii
complementare: ecografie transfontanelara, punctie lombara, electroencefalografie (EEG),
radiografia craniului, tomografie computerizata, rezonantd magnetica nucleara, potentiale evocate

vizuale sau somatosenzoriale etc.
1.2.9. ASPECTE SPECIFICE PERIOADEI NEONATALE

Pe langa modificarile adaptative specifice fiecarui organ in parte, trecerea de la viata
intrauterind la cea extrauterind determina diferite manifestari la nou-ndscut denumite “incidente
fiziologice™: icterul fiziologic, scaderea in greutate, descuamatia fiziologica, involutia cordonului
ombilical, criza genitald. Uneori pot apare in primele zile de viata si alte fenomene cotate ca fiind

parafiziologice: eritemul alergic, febra de deshidratare, sindromul de acomodare dificila.
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e  Icterul fiziologic
Avand o incidenta de 60-70% la nou-nascutul la termen, icterul comun sau idiopatic al nou-
nascutului, prezinta trei faze evolutive: faza de eritrodermie preicterica (cu o duratd de 24 ore),
faza icterica (ce se manifestd in zilele 2-5 de viatda la nivelul tegumentelor, conjunctivei,
mucoaselor) si faza de declin (dupa 5 zile). Acesta debuteaza la nivelul fetei, dupa care progreseaza
spre trunchi si extremitati si dispare Tn aproximativ 2 saptdmani, fara sa altereze starea generala a
copilului. Bilirubinemia atinge valoarea de 4-5 mg% atunci cind apare coloratia icterica a
tegumentelor si nu trebuie sa depaseasca nivelul de 12-13 mg% pentru a putea denumi icterul ca
fiind fiziologic. Bilirubinemia indirectad reprezintd 90-95% din total. Icterul fiziologic evolueaza
fara hepatosplenomegalie, scaunele sunt normal colorate, iar urina nu contine pigmenti biliari. In
formele mai accentuate, nou-ndscutul este somnolent, hipoton, suge dificil, scade n greutate.
Mecanismele incriminate in aparitia acestui icter au la baza supraproductia de bilirubina si deficitul
de captare, conjugare si excretie hepatica a bilirubinei. In mod curent, icterul nou-nascutului nu
necesitd tratament. In formele intense si prelungite se impune inducerea sintezei hepatice a
glucuroniltransferazei cu fenobarbital sau favorizarea eliminarii bilirubinei prin fototerapie.
. Scaderea 1n greutate
Are loc 1n primele 3-4 zile dupa nastere, in conditiile aportului alimentar si de lichide mai
limitat si a pierderilor prin urind, scaune, perspiratie. Scaderea ponderald este cuprinsa intre 5-10%
din greutatea de la nastere, aceste pierderi limitdndu-se prin aport alimentar precoce; pana in ziua
a 10-a nou-nascutul recupereaza scaderea fiziologica 1n greutate.
®  Descuamatia fiziologica
Eliminarea stratului cheratinizat sub forma lamelara sau furfuracee incepe in perioada
intrauterind si continud in primele sdptamani dupa nastere. Este mai accentuatd la prematuri si la
nou-ndscutii cu retard de crestere intrauterind, iar tratamentul constd in aplicarea de uleiuri
vegetale.
. Involutia cordonului ombilical
Se produce in faze succesive: de la culoarea alba-sidefie initiala, bontul ombilical sufera
un proces de mumificare primind o coloratie brun-inchis; se formeaza un sant de eliminare prin
infiltratie leucocitara (necroza aseptica); detasarea bontului ombilical are loc dupa 5-10 zile, iar

cicatrizarea plagii ombilicale se produce dupa 3-4 saptamani.
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° Criza genitala (hormonald)

Apare intre a 3-a si a 6-a zi de viata si consta din Intarirea si marirea in volum a glandelor
mamare uni- sau bilateral, cu sensibilitate la palpare. Prin canalele galactofore se exprima o
secretie de culoare alba asemanatoare cu colostrul. Tumefierea mamara se poate intalni la ambele
sexe. La fetite poate apare vulvovaginitd descuamativd, tumefierea labiilor mari sau mica
sangerare vaginald, iar la baieti cresterea Tn volum a scrotului cu sau fard hidrocel tranzitoriu si
edem penian. Durata crizei genitale poate fi de doud saptdmani, fiind consecinta prezentei in
sangele nou-ndscutului a hormonilor estrogeni de origine maternd. Evolutia este spontan favorabila
si nu este necesar alt tratament decat igiena locala.

®  Incidentele parafiziologice

Eritemul alergic apare dupa 48-72 ore de viata si are aspect polimorf: eritem, papuld si/sau
veziculd cu continut bogat in eozinofile, localizat cel mai adesea pe fata, trunchi, pleoape (uneori
edem palpebral si conjunctivita). Poate fi asociat cu micropoliadenomegalie, catar, splenomegalie,
hiperexcitabilitate. In tabloul sanguin periferic apare eozinofilie (de aici ipoteza patogeniei alergice
a fenomenului, altii 1l considerd consecinta unor enterotoxine eliberate de flora bacteriana care a
invadat intestinul).

Febra de deshidratare (de sete) se caracterizeaza prin aparitia unei stari febrile in zilele 3-
4 de viata cu valori de 39-40° C si cu o durata de 12-14 ore. Se asociaza cu agitatie, influentarea
starii generale, scadere ponderala. Cel mai frecvent, aceasta febra este secundara supraincalzirii si
unui aport de lichide insuficient.

Sindromul de acomodare dificila apare la subponderali si se manifestd prin reactivitate
lenta, supt dificil, curba ponderala deficitard, icterul este mai intens $i mai prelungit. Acest sindrom

se va diferentia de infectiile latente si de hemoragia cerebrala.
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I.3. EXAMENUL FIZIC AL NOU-NASCUTULUI

In sectia de nou-nascuti, medicul neonatolog va efectua examinarea de rutini a copilului,
repetdnd examenul clinic initial de la nastere, pentru a se asigura ca tranzitia de la viata fetala la
cea extrauterina s-a desfasurat cu succes. Pentru aprecierea exacta a starii de sanatate a noului
nascut, medicul va culege cat mai multe informatii din antecedentele familiale, informatii despre
sarcind si din perioada peripartum. Examenul clinic obiectiv va fi orientat in principal asupra
semnelor respiratorii, coloratiei tegumentelor (paloare, cianoza, pletora), asupra tonusului
(hipotonie, hipertonie) si a eventualelor malformatii congenitale; se vor cauta de asemenea posibile
semne de infectie, de afectare neonatala datorate administrarii de medicamente mamei in timpul
travaliului sau simptome ale unor boli metabolice.

Nou-ndscutul va fi incadrat 1n functie de varsta de gestatie si greutatea de la nastere, pentru
anticiparea eventualei patologii legate de prematuritate, postmaturitate, greutate mica sau mare
pentru varsta gestationald. La nou-ndscutul la termen, cu greutate corespunzatoare varstei
gestationale si fard complicatii in antecedentele peripartum, perioada de tranzitie decurge fara
incidente, dar orice intrerupere survenitd in adaptarea fiziologicd poate duce la aparitia semnelor
de suferintd neonatald: detresd respiratorie, perfuzie nesatisficatoare Insotitd de paloare sau
cianoza, cresterea necesarului de oxigen.

In primele ore de viatd, nou-nascutului i se va asigura confort termic prin plasare in patut
incdlzit sau incubator, i se vor administra vaccinul antihepatitd B, vitamina K si se va face
profilaxia conjunctivitei gonococice. Toaleta tegumentard cu apa calda menajerd si sapun se va
face dupa nastere doar la copiii stabili termic, in caz contrar aceasta va trebui amanata.

Daca nou-ndscutul este sanatos, el va fi asezat Tn acelasi salon cu mama cat mai curand
dupa nastere. Se va initia alimentatia la sdn inca din primele 2 ore de viata (de preferinta in primele
30 de minute), timp in care nou-nascutul este foarte activ, aldptarea precoce fiind Tncarcata de
beneficii atat pentru copil, cat si pentru mama si asigurdnd un timp special menit pentru
fundamentarea atasamentului dintre cei doi. Nou-nascutilor li se vor asigura conditii de mediu
favorabile (temperaturd 22 — 23°, umiditate 60 — 70%, luminozitate adecvata, oxigenare si absenta
curentilor de aer), precum si lenjerie curatd pentru corp si patut. Se vor avea in vedere urmatoarele
obiective: aprecierea varstei de gestatie si a indicilor antropometrici (greutate, talie, perimetre),
examinare clinica zilnicd, urmarirea elimindrii primului scaun si a primei mictiuni, ingrijirea

bontului ombilical, initierea alimentatiei, efectuarea screening-ului metabolic si a celui pentru
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depistarea hipoacuziei, administrarea medicatiei de rutina si a vaccinurilor cuprinse in schema
nationala de vaccinare.

Clasificarea nou-ndscutilor se face in functie de varsta gestationald si de greutatea la
nastere. Estimarea ciat mai exactd a varstei gestationale este importantd pentru obstetrician si
neonatolog in vederea abordarii planului terapeutic si aprecierii prognosticului fetal si neonatal.
Dupa nastere, datele obstetricale privind varsta gestationala pot fi confirmate sau completate de
catre medicul neonatolog pe baza criteriilor clinice de evaluare a maturitatii morfologice si
neuromusculare, criterii apreciate prin consultul neonatologic. Cea mai fidela apreciere a
maturitatii nou-nascutului, cu o eroare de + 2 saptamani, pare a se face prin intermediul scorului
descris de Dubowitz , scor ce insumeaza criterii fizice si neurologice notate cu cifre de la 0 la 5 in
raport cu gradul de maturare. Pe scara larga se foloseste scorul Ballard (Fig. 1), variantd modificata
a scorului Dubowitz din care au fost eliminate unele criterii pentru a-1 face mai facil si pentru a
putea fi utilizat si la nou-ndscutii cu depresie clinicd din cauza prematuritatii sau a diferite stari

morbide (asfixie, anestezie, septicemie, sindrom de detresa respiratorie etc.).
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Maturarea neuromusculard
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Fig. 1. Rata de maturitate a fatului/nou-nascutului

a) maturitate neuro-musculara

Evaluarea maturitatii neonatale este o notiune teoretica ce raporteaza procesul de crestere
si diferentiere la criteriul cronologic temporal, prin maturitate pentru o varstd gestationalda
intelegdndu-se atingerea unei anumite dezvoltari somatice si functionale in raport cu standardele

acceptate pentru acea varsta gestationald, adica valori standard obtinute pe grupe de copii cu varsta

de gestatie cunoscuta si conditii geografice si socio-economice similare. Intre dezvoltarea somatica

apreciata prin datele antropometrice (greutate, talie si perimetru cranian) si cea cronologica exista

o corelatie exprimata prin curbele de crestere intrauterind (Fig. 2), pe aceste grafice nou-ndscutii
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cu dezvoltare corespunzatoare varstei de gestatie plasindu-se Intre percentilele 10 si 90 (x 2
deviatii standard). Copiii mari pentru varsta gestationala se plaseaza deasupra percentilului 90, iar

sub percentilul 10 se afla copiii mici pentru varsta de gestatie (cu retard de crestere intrauterind).
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Fig. 2. Curbele de crestere intrauterind (dupa Lubchenco)
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Dupa varsta gestationald, nou-ndscutii pot fi clasificati ca fiind maturi sau la termen (varsta
de gestatie cuprinsa intre 37 si 42 sdptamani), prematuri (sub 37 saptdmani) si postmaturi (peste
42 saptamani). Fiecare dintre acesti nou-nascuti poate prezenta greutate corespunzatoare varstei
gestationale (appropiate for gestational age — AGA), greutate micd pentru varsta gestationald
(small for gestational age — SGA) sau greutate mare pentru varsta gestationala (large for gestational
age — LGA).

Examenul clinic al nou-ndscutului pe aparate si sisteme va fi efectuat de catre medicul
neonatolog imediat dupd nastere si apoi cel putin o data pe zi pe toatd perioada de sedere in
maternitate. Dupa examinare, medicul curant va informa familia despre starea copilului si daca
este cazul efectuarii altor teste paraclinice sau altor consulturi interdisciplinare.

Bontul ombilical se va detasa Intre 8-10 zile de la nastere, in aceasta perioada fiind necesar
ca el sa fie pastrat curat si uscat. Ingrijirea bontului ombilical se face la fiecare schimbare a
scutecului, bontul si baza sa de implantare se vor tampona cu comprese sterile si alcool sanitar,
manevra nedureroasa pentru nou-nascut deoarece la acest nivel nu sunt terminatii nervoase.

Eliminarea primului scaun (meconiu) este asteptatd 24 - 36 ore; in caz de intarziere peste
36 ore se pot suspecta: obstructie sau atrezie intestinald, megacolon congenital, fibroza chistica de
pancreas. Urmadrirea primei mictiuni se va face in primele 24 - 48 ore; intarzierea peste 48 ore ne
permite sa suspectam: agenezie renald bilaterala, stenoza uretrald, necroza renald secundara

socului sau hipoxiei.

L.4. SCREENING-UL NEONATAL (METABOLIC, AUDITIV)

Screening-ul neonatal metabolic este o analizd complexda de sdnge care urmareste
depistarea sau infirmarea precoce la nou-nascuti a mai multor boli grave pentru care este esentiala
inceperea imediatd a tratamentului. Majoritatea copiilor vin pe lume sanatosi. Cu toate acestea
existd boli congenitale ce nu pot fi detectate pe parcursul sarcinii si care nu se pot diagnostica dupa
semnele exterioare decit dupa mai multe sdptdmani sau luni, perioada in care boala poate cauza
tulburiri fizice si mentale iremediabile sau chiar decesul. In majoritatea cazurilor, copiii la care se
descopera aceste boli provin din familii in care aceste tulburdri nu au aparut niciodata. Deoarece
nou-nascutii afectati sunt aparent sandtosi la nastere si nu au nici un simptom, boala nu poate fi

depistata si tratata timpuriu pentru a preveni consecintele sale decat prin screening neonatal.
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Screening-ul neonatal extins la mai multe zeci de boli metabolice si endocrine se efectueaza
in toate tarile civilizate, numarul bolilor incluse variind de la tara la tara, in unele tari fiind incluse
gratuit prin lege minim 30 de boli, iar in altele numarul maladiilor investigate depasind 50 de
afectiuni. Conform statisticilor, frecventa cu care apare un defect congenital de naturda metabolica,
endocrinologici sau hematologica este de 1 1a 1500 — 2000 de nou-nascuti. In majoritatea cazurilor,
principiul depistarii neonatale se bazeazd pe realizarea unei prelevari unice dintr-un produs
biologic intre 24 — 72 ore de viata si pe mdsurarea analitica a acestuia.

In tara noastra, testarea nou-ndscutilor se face in maternitate, in a doua sau a treia zi de
viatd, de catre personalul specializat. Screening-ul de rutind pentru fiecare nou-ndscut se
efectueaza pentru depistarea fenilcetonuriei, hipotiroidismului congenital si a mucoviscidozei,
precum si optional, pentru alte peste 50 de tulburari metabolice si endocrine. Nou-nascutul este
testat prin colectarea catorva picdturi de sange de la nivelul calcaiului sau din vena si depunerea
acestora pe un card special ce contine un filtru. Dupd uscare, proba se trimite la laborator unde va
fi prelucrata Intr-un timp cat mai scurt.

Un rezultat de screening nu reprezinta un diagnostic, dar este un indicator important. Daca
testul este pozitiv, In functie de tipul bolii depistate, se va proceda la repetarea testului de screening
sau la efectuarea altor teste. Medicul pediatru va interpreta rezultatele tinand cont ca acestea pot fi
influentate de momentul recoltarii probei (recoltarea mai devreme de 24 — 48 ore creste numarul
de rezultate fals-pozitive), alimentatie, prematuritate, transfuzii, nutritia parenterala totala. Daca
suspiciunea se confirma, atunci familia va fi indrumata catre medicul specialist in boli metabolice,
unde se va face o evaluare completa, iar terapia tintitd va fi initiata precoce — indeosebi prin dietd
speciald si/sau administrarea de medicamente. Tulburdrile metabolice congenitale nu pot fi
vindecate complet, dar tratamentul precoce va reduce sau chiar va preveni aparitia simptomelor
grave care afecteaza dezvoltarea copilului.

Screening-ul auditiv neonatal, primul si cel mai simplu pas pentru identificarea
hipoacuziei, reprezinta singura metoda prin care se pot depista activ deficientele auditive chiar din
prima luna de viatd. Hipoacuzia, definitd prin diminuarea acuitdfii auditive uni- sau bilateral,
reprezintd o conditie patologicd importantd si relativ frecventa in randul nou-nascutilor. Incidenta
deficitelor congenitale severe de auz este de 1-3/1000 de nou-nascuti vii (din care 80% deficite
neurosenzoriale si 20% deficite de transmisie), adica o incidenta semnificativ mai mare decat cea

a afectiunilor metabolice si endocrine pentru care existd programe nationale de screening neonatal.
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Importanta hipoacuziei deriva din consecintele severe pe care le are asupra dezvoltarii vorbirii si
limbajului. In absenta diagnosticului precoce a hipoacuziei, centrii auditivi cerebrali nu sunt
stimulati, ceea ce duce la Intarzierea Tn dezvoltare a abilitdtilor receptive si expresive de
comunicare. Hipoacuzia neurosenzoriald, congenitala sau dobandita, este determinata de o afectare
a urechii interne si a cailor auditive spre sistemul nervos central. Cauzele hipoacuziei
neurosenzoriale congenitale sunt: genetice, nongenetice (infectii materne TORCH) si idiopatice.
Cauzele hipoacuziei neurosenzoriale dobandite sunt: infectiile postnatale, traume, expunere la
zgomot. Hipoacuzia de transmisie este determinata de orice conditie care interferd cu transmiterea
sunetului prin urechea externa si medie spre urechea internd. Aceasta poate fi: congenitald
(anomalii ale pavilionului auricular, ale timpanului, ale conductului auditiv extern sau ale

oscioarelor urechii medii) sau dobanditd (cerumen in exces, infectii otice cronice, corpi strdini).

L.5. IMUNIZAREA NOU-NASCUTULUI IN SPITAL

Cea mai eficace strategie de prevenire a maladiilor infectioase o reprezintd imunizarea
artificiala. Imunizarea artificiala activd se realizeaza prin administrarea Tn organism a unor
antigene microbiene sub forma de vaccinuri si constituie o metoda specificd de prevenire colectiva
sau individuald a bolilor infectioase. Vaccinurile sunt produse biologice cu proprietiti de
imunogen, constituite din microorganisme vii sau omorate, din componentele lor sau din toxine
modificate. Fiind administrate la om sau animale induc o imunitate artificiald activd — IAA -
(umorala, celulara, mixta) fara sa provoace efecte nocive. Imunitatea postvaccinalda (IAA) se
instaureaza relativ lent, la 15-20 zile de la ultima inoculare, si dureaza timp variabil (luni — ani —
toatd viata). In maternitate, nou-niscutului i se vor administra doud vaccinuri, respectiv vaccinul
antihepatitic B si vaccinul BCG.

Vaccinul antihepatitad B este un vaccin inalt purificat, continand particule non-infectioase
din antigenul de suprafatd al virusului hepatitic B (HBsAg) absorbit pe saruri de aluminiu ca
adjuvant si conservat cu thimerosal si utilizat Tn imunizarea Tmpotriva infectiilor cauzate de toate
subtipurile cunoscute ale virusului hepatitei B.

Mod de administrare: se administreazd numai pe cale intramusculara, 1 doza pediatrica
(pentru nou-nascuti si copii sub 15 ani) este de 0,5 ml, continand 10 g de HBsAg. 1 doza pentru

adulti (peste 15 ani) este de 1,0 ml, continand 20 g de HBsAg.
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Programul de imunizare la copii prevede administrarea unei doze de vaccin in primele 24
ore de viatd, urmate de alte 3 doze incorporate in vaccinul hexavalent administrat la 2, 4 si 11 luni.
Programul alternativ de imunizare prevede 1 injectie/luna timp de 3 luni (0-1-2 luni) si un rapel
dupd 12 luni. Acest program este recomandat doar in anumite cazuri: nou-nascuti cu mame
infectate cu virusul hepatitic B, persoane care au fost/vor fi curand expuse riscului de infectare,
persoane care calatoresc in zone cu risc crescut. Rapelul: in general este suficienta 1 singura doza
la fiecare 5 ani.

Precautii generale. Administrarea vaccinului antihepatitic B va fi améanatd 1n cazul
pacientilor care prezinti afectiuni acute febrile severe. in cazul bolnavilor de scleroza in plici orice
stimulare a sistemului imunitar poate duce la o exacerbare a simptomelor bolii si ca atare trebuie
cantdrite foarte bine avantajele si dezavantajele vaccindrii. Vaccinarea impotriva hepatitei B nu are
efect asupra persoanelor aflate Tn stadii subclinice sau progresive ale bolii. Ca si in cazul celorlalte
vaccinuri injectabile si aici este necesara asigurarea unui tratament medical corespunzator in
eventualitatea aparitiei unui soc anafilactic imediat dupa administrare.

A se agita Tnainte de administrare (vaccinul este format dintr-o pulbere fina alba si dintr-
un supernatant limpede, incolor care in timpul depozitarii se pot separa; se agita pana la obtinerea
unei suspensii albe usor opaca). Vaccinul antihepatitic B se va administra la nou-nascut si sugar in
partea anterolaterald a coapsei, iar la adult Tn muschiul deltoid (nu va fi administrat in regiunea
fesiera si nici intravenos).

Contraindicatii: Vaccinul Tmpotriva hepatitei B este contraindicat tuturor subiectilor care
prezintd sensibilitate crescuta la oricare dintre componentele acestui vaccin sau subiectilor care au
prezentat hipersensibilitate dupa o administrare anterioara de vaccin antihepatitic B.

Reactii adverse: comune (eritem, durere, tumefiere, febrd usoara, simptome ce dispar in 2
zile), rare (hipertermie peste 38,8 °C), reactii sistemice (ameteli, astenie, cefalee, varsaturi, mialgii,
artrite; eruptii cutanate si o crestere trecatoare a transaminazelor), foarte rare (nu s-a stabilit o
legatura directd cauza-efect intre administrarea vaccinului si aparitia unor simptome ca: nevrite,
nevrita optica, pareze faciale, agravarea sclerozei multiple si sindromul Guillain-Barre).

Vaccinul BCG este compus din vaccin BCG liofilizat - Mycobacterium bovis BCG
(Bacillus Calmette-Guerin) si solvent pentru suspensie injectabila — Sauton si este utilizat pentru

imunizarea specificd impotriva tuberculozei.
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Contraindicatii: persoane cunoscute a fi hipersensibile la oricare componenta a vaccinului;
subiecti febrili sau cu infectii generalizate ale pielii); nou-ndscuti subponderali (sub 2500 g);
persoane care urmeaza tratament cu corticosteroizi sistemici sau tratament imunosupresor inclusiv
radioterapie, persoane cu boli maligne (cum ar fi: limfoame, leucemii, boala Hodgkin sau alte
tumori ale sistemului reticulo-endotelial), persoane cu imunodeficiente primare sau secundare,
persoane cu infectie HIV, inclusiv copii nascuti din mame HIV-pozitive (efectul vaccinarii BCG
poate fi exagerat la acesti pacienti, fiind posibila o infectie BCG generalizata).

Precautii: Desi reactiile anafilactice sunt rare, in timpul vaccindrii trebuie avut la Tndemana
tratamentul adecvat pentru a se putea interveni de urgentd. Persoanele pozitive la tuberculind
(reactie > 9 mm la 2 unitati PPD) nu necesita vaccinare BCG. Administrarea de vaccin la astfel de
persoane poate avea ca rezultat o reactie locala severa. Injectarea prea profundd mareste riscul
limfadenitelor si formarii de abcese.

Interactiuni: Vaccinul BCG poate fi administrat concomitent cu vaccinuri inactivate sau vii
atenuate, inclusiv vaccinul combinat rujeolic, urlian si rubeolic. Alte vaccinuri administrate
concomitent cu vaccinul BCG nu trebuie administrate in acelasi brat. Daca nu se administreaza
concomitent, trebuie pdstrat un interval de cel putin o lund intre administrarea oricarui alt vaccin
viu atenuat. Nici o altd vaccinare nu va fi administratd timp de cel putin trei luni in acelasi brat
utilizat pentru vaccinarea BCG, datorita riscului aparitiei de limfadenite regionale.

Doze si mod de administrare: 1 doza = 0,1 ml din suspensia de 2 ml vaccin BCG liofilizat
obtinutd dupa reconstituirea continutului unei fiole n solvent (Sauton diluat). Se administreaza la
nou-nascuti incepand de la varsta de 2 zile si pand la varsta de 2 luni, precum si la copiii intre 5 si
10 luni, care nu prezinta cicatrice vaccinald sau prezinta o cicatrice vaccinala sub 3 mm, fara testare
tuberculinica prealabild. Pentru a putea fi administrat, vaccinul BCG liofilizat trebuie
suspensionat. Fiola cu vaccin se inveleste strans 1n foita de material plastic, in zona marcata cu
alb, dupa care gatul fiolei se rupe cu mana. Imediat dupa deschiderea fiolei cu vaccin, cu ajutorul
unei seringi cu ac lung, se introduc 1n fiola 2 ml din lichidul de suspensionare (Sauton diluat), dupa
care continutul fiolei se amesteca prin manevre de aspirare si golire a continutului seringii, repetate
de 2-3 ori. Suspensia obtinuta este omogena, usor opalescenta.

Tehnica de administrare: Vaccinul se administreaza strict intradermic, in partea postero-
externa a bratului sting, in treimea medie. Injectarea se face cu o seringad de 0,5 sau 1 ml, prevazuta

cu ac pentru inoculare intradermicd. Locul de injectare trebuie sa fie curat, uscat si necontaminat
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cu substante antiseptice. Se injecteaza strict intradermic 0,1 ml suspensie de vaccin BCG astfel:
pielea se prinde intre degetul mare si aratator, acul trebuie sa fie aproape paralel cu suprafata pielii
si se introduce usor cu bizoul in sus, aproximativ 2 mm 1in stratul superficial al dermului, acul
trebuie sd fie vizibil prin epidermd in timpul introducerii, iar injectia se administreaza lent. O
papula (cu diametrul de 6-7 mm la nou-ndscut) in care foliculii pilosi sunt distinct vizibili
reprezintd semnul unei injectdri corecte. Papula dispare in aproximativ 30 de minute. Locul
injectarii este bine sa se lase descoperit pentru a se facilita vindecarea.

Reactii adverse: O reactie normald dupa vaccinarea BCG, care demonstreaza succesul
vaccinarii BCG, este induratia la locul administrarii urmata de o leziune locala care poate ulcera
cateva sdptamani si care se vindeca spontan in decurs de cateva luni, lasdnd o cicatrice mai
depigmentati si usor deprimati fata de tesutul inconjuritor. in cazuri rare, se poate produce, dupi
1-3 luni de la vaccinare, o adenopatie axilard. Ganglionii sunt mici (sub 1 cm), duri, mobili,
nedurerosi si nu se depisteaza decat la palpare sistematica. Reactiile adverse post-vaccinale pot
include: reactii foarte rare (complicatii BCG diseminate, reactii alergice, limfadenite supurate,
formare de abcese) sau reactii rare (cefalee, febra, adenopatie regionala >1 cm, ulceratie supuratd
la locul inocularii). Supradozajul are loc cand se administreaza mai mult de 0,1 ml suspensie de
vaccin BCG per doza injectata intradermic; supradozajul creste riscul aparitiei reactiilor adverse
locale sau sistemice. Poate avea ca rezultat aparitia de complicatii constand in limfadenita axilara
cu sau fara supuratie. De reguld, se rezolvad spontan. Daca persista, este necesara prezentarea la
medicul specialist.

La 3-4 zile de la nastere, la finalul evaludrilor si ingrijirilor pe care le primeste, nou-
nascutul este pregatit sa meargd acasa. Criteriile de externare din maternitate sunt: starea buna de
sanatate a copilului si a mamei, conditii corespunzatoare de ingrijire la domiciliu, instruirea
familiei cu privire la ingrijirea corecta a celui mai proaspat membru al familiei, insusirea de catre
mama a tehnicii corecte de alimentatie a nou-ndscutului. Pentru a beneficia de asistentd medicala
corectd, la externarea din maternitate, nou-nascutul va fi inscris pe lista unui medic de familie,

medic ce va Intocmi programul de dispensarizare si de vaccinari.
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II. REANIMAREA NOU-NASCUTULUI

PASII INITIALI
VENTILATIA CU BALON SI MASCA
INTUBATIA ENDOTRAHEALA

MASAJUL CARDIAC EXTERN
MEDICATIA UTILIZATA iN REANIMARE
BIBLIOGRAFIE

AU N L

Intotdeauna in sala de nasteri trebuie sa existe cel putin o persoana instruita in reanimarea
nou — nascutului sau macar o persoana capabila sa instituie resuscitarea dupa expulzia produsului
de conceptie. 10% dintre nou — ndscuti necesitd reanimare la nastere pentru a respira, iar 1% au
nevoie de manevre complexe de reanimare pentru a supravietui. Reanimarea neonatald este una
din cele mai mari responsabilitati ale personalului medical neonatal stiut fiind ca o mare parte din
morbiditatea si mortalitatea neonatala poate fi evitata printr-o interventie prompta si eficienta la
nastere. Reanimare neonatald este totalitatea procedurilor medicale utilizate pentru a ajuta nou —
nascutul n tranzitia de la viata intrauterind la cea extrauterind sau In cazul in care in timpul

perioadei neonatale apare insuficienta cardio-respiratorie previzibila sau imprevizibila.

ILI.1. PASII INITIALI

¢ Prevenirea pierderilor de caldurd se face prin: preincalzirea salii de nastere, preincalzirea
scutecelor sterile, efectuarea reanimarii sub radiant termic, uscarea tegumentelor nou —
ndscutului prin stergere si indepartarea rapida a scutecelor ude.

¢ Pozitionarea nou — nascutului in decubit dorsal sau lateral, cu gatul in pozitie neutra "de

adulmecare” (nu flectat sau in hipertensie) pentru evitarea obstruarii cailor respiratorii.
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Incorect Incorect
(hiperextensie) (flexic)

Fig. 3. Pozitii corecte si incorecte ale capului in cazul resuscitarii

¢ Dezobstruarea cailor respiratorii — se dezobstrueaza intai gura, apoi nasul, cu o sonda de 10
Fr si o presiune de aspiratie nu mai mare de 100 mmHg.

e Stimularea tactild. Marea majoritate a nou — nascutilor sunt stimulati sd respire cand sunt
stersi de lichidul amniotic de pe tegumente sau dezobstruati de secretiile oro — faringiene.
Alte metode de stimulare sunt: masarea musculaturii paravertebrale, aplicarea de
“bobarnace” la plante; stimularea trebuie efectuatd cu blandete, nu brutal cu forta.

¢ Evaluarea starii nou-nascutului se face de la Inceputul reanimadrii. Ea include estimarea
efortului respirator, a frecventei cardiace si a coloratiei tegumentelor. Frecventa cardiaca
se masoard prin ascultarea cordului cu stetoscopul sau prin palparea pulsului la baza
cordonului ombilical. Se asculta bataile cardiace timp de 6 secunde, iar rezultatul se
inmulteste cu 10, pentru o evaluare mai rapida.

¢ Daca nou nascutul respird spontan, dar prezinta cianoza centrald, se administreaza oxigen in
flux liber (incalzit si umidificat, debit aproximativ de 5 L/min, concentratie de oxigen

suficienta pentru ca nou nascutul sa devina roz).
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Fig. 4. Modalitati de administrare a oxigenului in flux liber

In cazul in care nu se instaleaza respiratia spontana (nou-ndscut cu apnee) si/sau frecventa

cardiaca este sub 100 batai/min se instituie ventilatia cu balon si masca.

I1.2. VENTILATIA CU BALON SI MASCA

Este indicata in reanimarea nou-ndscutilor care nu respira spontan si/sau prezinta frecventa
cardiaca sub 100 batdi/min. Inainte de a incepe acest tip de ventilatie, se selecteazd masca de
dimensiuni adecvate, se elibereaza cdile aeriene si se pozitioneazd pacientul in pozitia "de

adulmecare”.

Fig. 5. Masca sa acopere gura, nasul, barbia, dar nu si ochii

Frecventa ventilatiei trebuie sa fie de 40-60 respiratii/minut, ventiland fard sa apasam
masca cu putere pe fata copilului si fard sd ne sprijinim degetele pe ochii sau traheea nou-
nascutului. Persoana care efectueaza ventilatia cu presiune pozitiva va numara cu voce tare pentru

a mentine frecventa recomandata: respira-2-3-respira-2-3...
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Fig. 6. Ventilatie cu balon pe masca

Semne de Tmbunatatire a stdrii clinice a nou-nascutului sunt: cresterea frecventei cardiace,
tmbundtatirea coloratiei, aparitia respiratiilor spontane. In cazul unei ventilatii prelungite cu masca
pe balon, se recomanda instituirea unei sonde oro-gastrice pentru a impiedica distensia gastrica ce
ar putea Tmpiedica expansiunea adecvata a plamanilor.

In cazul in care respiratia spontand nu se instaleazi si/sau frecventa cardiaci este sub 60
batai/min 1n pofida unei ventilatii corecte cu balon pe masca, se va continua ventilatia pe sonda

endotraheala asociind masajul cardiac extern.
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I1.3. INTUBATIA ENDOTRAHEALA
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Fig. 7. Intubatia endotraheala

Indicatii:
v Meconiu prezent si nou-nascutul nu e viguros
v' Este nevoie de ventilatie cu presiune pozitiva prelungita
v’ Ventilatie cu masca si balon ineficienta
v" Este necesar masaj cardiac extern
v' Este necesard administrarea de adrenalina
v" Indicatii speciale: prematuritatea, administrarea de surfactant, hernia diafragmatica.
Echipament:
v' sonde de intubatie endotraheala - fara balonas, cu marcaje centrimetrice si ghidaj pentru
corzile vocale, cu diametru adecvat varstei gestationale si greutatii la nastere
mandren
laringoscop cu lama dreapta tip Miller, de dimensiuni adecvate, cu bec si baterii de rezerva
balon si masca de ventilatie
sistem de aspiratie
monitor cardiorespirator
stetoscop
surse de gaze medicale (oxigen si aer)

banda adeziva, foarfece, méanusi sterile

AN N NN N Y N NN

radiant termic sau alta sursa de caldura.
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Fig. 8. Tipuri de sonde endotraheale Fig. 9. Tipuri de laringoscoape

Tehnica:

v" Se pozitioneza nou-nascutul pe o suprafata ferma, cu capul pe linia mediana a corpului si
gétul in extensie usoara

v' Se aspira orofaringele si continutul gastric

v Se aplica ventilatie pe balon si masca si se preoxigeneazd nou-nascutul monitorizand
frecventa cardiaca si oxigenarea.

v’ Se apuca laringoscopul cu ména stinga, cu lama orientata spre nou-nascut, in timp ce mana
dreapta stabilizeaza capul

v" Se deschide gura copilului cu ajutorul indexului, impingand limba spre partea stinga

v’ Se inserd lama laringoscopului, avansand spre baza limbii, pana cind se vizualizeaza glota

si corzile vocale.

_—Vallecula

Vocal folds

——Glottis

Esophagus

Fig. 10. Vizualizare cu ajutorul laringoscopului
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v" Se tine sonda in ména dreapta cu fata concava orientata anterior si se introduce in timpul
inspirului prin partea dreapta a gurii, trecand printre corzile vocale, pana la aproximativ 2
cm 1n trahee

v" Se verifica lungimea sondei introduse dupa formula: greutatea la nastere + 6 cm

v" Se fixeaza sonda la comisura bucald, se retrage cu grija mandrenul, mentinind sonda in
pozitie

v" Se verifica pozitia corecta a sondei in trahee conectind sonda la un balon de ventilatie si

ascultand toracele dupa initierea ventilarii.

Daca sonda este plasata corect, se vor produce:
o zgomote respiratorii egale bilateral
o ridicarea usoara a toracelui la fiecare ventilatie
o absenta distensiei gastrice
o imbunatatirea frecventei cardiace si a coloratiei
o condensare de vapori 1n interiorul sondei 1n timpul expirului.
Ulterior, se va verifica radiografic pozitia sondei. Varful acesteia trebuie sd se afle la 1-2
cm deasupra carinei sau la nivelul vertebrelor (T2-T4). Se fixeaza sonda folosind doua benzi de

leucoplast, una in forma de X, cealalta in forma de Y.

I1.4. MASAJUL CARDIAC EXTERN

In cursul resuscitarii daca frecventa cardiac rimane sub 60 batii/minut, dupa intubatie si

30 de secunde de ventilatie cu oxigen 100%, se instituie masajul cardiac. Ventilatia cu presiune

pozitiva trebuie continuata ntr-un ritm de 30 de respiratii pe minut, intercalatd tot la a treia

compresie. Dupa 30 de secunde, suspenda atat ventilatia, cat si compresia timp de 6 secunde si se
evalueaza frecventa cardiaca.

v Daca frecventa cardiaca este > 60 batai/minut, se intrerupe compresia toracica si se

continud ventilatia pAna cand respiratia devine spontana.
v" Daca nu se observa nicio ameliorare, se continud compresia si ventilatia pe perioade

succesive de 30 de secunde alternate cu perioade de 6 secunde pentru evaluare.
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Medicul sta la picioarele nou-nascutului si 1si pozitioneaza ambele police la jonctiunea
dintre mijlocul si treimea inferioard a sternului, cuprinzind toracele cu celelalte degete si
sprijinindu-i spatele (tehnica policelui). Alternativ, medicul poate sta lateral fatd de copil si
comprima treimea inferioard a sternului acestuia cu indexul si degetul mijlociu al unei maini
(tehnica celor doua degete). Indiferent de metoda folosita, se comprima sternul la aproximativ o
treime din diametrul pieptului, cu o frecventa de 90 de ori pe minut, efectudnd trei compresii pe

respiratie (raport de 3:1). Se aplica o secventa ritmica: ,,un-si-doi-si-trei-si-ventileaza”.
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Fig. 11. Masajul cardiac extern

Daca frecventa cardiacd ramane sub 60 bpm in ciuda ventilatiei si a masajului cardiac

adecvate efectuate timp de 30 secunde, se administreazd Adrenalina.

IL.5. MEDICATIA UTILIZATA IN REANIMARE

Medicatia in reanimarea neonatald este rareori necesara, fiind indicata de obicei cand
frecventa cardiaca ramane sub 60 batdi/minut dupa 30 secunde de ventilatie cu presiune pozitiva
eficientd si alte 30 secunde de masaj cardiac si ventilatie asistatd. Principalele medicamente
utilizate sunt Adrenalina (prima linie) si volumul expander, administrate preferabil intravenos pe
vena ombilicala.

Adrenalina (Epinefrina) 1n dilutie 1:10000 (0,1 mg/ml) creste forta si frecventa
contractiilor cardiace si se poate administra pe sonda endotraheald sau pe cateter plasat in vena
ombilicala:

v Doza endotraheala: 0,3-1 ml/kg (0,03 - 0,1 mg/kg), poate fi necesard o doza mai mare.
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v' DozaIV: 0,1 - 0,3 ml/kg (0,01 - 0,03 mg/kg), rapid, pe vena ombilicala.
Dozele se pot repeta la fiecare 3-5 minute, daca FC ramane < 60 batdi/minut. Adrenalina
nu este indicatd inaintea restabilirii ventilatiei adecvate.
Daca sunt prezente semne de hipovolemie (pierdere sanguind, paloare dupa oxigenare, puls
slab, raspuns slab la reanimare, TA mica, perfuzie periferica slaba) se recomanda administrarea de
volum expander (ser fiziologic 0,9%, sange OI Rh negativ), in doza de 10 ml/kg administrat

intravenos lent (5-10 minute).

Atunci cand frecventa cardiacda a noului-nascut ramine mai micd de 60 batdi/minut si
medicatia administratd pare fara efect, se va verifica corectitudinea efectudrii fiecarei manevre si
se va lua in considerare posibilitatea existentei altor afectiuni asociate, cum ar fi pneumotorax,
hernie diafragmaticd sau o malformatie congenitald de cord. Lipsa raspunsului la reanimarea

neonatald corecta impune oprirea acesteia dupa 20 de minute.
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III. NOU-NASCUTUL CU RISC

I11.1. NOU-NASCUTUL PREMATUR

I1I1I.1.1. INTRODUCERE

A. Definitii si clasificari (ESPR 2024)

Prematuritatea reprezintd nasterea unui copil viu inainte de implinirea a 37 sdptadmani
complete de gestatie (SG), calculatd de la prima zi a ultimei menstruatii sau prin ecografie de
trimestrul I (CRL < 14 SG). Aceasta implica imaturitate structurala si functionald a organelor, cu
capacitate redusa de adaptare extrauterina. Clasificarea dupa SG si greutate este esentiala pentru
prognostic si management. Nota importanta: nu toti nou-nascutii cu greutate mica sunt prematuri

— unii sunt hipotrofici (RCIU la termen).

Tabel. Clasificare prematuritate

Categorie SG Greutate Risc major
Extrem de prematur <28 < 1000 g (ELBW) SDR, HIV IV, NEC
Foarte prematur 28-31+6  1000-1499 g (VLBW) PDA, DBP, ROP
Prematur moderat 32-33+6  1500-1999 g Apnee, icter
Prematur tardiv 34-36+6 >2000¢g Hipoglicemie, readmisie

Prematur tardiv = ,,marele mim” — pare stabil, dar 50% din costurile TINN vin din ei (icter,
dificultati de alimentatie, apnee tranzitorie).

B. Epidemiologie
Conform raportului OMS Born Too Soon 2023, 13,4 milioane de nasteri premature anual
reprezintd 9,8% din totalul nasterilor globale, cu ~900.000 decese asociate. in Europa, incidenta
variaza intre 5,5-8,2%, iar in Romania, INSP 2024 raporteaza 8,7%, cu disparitdti regionale
pronuntate. Progresele in TINN (corticoterapie antenatald, surfactant, CPAP) au crescut

supravietuirea la <28 SG la 75-90% 1n centrele de nivel III.
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Tabel. Rata prematuritatii

Regiune Rata prematuritate Supravietuire <28 SG
Global 9,8% (13,4 mil.) 40-60%
Europa 5,5-8,2% 75-90% (nivel III)
Romania 8,7% (INSP 2024) 82% (Bucuresti), 65% (regional)

C. Importanta clinica
»~Prematurul nu este un copil mic. Este un fat expus.” — Jobe & Bancalari, NEJM 2023.
Prematuritatea = sindrom de imaturitate sistemica, nu doar o problema de greutate. Abordarea
multidisciplinard vizeaza supravietuire fara leziuni ireversibile si neurodezvoltare optima (Bayley
III > 85 1a 2 ani).
Obiective:
. Supravietuire fara leziuni ireversibile

e Neurodezvoltare optima la 2 ani (Bayley > 85)

D. Caracteristici clinice ale nou-nascutului prematur

®  Aspect general

. Dimensiuni reduse, disproportie cap/corp (cap relativ mare)

. Piele subtire, rosiaticd, vene vizibile; putin tesut subcutanat

. Lanugo abundent (mai ales la SG mici)

° Pavilion auricular moale, cartilaj imatur

. Pliuri plantare putine/absente la SG mici

. Organe genitale: baieti — testicule frecvent necoborate; fete — labii mari mici, labii mici
proeminente

. Tonus/neurologic

. Hipotonie, reactii mai slabe, reflexe primitive mai putin viguroase

. Plans slab, oboseste rapid

. Respiratie

. Frecvent tahipnee, geamat expirator, tiraj, batai ale aripilor nazale

. Risc de apnee (pauze respiratorii), mai ales <34 SG

51



. Termoreglare

. Se raceste rapid (suprafatd corporald mare raportat la masa + grasime bruna putina)

. Hipotermia agraveaza hipoglicemia si detresa respiratorie

. Alimentatie

. Coordonare supt—deglutitie—respiratie imatura (mai ales <34 SG)

e  Regurgitatii, reziduuri gastrice; risc de aspiratie daca se forteaza alimentatia orala

° Metabolic

. Predispozitie la hipoglicemie, hipocalcemie, deshidratare/hiponatremie (functie renald

imatura)

° Imunitar

. Risc crescut de sepsis precoce/tardiv (transfer IgG redus, bariera cutaneo-mucoasa fragila)

I11.1.2. FACTORI DE RISC SI ETIOLOGIE

Prematuritatea este un sindrom etiopatogenic complex, cu > 50 % cazuri idiopatice, dar cu

cai finale convergente: inflamatie corioamniotica, activare precoce a axei HPA fetale (axa

hipotalmo-pituitar-adrenald) si hipoxie placentard cronica (stres oxidative). Nasterea poate fi

spontand (70 %) — declansata de corioamniotitd sau ruptura prematura de membrane (RPM) — sau

iatrogend (30 %) — prin inducere/cezariana pentru preeclampsie, RCIU sau suferinta fetala.
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Fig. 12. Clasificare etiopatogenica (Romero 2024)

Factorii materni reprezinta pilonul central al riscului de prematuritate, cu efecte cumulative
si interactionale. Infectiile tractului genital inferior — in special vaginoza bacteriand (BV) si
infectiile cu Gardnerella vaginalis + Ureaplasma urealyticum — induc o cascadd inflamatorie
ascendenta: activarea TLR-2/4 pe celule deciduale — eliberare de IL-6, IL-8, TNF-a si MMP-8/9
— degradarea colagenului membranelor — RPM sau contractii premature. Studii de microbiom
placentar (Fettweis, actualizat 2023) arata ca prezenta combinatd Gardnerella + Ureaplasma 1n
lichidul amniotic creste riscul nasterii < 34 SG de 3.5 ori (RR 3.5, IC95 % 2.8—4.4), independent
de BV clinica.

Complicatiile obstetricale (preeclampsie, RCIU) si bolile cronice (diabet, HTA) determina
hipoxie placentara cronica prin reducerea fluxului utero-placentar (Doppler index > 95 percentila).
Fumatul actioneaza sinergic prin vasoconstrictie nicotinica si stres oxidativ (8-OHdG 1), reducand
IGF-1 fetal cu 30 %. Stresul cronic activeazd axa HPA materna — CRH placentar 1 —
prostaglandine — contractii. Varsta > 35 ani creste riscul prin Tmbadtranire placentara (telomeri <
6 kb) si anomalii cromozomiale.

Interventiile preventive trebuie initiate preconceptional sau in trimestrul I, cu screening
multimodal (biomarkeri + eco + istoric). Aspirina 150 mg/zi ramane interventia cu cel mai mare
impact populational (NNT = 72 pentru prevenirea unei nasteri < 34 SG la risc Tnalt), urmata de
tratamentul BV (NNT = 25). Programele integrate (consiliere fumat + TCC + screening) reduc

incidenta prematuritatii cu 20-30 % in cohorte prospective.

Tabel. Factori materni — Tabel de risc relativ (RR).

Factor RR Interventie preventiva
Vaginoza bacteriana (BV) | 2.5-5 Metronidazol 500 mg x 7 zile
Fumat 1.8-3.2 Consiliere + NRT

Stres cronic (PSS > 30) 2.1 Terapie cognitiva

Varsta > 35 ani 1.6 Screening intensiv
Preeclampsie 7-10 Aspirind 150 mg/zi (11-36 SG)
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I11.1.3. COMPLICATII MAJORE - SCHEME DE DIAGNOSTIC SI
TRATAMENT

III.1.3.1 Sindrom de detresa respiratorie (SDR)

Sindromul de detresa respiratorie (SDR), sau boala membranei hialine, este cea mai
frecventd cauza de insuficienta respiratorie la prematuri <34 SG. Este determinat de deficitul de
surfactant, lipoproteind produsad de pneumocite tip II, care reduce tensiunea superficiala alveolara.
Fara surfactant, alveolele colabeazd, ducand la atelectazie, hipoxemie si acidoza.
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Fig. 13. Algoritm diagnostic SDR (ESPR 2024)
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Tabel comparative SDR, TTN, Pneumonie congenitala

Caracteristica SDR (boala TTN (tahipnee tranzitorie | Pneumonie congenitala
membranei hialine) aNN)
Varsta <34 SG (prematur) >35 SG (la termen / Orice varsta
gestationala aproape de termen)
Debut <6 ore imediat dupa nastere, dar | variabil, de obicei dupa 6—
forme usoare 12 ore
Evolutie progresiva in 24— ameliorare in 24-72h evolutie lenta, febra,
48h leucocitoza
Rx torace ,,Ground glass”, hiperinflatie, lichid Tn infiltrate focale/difuze,
bronhograma fisuri, fard bronhogramad | posibile revarsate pleurale
Tratament surfactant, oxigen, oxigen, suport minim antibiotice, suport
CPAP respirator

Daca detresa apare la <6 ore de viata la un prematur, cel mai probabil diagnostic este SDR.
TTN si pneumonia sunt mult mai rare in aceasta grupa de varsta gestationala si au debut mai tardiv
sau radiografie diferita.

Tratament — INSURE (Intubate—Surfactant—Extubate) vs LISA (Less Invasive Surfactant
Administration). Atat INSURE, cat si LISA sunt metode de administrare a surfactantului exogen
la prematuri cu sindrom de detresa respiratorie (SDR). Scopul lor este ameliorarea compliantei
pulmonare si reducerea necesarului de ventilatie mecanica, dar diferd prin modul de administrare

si impactul asupra plamanului fragil al prematurului.

Tabel. Comparatie intre tehnicile de administrare de surfactant

Metoda Indicatie Avantaj Doza surfactant
INSURE FiO[7 > 0.30 Rapid 200 mg/kg
LISA Respira spontan | riscul de BPD 100-200 mg/kg

Dozare cafeina (standard TINN) Incepe cu doza de Incércare de 20 mg/kg iv. Obtine rapid
concentratia terapeutica (cafeina citrat). Apoi doza de intretinere: 5—10 mg/kg/zi, care mentine

stimularea respiratorie (poate creste la 15 mg/kg daca apnee persistentd)
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I11.1.3.2  Persistenta ductus arteriosus (PDA)

Persistenta ductului arterial (PDA) reprezinta mentinerea deschisa a canalului arterial dupa
nastere (normal inchis functional in 72 ore la termen). La prematuri, imaturitatea musculara si
hipoxia mentin PDA, cauzand sunt stinga-dreapta, hiperperfuzie pulmonard si hipoperfuzie
sistemica. Clinic: suflu sistolic, pulsatii ample, detresa respiratorie. Eco: PDA >1.5 mm cu sunt
semnificativ. Tratamentul consta Tn administrare de paracetamol intravenos, 15 mg/kg la 6 ore x

3-5 zile cu monitorizarea transaminazelor.

Eco cardiaca la 48-72h
v
PDA > 1.5 mm?
U~ “\DA
LI )
Monitorizare | HDS? (hipotensiune,
E oligurie)
/’/ \"\\
NU” DA

v
Paracetamol terapeutic x

Paracetamol profilactic
3-5zile

h 4

Inchidere?

|
NU
v

Ibuprofen sau ligatura

Fig. 14. Algoritm management PDA (AAP 2025) — HDS = hemodinamic semnificativ
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II1.1.3.3 Hemoragia intraventriculara (HIV)

Hemoragia intraventriculara (HIV) apare la 15-25% dintre prematuri <32 SG prin ruperea
capilarelor fragile din matricea germinald. Fluctuatiile hemodinamice si hipoxia cresc riscul.
Clasificarea Papile este standard imagistic:
Gradul I: Hemoragie limitatd la matricea germinativa (zona subependimald, de obicei in santul
caudotalamic).
Gradul IL.:Extinderea hemoragiei in ventriculii laterali, fara a cauza dilatarea acestora.
Gradul III. Hemoragie intraventriculard extinsa, Tnsotitd de dilatarea (distensia/hidrocefalie)
ventriculilor.
Gradul I'V: Hemoragie intraventriculara cu implicarea parenchimului cerebral adiacent (hemoragie
intraparenchimatoasd), considerata acum a fi secundard unui infarct venos cauzat de
compresia venelor terminale profunde de catre ventriculul dilatat plin cu sange.

Tabel. Clasificare Papile - Prognostic

Grad Ecografie Risc CP Risc hidrocefalie
I Subependimal <5% 0%

I Intraventricular 10-15% 5%

I Ventriculomegalie 30-50% 40%

v Parenchim 60-80% 70%

II1.1.3.4 Enterocolita necrozanta (EUN)

Enterocolita necrozantd (EUN) este o urgenta digestivd cu inflamatie si necroza intestinala,
mortalitate 20-30%. Patogenia: ischemie, disbioza, raspuns inflamator exagerat. Factori de risc:

alimentatie rapida, lapte formula.

Tabel. Bell Staging modificat - Conduita

Stadiu Simptome Rx Tratament
IA Suspiciune Normal Observatie
IB Sange in scaun Normal NPO 24h
ITA Distensie, reziduuri Pneumatoza NPO + ATB
1B Acidoza, trombocitopenie Aer portal Consult chirurgical
I Soc, perforatie Pneumoperitoneu Chirurgie
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ATB empiric (ESPGHAN 2025):
Ampicilina 100 mg/kg/zi + 2
Gentamicind 4 mg/kg/zi + 1

Metronidazol 22.5 mg/kg/zi + 3 (daca este suspiciune de anaerobi)
III.1.3.5 Retinopatia de prematuritate (ROP)

Retinopatia de prematuritate (ROP) este tulburare vasoproliferativd a retinei imature,
declansata de hiperoxie postnatala care inhiba VEGF, urmata de neovascularizatie anormala.

Tabel. Screening si tratament (AAP 2025)

Risc Prima examinare
<30SG 31 SG sau 4 saptamani postnatal
30-32 SG + instabil 4-6 saptamani postnatal
Tratament ROP:

zona I Bevacizumab 0.625 mg/0.025 mL intravitreal

zona II/IIT — Laser
II1.1.4. MANAGEMENT CLINIC - PROTOCOALE TINN NIVEL II1

I1I.1.4.1 Resuscitare la nastere (ILCOR 2025)

Resuscitarea prematurului trebuie adaptatd imaturitdtii (pulmonare, cardiovasculare si
termice). ILCOR 2025 recomanda incalzire prin pungi termice, folie de plastic si surse radiante,
CPAP precoce pentru a stabiliza alveolele si intubatie doar la nevoie (este rezervata doar cazurilor
cu efort respirator ineficient sau SpO[] sub tintd in ciuda CPAP-ului). Clamparea Intirziata a

cordonului (30-60 sec) reduce riscul de anemie si scade incidenta hemoragiei intraventriculare.
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Fig. 15. Resuscitare la nastere (ILCOR 2025)
SpOL] tinta:
0-5 min: 60-70%
5-10 min: 80-85%
>10 min: 90-95%
Aceste valori previn atat hipoxemia, cat si hiperoxia, ambele asociate cu afectare cerebralad

si retinopatie de prematuritate.
II1.1.4.2 Nutritie — Protocol ESPGHAN 2025

Nutritia precoce a nou-ndscutului prematur are ca obiectiv atingerea unui ritm de crestere
similar celui intrauterin, prevenind malnutritia si complicatiile metabolice. Se recomanda initierea
nutritiei parenterale in primele 12 ore de viatd, pentru a asigura aport energetic si proteic adecvat,
concomitent cu introducerea nutritiei enterale trofice (cantitati mici de lapte matern) imediat ce

este posibil.
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Aporturile se cresc progresiv:

- In prima zi se administreaza 6080 kcal/kg, cu 3-3.5 g proteine/kg si 2 g lipide/kg, la o rata
de glucoza de 4-6 mg/kg/min.

- Din ziua a 3-a se creste aportul la 90-110 kcal/kg, cu 3.5—4 g proteine/kg.

- Pana 1n ziua a 7-a se ating valorile tinta: 120-140 kcal/kg, 4-4.5 g proteine/kg si 3.5 g
lipide/kg, cu o rata de glucoza de 8—10 mg/kg/min.

- Fortifierea laptelui matern (HMF) se incepe atunci cand volumul enteral atinge >100
ml./kg/zi, pentru a suplimenta necesarul de proteine, calciu si fosfor.

- Suplimentarea cu fier (2-3 mg/kg/zi) este indicata de la ziua 14, pentru prevenirea anemiei

feriprive.

Ziua kcal/kg Proteine Lipide Glucoza
1 60-80 3.0-3.5 2.0 4—-6 mg/kg/min
3 90-110 3.5-4.0 3.0 6-8 mg/kg/min
7 120-140 4.0-4.5 3.5 8—10 mg/kg/min

III.1.4.3 Kangaroo Care — Protocol TINN

Ingrijirea de tip Kangaroo (Kangaroo Care), conform protocolului TINN si recomandarilor
OMS 2023, reprezintd o metoda esentiala de sustinere a nou-ndscutului prematur, bazata pe
contactul piele-pe-piele intre mama si copil.

Aceasta practica se initiaza dupa stabilizarea hemodinamica (in primele 24-48 de ore) si
se mentine minimum 2 ore/zi. Este permisa si la nou-nascutii aflati pe ventilatie non-invaziva, dar
amanata pana la extubare in cazul celor ventilati invaziv.

Beneficiile demonstrate includ:

- Reducerea mortalitatii cu aproximativ 30%,
- Scaderea incidentei infectiilor nosocomiale,
- Imbunititirea dezvoltarii neurologice si a legiturii mami—copil (Conde-Agudelo et al.,

Lancet, 2023).
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Tabel. Kangoroo Care

Criteriu Start Durata
Stabil hemodinamic 24-48h > 2 ore/zi
Ventilat non-invaziv DA DA
Intubat NU Asteapta extubare
Efecte dovedite: | mortalitate 30%, | infectii, T neurodezvoltare
(Conde-Agudelo, Lancet 2023)

II1.1.4.4 Preventie infectii nosocomiale

Preventia infectiilor nosocomiale la nou-nascutul prematur se bazeazd pe masuri simple,
dar cu impact major asupra morbiditdtii si mortalitatii neonatale. Igiena mainilor cu solutii
hidroalcoolice (70%) ramane cea mai eficientd interventie, reducind riscul infectiilor cu
aproximativ 40%. Limitarea duratei de utilizare a cateterului ombilical la <7 zile scade
semnificativ riscul de sepsis cu pand la 60%. Alimentatia exclusiva cu lapte matern ofera protectie
imunologica si reduce infectiile cu aproximativ 50%.

Administrarea de probiotice (Lactobacillus reuteri DSM 17938) contribuie la scaderea
incidentei enterocolitei necrozante (NEC) cu pana la 57%, prin mentinerea integritatii florei

intestinale.

Tabel. Infectii nosocomiale

Masura Impact
Igiena mainilor (alcool 70%) | 40%
Cateter ombilical < 7 zile | 60%
Lapte matern exclusiv 1 50%
Probiotice (L. reuteri DSM 17938) | NEC 57%

III.1.5. PROGNOSTIC SI FOLLOW-UP

Supravietuirea a crescut dramatic, dar morbiditatea neurologicd raméne provocarea
principala. Follow-up multidisciplinar pana la 3 ani. Tabelul indica ratele de supravietuire generala
si ratele de supravietuire fara dizabilitate majora pentru nou-nascutii extrem de prematuri (intre 23

si 26 de saptamani de gestatie):
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Tabel. Rate supravietuire

SG (Saptamani Supravietuire generala in sectie de T1 Fara dizabilitate majora
Gestationale) Nivel III (%) (%)
23 35% 15%
24 65% 40%
25 80% 60%
26 92% 75%

Calendar standardizat de follow-up (urmadrire) recomandat pentru copiil prematuri,

utilizand varsta corectata (varsta cronologica minus numarul de saptamani de prematuritate):

Varsta corectata | Evaluari obligatorii

1 luna Greutate, icter, hemoleucograma
3 luni Eco cranian, BAER (Potentiale Evocate Auditive ale Trunchiului Cerebral)
6 luni Bayley III (Scala Bayley de Dezvoltare a Sugarilor si Copiilor Mici), ROP

final (Retinopatia de Prematuritate - examen oftalmologic final)

12 luni Nirsevimab (anti-RSV) (Administrarea unui anticorp monoclonal pentru

preventia infectiilor cu Virusul Sincitial Respirator)

24 luni Griffiths (Scalele Griffiths de Evaluare a Dezvoltarii Mentale), limbaj, motor

I11.1.6. CONCLUZII S1 PERSPECTIVE

Administrarea surfactantului prin metoda Less Invasive Surfactant Administration (LISA)
s-a dovedit superioard fatd de INSURE la prematurii care respird spontan, reducind necesitatea
ventilatiei mecanice si incidenta displaziei bronhopulmonare.

Studiile recente arata o eficienta similard a paracetamolului, cu profil de sigurantd mai bun
(fara efecte renale sau gastrointestinale), devenind astfel prima alegere pentru tratamentul
persistentului canal arterial (PDA).

Administrarea de Lactobacillus reuteri DSM 17938 si alte tulpini standardizate reduce
semnificativ incidenta enterocolitei necrozante (NEC) si a sepsisului tardiv.

In retinopatia de prematuritate (ROP) cu afectare centrald (zona I), tratamentul cu anticorpi
anti-VEGF (de ex. bevacizumab) ofera rezultate superioare fotocoagularii laser, cu risc scazut de

afectare vizuala periferica.
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Kangaroo de la 24h — Contactul piele—piele trebuie initiat in primele 24 ore, fard a astepta
,».stabilitatea perfectd”, deoarece imbunatateste termoreglarea, atasamentul si supravietuirea.
blanda si centratd pe familie. Scopul nu mai este doar supravietuirea, ci o dezvoltare cit mai

apropiatd de normal, din primele ore de viata.

I11.2. NOU-NASCUTUL CU RESTRICTIE DE CRESTERE
INTRAUTERINA

I11.2.1. DEFINITIE

Restrictia de crestere intrauterind (RCIU) reprezintd o conditie patologicd esentiala in
medicina fetald si neonatald, definitd prin incapacitatea fatului de a-si atinge potentialul genetic de
crestere. Se manifesta printr-o greutate estimata fetald (EFW) sau circumferintd abdominala (AC)
sub percentila a 10-a pentru varsta gestationald (ISUOG, 2020).

Incidenta variaza global intre 3—10% 1n tarile dezvoltate si pana la 20-30% in regiunile cu
resurse limitate (RCOG, 2024). RCIU este responsabild de o mortalitate si morbiditate infantild de
4-8 ori mai mare comparativ cu nou-ndscutii cu greutate adecvata varstei gestationale (ACOG,
2021).

Din punct de vedere fiziopatologic, RCIU rezultd cel mai frecvent (=80% din cazuri) din
insuficienta utero-placentara, cu aport inadecvat de nutrienti si oxigen. Fatul activeaza mecanisme
compensatorii (redistributia fluxului sanguin — ,,brain sparing effect”) care il protejeaza temporar,
dar la nastere, cand se intrerupe cordonul ombilical, aceste mecanisme dispar brusc —
decompensare in primele ore/zile de viata.

Nou-nascutul cu RCIU nu este doar ,,mic” — este un copil cronic stresat, cu rezerve minime,

care poate intra in colaps metabolic/respirator foarte repede.
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Tabel. Diferentierea SGA vs RCIU (esentiald postnatal)

Caracteristica SGA constitutional (fara RCIU patologica
patologie)
Greutate la nastere <plO < plO (adesea < p3)
Indice ponderal Normal Scazut in forma asimetrica
Aspect clinic Aspect normal Fata de batranel, piele laxa, cordon
subtire
Doppler antenatal Normal Patologic (majoritatea cazurilor)
Complicatii Rare Frecvente si severe
neonatale

Clasificarea RCIU in functie de momentul aparitiei — debut precoce versus debut tardiv
— este fundamentald nu doar pentru stratificarea riscului, ci si pentru ghidarea strategiilor de
monitorizare $i interventie, avand implicatii majore asupra prognosticului.

Formele cu debut precoce, adesea severe si asociate cu o rata a mortalitatii perinatale de
pana la 10-15% (in absenta interventiei), necesitd o abordare multidisciplinard intensiva, cu
monitorizare fetald riguroasa si decizii individualizate privind momentul optim al nasterii.

Desi formele cu debut tardiv pot parea mai benigne, ele pot fi insidioase si pot conduce la
complicatii neasteptate (ex: acidoza progresiva intrapartum, detresa neonatald) dacd nu sunt
identificate si gestionate corespunzator, contribuind semnificativ la nasterea copiilor ,,mici pentru
varsta gestationala” cu patologie asociatd, ce prezintd un risc crescut de sechele

neurodezvoltamentale pe termen lung, chiar si in absenta hipoxiei severe la nastere.
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Tabel. Tipurile de RCIU

Tip Moment | Caracteristici Doppler Prognostic neonatal Asocieri
RCIU aparitie principale antenatal frecvente
RCIU <32 Insuficienta Anomalii Rezervat (risc mare de | Preeclampsie

cu saptamani | placentara Doppler mortalitate/morbiditate | severd, HTA
debut severa, precoce (IP severa, prematuritate cronica,

precoce restrictie AO 11, Flux iatrogend) trombofilii,
severa de absent sau anomalii
crestere, inversat AO placentare
afectare frecvent, DV majore
globala patologic)
RCIU >32 Evolutie mai Doppler Mai bun (majoritatea | Fumat, HTA
cu saptamani lenta, normal sau supravietuiesc fara usoard, RCIU
debut restrictie mai | usor alterat sechele daca in sarcina
tardiv putin severd, | (CPR |, ACM | management corect) anterioara,
adesea doar | tarziu) factori materni

scadere CA

moderati

moderati

I11.2.2. DIAGNOSTIC SI EVALUARE POSTNATALA IMEDIATA

Tabel. Managementul Multidisciplinar al RCIU (conform ghidurilor ISUOG 2020, RCOG 2024, ACOG

2021)
Specialitate Rol esential Tn managementul RCIU Ce face concret in practica
Obstetrician Coordonator principal al Tngrijirii. Doppler seriat, NST, profil

Efectueaza diagnosticul, monitorizarea
ecografica si Doppler, daca este necesar,
inducerea nasterii + corticosteroizi

antenatali ISUOG 2020, ACOG 2019,

RCOG 2024).

biofizic, deciderea timing-ului

nasterii
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specialist Tn

copiilor cu RCIU. Monitorizeaza

Neonatolog Pregéteste sala de nastere pentru Protocol hipoglicemie, polici-
resuscitare neonatala. Asigura ingrijirea temie, hipotermie, alimentatie
imediatd dupa nastere, stabilizarea precoce. Urmareste complicatiile
metabolica, nutritionala si respiratorie. acute (NEC, HIV, sepsis) si
coordoneaza terapia intensiva.
Pediatru & Asigura follow-up-ul pe termen lung al Evaluari neurologice si de

dezvoltare la 6, 12, 24 luni.

neonatal. In caz de RCIU sever,
recomanda suplimentarea cu acid folic,

vitamine si fier postnatal.

dezvoltare dezvoltarea neuro-psiho-motorie, Screening metabolic si
cresterea si eventualele sechele. cardiovascular la varsta adulta

tanara (ipoteza Barker).

Genetician Evalueaza riscul genetic si efectueazda | Recomandat in RCIU simetrica si
testari (cariotip, microarary) pentru in toate cazurile severe/precoce
identificarea anomaliilor cromozomiale (ACOG 2019).
sau sindroamelor genetice.

Nutritionist | Optimizeaza aportul nutritional matern si | Plan de alimentatie personalizat

pentru mama in sarcind si pentru
nou-nascut (fortifiere lapte

matern, formule high-energy).

Momentul optim pentru nastere trebuie sd balanseze riscurile prematuritatii (incidenta
crescutd de detresa respiratorie, hemoragii intraventriculare, enterocolitd necrozanta, imaturitate
generald) cu riscurile compromiterii intrauterine continue (hipoxie cronica, acidoza, deces
intrauterin). Aceastd decizie este adesea o provocare.

Administrarea antenatald a corticosteroizilor pentru maturizare pulmonara este obligatorie
intre 24-34 saptamani de gestatie, cand se anticipeazd nastere in urmatoarele 7 zile, reducand
mortalitatea neonatald si complicatiile severe (RCOG 2024, ISUOG 2020). in cazul in care riscul
de nastere prematura este foarte mare (<32 sapt), administrarea de sulfat de magneziu pentru
neuroprotectie este o practica standard, recomandata de ACOG 2019 si RCOG 2024, cu o reducere
a paralizelor cerebrale de 32% (OR 0.68, 95% CI 0.50-0.93).

Un management de succes implicd comunicare clard si decizii consensuale in cadrul

echipei multidisciplinare, cu informarea completa a parintilor. Este important sa se indentificam
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factorii de risc materni (ex: fumat, consum de alcool/droguri, boli cronice, malnutritie, istoricul de
RCIU 1n sarcini anterioare), interpretarea corecta a parametriilor de crestere neonatala si sa fim
pregdtiti pentru interventii imediate (ex: administrare de glucozd intravenos in hipoglicemie
persistenta, incubatoare pentru mentinerea termoreglarii).

Discutati cu parintii despre riscurile pe termen lung si importanta unui follow-up pediatric
riguros, inclusiv evaludri neurologice si de dezvoltare, pentru a optimiza rezultatele pe termen lung
ale copiilor afectati de RCIU. Eficacitatea protocoalelor de monitorizare Doppler a redus rata
mortalitatii perinatale cu 30-50% 1in centrele specializate, subliniind importanta aderentei la
ghidurile clinice actuale.

Sugarul cu RCIU este cel mai ,,fragil” pacient din sectie In primele 72 ore, dar si cel care
raspunde cel mai spectaculos la Ingrijire corecta si precoce.

Examen clinic tipic RCIU asimetricd (90% din cazuri):
- Fatd ,,de batran”, piele subtire, laxa, uscata, fara vernix
- Tesut adipos subcutanat aproape absent
- Cordon ombilical subtire si uscat
- Reflexe vii, stare de alerta exagerata, tremuraturi
- Fontaneld mare, suturi largi (deshidratare relativa)
Antropometrie completa obligatorie:
- Greutate, lungime, perimetru cranian (PC), perimetru toracic, perimetru abdominal
- Calcul indice ponderal (IP = greutate(g) x 100 / lungime(cm)3): — IP < 2,2 = RCIU
asimetrica cronica (cel mai frecvent) — IP normal + toate masuratorile | = RCIU simetrica
— consult genetic urgent
Clasificare postnatala rapida:
- RCIU asimetrica tardivda (<90%) — cauza placentara — prognostic bun daca eviti
hipoglicemia severa
- RCIU simetrica precoce (<10%) — cauza fetala (TORCH, cromozomopatii) — prognostic

neurologic mai rezervat
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Tabel. Management Postnatal - Primele 72 ore

Ora Actiune obligatorie (toti nou-nascutii cu RCIU) Tintd / Valoare alarma
viata

0-15 Termoreglare agresiva (sac plastic <32 sapt, incubator Temp axilard > 36,5°C
min 36,5-37,5°C, kangaroo imediat)

30-60 Glicemie capilara (obligatoriu!) <45 mg/dL —
min tratament imediat
1-2 ore | Hematocrit capilar + Hb + trombocite + bilirubina totala Ht > 65% — protocol

policitemie
2-4 ore | Alimentatie trofica precoce (10-20 mL/kg/zi lapte matern Volum zilnic maxim
sau formuld prematuri) daca stabil hemodinamic 150-180 mL/kg
624 Ecografie transfontanelara + consult genetic daca RCIU | Exclude HIV grad 34,
ore simetrica leucomalacie
24-48 | Monitorizare continua glicemie, Ht, temperatura, reziduu Suspiciune EUN —
ore gastric NPO imediat

II1.2.3. INGRIJIREA SUPORTIVA COMPLEXA SI PREVENIREA
COMPLICATIILOR LA SUGARUL CU RCIU

1. Suport respirator avansat

Managementul sindromului de detresa respiratorie (SDR) si al hipertensiunii pulmonare

persistente este frecvent necesar. Incidenta SDR este de 1,5-2 ori mai mare la sugarii cu RCIU

comparativ cu cei de aceeasi greutate, dar cu varsta gestationald mai mare (din cauza deficitului

de surfactant si imaturitatii pulmonare induse de hipoxia cronicd).

Metode utilizate (in functie de severitate):

Oxigenoterapie prin canuld nazala (FiO, scazut)

CPAP nazal (presiune 5—-8 cmH,0O) — metoda de prima linie
Ventilatie non-invaziva (NIV, BiPAP)

Ventilatie mecanica invaziva (SIMV/PRVC + iNO daca HPP)
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Administrarea de surfactant exogen este cruciala in SDR si reduce mortalitatea cu pana la
50% (conform meta-analizelor Cochrane si ghidurilor europene) . Doza: 100-200 mg/kg

(Curosurf/Poractant alfa), repetata la 6-12 ore daca FiO, >0,30.

Dintre complicatiile pulmonare pe termen lung se numara displazia bronhopulmonara

(DBP), care are o incidentd de 15-30% la RCIU cu VLBW. Strategii de preventie:

Minimizati ventilatia invaziva (<7 zile dacd posibil)

Ventilatie blanda (tidal volume 4—-6 mL/kg, PEEP optimizat)

Corticosteroizi postnatali sistemici doar 1n cazuri selectionate (dexametazona low-dose dupa
saptamana 2-3 viatad — risc scazut de paralizie cerebral)

Cafeina citrat profilactica pana la 34-36 sapt PMA

2. Preventia si managementul infectiilor

Sistemul imun al sugarului cu RCIU este sever compromis:

Transfer redus de IgG matern (mai ales in RCIU precoce)

Disfunctie celulara si umorala — Risc sepsis precoce si tardiv crescut cu OR 2,0-3,5 —
Risc meningita, infectii nosocomiale

Protocol empiric standard pentru sepsis neonatal precoce si tardiv

Igiena riguroasa a mainilor + tehnica aseptice maximale

Screening precoce la orice semn (letargie, apnee, hipotermie, distensie):

Hemoculturi (2 locuri)

PCR >10 mg/L sau procalcitonind >2 ng/mL — antibioterapie empirica imediata
Antibioterapie empirica (primele 48 ore): Ampicilind + Gentamicina (sau Cefotaxima daca
meningita suspectata)

Durata tratamentului ghidata de culturi + raspuns clinic (7-10 zile sepsis dovedit, 14-21 zile

meningita)

Management nutritional optimizat

Principiul de aur: Crestere lenta si controlata in primele 4—6 saptamani — catch-up moderat
dupd 3640 sapt PMA.

Alimentatie enterala precoce Incepe in primele 2—4 ore daca este stabil hemodinamic
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- Ziua 1-2: 60-80 mL/kg/zi — crestere progresiva cu 20-30 mL/kg/zi

- Lapte recomandat: matern fortifiat (HMF) sau formula high-energy (2224 kcal/30 mL)

- Crestere tinta: 18-25 g/kg/zi in primele 3 luni

- Catch-up growth: 85-90% din cazurile asimetrice ajung la percentila normala pana la 2 ani
dacd managementul este corect.

- Bvitati catch-up growth agresiv in prima luna — creste riscul de:

- Sindrom metabolic adult (OR 1,7 diabet tip 2)

- HTA(OR 1,5)

- Obezitate abdominala

Tabel. Doze tinta nutrienti

Nutrient Doza tinta (g/kg/z1) Observatii
Proteine 3,5-4,5 incepe ziua 1, aminoacizi esentiali
Lipide 34 SMOFlipid sau ClinOleic pentru a evita
colestaza
Carbohidrati 812 GIR 6-8 mg/kg/min, max 12-13
(glucozd)
Calorii totale 110-130 Tintd la 7-10 zile

Suplimente obligatorii:
- Fer: 2-3 mg/kg/zi de la 2—4 saptamani
- Vitamina D 800-1000 Ul/zi

- Multivitamine, zinc, seleniu

4. Management complicatii acute
Hipoglicemia (incidenta 30-50%)
- Mecanism: rezerve glicogen hepatic epuizate + hiperinsulinism secundar hipoxiei cronice.
- Tratament: — Glicemie < 45 mg/dL. — bolus glucozd 10% 2 mL/kg IV lent + perfuzie
continud 68 mg/kg/min. — Tinta glicemicad primele 48 ore: 50-110 mg/dL. — Daca persista
>24 ore — creste GIR la 10-12 mg/kg/min + hidrocortizon 5 mg/kg/zi.
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Hipotermia
- Suprafata corporald mare + tesut adipos brun redus.
- Intotdeauna incubator/pat radiant + contact piele la piele imediat.
Policitemia — hiperviscozitate (incidentd 10-20%)
- Ht > 65% + simptome (plethord, tahipnee, letargie, trombocitopenie) — exsanghino-
transfuzie partiala cu ser fiziologic 10-20 mL/kg peste 30—60 min.
- Trombocitopenie frecvent asociatd — transfuzie plachete dacd < 50.000/uL + sangerare.
Enterocolita necrotizantd (NEC) — risc OR 3,2-5,5
- Suspiciune (distensie abdominald, reziduu sanguinolent) — NPO 7-10 zile + antibioterapie
larga + Rx abd serial.
Probleme respiratorii
- Risc crescut de SDR chiar si la termen — CPAP precoce, surfactant dacd necesar.
- Complicatii neurologice — risc OR 3,5 pentru HIV grad 3—4 si leucomalacie periventriculara

— ecografie transfontanelard la 24-48 ore si la 7-10 zile.

5. Prognostic si follow-up pe termen lung

Programele structurate de interventie timpurie (stimulare cognitiva, terapie ocupationala,
logopedie, kinetoterapie si fizioterapie) pot ameliora semnificativ prognosticul neurodezvoltarii si
functional.

Studiile demonstreaza clar: interventia inceputa Tnainte de varsta de 3 ani are cel mai mare
impact asupra dezvoltarii cognitive ulterioare si a capacitatii de adaptare, reducand riscul de
dizabilitate majora cu 20-30% (Levine et al. 2015).

Monitorizarea pediatrici pe termen lung, integratd intr-un program de follow-up
multidisciplinar (neonatolog, pediatru, neurolog pediatru, psiholog, nutritionist, cardiolog
pediatru), imbundtéteste substantial calitatea vietii, reduce costurile medicale pe termen lung este
esentiala pentru:

- prevenirea complicatiilor metabolice si cardiovasculare
- depistarea precoce a tulburdrilor neurocognitive

- managementul eficient al sechelelor

71



Educatia familiei si a copilului (cand este posibil) cu privire la riscurile pe termen lung si
importanta unui stil de viatd sandtos (alimentatie echilibratd, activitate fizica, evitarea obezitatii
- RCIU asimetrica tardivd — prognostic neurologic excelent dacd nu hipoglicemie/hipoxie
severa
- RCIU simetrica precoce — risc crescut ADHD, TSA, dificultéti de invatare
- Risc metabolic adult (ipoteza Barker): risc de 2 ori mai mare pentru diabet tip 2, HTA, boli
cardiovasculare
- Follow-up obligatoriu:
- Cresterela 1, 3, 6, 12, 18, 24 luni
- Evaluare neurodezvoltare (Bayley III) la 6-12-24 luni

- TA, glicemie, profil lipidic la 6-8 ani daca istoric sever

I11.3. MACROSOMIA FETALA

I11.3.1. DEFINITIE SI CLASIFICARE

Macrosomia fetala reprezinta una dintre cele mai frecvente patologii cu care neonatologul
se intilneste in sala de nastere si 1n sectia de nou-ndscuti. Desi pare o stare de ,,prea mult bine”,
excesul ponderal fetal este Tnsotit de un spectru larg de complicatii acute (traumatice, metabolice,
respiratorii, cardiace) si de riscuri importante pe termen lung.

Diagnosticul antenatal prezinta unele limite, in ciuda progreselor imagistice actuale.
Parametrii ecografici antenatali cu cea mai mare valoare predictivd pozitiva sunt circumferinta
abdominala > percentila 95 si raportul circumferintd abdominala / circumferinta craniana > 1,4
dupa 36 saptamani.

Macrosomie fetald este definita prin greutatea la nastere > 4000 g, indiferent de varsta
gestationala.

LGA (Large for Gestational Age) = greutatea la nastere peste percentila 90 pentru varsta
gestationala

Clasificarea practica utilizata si riscul traumatic asociat sunt prezentate in tabelul urmator:
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Tabel. Clasificare si risc traumatic

Greutate la nastere Denumire Risc distocie de umeri
4000-4499 ¢ Macrosomie 1-5%
4500-4999 ¢ Macrosomie severa 8—-20%

>5000¢g Macrosomie extrema 25-50 %

IT1.3.2. INCIDENTA SI FACTORI DE RISC

Prevalenta macrosomiei fetale este de 6—10% dintre nasteri, mai frecventa la:
- femei supraponderale/obeze,
- sarcini cu diabet (gestational sau diabet preexistent),
- multiparitate.
Factorii de risc ii putem imparti in:
- Materni
- Diabet gestational sau diabet tip 1 sau 2,
- Obezitate materna,
- Exces ponderal in sarcind (>16 kg),
- Istoric de macrosomie,
- Sarcina prelungita (> 41 saptamani).
- Fetali & Placentari
- Sex masculin.

- Sindroame genetice (ex.: Beckwith—Wiedemann).
I11.3.3. MANIFESTARI CLINICE SI COMPLICATII

Aspectul clinic al nou-nascutului macrosom:

Greutate > 4000/4500 g,

facies rotund,

tegumente roz sau eritematoase — policitemie,

exces de tesut adipos.
Complicatiile peripartum reprezintd principala sursa de morbiditate acuta la nou-nascutul
macrosom, fiind direct legate de dificultatile nasterii vaginale. Incidenta lor creste exponential cu

greutatea fetala.
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Complicatii imediate
Traumatisme obstetricale:
- distocie de umeri,
- paralizie de plex brahial,
- fracturi claviculare/humerale.
Hipoglicemie neonatald - mai ales la copiii mamelor diabetice (prin hiperinsulinemie persistenta
postpartum).
Tulburari respiratorii: tahipnee tranzitorie neonatala, sindrom de detresa respiratorie.
Policitemie, care ulterior poate determina icter neonatal intens.
Hipocalcemie si hipomagneziemie.
Complicatii tardive
Risc crescut de obezitate in copildrie.
Risc de diabet zaharat tip 2.

Tulburari metabolice pe termen lung (programare fetala).
I11.3.4. MANAGEMENT NEONATAL

1. Lanastere
Evaluare rapida a traumelor obstetricale.
Masurarea glicemiei capilare la 30-60 min dupa nastere.
2. In primele 24 h
Screening pentru hipoglicemie: monitorizare frecventa (1-3 ore).
Control termic — risc crescut de instabilitate.
Supravegherea semnelor de:
- detresa respiratorie,
- icter,
- hipotensiune.
3. Nutritie
Alaptare precoce sau administrare orala de lapte praf, pentru prevenirea hipoglicemiei.
Administrarea de supliment cu glucoza sau alimentatie suplimentard daca glicemiile sunt scazute.
In cazul intolerantei digestive si a hipoglicemiei persistente, se va institui perfuzie cu solutie de

glucoza.
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II1.3.5. PROGNOSTIC

In general bun, dacd complicatiile sunt prevenite sau tratate prompt.

Copiii macrosomi au risc crescut de boli metabolice la varsta adulta.

II1.4. NOU-NASCUTUL DIN MAMA DIABETICA

Diabetul matern, indiferent daca este pregestational sau gestational, reprezintd una dintre
cele mai importante patologii obstetricale cu impact direct asupra nou-nadscutului. Controlul
glicemic matern ramane factorul decisiv: cu cat este mai prost, cu atdt tabloul neonatal este mai
sever. Neonatologul trebuie sa cunoasca perfect aceasta entitate deoarece complicatiile apar
frecvent, sunt previzibile si, Tn marea majoritate a cazurilor, perfect tratabile daca sunt recunoscute

la timp.
I11.4.1. DEFINITIE SI CLASIFICARE PRACTICA

Nou-nascutul din mama diabetica (NMD) este copilul nascut dintr-o mama cu diabet
zaharat diagnosticat Tnainte de sarcina (tip 1 sau tip 2) sau cu diabet gestational dovedit prin test
de toleranta la glucoza si/sau tratat medicamentos. In practica curentd, considerim NMD si nou-
nascutul unei mame cu HbAlc > 6,0 % in trimestrul III, chiar daca diagnosticul formal de DGZ
nu a fost pus.

Desi macrosomia este cea mai vizibila consecintd, nu toti NMD sunt macrosomi, iar
complicatiile metabolice si cardiace pot aparea si la greutdti normale sau chiar mici pentru varsta

gestationald, mai ales 1n diabetul pregestational necontrolat.
II1.4.2. ETIOPATOGENIE SI FACTORI DE RISC

Mecanismul central este hiperglicemia materna cronica, care traverseaza liber placenta si
stimuleaza pancreasul fetal sa secrete cantitai mari de insulind. Acest hiperinsulinism fetal devine
,hormon de crestere” intrauterin, ducdnd la macrosomie, visceromegalie, cardiomiopatie
hipertrofica si epuizarea rezervelor energetice. La nastere, cand aportul brusc de glucoza placentara
inceteaza, copilul raméne cu insulina circulantd foarte mare si dezvolta rapid hipoglicemie,
hipocalcemie, policitemie si, uneori, insuficienta cardiaca tranzitorie.

Factorii care agraveaza tabloul neonatal sunt:

- HbAIlc>7 % n trimestrul II-111
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Tratament antenatal cu insulina (indiferent de doza)
Complicatii vasculare materne (retinopatie, nefropatie)
Obezitate materna severa asociata

Prematuritate iatrogena prin corticoterapie repetata

I11.4.3. COMPLICATII NEONATALE PRECOCE

Copilul din mama diabeticd poate prezenta un spectru larg de probleme, multe dintre ele

interconectate. Cele mai importante sunt:

Macrosomia si complicatiile ei obstetricale — distocie de umeri, fractura de clavicul, paralizie
de plex brahial, asfixie perinatala.

Hipoglicemia — apare la 25-50 % dintre cazuri, fiind cea mai frecventa si potential cea mai
periculoasa complicatie metabolica.

Cardiomiopatia hipertrofica tranzitorie si cardiomegalia — intalnite la 2040 % dintre copiii
mamelor insulinotratate; septul interventricular si miocardul sunt ingrosate, uneori cu
obstructie moderata de ejectie.

Policitemia si hiperviscozitatea — determina facies pletoric, tahipnee, icter precoce intens $i,
rar, accidente vasculare.

Hipocalcemia si hipomagneziemia — apar in primele 48—72 ore prin imaturitate paratiroidiana
tranzitorie.

Tulburari respiratorii — tahipnee tranzitorie, sindrom de aspirafie meconiu si hipertensiune
pulmonara persistentd sunt de 3—5 ori mai frecvente decat la nou-ndscutii din mame
nediabetice.

Malformatii congenitale — de 2—4 ori mai multe (cardiovasculare, de tub neural, renale,

sindrom caudal regresiv) daca diabetul pregestational a fost necontrolat periconceptional.

I11.4.4. MANAGEMENTUL NOU-NASCUTULUI DIN MAMA DIABETICA

Unul dintre cele mai comune fenomene observate la nou-nascutul din mama cu diabet este

macrosomia, adica greutatea mai mare decat normalul la nastere, de obicei >4000 g. Aceasta se

datoreaza nivelurilor crescute de glucoza din singele mamei care traverseaza placenta, stimuland

productia de insulind fetald si favorizand cresterea excesiva a fatului. Macrosomia poate duce la

dificultati in timpul nasterii, precum dislocatia claviculei, traumatisme la nivelul plexului brahial

si cezariana de urgenta.
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1. Conduita imediata in sala de nastere
Prezenta neonatologului este obligatorie la orice nastere din mama cu diabet cunoscut.
Primele minute sunt decisive. Se sterge energic copilul, se evalueaza rapid tonusul si respiratia, se
verificd simetria miscarilor membrelor superioare si se palpeaza claviculele. Se pregateste accesul
venos inca din sala de nastere, deoarece hipoglicemia poate aparea foarte repede. Prima glicemie

capilara se efectueaza la 30—60 de minute de viata, indiferent daca copilul este viguros sau nu.

2. Complicatii metabolice si hematologice precoce

Hipoglicemia este complicatia cea mai de temut. Din cauza hiperinsulinismului persistent,
glicemia scade rapid 1n primele ore. Se masoara sistematic la 30—60 minute, apoi inaintea fiecarei
mese in primele 24-48 ore. Pragul de interventie este < 2,6 mmol/L. Tratamentul incepe cu supt
imediat sau gel de glucoza bucal; dacd nu este suficient, se trece la bolus de glucoza 10 % prin
adminstrare de 2 mL/kg, urmat de perfuzie continua cu debit initial 6—8 mg/kg/min.

Hipocalcemia si hipomagneziemia apar aproape constant la copiii mamelor care au urmat
tratament cu insulind. Determinarea Ca ionizat si Mg la 24 si 48 de ore este obligatorie; corectarea
se face lent intravenos sub monitorizare cardiaca.

Policitemia este frecventd si se traduce clinic prin facies pletoric §i icter precoce.
Hematocritul venos peste 70 % cu simptomatologie, impune hemoconcentratie partiala cu ser

fiziologic 20-30 mL/kg in 2—4 ore.

3. Complicatii cardiace
Cardiomiopatia hipertrofica septala este aproape patognomonica pentru copiii mamelor cu
diabet necontrolat. Ecocardiografia trebuie efectuata in primele 24—48 de ore la orice mama tratata
cu insulini sau cu HbAlc > 6,5 %. In majoritatea cazurilor este asimptomatici si se remite spontan
in 3-6 luni, dar formele severe pot necesita tratament cu beta-blocante sau chiar suport inotrop

timp de cateva zile.

4. Complicatii respiratorii
Tahipneea tranzitorie si sindromul de aspiratie meconiu sunt mai frecvente. Hipertensiunea
pulmonara persistenta ramane o complicatie redutabild, mai ales cand diabetul a fost ineficient

controlat i existd macrosomie importanta.
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5. Principiile alimentatiei
Alaptarea precoce si frecventd, reprezintd cea mai bund metodd de prevenire a
hipoglicemiei. Se incepe suptul In prima ora de viata, la cerere, cu minimum 10-12 prize/24 h.
Volumul tintd in prima zi este mai mare decat la copiii obisnuiti (80-120 mL/kg/zi). Daca suptul
este insuficient sau glicemia ramane scazuta, se completeaza cu formula sau lapte matern pompat

si, la nevoie, se mentine perfuzia de glucoza pana la stabilizarea completa.

6. Algoritmi si tabele practice de tratament
A. Algoritmul hipoglicemiei la toti copiii din mama diabetica, indiferent de greutate
Tabel. Algoritmul hipoglicemiei. Nota: la NMD hipoglicemia poate fi profunda si prelungitd — daca < 2,0

mmol/L sau simptome neurologice — bolus + perfuzie imediat, indiferent de ora.

Virsta Cand masurdm Valoare-limita Conduita imediata
postnatala glicemia interventie
0—4 ore 30-60 minute viatd | < 2,6 mmol/L. | Supt imediat + gel glucoza 40 % bucal

0,5 mL/kg — retest la 60 min

4-24 ore inainte de fiecare < 2,8 mmol/L Bolus glucoza 10 % — 2 mL/kg IV

masa (3, 6,9, 12, 18, (5-10 min) + perfuzie GIR 6-8
24 h) mg/kg/min
> 24 ore pre-prandial < 3,3 mmol/L | Creste GIR cu 2 mg/kg/min; daca > 12

mg/kg/min — hidrocortizon 5

mg/kg/zi + 4 prize

B. Screening si interventie sistematica la NMD (primele 48 ore)

Tabel. Screening

Parametru Cand se determina Valoare critica Conduita obligatorie
Glicemie 30-60 min + pre- < 2,6 mmol/L. Vezi algoritmul de mai sus
capilara prandial 48 h
Ca ionizat + Mg 24hs148h Caionizat < 1,0 Ca gluconat 10 % —2 mL/kg
seric mmol/L | Mg < 0,6 = IV lent + MgSO( 0,2 mL/kg
mmol/L v
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Hematocrit 2-6 ore viata > 70 % + simptome Hemoconcentratie partiala
Vvenos (ser fiziologic 20-30 mL/kg
in 24 h)
Ecocardiografie 24-48 ore Cardiomegalie / Consult cardiologie
CMH septala pediatrica imediat

C. Hemoconcentratie partiald la NMD

Tabel. Hemoconcentratie la NMD

Parametru Valoare
Indicatie Ht venos > 70 % + simptome (tahipnee, cianoza, letargie)
Solutie Ser fiziologic 0,9 %
Volum 20-30 mL/kg
Durata 2-4 ore
Tinta finald Ht < 60 %

7. Criterii de externare si urmdrire n primele 4—6 saptdmani

Externarea se face ciand:

glicemia este stabila > 3,0 mmol/L pre-prandial fara perfuzie timp de minimum 48 ore

suptul este eficient si copilul creste in greutate

ecocardiografia de control arata imbunatatire clara sau normalitate

eventualele leziuni traumatice sunt vindecate clinic

Primul consult de follow-up se face la 7-14 zile, cu repetare glicemie, cantarire si examen
cardiologic clinic. La 4—6 sdptamani se repeta ecocardiografia dacd a existat cardiomiopatie
initiala.

I11.4.5. URMARIRE PE TERMEN LUNG

Acesti copii au risc semnificativ crescut de obezitate, rezistenta la insulina si diabet zaharat
tip 2 inca din copildrie. Expunerea intrauterind la hiperglicemie lasa o ,,amprentd metabolicd” care
se traduce prin crestere ponderald excesivd 1n primii ani de viatd. De aceea, se recomanda
monitorizarea atentd a curbei de crestere, incurajarea aldptarii prelungite si a stilului de viata
sanatos inca de la cele mai mici varste. Ecocardiografia de control la 6-12 luni este utild daca a

existat cardiomiopatie la nastere.
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ITL.S. RISCUL NEONATAL AL PREECLAMPSIEI

ITIL.5.1. INTRODUCERE

Preeclampsia complicd 3-8 % din sarcini si rdmane principala cauzd de prematuritate
iatrogena si de restrictie de crestere de origine placentara in majoritatea centrelor de nivel III In
formele severe cu debut precoce (<34 saptdmani), peste 80 % din cazuri duc la intreruperea sarcinii
inainte de 37 sd@ptamani, iar 25-35 % din nasterile extreme premature (<28 saptamani) din Europa

si SUA au drept indicatie directd preeclampsia severa sau HELLP.
II1.5.2. FIZIOPATOLOGIE

Modelul actual imparte preeclampsia in doud fenotipuri distincte, cu consecinte neonatale
complet diferite (Dimitriadis et al., 2023):

® Preeclampsia precoce (placentar-dominantd) - Remodelare insuficientad a arterelor spiralate
in primul trimestru — hipoperfuzie placentara cronicd — eliberare excesiva de sFlt-1(soluble
Fms-like tyrosine kinase-1, receptor circulant antiangiogenic) si scadere marcatd a PIGF
(Placental Growth Factor, factor proangiogenic) — dezechilibru angiogenic sever — hipoxie
placentara si fetala cronica — activare persistenta HIF-1o (Hypoxia-Inducible Factor 1-alpha,
factor de raspuns la hipoxie) — supresia cdii mTOR (mechanistic Target of Rapamycin,
kinaza care regleaza cresterea fetald) in ficat si muschi — FGR (restrictie de crestere fetala
intrauterind) asimetric sever, depletie hepatica de glicogen si stres oxidativ fetal.

e Preeclampsia tardiva (materno-dominantd) - Stare pro-inflamatoare maternd preexistenta
(obezitate, rezistentd la insulind, sindrom metabolic) — activare excesiva NF-kB (Nuclear
Factor kappa B, factor de transcriptie pro-inflamator) — disfunctie endoteliala sistemica
maternd — afectare placentara acutd secundard, fard hipoxie fetald cronica semnificativa si
fara FGR important.

Doar fenotipul precoce genereaza complicatii neonatale severe, precum policitemie cu
hiperviscozitate, hipoglicemie severa refractard, depletie de glicogen hepatic si reprogramare
metabolicd/cardiovasculara pe termen lung (conform ipotezei Barker — programare fetala prin
expunere intrauterind la stres). Fenotipul tardiv are de obicei impact neonatal minim, cu nou-

ndascuti apropiati de normoponderali si fara hipoxie cronica preexistenta.
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Intelegerea acestei distinctii ajutd neonatologul sa anticipeze riscurile specifice (ex:
monitorizare intensiva pentru hipoglicemie si policitemie In formele precoce) si sd explice

prognosticul pe termen lung parintilor.

II1.5.3. CONDUITA iN SALA DE NASTERI LA NOU-NASCUTUL DIN
PREECLAMPSIE SEVERA

Toate nasterile la gravide cu preeclampsie severa sunt considerate nasteri cu risc inalt,
datoritd asocierii cu prematuritate, restrictie de crestere intrauterind (FGR/SGA), policitemie,
hipoglicemie si expunere antenatala la sulfat de magneziu pentru neuroprotectie fetald. Conform
ghidurilor de resuscitare neonatalda (ILCOR/AHA/ERC) toate aceste nasteri trebuie asistate de
echipd completd de neonatologie nivel III, pregdtita pentru resuscitare avansatd si ventilatie
mecanica la nevoie.

Principalele capcane in primele minute de viata la nou-ndscutul provenit din preeclampsie
severa sunt:

¢ hipotermia rapida, mai ales la prematuri si SGA;

¢ hipoglicemia simptomatica la nou-ndscutii SGA, prematuri sau cu stres perinatal;

e policitemia si sindromul de hipervascozitate, Tn special in formele precoce, placentar-
dominante;

e depresia respiratorie/apneea secundarda hiper-magnezemiei (expunere antenatald la MgSO,

pentru neuroprotectie).

Masuri imediate in primele 10 minute:

e Stabilizare termica agresiva

¢ Masa radianta trebuie pornita anterior nasterii, in regim servo-control, cu temperatura tinta
36,5-37,5 °C.

¢ Prematurii si nou-ndscutii cu greutate mica/SGA se introduc imediat (fara uscare prealabila
la <32-34 sapt.) intr-un sac sau folie de polietilend pand la baza gatului, pastrand fata libera,
conform recomandarilor [ILCOR/WHO pentru prevenirea hipotermiei.

e Se aplica caciulita termica si se asigura incubator de transport preincalzit la ~34-35 °C pentru
transferul la sectia de terapie intensiva neonatala.

e Acces vascular pregatit (ombilical)
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e (ateterul ombilical venos trebuie pregatit si umplut cu ser fiziologic inainte de nastere, pentru
a reduce timpul pana la administrarea de glucoza, fluide, catecolamine sau medicamente de

resuscitare (ILCOR recomanda cateterul ombilical ca prima cale venoasa in sala de nasteri).

Monitorizarea si profilaxia hipoglicemiei:

- Nou-nascutii cu risc crescut (SGA/IUGR, prematuri, asfixie perinatala, sepsis, diabet matern)
trebuie inclusi Intr-un protocol standardizat de monitorizare a glicemiei, conform ghidurilor
AAP si BAPM.

- Se recomanda determinarea glicemiei capilare la aproximativ 30 de minute si 60 de minute
de viata, apoi la intervale regulate in primele ore, in functie de statusul clinic si protocolul
local.

- Pentru toti prematurii <1500 g si SGA sever, se initiaza precoce perfuzie cu glucoza 10%, cu
oratd initiala de 6-8 mg/kg/min, ajustata pentru mentinerea valorilor >45 mg/dl (2,5 mmol/l),
conform recomandarilor AAP si altor ghiduri internationale.

Nou-ndscutii SGA/IUGR, din preeclampsie precoce, cu hipoxie cronicd intrauterind, au
risc crescut de policitemie. Ghidurile si revizuirile dedicate definesc policitemia neonatald ca
hematocrit venos >65% sau hemoglobina >22 g/dl. Se recomanda determinarea hematocritului la
24 ore de viata (cand valorile ating varful fiziologic) la prematuri, SGA, nou-ndscuti post-hipoxie
si in prezenta simptomelor sugestive (hipoglicemie, cianoza, letargie, tulburari de alimentatie).

Gestionarea expunerii la sulfat de magneziu (MgSOI[1). MgSOl| este recomandat pentru
neuroprotectie fetald la iminenta de nastere prematura, pana la aproximativ 32—-34 sidptamani de
gestatie, recomanddrilor OMS. Perfuzia materna de MgSOL] nu trebuie oprita inainte de clamparea
cordonului, pentru a nu compromite efectul neuroprotector; se opreste imediat dupa sectionarea
cordonului. Nou-ndscutul trebuie monitorizat pentru hipotonie, reflexe diminuate, depresie
respiratorie/apnee. Hipermagnezemia este de obicei tranzitorie si autolimitantd; managementul
este 1n principal suportiv (sustinere ventilatorie la nevoie). Administrarea de calciu i.v. poate fi

consideratd in cazuri severe simptomatice, dar evidenta privind eficacitatea este limitata.
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I11.5.4. PREGATIRE PENTRU SUPORT RESPIRATOR AVANSAT

Prematurii din mame cu preeclampsie severa au risc crescut de detresa respiratorie, necesar

de CPAP precoce sau ventilatie mecanica, uneori cu administrare timpurie de surfactant; ghidurile

NRP/ILCOR si ERC recomanda disponibilitatea completd a echipamentului pentru intubatie,

ventilatie si administrare de surfactant in sala de nasteri. Accesul venos central (ombilical) trebuie

securizat cat mai rapid pentru administrarea de fluide, catecolamine, nutritie parenterala si

tratamente ulterioare. Complicatii neonatale majore:

Restrictia de crestere intrauterina In preeclampsia precoce <34 saptamani, 45-65 % din nou-
nascuti sunt SGA (<pl0 INTERGROWTH-21st), iar 25-35 % <p3. Ficatul este
disproportionat mic, cu depletie severa de glicogen si rezerve reduse de fier — hipoglicemie
refractara frecventd in primele 2448 h si anemie precoce la 6-8 saptamani.

Prematuritatea si complicatiile ei clasice Preeclampsia severa rdmane principala cauzd de
nastere iatrogend <32 saptamani in majoritatea centrelor europene si nord-americane.
Tulburari hematologice

Policitemie (Ht venos central >65 %): frecventa la nou-ndscutii SGA severi din preeclampsie
precoce (incidentd raportatd variabil 5-15 % 1n studii); risc de hiperviscozitate cerebrala,
necroza intestinald, trombembolism pulmonar.

Trombocitopenie neonatald precoce tranzitorie: 15-38 % 1n sindromul HELLP matern; nadir
in zilele 2—4, rareori <50 000/mm3 si cu sangerare activa.

Hipertensiune pulmonara persistenta a nou-nascutului (PPHN) Incidenta de 3—5 ori mai mare
decat la prematurii fara preeclampsie, probabil prin disfunctia endoteliului vascular pulmonar
fetal indusa de excesul de sFlt-1 si stresul oxidativ.

Alterdri metabolice si electrolitice Hipomagneziemia si hipocalcemia simptomatica
(jitteriness, convulsii) apar mai ales dupa expunere prelungita (>48 h) la sulfat de magneziu

matern. Corectia trebuie facuta lent pentru a evita bradicardia.

II1.5.5. MANAGEMENTUL IN TERAPIE INTENSIVA NEONATALA -
PRIMELE 72 ORE

Nou-ndscutii proveniti din preeclampsie severa, in special cei SGA/IUGR sau prematuri,

necesitd o schema de monitorizare intensiva in primele 72 de ore, datorita riscului crescut de

hipoglicemie, policitemie, hiper-magnezemie, disfunctie cardiovasculara si encefalopatie hipoxic-

ischemica subclinica.
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Monitorizare metabolica si hematologica:
- Monitorizare glicemica orard pana la obtinerea si mentinerea unor valori stabile >50 mg/dL,
apoi la 3-6 ore, conform ghidurilor AAP/BAPM pentru hipoglicemia neonatala.
- Hematocrit + hemoleucograma completa la 4, 12, 24, 48 si 72 de ore, avand 1n vedere riscul
de: policitemie (frecventd in preeclampsia precoce/FGR), trombocitopenie, neutropenie

tranzitorie (fetal inflammatory response in PE severa).

Monitorizare neurologica
Ecografie transfontanelara in primele 72 h la toti prematurii <32 saptamani si la SGA <p3, pentru
screening al:

¢ hemoragiei intraventriculare (HIV),

leziunilor ischemice periventriculare,

hiperecogenitatii ganglionilor bazali (semn precoce in hipoxic-ischemie).
Monitorizare cardiovasculara si respiratorie
¢ Ecocardiografie functionald daca persista hipoxemia dupa corectarea sindromului de detresa
respiratorie (SDR) si a canalului arterial patent:
e evaluarea functiei ventriculului drept si stang,
e presiuni pulmonare (PE severa se asociaza cu remodelare vasculard si PPHN),

e fluxuri sistemice (SGA au risc de disfunctie diastolica precoce).

Management nutritional (ESPGHAN)
Nutritie parenterala precoce:
® aminoacizi din ora 1-2 de viata (2-3 g/kg/zi — 3,54 g/kg/zi),
¢ lipide din ziua 1 (1-2 g/kg/zi — 3 g/kg/zi), cu monitorizarea trigliceridelor.
e Lapte matern + fortifiere agresiva la toti SGA si prematurii <1500 g, pentru a preveni deficitul
de proteine si cresterea postnatald extrauterina negativa.
¢ Initiere timpurie a alimentatiei enterale minim invazive (,,trophic feeds”) In primele 12-24 h

la prematuri hemodinamic stabili.

84



II1.5.6. PROGNOSTIC PE TERMEN LUNG SI FOLLOW-UP

Copiii nascuti din mame cu preeclampsie precoce, prezintd un risc semnificativ crescut de
complicatii pe termen lung, ca rezultat al expunerii intrauterine la hipoxie cronica, dezechilibru
angiogenic si malnutritie fetala. Studiile longitudinale pe cohorte de adulti ndscuti SGA, din sarcini
complicate cu preeclampsie precoce, au demonstrat:

- tulburari neurocognitive: scadere medie a IQ cu 4-7 puncte la varsta scolarad; risc aproximativ
dublu de tulburare ADHD;

- hipertensiune arteriald la adult, cu risc relativ 2—4 comparativ cu populatia generala;

- sindrom metabolic, obezitate si boala cronicd de rinichi, confirmate in studii de urmarire pe
>30 ani, in concordanta cu teoria reprogramarii fetale.

Recomandarile ESPR/ESN 2024 pentru follow-up:

- Evaluare neurodezvoltare standardizatd (Bayley-IV sau Griffiths) intre 18-24 luni varsta
corectata, cu repetare la nevoie in caz de intarziere globala sau deficit specific.

- Monitorizare anuald a tensiunii arteriale si evaluarea functiei renale (uree, creatinina, eGFR,
proteinurie) incepand de la 3-5 ani, avand in vedere riscul de hipertensiune precoce.

- Screening metabolic complet (profil lipidic, glicemie, insulind, indice HOMA-IR) la 8-10

ani pentru copiii cu greutate la nastere <p3, inclusiv cei ndscuti SGA simptomatici.

IT11.6. NASTERILE MULTIPLE

I11.6.1. INTRODUCERE S$I PRINCIPII GENERALE

Orice nou-ndscut dintr-o gestatie multipla este pacient de risc nalt pana la dovada
contrarie. Uterul si placenta umana sunt optimizate pentru un singur fat, iar prezenta a doi sau mai
multi feti genereaza prematuritate, restrictie de crestere si complicatii specifice corionicitate.
Corionicitatea (nu zigozitatea) este predictorul principal al prognosticului neonatal si trebuie

cunoscutd inainte de nastere.
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I11.6.2. CLASIFICAREA CORIONICITATII SI IMPLICATII PRACTICE

NEONATALE

Corionicitatea dicteaza aproape Intreaga strategie de monitorizare si interventie neonatala.

- Dichorionic-diamniotic (DCDA): intotdeauna doud placente sau placentd fuzionatd cu

membrand groasa; risc minim de complicatii vasculare comune.

- Monochorionic-diamniotic (MCDA): o singurd placentd, anastomoze vasculare aproape

constante — risc sindrom transfuzie feto-fetala (TTTS) 10-15 %.

- Monochorionic-monoamniotic (MCMA): risc extrem (innodare cordon, TTTS acut).

Tabel. Clasificare corionicitate

Corionicitate / Amnioticitate | Frecventd | Risc TTTS Risc sIUGR Mortalitate
tip II/1II perinatala
DCDA 70-75 % 0 % 5-10 % 10-15 %o
MCDA 24-28 % 10-15 % 20-30 % 40-80 %o
MCMA 1 % 40-60 % 50 % 300-500 %o
Tripleti (>1 placenta — 15-25 % 40-60 % 120-200 %o
monocoriald)

I11.6.3. COMPLICATII NEONATALE MAJORE SI CONDUITA SPECIFICA

1. Prematuritatea

Prematuritatea ramane principala cauza de morbiditate si mortalitate la nou-nascutii
multipli. Conduita:
- corticoterapie antenatald completa pana la 34 saptamani gestationale
- magneziu sulfat neuroprotector 4—6 g bolus + 1-2 g/h daca nastere iminenta <32 saptamani

- ventilatie non-invaziva precoce (CPAP 5—8 cmH,0) la toti nou-ndscutii <32 sdptamani

2. Sindromul transfuziei feto-fetale (TTTS) post-natal
TTTS complica 10-15 % din gestatiile monocorionice-diamniotice (MCDA) si ramane una
dintre principalele cauze de mortalitate si morbiditate neurologica severa evitabila la gemeni.
e Screening si diagnostic antenatal

e Inceput supraveghere: saptimana 16 + 1
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¢ Frecventa: la fiecare 2 saptdmani pana la nastere
e (riterii diagnostice obligatorii (ISUOG 2025, ACOG 2021): — Fat donor: cel mai profund
buzunar vertical masurat ecografic (DVP) <2 cm — Fat recipient: DVP > 8 cm — Discordanta
vezica urinara (vezica donorului nevizibila sau foarte micd) — Biometrie discordanta >20-25
% — Faldare membrana inter-amniotica (,,stuck-twin sign’)
Stadializare Quintero (1999)

Tabel. Stadializare Quintero. Notad practicd: stadiul Quintero nu coreleaza perfect cu prognosticul

neurologic dupa terapia laser; stadiile I-II pot avea leziuni severe dacé evolutia este foarte rapida.

Stadiu Criterii ultrasonografice obligatorii
I Secventa oligo/polihidramnios + vezica donor vizibila
I Vezica donor nu este vizibila la examen repetat
I Doppler critic la oricare gemen: absent/reversed end-diastolic flow (AREDF) in

artera ombilicala SI/SAU unda a inversata in ductus venosus SI/SAU flux

pulsatil in vena ombilicala

I\Y Hidrops fetal (ascita, revarsat pleural/pericardic, edem subcutanat >5 mm) la

unul/ambii feti

A% Deces intrauterin al unuia sau ambilor feti

- Manifestari si management neonatal imediat (0—72 ore)
- TTTS netratat sau partial tratat antenatal se manifestd dramatic in primele ore de viata.
Suspiciune imediata la nastere daca:
- Diferenta hemoglobina > 8 g/dL sau diferentd hematocrit > 20 %
- Aspect clinic: donor palid, hipotensiv vs. acceptor plethoric, edematiat, tahipneic
Geamain donor (anemiat, hipovolemic)
- Hb< 10 g/dL + semne de anemie simptomaticd — transfuzie concentrat eritrocitar (Ht 70—
80 %) 15-30 mL/kg in 3—4 ore
- Hb10-12 g/dL cu lactat > 4 mmol/L sau debit urinar < 1 mL/kg/h — transfuzie 10-15 mL/kg
- Trombocitopenie frecventa (30—40 % cazuri) — hemoleucograma la 6 si 12 ore
- Ecocardiografie in primele 24 ore (hipoplazie ventriculard stanga posibila)
Geaman acceptor (policitemic, hipervolemic)
- Ht>65-70 % — hemodilutie izovolemica partiald cu albuminad 5 % sau ser fiziologic 10-20

ml/kg (tintd Ht 55-60 %)
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- Insuficienta cardiacd dreaptd (cardiomegalie, regurgitare tricuspidiand) — furosemid 1
mg/kg/doza + dopaminad/dobutamina

- Hiperbilirubinemie severa (crestere rapidd) — fototerapie intensivd (= 50 uW/cm?nm) +
exsanghinotransfuzie

- Risc tromboze viscerale — ecografie abdominala + Doppler la 24-48 ore

Maisuri comune ambilor gemeni
- Ecografie transfontanelara ziua 1, ziua 3 si saptamanal pana la 36 saptamani corectate
- Ecocardiografie completa in primele 48 ore (obligatorie)

- Monitorizare stricta glicemie, calciu ionizat, lactat, echilibru acido-bazic

3. Restrictie de crestere intrauterind selectiva (SIUGR) in MCDA
sIUGR tip II si III reprezinta una dintre putinele cauze de leziuni neurologice severe potential
evitabile prin decizie antenatald corecta. Clasificarea cea mai utilizata in practica curenta este cea
propusd de Gratacds si colaboratorii (Gratacos et al., 2007), bazatd pe aspectul Doppler al arterei
ombilicale la gemenul mic:
Tip I—flux diastolic pozitiv: prognostic bun, evolutie similara cu sSIUGR din gestatii dicorionice;
Tip II — flux diastolic absent sau inversat persistent (AREDV): risc foarte mare de deteriorare
rapida si deces intrauterin al gemenului mic (pana la 90 % fara interventie);
Tip III — flux diastolic absent/inversat intermitent (iIAREDV): evolutie imprevizibila, cu risc
crescut de deces intrauterin neasteptat al gemenului mic (=15 %) si de leziuni cerebrale
parenchimatoase la gemenul mare (=20 %).
Nou-ndscutul mic (in special in tipurile II si III): hipoglicemie severd si prelungita
frecventd — determinari glicemie la 30, 60 si 120 minute si initiere perfuzie glucozatd 8-10

mg/kg/min inca din prima ora de viata

4. Alte complicatii frecvente
- Complicatiile metabolice si termice apar mai devreme si mai sever decat la singletoni de
aceeasl varsta gestationala.
- Hipoglicemie (<45 mg/dL) — determinari la 30—60 min primele 6 ore
- Hipotermie la internare — prevenire prin punga polietilend + incubator preincalzit
- Apnee de prematuritate mai severa si mai prelungitd decat la singletoni de aceeasi varsta

gestationala.
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II1.6.4. MANAGEMENTUL IN SALA DE NASTERE

Primele minute decid adesea evolutia neurologicd pe termen lung la gemenii monocorionici
complicati.

Echipa dedicata: 1 medic neonatolog + 1 asistenta pentru fiecare nou-nascut

Resuscitare conform algoritmului NRP (Neonatal Resuscitation Program)

Clampare intarziata a cordonului doar la >30 saptamani si copil viguros

Ventilatie initiala cu aer (21%) la >32 sapt; blend 21-30 % O, la

Identificare imediata si riguroasa: bratari color diferite + etichete ,,Copil A / Copil B” + fotografie

+ pastrare cordon 15 cm

I1L.6.5. INGRIJIREA IN TERAPIE INTENSIVA NEONATALA

. Termoreglare

Pierderea de cdldurd este semnificativ mai rapida la nou-nascutii multipli din cauza

raportului suprafatd/volum crescut si a greutdtii mici. Nou-ndscuti <1.500 g sau <30 saptamani:

punga polietilend din sala de nastere
incubator cu umidificare 80-90 % primele 7-10 zile
temperatura axilara tintd 36,5-37,4 °C

Monitorizare metabolica

Tabel. Monitorizare in TINN

Parametru Prima determinare Frecventa primele 48 h Prag interventie
Glicemie 30-60 min ql-3h <45 mg/dL
Calcemie ionizata 12-24 h ql2h <1,0 mmol/L
Hematocrit 2-4 h gq6-12 h >65 % sau <30 %

. Laptele matern al mamei de multipli este superior oricarui substitut in primele saptamani de
viata. Lapte matern propriu — prioritate absoluta (continut proteic si imunologic superior)

. Inceput enteral precoce (primele 6-24 ore) daci stabil hemodinamic

. Fortifiere obligatorie la toti nou-nascutii <34 saptamani sau <1.800 g

. Co-bedding (patut comun)
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. Poate aduce beneficii potentiale fard costuri, dar evidenta este limitatd si nu permite
recomanddri ferme.

. Implementare doar in unitdti cu protocol local.

. Permis dupa stabilitate cardiorespiratorie si termica

. Poate reduce episoadele de apnee

. Contraindicat daca exista patologie respiratorie severa

. Contact piele-pe-piele (metoda kangaroo)

. Contactul piele-pe-piele precoce este posibil si sigur chiar si la greutati foarte mici in unitati
cu experienta.

. Inceput cat mai precoce, chiar si la 800-1.000 g

. Mama si tatd alterneaza; contact individual
I11.6.6. SCREENING SI FOLLOW-UP

. Riscul de sechele neurologice rdmane crescut pand la varsta scolard, chiar si la gemenii
aparent sanatosi la externare.

. Ecografie transfontanelara: ziua 1, 3, 7 si sdptdmanal pana la 36 saptamani corectate

e  Ecocardiografie la toti acceptorii TTTS si donori sever anemici

. Consult oftalmologic ROP (retinopatie de prematuritate) la 4-6 saptdmani viata

° Evaluare neurodezvoltare structurata la 6, 12, 18—-24 luni varsta corectata
II1.6.7. CONCLUZII

. Succesul pe termen lung depinde 1n egald masura de deciziile antenatale corecte si de minutia

. Corionicitatea este factorul decisiv — trebuie cunoscuta Tnainte de nastere.

e  TTTS si sIUGR tip II/III rdman principalele cauze de leziuni neurologice severe.

. Orice nou-ndscut multiplu este pacient de risc inalt pana la dovada contrarie.

. Managementul optim = protocol strict + echipa dedicatd + colaborare stransa obstetrica-
neonatologie.

. Co-bedding si kangaroo precoce sunt interventii simple, gratuite si cu beneficii demonstrate

— implementare sistematicd recomandata.
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I11.7. SINDROMUL ABSTINENTEI NEONATALE

I11.7.1. INTRODUCERE SI DEFINITIE

Sindromul de abstinentd neonatald este un sindrom complex, reversibil, caracterizat prin
disfunctie neurologica, gastrointestinald si autonoma, secundar Intreruperii bruste a expunerii in
utero la substante psihoactive (in special opioide). Termenul actual preferat in literatura
internationald este Neonatal Opioid Withdrawal Syndrome (NOWS) cand cauza principald este
expunerea la opioide (90-95% din cazuri In 2025).

Expunerea cronica in utero la orice agonist al receptorilor p (cum ar fi heroina, metadona,
buprenorfina, oxicodona, hidrocodona, fentanilul sau tramadolul) poate produce sindromul de
abstinenta neonatala la opioide (Neonatal Opioid Withdrawal Syndrome — NOWS).

Expunerea doar 1n perioada imediat peripartum (de exemplu, analgezia epidurald cu
opioide, petidina, nalbuphina sau butorfanolul) nu produce NOWS, deoarece nu implica expunere
cronica. Riscul si severitatea NOWS variaza in functie de tipul de opioid (eliberare imediata,
prelungitd sau de Intretinere), istoricul matern de consum (inclusiv momentul ultimului consum
inainte de nastere), metabolismul matern si fetal, transferul transplacentar, metabolismul placentar
si alti factori.

Utilizarea materna a altor substante, cum ar fi tigarile, benzodiazepinele sau gabapentinul,
poate influenta debutul, severitatea sau durata sindromului de abstinenta. Expunerea cumulativa
mai mare la opioide cu eliberare imediata poate creste riscul de NOWS; totusi, relatia dintre doza
materna de metadona sau buprenorfina si severitatea NOWS este slabd sau absentad in majoritatea

studiilor.
I11.7.2. SUBSTANTE IMPLICATE SI DEBUTUL SIMPTOMELOR

Tabel. Substante implicate in NOWS

Substanta Frecventa Debut simptome Duratd medie abstinenta
Heroina L 12-48 ore 8-16 zile
Metadona 1 48-96 ore 4-8 saptamani
Buprenorfina ™1 36-72 ore 3—-6 saptamani
Fentanil "M 12-72 ore Variabil, adesea sever
Oxicodond/Percocet ™ 24-72 ore 2-5 saptamani
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SSRI ™" 648 ore 2-10 zile

Benzodiazepine 1 3-14 zile pana la 12 saptamani

Alcool l 3-12 ore 3-14 zile

Debutul depinde de semi-viata substantei, metabolismul matern si fetal, transferul
transplacentar si alti factori (de exemplu, fumatul matern sau co-utilizarea gabapentinului
agraveaza severitatea). Sevrajul poate fi intarziat pana la 5-7 zile, deci externarea precoce implica

riscuri.
I11.7.3. TABLOU CLINIC (TRIADA CLASICA)

° Neurologic: iritabilitate, tremor, hipertonie, plans strident, reflexe exagerate, convulsii (2—
11%).

° Gastrointestinal: supt necoordonat, dificultate la hranire, varsaturi in jet, diaree, scadere
ponderald >10%.

° Autonom: tahipnee, febra, transpiratii, congestie nazala, stranut, mottling cutanat.

. Debutul depinde de semi-viata substantei, metabolismul matern si fetal, transferul
transplacentar si alti factori (de exemplu, fumatul matern sau co-utilizarea gabapentinului
agraveaza severitatea). Sevrajul poate fi intarziat pana la 5-7 zile, deci externarea precoce
implica riscuri.

II1.7.4. SCREENING MATERN (IN SALA DE NASTERI)

Screening-ul pentru consum de substante este diferit de testarea pentru substante.
Screening-ul implica utilizarea unui instrument validat pentru a evalua consumul de substante, in
timp ce testarea implica un test diagnostic (de exemplu, toxicologie urinard). Este recomandat
screening-ul universal timpuriu la prima vizitd prenatald. In perioada aceasta, trebuie evaluate si
alte riscuri, inclusiv infectiile cu virusul imunodeficientei umane (HIV), virusul hepatitei C (HCV)
si sifilis, cu planificare adecvata pentru tratament peripartum (de exemplu, terapie antivirald pentru
HIV). Instrumentele de screening recomandate includ 4P’s pentru adulti si CRAFFT pentru
adolescente.

Femeile gravide cu tulburare de utilizare a opioidelor (Opioid Use Disorder — OUD) ar

trebui sd primeasca consiliere antenatald de catre un medic pediatric pentru a evalua riscurile de
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NOWS la copil si a oferi educatie privind semnele clinice de sevraj si nevoia de interventii non-

farmacologice si farmacologice.

Screening pentru consum de substante:
4P’s (adulti):
Parents: Au avut parintii tai o problema cu alcoolul sau alte droguri?
Partner: Are partenerul tau o problema cu alcoolul sau alte droguri?
Past: In trecut, ai avut dificultati in viatd din cauza alcoolului sau altor droguri, inclusiv
medicamente pe reteta?
Present: In ultima lund, ai baut alcool sau ai folosit alte droguri?
Orice raspuns ,,da” indica nevoia de evaluare suplimentara.
CRAFFT (adolescente):
C: Ai mers vreodata intr-o masind condusd de cineva (inclusiv tu) care era sub influenta
alcoolului sau drogurilor?
R: Folosesti vreodata alcool sau droguri pentru a te relaxa, a te simti mai bine sau a te integra?
A: Folosesti vreodata alcool sau droguri singur(d)?
F: Uiti vreodata lucruri facute sub influenta alcoolului sau drogurilor?
F: Familia sau prietenii iti spun vreodata sa reduci consumul de alcool sau droguri?
T: Al intrat vreodata in necazuri sub influenta alcoolului sau drogurilor?

Doua sau mai multe raspunsuri ,,da” indicd nevoia de evaluare suplimentara.

I11.7.5. EVALUAREA SEVERITATII

Receptorii opioizi sunt prezenti in densitate mare 1n sistemul nervos central (SNC) si In

tractul gastrointestinal, motiv pentru care semnele principale ale sevrajului afecteaza aceste zone.

Timpul de aparitie al simptomelor depinde de durata de injumatatire a opioidului implicat. Sevrajul

poate aparea tarziu, chiar la 5-7 zile dupa nastere, ceea ce face ca externarea precoce s fie riscanta.

Semnele mai putin acute pot continua pana la 6 luni.

Metoda traditionald Finnegan (din 1975) este inlocuitd treptat cu Eat, Sleep, Console

(ESC), conform raportului clinic American Academy of Pediatrics (AAP) din 2020. Cel mai

utilizat instrument de evaluare in Statele Unite este o variantd modificatd a scorului Finnegan

original, dezvoltat 1n anii 1970 de Dr. Loretta Finnegan.
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Recent, a aparut un nou instrument de evaluare numit Eat, Sleep, Console (ESC), care are
ca scop ghidarea tratamentului pentru NOWS. Acest instrument se bazeaza pe semnele clinice de
sevraj ale copilului, evaluand capacitatea acestuia de a manca cel putin 30 ml sau de a se aldpta
bine, de a dormi neintrerupt cel putin 1 ord si de a fi calmat.

Daca aceste criterii nu sunt indeplinite, echipa medicald se reuneste, evalueaza mediul si

abordarile non-farmacologice si ia in considerare initierea sau intensificarea tratamentului

medicamentos.

Tabel. Parametrii ESC

Parametru ESC Criteriu de control bun Necesita escaladare tratament
Eat Supt eficient >10 min sau >30 ml/kg/zi Supt slab, <10 min frecvent
Sleep Doarme >1 ord continuu dupd hranire Somn fragmentat <1 ora
Console Poate fi calmat Tn <10 minute Iritabilitate necontrolabila

Avantajele ESC fata de Finnegan includ reducerea duratei de spitalizare cu 5-12 zile,

scaderea expunerii la opioide cu 60-80% si diminuarea costurilor cu 40-50%.

I11.7.6. MANAGEMENT

Nou-ndscutii cu expunere cronica la opioide trebuie observati minim 72 de ore pentru sevraj.
Factori precum varsta gestationald, genotipurile si alte substante pot influenta riscul de sevraj,
dar nu sunt dovezi suficiente pentru a adapta perioada de observatie.

Perioadele de observatie sugerate:

Opioide cu eliberare imediata: 3 zile

Buprenorfina si opioide cu eliberare prelungita: 4-7 zile

Metadona: 5-7 zile

Cercetarile sunt limitate si sunt necesare pentru a stabili perioadele de observatie optime.
NOWS a fost gestionat traditional in TINN, dar multi nou-ndscuti nu necesita astfel de
ingrijiri In terpie intensive

Modele recente de ingrijire favorizeaza ,,rooming-in” (mama ramane cu copilul)
Rooming-in s-a asociat cu:

Rata mai micd de farmacoterapie pentru sevraj
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Durata mai scurta de spitalizare

Pastrarea diadei mama-copil favorizeaza legdtura si aldptarea.

Mediul trebuie sa fie mai putin stimulativ (zgomote si lumini reduse) pentru a nu agrava
sevrajul.

Interventiile de Ingrijire trebuie sa fie grupate temporal pentru a minimiza stresul asupra
copilului.

Nivel 1 — Non-farmacologic (primar)

Rooming-in (mama-copil 1n aceeasi camera) — scade nevoia de medicatie cu 60-70%
Contact piele-piele continuu

Alaptare incurajatd (daca mama e in program stabil de substitutie cu buprenorfind/metadona
si testatd negativ pentru alte substante)

Swaddling, leganat, mediu hipostimulant

Hranire la cerere; daca e necesar formula hipercalorica 24 kcal/30 ml

Nivel 2 — Tratament farmacologic (doar daca ESC esueaza)

Metoda ESC evalueaza functionalitatea sugarului (méancare, somn, consolabilitate) si nu se
bazeaza pe scoruri. Daca dificultatile persistd in urma a doua-trei evaludri, se trece la
tratament farmacologic.

Prima linie de tratament consta in opioide (morfina, metadona, buprenorfina), cu preferinta
pentru metadona si buprenorfina datorita duratei mai lungi de actiune si scaderii duratei
spitalizarii.

Daca simptomele nu sunt controlate, se adauga clonidina sau fenobarbital, dar clonidina este
preferata datorita riscurilor mai mici de neurotoxicitate. Preparatele cu alcool si naloxona
sunt contraindicante, iar tincturile de opiu nu trebuie folosite.

Prima linie:

Morfind solutie orald 0,05-0,1 mg/kg/doza la 3—4 ore sau

Metadona orala

A doua linie:

Fenobarbital (inca folosit, dar in scadere)

Clonidina 1-1,5 pg/kg/doza la 6-8 ore (creste in popularitate)

A treia linie (centre de excelentd):
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Buprenorfina sublinguala (studii fase III promitatoare 2024-2025)

Dexmedetomidind perfuzie (cazuri extreme)

Durata medie tratament farmacologic 2025:

Cu ESC + morfina: 9-14 zile

Cu Finnegan + metadona (vechi): 20-35 zile

Follow-up-ul medical al sugarilor expusi la opioide este esential pentru a identifica precoce
recurenta simptomelor de sevraj si pentru a evalua cresterea adecvata In greutate. Dupa
finalizarea tratamentului medicamentos, sugarul trebuie monitorizat in spital inca 2448 de
ore pentru a confirma stabilitatea clinica.

Particularitati la prematur: Simptome mai putin severe sau chiar absente (<32 sapt) datorita
imaturitatii SNC si metabolizarii reduse.Totusi, risc crescut de neurodezvoltare afectata pe

termen lung — urmarire obligatorie.

I11.7.7. PROGNOSTIC. COMPLICATII

Complicatii:

Scadere ponderala severa, deshidratare
Convulsii (2—-11%)
Durata prelungita de spitalizare (medie 16-23 zile)

Risc crescut de sindrom de moarte subita a sugarului (SIDS)

Prognostic si urmdrire pe termen lung:

50-75% dintre copiii ca NOWS vor avea la 2—6 ani:

ADHD, tulburdri de limbaj

Dificultati de reglare emotionala

Tulburari de procesare senzoriala

Risc crescut de abuz de substante la adolescenti — Inscriere obligatorie in programe de Early

Intervention.

I11.7.8. PREVENTIE. TRATAMENTUL FARMA COLOGIC IN AMBULATOR

Preventie:

Tratament de substitutie in sarcind: buprenorfina > metadona (risc NAS mai mic si mai putin

sever)
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. Screening universal al gravidelor
e  Rooming-in si sprijin psitho-social post-partum
Tratament farmacologi cin ambulator:

. Tratamentul farmacologic Tn ambulator pentru sugarii cu sindrom de abstinentd neonatald
(NOWS) devine tot mai frecvent, avand ca scop reducerea duratei de spitalizare.

. Datele din reteaua Vermont Oxford arata ca 25% dintre sugari au fost externati cu medicatie,
iar literatura confirma scurtarea spitalizarii.

. Studiile, cum ar fi analiza programului Medicaid Tennessee, arata o scadere a spitalizarii (11
vs. 23 zile), dar durata tratamentului acasa a crescut semnificativ (60 vs. 19 zile).

e  Lipsa datelor privind impactul pe termen lung asupra dezvoltarii neurocognitive sugereaza
prudenta in aplicarea schemelor urmate prin ambulatory.

. Daca externarea cu tratament este necesara, este esential un protocol strict de scadere treptatd

sl monitorizare atentd pentru a limita riscurile asociate opioidelor.
I11.7.9. CONCLUZII

In 2025, managementul NAS/NOWS s-a transformat complet: de la scoruri complicate si
spitalizari lungi cu opioide, la o abordare centrata pe familie, non-farmacologicd, cu metoda Eat-
Sleep-Console si durate de spitalizare mult reduse. Morfina raméane tratamentul farmacologic de
prima linie in majoritatea centrelor europene, in timp ce buprenorfina si clonidina castiga teren

rapid.

IT11.8. TRAUMATISME LA NASTERE

I11.8.1. INTRODUCERE

Traumatismele la nastere reprezintd o categorie importantd de afectiuni intilnite 1n
perioada neonatald, apdrute in timpul travaliului sau procesului de expulzie. Acestea pot varia de
la leziuni usoare, autolimitante (ex. bosa serosangvinolenta, cefalhematom), la afectéri severe —
fracturi, leziuni de plex brahial, hemoragii intracraniene sau encefalopatie hipoxic-ischemica.

“Clasificarea traumatismelor la nastere:

° Leziuni musculo-scheletice

. Fractura de clavicula (cea mai frecventd).
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. Fracturi de humerus / femur.

° Luxatii.

e  Traumatisme ale tesuturilor moi

. Bosa serosangvinolenta sau caput succedaneum — reprezinta un edem hemoragic al
tesuturilor scalpului, de obicei situat in zona occipitald, nu respectd limita suturilor si se
resoarbe rapid;

. Cefalhematomul - produs de hemoragia subperiostald, este bine definit de sutura oaselor
craniene, poate persista cateva luni avand uneori tendinta de calcificare.

. Leziuni neurologice

. Paralizia de plex brahial:

. Tip superior - Erb-Duchenne - afecteazd muschii din partea superioard a bratului (deltoid,
biceps), membrul superior atirnd inert, rotat spre interior, iar degetele si méana pot fi miscate.

e  Tip inferior — Klumpke - afecteaza muschii antebratului si méinii.

. Paralizia faciala

° Hemoragie intracraniana (subdurald, subarahnoidiana, intraventriculara).

. Traumatisme viscerale

*  Rupturd hepatica

e  Hemoragii splenice / suprarenale.

. Leziuni asociate hipoxiei

. Encefalopatia hipoxic-ischemica (EHIP) — poate coexista cu traumatisme mecanice.
I11.8.2. FACTORI DE RISC AI TRAUMATISMELOR LA NASTERE

. Factori fetali:

. Macrosomie (>4000 g).

° Prematuritate sau, din contra, postmaturitate.
e  Prezentare pelviana sau transversala.

. Hidrocefalie, malformatii.

e  Factori materni:

. Diabet gestational.

. Hipertensiune.

98



. Pelvis ingust.

e  Travaliu prelungit sau disfunctional.

. Primiparitate.

. Factori obstetricali:

. Nastere instrumentala (forceps / vacuum).
. Inducere agresiva a travaliului.

o Travaliu prelungit, dificil.
I11.8.3. DIAGNOSTIC

. Clinic:

. inspectia extremitatii cefalice pentru leziuni ale tesuturilor moi,

. palparea claviculelor si membrelor,

. examinare neurologicd (asimetrie motorie si a reflexelor), observarea tonusului si a
reactivitatii,

. evaluarea respiratiei (leziuni toracice).

. Imagistic:

. Radiografie — pentru fracturi,

. Ecografie transfontanelara — pentru hemoragii intracraniene,

. RMN cerebral — pentru EHIP si leziuni profunde
I11.8.4. EVOLUTIE SI COMPLICATII

Complicatii imediate:
° Anemie severa, soc (in hematoame masive),
° Convulsii,
° Dificultati respiratorii,
. Paralizii focale.
Complicatii tardive:
. Deficite motorii persistente (ex. paralizii de plex brahial netratate),
[ Tulburari motorii fine,
. Tulburari de neuro-dezvoltare,

. Tulburari cognitive, in cazul pacientilor cu EHIP.
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Impact psihologic asupra familiei:
. anxietate parentala,
. depresie postpartum,
° tulburare de stres post-traumatic, mai ales in contextul interndrii nou-nascutilor in Terapie

Intensiva Neonatala.
IT1.8.5. MANAGEMENT SI PREVENTIE

Management imediat:
° Stabilizare cardio-respiratorie neonatala,
. Ingrijire suportiva: controlul durerii, imobilizare,
° Consult ortopedic, chirurgical sau neurochirurgical, in functie de leziune,
. Monitorizare neurologica continua.
Preventie obstetricala:
. Control prenatal riguros,
. Estimarea corecta a greutatii fetale,
e  Alegerea adecvata a metodei de nastere,
° Tehnica obstetricala corecta la instrumentare,
. Identificarea timpurie a disproportiei cefalo-pelviene.
Management multidisciplinar:
. Ortopedie, neurologie pediatrica, neonatologie,
. Kinetoterapie si fizioterapie timpurie,
. Terapie ocupationala,
. Sprijin psihologic pentru familie.
Model de ingrijire ,,Trauma-Informed Care” — constand |n:
. comunicare empatica,
®  includerea parintilor in toate deciziile medicale,
. suport emotional,

. reducerea stresului generat de internarea nou-nascutului.
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I11.9. TRANSPORTUL NOU-NASCUTULUI

I11.9.1. INTRODUCERE SI DEFINITIE

Transportul neonatal este procesul de transfer al nou-nascutului, in special al celor cu risc
sau patologie, de la locul nasterii sau de la un spital de nivel inferior citre o unitate de terapie
intensiva neonatald (TINN) de nivel superior. Scopul este mentinerea stabilitdtii fiziologice si
reducerea mortalitatii si morbiditatii prin acces la ingrijiri specializate. Cel mai bun ,,incubator”
pentru nou-nascutul cu risc rdimane uterul mamei — transportul intrauterin, atunci cand este
posibil, reduce riscurile asociate transportului postnatal.

Importanta transportului neonatal — De ce este critic? Nou-ndscutii sunt vulnerabili la:

° instabilitate termica,
. alterari respiratorii,
° dereglari hemodinamice,

° perturbari metabolice,

infectii.
Intreaga faza de transfer — de la stabilizare pana la predare — poate influenta prognosticul

pe termen scurt si lung.
I11.9.2. PREGATIREA PRE-TRANSPORT

1. Stabilizare:

e  Respiratie: asigurarea permeabilitatii cdilor respiratorii, ventilatie adecvatd, daca este
necesar.

. Oxigenare: monitorizare SpO, si adaptarea oxigenului suplimentar.

° Echilibru termic: incubator cu incalzire activa (36,5-37,5°C).

. Circulatie: monitorizare TA si puls, perfuzii daca sunt necesare.

° Metabolism: corectarea glicemiei, echilibru hidroelectrolitic.

. Stabilizarea pre-transport este o etapa esentiald pentru reducerea complicatiilor.

N

Echipa de transport si competente

. Componenta echipei

Medic neonatolog sau intensivist neonatal.
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Asistent neonatal sau asistent de terapie intensiva neonatala.

(Posibil) terapeut respirator, in functie de necesitati.

Roluri si responsabilitati

Evaluare si monitorizare continua.

Administrarea terapiei si interventiilor necesare.

Documentarea clara a starii si a modificarilor clinice.

Echipa trebuie sa fie antrenatd n reanimare neonatala, ventilare asistatd, gestionarea

perfuziilor si interpretarea semnelor vitale.

Echipament obligatoriu
Echipament de transport
Incubator neonatal cu stabilizare termica.
Monitorizare multisistem: ECG, SpO,, TA.
Ventilator neonatal si surse de oxigen medical.
Kit de reanimare neonatald: balon-masca, aspirator, laringoscop, tuburi endotraheale.
Sisteme de perfuzii si medicamente.
Checklist echipament transport
Vehicul si incubator
Incubator neonatal cu Incélzire activa.
Fixare sigura in vehicul.
Surse medicale de oxigen si aer comprimat.
Alimentare electrica pentru echipamente.
Monitorizare
ECG, SpO,, tensiune arteriala.
Termometru si monitorizare continud a temperaturii.
Echipamente de interventie
Ventilator neonatal (daca este nevoie).
Kit resuscitare neonatal: balon-maska, laringoscop, tuburi endotraheale.
Perfuzie si medicamente (cu rezerve pentru dublul timpului transportului).
Sursele de oxigen si alimentare trebuie sa acopere de doua ori durata anticipatd a

transportului.
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I11.9.3. PROCESUL EFECTIV DE TRANSPORT

De la spitalul de trimitere

Conferinta intre echipa curenta si cea de transport.
Verificarea listei de medicamente si echipament.

Documentare completa si semnare consimtamant informata.

In timpul transportului

Monitorizare continua a semnelor vitale.
Ajustare ventilatie/oxigen conform starii pacientului.
Mentinerea temperaturii in intervalul termo-neutru.

Documentarea oricaror interventii sau modificari.

La spitalul destinatar

Predare structurat medicala - SBAR (Situation,
Recommendation).

Transferul echipamentelor critice si documentelor.

Background, Assessment,

Activitdti de documentare si comunicare trebuie sa fie standardizate pentru siguranta

pacientului.

I11.9.4. RISCURI SI COMPLICATII POSIBILE

Instabilitate termica
Hipoxemie / disfunctii respiratorii
Dezechilibre hemodinamice

Evenimente adverse legate de echipament sau proceduri

Literatura evidentiaza cd evenimentele adverse sunt frecvente dacd echipa nu este

specializatd si cd hipoperfuzia sau hipotermia pot aparea in timpul transportului.

I11.9.5. TRANSPORT TERESTRU VS AERIAN

Transport terestru

Avantaje: costuri mai mici, accesibilitate.

Necesita logistica buna si echipament sigur Tn ambulanta.
Transport aerian

Util in zone indepartate sau In cazuri critice.
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Necesita echipament special de fixare si reglare a oxigenului pentru altitudine.

I11.9.6. STANDARDIZARE SI GHIDURI ACTUALE

beneficiile sale includ acces mai rapid la ingrijire de inalt nivel si coordonare intre service
Standardele si protocoalele includ organizarea echipelor, monitorizare si Invatare continud

prin simulari si training continuu.

II1.10. EXTERNAREA DIN UNITATEA DE TERAPIE INTENSIVA
NEONATALA

I11.10.1. INTRODUCERE

Unitatea de Terapia Intensiva Neonatala (TINN) asigurd ingrijirea nou-ndscutilor critici,

prematuri sau cu patologii severe. Odata cu ameliorarea statusului clinic, nou-nascutul parcurge

doua etape distincte: transferul din NICU catre sectia de prematuri/neonatologie si ulterior

externarea definitivd din spital. Ambele etape necesitd criterii clare de siguranta si o evaluare

multidisciplinara riguroasa.

Obiective practice:
Identificarea criteriilor de stabilitate neonatald necesare transferului si externarii.
Intelegerea etapelor de monitorizare si ingrijire post-TINN.
Examinarea si documentarea stabilitatii neonatale

Stabilirea planului de ingrijire de continuitate la domiciliu

I11.10.2. CRITERII DE EXTERNARE

Criterii generale frecvent acceptate:

Stabilitate hemodinamica si respiratorie — fard apnee, cianoze sau necesitate de oxigen
suplimentar 1n ultimele 2448 h.

Termoreglare adecvata — mentinerea temperaturii corporale normale Intr-un patut fard sursa
de céldura suplimentara.

Alimentatie eficientd — toleranta la alimentatie enterald completd, fara reflux/ regurgitatii

semnificative.
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. Greutate si varsta corectate — de obicei >1.800-2.000 g si suficientd crestere ponderald
sustinuta.

. Screening neonatal efectuat si Tnregistrat (teste metabolice, screening ROP etc.). Pregatirea
familiei si plan de sustinere la domiciliu.

. Nota: criteriile pot fi ajustate 1n functie de protocoalele locale si de gradul de prematuritate
sau patologie asociata.

e  Evaluari obligatorii inainte de externare

. Examen clinic complet

. Controlul greutatii si aportului nutritiv

. Evaluarea feed-feeding (suctie/ alaptare)

. Documentarea vaccinarilor si screening-urilor facute

. Rolul echipei multidisciplinare

. Neonatolog

. Asistent medical neonatal

. Specialist lactatie

. Asistent social / consilier pentru familie

Externarea nou-ndscutului din NICU catre sectia de prematuri / neonatologie:

. Stabilitate respiratorie

. Respiratie spontana, fara ventilatie mecanica invaziva.

. Suport respirator minim sau absent (CPAP cu presiuni mici).

. Saturatii de oxigen >90% in aer ambiental.

. Absenta episoadelor semnificative de apnee sau bradicardie in ultimele 24 de ore.

° Prematuri oxigen-dependenti stabilizati la FiO, <0,25-0,30.

. Stabilitate hemodinamica

e  Frecventd cardiaca si tensiune arteriald adecvate varstei gestationale.

. Absenta necesarului de medicatie vasoactiva.

o Perfuzie periferica buna, diureza prezenta.

e Aport hidric predominant enteral.

. Termoreglare

° Mentinerea temperaturii corporale intre 36,5-37,5°C.
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e Absenta hipotermiei si hipertermiei.

. De regula: varsta gestationala >32 sdptamani si greutate >1500 g.
. Alimentatie si status nutritional

e  Toleranta la alimentatie enterald completd sau partiala.

. Coordonare supt-inghitit-respiratie adecvata.

. Greutate stabild sau in crestere progresiva.

. Status neurologic

. Tonus muscular corespunzator varstei gestationale.

. Activitate spontana prezenta.

. Absenta convulsiilor sau a semnelor neurologice acute.

. Screening si profilaxie

. Screening metabolic neonatal efectuat.

. Screening auditiv si oftalmologic (ROP) efectuat sau programat.
®  Vaccinari initiate conform Programului National de Vaccinare.

. Pregatirea familiei

. Educatie parentald privind ingrijirea nou-nascutului.

. Recunoasterea semnelor de alarma.

. Stabilirea planului de monitorizare pana la externare.
I11.10.3. INGRIJIRI DUPA TRANSFER PANA LA EXTERNAREA FINALA

. Monitorizare

. Supravegherea functiei respiratorii (apnee/bradicardie).
. Monitorizarea hemodinamica zilnica.

. Cantarire zilnica si controlul temperaturii.

e  Nutritie

. Alimentatie enterala adaptata.

e  Evaluarea tolerantei digestive.

. Sustinerea aldptarii.

. Ingrijire generala

. Pozitionare corecta.
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e Ingrijirea tegumentelor si a bontului ombilical.
. Stimulare senzoriald adaptata.

. Preventia infectiilor nosocomiale.

I11.10.4. EXTERNAREA NOU-NASCUTULUI DIN TINN / SPITAL

cumulativd a urmatoarelor criterii:
. Criterii clinice de externare
. Stabilitate respiratorie fard episoade de apnee/bradicardie in ultimele 48—72 de ore.
. Fara necesar de oxigen suplimentar.
. Stabilitate hemodinamica completa.
e  Termoreglare eficientd Intr-un patut obisnuit.
° Alimentatie orald eficientd, exclusiv enterala.
. Crestere ponderald constanta.
. Greutate, de regula, >1.800-2.000 g (individualizat).
e  Evaluari obligatorii inainte de externare
. Examen clinic complet.
. Screening metabolic neonatal.
. Screening auditiv si oftalmologic.
. Vaccinari efectuate conform varstei.
. Evaluarea alimentatiei si a aportului nutritional.
e  Pregatirea familiei pentru domiciliu
e  Educatie privind:
. hranirea corecta;
. igiena si ingrijirea tegumentelor;
. pozitia de somn sigur;
®  recunoasterea semnelor de alarma (apnee, febra, dificultati respiratorii, icter).
° Instruirea privind administrarea tratamentului, daca este necesar.
. Stabilirea controalelor postexternare.

° Documente la externare
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. Scrisoare medicala completa.
. Rezultatele investigatiilor.
. Plan de urmadrire si tratament.

. Programari pentru controale ulterioare.
II1.10.5. CONCLUZII

Transferul si externarea nou-ndscutului din TINN sunt etape esentiale care necesitd
evaluare clinicd riguroasda, monitorizare atentd si educatie parentald adecvatd. Respectarea
criteriilor de sigurantd contribuie la reducerea complicatiilor si la integrarea optimd a nou-

nascutului 1n mediul familial.

II1.11. RETINOPATIA DE PREMATURITATE

Retinopatia prematurului (ROP) reprezinta o patologie vasculard proliferativa a retineli,
specifica nou-nascutilor prematuri, care poate duce la deficit vizual sever sau chiar orbire dacad nu
este diagnosticata si tratatd corespunzator. Progresele 1n neonatologie au crescut rata de
supravietuire a prematurilor, dar au determinat si o incidenta crescutd a acestei afectiuni.

Incidenta ROP este invers proportionald cu varsta gestationald si greutatea la nastere. Cele
mai afectate categorii sunt nou-ndscutii cu varsta gestationala <30 saptdmani si greutatea la nastere
<1500 g. Expunerea prelungita la oxigen, hipoxia sau fluctuatiile de saturatie in oxigen, ventilatia
mecanicd, infectiile sistemice si transfuziile de sange sunt factori favorizanti ai aparitiei retinopatiei.

Procesul patogenic implicd intreruperea dezvoltdrii normale a vascularizatiei retiniene
dupa nasterea prematurd, urmata de neovascularizatie patologica.

Screeningul ROP:

. se realizeaza prin examinare oftalmologica cu oftalmoscop indirect;

. se efectueaza tuturor nou-nascutilor cu greutate la nastere <1500 g sau cu varsta gestationala
<30 saptdmani, precum si nou-nascutilor care prezinta factori favorizanti pentru aparitia
bolii;

. prima examinare se recomanda a se efectua la 32-34 saptamani varsta postnatala;

. pacientii sunt examinati la fiecare 2 sdptamani, pana retina devine matura;
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. daca ROP este diagnosticata, frecventa examindrilor depinde de rapiditatea progresiei si a
severitatii bolii.

Tratamentul ROP:

. Terapia laser (fotocoagularea laser) — limiteaza proliferarea fibrovasculara extraretiniana.
Este tratamentul preferat al ROP;

. Crioterapia - a fost Tn mare parte nlocuita de terapia laser;

e  Terapia cu agenti anti-factor de crestere vasculard endoteliald (anti VEGF) — prin injectare
intraoculara, este o metodd modernd, minim invaziva, utilizatd pentru a opri cresterea
anormala a vaselor de sange la nivelul retinei.

. Prognostic pe termen lung: copiii cu ROP importantd au risc crescut de miopie,

anizometropie, astigmatism, strabism, ambliopie, dezlipire de retina tardiva sau glaucom.

I11.12. URMARIREA NOU-NASCUTULUI CU RISC

I11.12.1. INTRODUCERE

Nou-ndscutul cu risc reprezintd o categorie vulnerabila de pacienti, cu probabilitate
crescutd de morbiditate si mortalitate neonatala si infantila. Identificarea precoce, monitorizarea
sistematica si interventia adecvata sunt esentiale pentru reducerea complicatiilor imediate si a
sechelelor pe termen lung.

Urmarirea nou-nascutului cu risc implica:

. evaluare clinica repetata,
®  monitorizare paraclinica,
. supravegherea dezvoltdrii neurologice,

. colaborare multidisciplinara (neonatolog, pediatru, neurolog, oftalmolog, kinetoterapeut).
I11.12.2. DEFINITIA NOU-NASCUTULUI CU RISC

Conform literaturii de specialitate (Gomella, Cloherty), nou-nascutul cu risc este acel copil
care, prin factori materni, fetali sau neonatali, prezinta un risc crescut de:
° adaptare neonatala dificila,
. complicatii acute,

. afectare neurodezvoltativa pe termen lung.
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I11.12.3. CATEGORIILE DE NOU-NASCUTI CU RISC

Factori antenatali
. Prematuritate (<37 saptamani)
. Restrictie de crestere intrauterina (RCIU)
° Infectii materne (TORCH, infectii urinare, corioamniotita)
. Patologie materna: diabet, hipertensiune, preeclampsie
° Consumul de alcool, droguri, fumat
. Sarcina multipla
Factori perinatali
®  Asfixie perinatala (Apgar <7 la 5 minute)
. Travaliu prelungit sau distocic
e  Nastere instrumentalad
. Rupturad prematura de membrane
. Lichid amniotic meconial
Factori neonatali
U] Greutate mica la nastere (<2500 g)
. Foarte mica (<1500 g), extrem de mica (<1000 g)
. Detresa respiratorie
. Sepsis neonatal
. Hipoglicemie, hipocalcemie
. Icter sever

e  Malformatii congenitale
I11.12.4. OBIECTIVELE URMARIRII NOU-NASCUTULUI CU RISC

. Detectarea precoce a complicatiilor

. Prevenirea leziunilor ireversibile

. Asigurarea unei cresteri si dezvoltdri optime

e  Reducerea mortalitatii si morbiditatii neonatale

e  Integrarea familiald si educatia parintilor
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I11.12.5. MONITORIZAREA CLINICA A NOU-NASCUTULUI CU RISC

Monitorizarea vitald
Frecventa respiratorie
Frecventa cardiaca
Saturatia in oxigen
Tensiunea arteriald (la prematuri si critici)
Temperatura corporalad
Evaluarea respiratiei
semne de detresa respiratorie: geamadt, tiraj, batdi ale aripilor nazale
scor Silverman-Andersen
necesar de oxigen sau ventilatie
Evaluarea cardiovasculara
auscultatie cardiaca
semne de insuficientad cardiaca
suspiciune de persistenta canalului arterial
Evaluarea neurologica
tonus muscular
reflexe primitive (Moro, supt, cautare, grasp)
starea de constienta
convulsii
Monitorizarea cresterii i nutritie
Greutate zilnica (in spital)
Lungime si perimetru cranian
Curbe de crestere specifice prematurilor (Fenton)
Tip de alimentatie:
lapte matern (standard de aur)
fortifiere la prematuri

nutritie parenterala, dacd este necesar
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Monitorizarea paraclinica
e  Investigatii uzuale
. Glicemie
. Hemograma
. CRP / procalcitonina
. Ionograma
. Gazometrie
Investigatii specifice
. Ecografie transfontanelara (hemoragii intraventriculare, leucomalacie)
. Ecocardiografie
. Screening pentru ROP (retinopatia de prematuritate)

. Screening auditiv
I11.12.6. URMARIREA POSTEXTERNARE

Nou-ndscutii cu risc necesitd follow-up structurat, conform ghidurilor neonatologice:
. Consulturi periodice
. Neonatologie / pediatrie
. Neurologie pediatrica
. Oftalmologie (ROP)
] ORL (auz)
. Evaluarea dezvoltarii neuropsihomotorii
. Scoruri de dezvoltare (Bayley, Denver)
. Identificarea precoce a intarzierilor
. Trimitere la kinetoterapie / stimulare precoce
. Rolul educatiei parentale
. recunoasterea semnelor de alarma
. importanta alimentatiei corecte
. respectarea controalelor periodice

° vaccinare conform calendarului
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I11.12.7. CONCLUZII

Urmarirea nou-nascutului cu risc este un proces complex, dinamic si multidisciplinar.

Medicul trebuie sa fie capabil sa:
e identifice factorii de risc,
® monitorizeze sistematic,
® intervind precoce,

e coordoneze Ingrijirea pe termen lung.
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IV. NUTRITIA

IV.1. NOTIUNI GENERALE

avand un rol decisiv in adaptarea nou-ndscutului la viata extrauterind, in sustinerea cresterii
armonioase si in protejarea dezvoltarii pe termen lung. In aceastd etapd, organismul trece prin
transformdri majore, iar particularitatile anatomice si fiziologice ale tractului digestiv, ale
metabolismului si ale sistemelor de reglare determina un profil nutritional distinct fatd de alte
varste pediatrice. Nevoile energetice si proteice sunt relativ crescute raportat la greutatea corporala,
iar rezervele endogene sunt limitate, ceea ce face ca aportul exogen adecvat si fie esential.

Diversitatea populatiei neonatale — de la nou-nascutul la termen sandtos pana la prematuri,
dismaturi sau copii cu afectiuni congenitale — impune o abordare nutritionald flexibild si
individualizatd. Fiecare categorie prezintd vulnerabilitdti specifice, ce influenteaza toleranta
digestiva, necesarul metabolic, ritmul de crestere si tipul optim de alimentatie. In acelasi timp,
interventiile nutritionale din primele zile si saptdmani de viatd au consecinte care se extind mult
dincolo de perioada neonatala, fiind strins legate de riscul de morbiditati metabolice,
neurodezvoltare si evolutia ponderala ulterioara.

O strategie nutritionald corect condusd urmareste nu doar asigurarea aportului necesar, ci
si sincronizarea acestuia cu maturitatea functionald a nou-ndscutului, prevenirea deficitelor si
evitarea supraincdrcarii metabolice. Echilibrul dintre alimentatia enterald si cea parenterala,
dinamica initierii si cresterii treptate a volumelor, precum $i monitorizarea atenta a parametrilor
clinici si biologici sunt componente esentiale ale unei ingrijiri moderne si eficiente. Astfel, nutritia
neonatald devine un proces complex, integrat, in care deciziile clinice se bazeaza pe intelegerea
profunda a fiziologiei neonatale si a impactului fiecarei interventii asupra dezvoltarii ulterioare a

copilului.
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IV.1.1. PARTICULARITATI ANATOMOFIZIOLOGICE ALE NOU-
NASCUTULUI

Perioada neonatala reprezintd o etapa de tranzitie complexa, in care organismul trece de la
nutritia transplacentard continua la alimentatia enterald discontinud si metabolism independent.
Aceasta adaptare se suprapune peste multiple particularitdti anatomofiziologice care influenteaza
direct strategiile nutritionale si necesitati diferite pentru nou-nascutul la termen si prematur .

. Tractul digestiv:

Motilitatea gastrointestinald este incomplet maturatd, mai ales la prematuri, caracterizata
prin peristaltism neregulat, golire gastrica variabila si coordonare gastro-duodeno-jejunala
insuficienta. Aceste caracteristici explica toleranta enterald uneori redusa si frecventa reziduurilor
gastrice crescute, motiv pentru care ghidurile recomanda cresterea progresivd a alimentatiei
enterale. Activitatea enzimaticd digestiva este, de asemenea, imaturd: amilaza pancreatica este
minima la nastere, in timp ce lactaza este relativ bine dezvoltata, adaptare care favorizeaza digestia
laptelui matern bogat in lactozd. Lipaza linguala si gastricd compenseaza partial imaturitatea
lipazei pancreatice, facilitand digestia trigliceridelor, principala sursa energetica la aceasta varsta.

Permeabilitatea intestinald este crescutd, permitind absorbtia macromoleculelor si a
componentelor bioactive din laptele matern (imunoglobuline, factori de crestere), dar expunind
totodata la un risc crescut de translocatie bacteriand si enterocolitd necrozantd (NEC), mai ales la
prematuri. In acest context, alimentatia enterald minimad precoce (,trophic feeds”) este
recomandata pentru stimularea maturarii intestinale si reducerea riscului de NEC .

. Microbiota intestinala

Colonizarea intestinald este influentatd de tipul nasterii, alimentatie si expunerea la
antibiotice. Laptele matern promoveazd o microbiotd dominatd de Bifidobacterium si
Lactobacillus, asociata cu un profil imun mai favorabil si cu o incidentd mai mica de NEC .
Prematurii prezinta frecvent disbiozd, cu predominanta germenilor potential patogeni. Aceasta
vulnerabilitate justifica implementarea unor regimuri nutritionale progresive si incurajarea
utilizarii laptelui matern ori de cate ori este disponibil.

®  Metabolismul hepatic si functia renala

Rezervele hepatice de glicogen sunt reduse, iar capacitatea de gluconeogeneza este

limitata, crescand riscul de hipoglicemie, in special la prematuri si nou-ndscutii cu restrictie de

crestere intrauterind (IUGR) . Metabolismul lipidelor si al aminoacizilor este imatur, dar necesarul
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lor este crescut, ceea ce impune o administrare atent dozata a lipidelor si aminoacizilor atat enteral,
cat si parenteral. Filtrarea glomerulard si capacitatea de concentrare a urinei sunt scazute,
determinind susceptibilitate la tulburdri hidroelectrolitice si necesitand monitorizare atentd a
fluidelor si electrolitilor.
. Imunitatea intestinala
Sistemul imun intestinal este insuficient maturat, cu niveluri scazute de IgA secretorie si
functie fagocitard limitatd. Laptele matern furnizeazd imunoglobuline, lactoferind, lizozim si

oligozaharide care contribuie la maturarea barierei intestinale si la reducerea riscului de infectii .
IV.1.2. OBIECTIVELE NUTRITIEI LA N OU-NASCUT SI PREMATUR

Nutritia neonatald vizeaza nu doar supravietuirea, ci si mentinerea unei evolutii somatice
si functionale, cat mai congruente cu procesele fiziologice ale acestei etape, cu impact favorabil
pe termen lung. Ghidurile ESPGHAN si ASPEN subliniazd necesitatea unei abordari
individualizate, adaptate varstei gestationale, starii clinice si tolerantei digestive .

. Reproducerea cresterii intrauterine $i optimizarea compozitiei corporale

Un obiectiv major in ingrijirea prematurului este atingerea unui ritm de crestere apropiat
de cel intrauterin, in paralel cu dezvoltarea unei compozitii corporale adecvate, caracterizatd prin
raport optim intre masa tisulard fard grasime si depozitele adipoase. Subnutritia se asociaza cu
deficit ponderal si statural, precum si cu o dezvoltare neurocognitiva suboptima. Pe de alta parte,
aporturile excesive — 1n special cele proteice si lipidice — pot favoriza instalarea unor traiectorii
metabolice nefavorabile si un risc crescut de aparitie ulterioara a sindromului metabolic.

. Sustinerea dezvoltarii neurologice

Creierul prematurului se afla intr-o faza de crestere accelerata si mielinizare intensa. Aportul
adecvat de proteine, acizi grasi polinesaturati cu lant lung (DHA, ARA) si micronutrienti (Zn, Fe,
Cu, i0d) este esential pentru dezvoltarea cognitiva si vizuald. Studii observationale si interventionale
au demonstrat ca deficitul proteico-energetic din primele sdptaméani de viata se coreleaza cu volum
cerebral redus si performante neurocognitive inferioare la varsta prescolara si scolara .

e  Maturarea tractului digestiv si a microbiotei

Nutritia enterald precoce cu lapte matern contribuie la maturarea motilitatii, la dezvoltarea

microbiotel benefice si la reducerea riscului de NEC. Un obiectiv practic este reducerea duratei

exclusiv parenterale printr-o avansare prudenta a alimentatiei enterale, in limitele tolerantei clinice.
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. Prevenirea dezechilibrelor metabolice si a deficitelor de micronutrienti
Prematurii sunt vulnerabili la hipoglicemie, tulburari electrolitice si deficite de vitamine si
oligoelemente (in special Fe, Zn, Cu, vitamina D). Obiectivul este identificarea precoce si
corectarea acestor dezechilibre prin monitorizare sistematica si ajustarea suportului nutritional.
. Reducerea riscurilor pe termen lung
Nutritia precoce influenteaza riscul ulterior de obezitate, diabet zaharat, hipertensiune si
boli cardiovasculare, prin mecanisme de ,,programare metabolicd” (Developmental Origins of

Health and Disease, DOHaD).
IV.1.3. NECESITAII NUTRITIONALE SPECIFICE

Necesitatile nutritionale ale nou-ndscutului, Tn special ale prematurului, sunt exprimate
uzual 1n rapoarte pe kilogram/zi si diferd in functie de varsta gestationala, patologie asociata si
modalitatea de administrare (enteralda vs. parenterald). Ghidurile ESPGHAN/ESPEN/ESPR si
pozitia ESPGHAN privind nutritia enterala la prematuri constituie referinte majore in stabilirea
acestor necesaruri.

. Necesar energetic

Pentru nou-nascutul la termen sanatos, necesarul energetic total este de aproximativ 90—
110 kcal/kg/zi, in timp ce pentru prematurii cu greutate foarte micd la nastere (VLBW) sunt
recomandate valori de 110—135 kcal/kg/zi pentru a sustine o crestere similard intrauterin. In
nutritia parenterald, ghidurile sugereaza un aport energetic progresiv, evitand atat deficitul
(catabolism proteic), cat si surplusul (steatozad hepatica, hiperlipidemie).

. Proteine

Proteinele reprezinta principalul determinant al cresterii masei slabe si al dezvoltarii
cerebrale. Pentru prematuri, recomandarile actuale estimeaza necesarul proteic 1intre 3,5-4,5
g/kg/zi enteral, in functie de varsta gestationald si tolerantd . In nutritia parenterald, aportul de
aminoacizi este initiat precoce (1,5-2 g/kg/zi in primele 24 ore), cu crestere progresiva pana la 3—
3,5 g/kg/zi, in absenta contraindicatiilor metabolice .

e  Lipide

Lipidele furnizeaza 40—60% din aportul energetic total la nou-ndscut, fiind esentiale pentru

dezvoltarea sistemului nervos central. Pentru prematuri, aportul lipidic recomandat este de 34,5

g/kg/zi, cu atentie la compozitia Tn acizi grasi esentiali (inclusiv DHA si ARA) . Emulsile lipidice
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utilizate 1n alimentatia parenterala totald (TPN) trebuie alese astfel incat sd limiteze efectele
proinflamatorii si potentiala hepatotoxicitate (de exemplu, amestecuri care includ ulei de masline
sau peste, nu doar soia) .
. Glucide
Glucide trebuie sa asigure necesarul energetic fara a induce hiperglicemie sau exces de
CO(] la pacientii ventilati. In TPN, se recomanda o rata de perfuzie initiald de 4-6 mg/kg/min, cu
crestere progresiva panda la 10-12 mg/kg/min, in functie de controlul glicemic . Enteral, lactoza
ramane principalul glucid, cu rol prebiotic important.
¢  Micronutrienti
Vitaminele si oligoelementele sunt esentiale pentru metabolism, hematopoiezd si
dezvoltare neurologica. Prematurii, avand rezerve reduse, necesita suplimentare de fier (2-3
mg/kg/zi dupa stabilirea alimentatiei enterale), vitamina D (400-800 Ul/zi) si, uneori, suplimente
de Zn (1,1 — 2,0 mg/kg/zi,pe cale enterala, 300-500 ug/kg/zi pe cale parenterald), Cu (20 pg
Cu/kg/zi) si Se (2 ug Se/kg/zi). Deficitele prelungite sunt asociate cu anemie, retard de crestere si

tulburari neurocognitive.
IV.1.4. CLASE DE NOU-NASCUTI DIN PERSPECTIVA NUTRITIONALA

Din punct de vedere nutritional, nou-ndscutii pot fi grupati in: la termen eutrofici,
prematuri: greutate micd la nastere (LBW — Low Birth Weight), greutate foarte mica la nastere
(VLBW - Very Low Birth Weight), greutate extrem de mica la nastere (ELBW — Extremely Low
Birth Weight), greutate ultra-micd la nastere (ULBW — Ultra Low Birth Weight), nou-ndscuti cu
greutate mica pentru varsta gestationald (SGA), nou-ndscuti cu restrictie de crestere intrauterind
(IUGR) si cei cu greutate mare pentru varsta gestationald (LGA). Fiecare categorie are
particularitati de risc si necesitati specifice.

Nou-ndscutul la termen eutrofic are, In general, capacitate bund de alimentatie orald,
toleranta enterala satisfacatoare si necesita predominant suport prin alimentatie naturala.

Prematurul, in special cel sub 32 saptaméni sau <1500 g, prezinta imaturitate digestiva,
hepatica, renalda si imunologica, fiind frecvent dependent de nutritie parenterald in primele

zile/saptamani si de formule speciale sau lapte matern fortificat ulterior.
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SGA/IUGR combina adesea maturitatea digestiva relativ mai buna cu rezerve energetice
extrem de reduse si risc crescut de hipoglicemie, necesitand initiere rapidd a alimentatiei si
monitorizare metabolica stricta.

LGA (de multe ori copii ai mamelor cu diabet gestational) sunt expusi la risc de

hipoglicemie precoce si necesitd adaptarea aportului glucidic si monitorizare glicemica atenta.
IV.1.5. EVALUAREA STARII NUTRITIONALE LA NOU-NASCUT

Evaluarea nutritionald cuprinde parametri antropometrici, dinamica cresterii si, in anumite

situatii, markeri biochimici.
*  Antropometrie.

Parametrii de baza sunt greutatea, lungimea si perimetrul cranian, masurati la nastere si
ulterior la intervale regulate. Pentru prematuri se folosesc curbe specifice, precum graficele Fenton
2013 sau Intergrowth-21st, care permit interpretarea in percentile si Z-score pentru varsta
gestationala.

. Dinamica cresterii.

Ritmul de crestere (g/kg/zi si evolutia Z-score-urilor) este mai relevant decat o singurd
valoare punctuald. O scadere initiald in greutate de pand la 10—15% este considerata fiziologica,
urmata de recuperare 1n primele 10-14 zile la termen si putin mai tarziu la prematuri, in functie de
strategia nutritionald .

. Parametri biochimici.

Ureea serica poate reflecta intr-o anumitd mdasura aportul proteic, iar trigliceridele
monitorizeazd toleranta la lipide. Fosfataza alcalina si fosforul seric pot orienta asupra
mineralizarii osoase. Hemograma, feritina si reticulocitele sunt utile pentru evaluarea statusului de

fier, in special la prematuri .
IV.1.6. CONCEPTUL DE ,,AGRESIUNE NUTRITIONALA PRECOCE”

Primele zile si sdptamani de viatd reprezintd o ,,fereastra critica” in care aportul nutritional
are efecte disproportionate asupra cresterii, compozitiei corporale si dezvoltarii neurocognitive.
Conceptul de ,,agresiune nutritionala precoce” reflecta ideea cd un suport nutritional adecvat,
initiat precoce, poate preveni instalarea catabolismului si a deficitelor cumulative de energie si
proteine, frecvente la prematuri.Datele provenite din studii interventionale sugereaza ca aportul

crescut, dar controlat, de proteine si energie In perioada neonatald se asociaza cu o crestere mai
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buna si cu rezultate neurodezvoltative superioare, cu conditia evitarii supranutritiei si a
complicatiilor metabolice . Astfel, atat Intarzierea initierii nutritiei parenterale/enterale, cat si
progresia prea rapida pot fi ddunatoare, fiind necesar un echilibru fin Intre nevoile de crestere si

capacitatea de utilizare metabolica.

IV.1.7. RISCURILE MALNUTRITIEI SI SUPRANUTRITIEI IN PERIOADA
NEONATALA

Malnutritia proteico-energetica precoce la prematuri este corelatd cu deficit de crestere
lineard, perimetru cranian redus si rezultate neurocognitive inferioare la follow-up . In plus,
deficitele prelungite de micronutrienti (fier, zinc, cupru, vitamina D) sunt asociate cu anemie,
retard de crestere si tulburari de dezvoltare psthomotorie .

Supranutritia, mai ales in directia unui aport excesiv de energie si proteine, poate contribui
la cresterea excesiva a masei adipoase, cu risc crescut de obezitate, hipertensiune, diabet zaharat
tip 2 si boald cardiovasculara 1n viata adultd, prin mecanisme de programare metabolicd. Conceptul
DOHabD (Developmental Origins of Health and Disease) integreaza aceste observatii, sugerand ca
interventiile nutritionale din perioada periconceptionald, fetald si neonatala au efecte de durata

asupra fenotipului metabolic.

IV.2. MANAGEMENTUL LICHIDELOR SI ELECTROLITILOR

neonatale, deoarece nou-ndscutii, mai ales cei prematuri, prezintd particularitati fiziologice care
influenteazd profund homeostazia hidrica si electrolitica. Capacitatea limitata de concentrare a
urinei, pierderile insensibile crescute si variabilitatea rapidd a diurezei in primele zile impun o

abordare atenta si individualizata.

IV.2.1. CONSIDERATII FIZIOLOGICE RELEVANTE PENTRU TERAPIA
HIDRICA

Diferentele intre nou-ndscutul la termen si cel prematur influenteaza modul de administrare
a lichidelor, sodiului si potasiului. Tabelul 1. sintetizeaza aceste particularitati cu impact direct

asupra deciziilor clinice.
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Tabel. Particularitati anatomofiziologice relevante pentru managementul fluidelor

Sistem Nou-ndscut la termen Prematur Implicatii nutritionale
Motilitate GI Coordonare adecvata Peristaltism Avansare lenta a enteralului
neregulat
Bariera Permeabilitate Permeabilitate Risc NEC (preferat lapte
intestinala moderata crescuta matern)
Functia renald RFG moderat RFG redus Risc dezechilibre Na/K
Apa ~40% greutate >50% greutate Pierderi insensibile crescute
extracelulara
Termoreglare Stabila Instabila Adaptare volum lichide
Imunitate IgA redus foarte redus Risc infectios crescut

IV.2.2. NECESITATILE HIDRICE iN PERIOADA NEONATALA

Necesitatile hidrice cresc progresiv in primele zile, pe mdsura ce pierderile insensibile se
modifica si diureza se stabilizeaza. Prematurii prezinta valori mai mari atat pentru aportul hidric,
cat si pentru pierderile insensibile, motiv pentru care monitorizarea este mai strictd . Tabelul 2

descrie necesitdtile hidrice si electrolitice la nou-ndscut in functie de varsta postnatala.

Tabel. Necesitati hidrice si electrolitice ale nou-nascutului

Zideviata | Lichide Sodiu Potasiu Observatii clinice
(ml/kg/zi) | (mEq/kg/zi) | (mEq/kg/zi)

0-1 60-80 0 0 Doar 1n situatii speciale
Sodiu nu se administreaza, deoarece
organismul elimina fiziologic sodiu

postnatal, iar rinichiul nu poate
excreta eficient excesul.
2 80-100 1-2 1-2 Debutul diurezei — Tncepem
necesarul electrolitic
3-5 100-130 2-4 2-3 Ajustari dupa greutate, diureza
>5 120-150 34 2-3 Adaptare pentru febrd/incubator
Prematur 120-180 3-5 2-3 Pierderi insensibile ridicate
<1500 g
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IV.2.3. MANAGEMENTUL ELECTROLITILOR

. Sodiu.

Aportul de sodiu se introduce dupa primele 24 de ore, de reguld din ziua 2-3, in functie de
natremie, diureza si evolutia greutitii. In prima zi nu se administreaza sodiu deoarece organismul
pierde activ apa extracelulara si sodiu prin diureza fiziologica, iar rinichiul imatur nu poate elimina
eficient un aport excesiv .

. Potasiu.

Administrarea de potasiu se initiazd doar dupa instalarea unei diureze adecvate, pentru a
preveni hiperkaliemia. Prematurii necesitd atentie sporitd deoarece functia tubulard imatura
limiteaza capacitatea de excretie .

. Clor.

Valorile normale ale clorului seric la nou-nascut se situeaza intre 96 si 110 mmol/L, cu
variatii usoare in primele zile de viatd. Necesarul zilnic de clor in nutritia parenterald este de
aproximativ 2—-3 mmol/kg/zi, In timp ce aportul enteral este in general corelat cu cel al sodiului si
potasiului, provenind 1n principal din laptele matern sau formule. Hipocloremia apare frecvent in
contextul alcalozei metabolice sau al pierderilor gastrice, iar corectarea acesteia presupune
cresterea aportului de saruri de clorura, precum NaCl sau KCI, in functie de statusul electrolitic
individual. Ajustarea compozitiei solutiilor de nutritie parenterala pentru a asigura un continut
adecvat de clor este adesea necesara, iar cresterea aportului trebuie realizata gradual, pentru a
preveni supracorectia si posibilele tulburari ale echilibrului acido-bazic.

] Calciu (Ca).

Valorile normale ale calciului la nou-ndscut variaza intre 2,0 si 2,7 mmol/L pentru calciul
total si intre 1,0 si 1,3 mmol/L pentru calciul ionizat, acestea putand fluctua in primele 48 de ore,
in special la prematuri. Necesarul zilnic de calciu 1n nutritia parenterald este de aproximativ 2-3
mmol/kg/zi, in timp ce aportul enteral furnizat de laptele matern sau formule se situeaza la 120—
200 mg/kg/zi, reflectand cerintele crescute ale prematurilor pentru mineralizare osoasa si
stabilitate neuromusculara. Hipocalcemia neonatald se poate manifesta clinic prin iritabilitate,
tremor, jitteriness, apnee, dificultati de alimentatie, convulsii sau, In forme severe, tulburari ale
ritmului cardiac. Tratamentul de prima intentie constd In administrarea intravenoasa lentda de

gluconat de calciu 10%, in doza de 1-2 mL/kg (echivalent cu 0,22-0,44 mmol Ca/kg). In situatiile
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cu hipocalcemie persistenta, poate fi necesara o perfuzie continud, care furnizeaza 50-75 mg/kg/zi
calciu elementar, ajustata dupa valorile calciului ionizat.
. Fosfor (P).

Necesarul zilnic de fosfor In nutritia parenterala este de aproximativ 1,5-2 mmol/kg/zi, in
timp ce aportul enteral optim, furnizat prin laptele matern sau formule special adaptate, trebuie sa
atinga 60-90 mg/kg/zi, pentru a asigura o mineralizare adecvatd si un raport fiziologic cu calciul.
Valorile normale ale fosforului seric la nou-nascut se situeaza in general Intre 1,5 si 2,6 mmol/L,
prematurii prezentand adesea niveluri usor mai ridicate datorita particularitatilor metabolismului
mineral. Ajustarea trebuie efectuatd treptat, pentru a evita hipocalcemia secundara si precipitatiile
Ca-P 1n solutiile parenterale.

e  Magneziu (Mg).

Valorile normale ale magneziului seric la nou-nascut se situeaza intre 0,65 si 1,0 mmol/L,
cu variatii posibile in primele zile de viata, in special la prematuri. Necesarul zilnic de Mg in
nutritia parenterald este de 0,15-0,25 mmol/kg/zi, iar aportul enteral furnizat prin laptele matern
sau formule se situeaza Tn medie la 5-10 mg/kg/zi, in functie de rata de absorbtie intestinala. Mg
joacd un rol esential in excitabilitatea neuromusculara, functia enzimaticd si mentinerea
echilibrului calciului, astfel incat deficienta sa poate determina manifestari clinice precum tremor,
jitteriness, convulsii, apnee sau intolerantd la alimentatie, iar In unele cazuri poate impiedica
corectarea hipocalcemiei.Corectarea hipomagneziemiei se realizeaza prin administrarea
intravenoasa lenta de sulfat de magneziu, cu doza de 25-50 mg/kg.

. Bicarbonat (HCO3")

Bicarbonatul reprezintd componenta metabolicd principala a sistemului tampon al
organismului si este esential in mentinerea echilibrului acido-bazic la nou-nascut. Valorile normale
ale HCOL ] la nou-ndscuti se situeaza, intre 18 si 22 mmol/L, prematurii prezentind fiziologic
niveluri usor mai scazute datoritd imaturitatii functiei renale si capacitatii reduse de compensare a
acidozei.

Calculul dozei (formula standard)

Cea mai utilizatd formuld pentru corectia acidozei metabolice este:

Doza (mEq) = 0,3 X greutatea (kg) X deficitul de HCO5
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unde deficitul de HCO3™ = (HCO3™ dorit — HCO3™ actual). De obicei, HCO3™ tinta este 18-20
mmol/L la nou-ndscut. Important: se corecteazd doar %2 din deficit initial, apoi se reevalueaza
gazele.

Doza orientativd de administrare — 1-2 mEq/kg administrat initial lent, in 10-20 minute.
(1 mL de bicarbonat 4,2% = 0,5 mEq bicarbonat)

La nou-nascuti si mai ales la prematuri se foloseste frecvent solutia 4,2%, nu 8,4%, pentru

a reduce riscul de hiperosmolaritate si fluctutii de sodiu.
IV.2.4. MONITORIZAREA ECHILIBRULUI HIDROELECTROLITIC

O supraveghere riguroasa a statusului hidric si electrolitic este fundamentala in ngrijirea
nou-nascutului, Intrucat atit deshidratarea, cat si supraincarcarea volemica pot genera complicatii
severe (tulburari electrolitice, disfunctie renala, afectare respiratorie). Monitorizarea trebuie sa fie
zilnicd, iar in anumite situatii (prematuritate, terapie intensivd, malformatii congenitale) chiar la
8—12 ore.

Elemente principale de monitorizare

. Greutatea corporald zilnica. Reprezinta cel mai sensibil indicator al balantei hidrice. Se
acceptd o scadere fiziologica de 5-15% in primele zile de viata, in special la prematuri si
nou-nascutii cu pierderi transepidermice crescute.

. Diureza. Valoarea optima este 1-3 ml/kg/h. O diureza sub 1 ml/kg/h sugereaza aport hidric
insuficient, afectare renald sau perfuzie tisulara inadecvata; diureza >4 ml/kg/h poate indica
pierderi excesive sau diureza osmotica.

. Parametrii biologici. Determinarile serice ale natremiei, kaliemiei, calcemiei, fosfatilor si
magneziului permit ajustarea rapidd a perfuziilor si a suplimentarilor electrolitice.
Modificarile acute ale sodiului sau potasiului pot avea consecinte neurologice sau cardiace
importante.

° Semne clinice de hidratare. Se evalueazd statusul tegumentelor si mucoaselor, fontanela,
turgorul cutanat, perfuzia periferica, tensiunea arteriald, pulsul, edemele/oligoedemele si
modificdrile respiratorii.

. Toleranta enterald. Ghidarea aportului de lichide se face si in functie de toleranta digestiva:
reziduuri gastrice, distensie abdominald, varsaturi, tranzit intestinal. Integrarea aportului

enteral cu cel parenteral previne atit supraincarcarea, cat si deficitul hidric.
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Tabelul de mai jos prezinta valorile orientative ale necesarului zilnic de macronutrienti si
micronutrienti la nou-ndscutii la termen, comparativ cu prematurii. Diferentele reflectd
particularitatile fiziologice ale prematuritatii, caracterizate prin cerinte metabolice crescute si un
ritm accelerat al cresterii extrauterine. Prematurii necesita aport energetic si proteic superior pentru
a sustine dezvoltarea masei corporale slabe si maturarea organelor, precum si un aport variabil de
lipide, glucide si micronutrienti (fier, vitamina D) pentru prevenirea deficientelor nutritionale si a

complicatiilor metabolice.

Tabel. Necesitati nutritionale in perioada neonatald

Nutrient Termen Prematur
Energie (kcal/kg/zi) 90-110 110-135
Proteine (g/kg/z1) 1.8-2.5 3.54.5
Lipide (g/kg/zi) 3-4 3-4.5
Glucide (mg/kg/min) 4-8 4-12
Fier (mg/kg/zi1) 1-2 2-3
Vitamina D (Ul/zi) 400 400-800

IV.3. ALIMENTATIA NATURALA

Alimentatia naturala este metoda ideald de hrdnire a nou-ndscutului, fiind considerata
standardul de aur datoritd compozitiei sale unice si a beneficiilor multiple asupra sanatatii copilului
si mamei. OMS, ESPGHAN si AAP recomanda:

. alaptare exclusiva in primele 6 luni de viata,
. continuarea aldptarii pana la cel putin 12 luni (AAP) sau 24 luni si dupa (OMS),
. prelungirea alaptarii atata timp cat mama si copilul o doresc, fard limita superioard medicala.

Din punct de vedere nutritional, laptele matern ramane valoros si dupa 1 an, acoperind pana
la 30—40% din necesarul energetic al copilului in perioada de diversificare. In plus, laptele matern

continud s furnizeze imunoglobuline, lactoferrina si oligozaharide cu rol protector.
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IV.3.1. ROLUL ALAPTARII PENTRU COPIL SI MAMA

Beneficii pentru copil:
Nutritionale
. Laptele matern contine raportul ideal de proteine, lipide (inclusiv DHA/ARA), carbohidrati
s1 micronutrienti.
. Compozitia sa se adapteaza in functie de varsta gestationala: prematurii primesc un lapte mai
bogat in proteine si factori imunologici.
Imunologice
° Contine IgA secretorie, lactoferrina, lizozim, celule imunocompetente si peste 200
oligozaharide cu rol prebiotic.
. Reduce semnificativ riscul de enterocolitd necrozantda (NEC), infectii respiratorii si
gastrointestinale.
Pe termen lung
° Scade riscul de obezitate, diabet zaharat tip 1 si 2, hipertensiune si boli cardiovasculare.
. Favorizeaza dezvoltarea cognitiva, in special la prematuri.
Beneficii pentru mama

Imediate

Stimularea secretiei de oxitocina — involutie uterind mai rapida si reducerea hemoragiei
postpartum.
. Recuperare postnatala imbunatatita.
Pe termen lung
. Reducerea riscului de cancer ovarian si cancer mamar.
. Scaderea riscului de diabet zaharat tip 2 si sindrom metabolic.
. Consum energetic suplimentar (= 450-500 kcal/zi) — contributie la reglarea greutatii.

Psihologice

Consolidarea atasamentului mama—copil.

Reducerea riscului de depresie postpartum.
IV.3.2. COMPOZITIA LAPTELUI MATERN

Laptele matern este un aliment viu, cu peste 400 componente nutritive si bioactive. Prezinta

o tranzitie functionald in perioada postpartum, cu trei etape distincte adaptate nevoilor fiziologice
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ale nou-nascutului. Colostrul, secretat in primele 3-5 zile, reprezinta o secretie lactatd cu volum
redus, dar cu densitate nutritionald si imunologicad crescuta; este produs pentru a furniza nou-
nascutului cantitdti mari de imunoglobuline, factori antiinfectiosi, citokine si elemente esentiale
pentru maturarea barierei intestinale si pentru protectia impotriva patogenilor. Urmeaza laptele de
tranzitie, In care se observa o crestere progresiva a continutului energetic, a lipidelor si lactozei,
reflectand adaptarea la necesarul metabolic in crestere al sugarului. Dupa aproximativ doud
sdptamani se formeaza laptele matur, caracterizat printr-o compozitie stabild si optim echilibrata
in macronutrienti si micronutrienti, adecvata pentru sprijinirea cresterii, dezvoltarii neurocognitive

si functiei imune pe termen lung.

Tabel. Compozitia orientativa a laptelui matern 1n functie de stadiul lactatiei

Componenta Colostru (primele 3-5 zile) Lapte de tranzitie Lapte matur
Proteine 2.0-2.5 g/dL scad 1.0-1.2 g/dL
Lipide reduse cresc 3.5-4.5 g/dL
Lactoza 5-6 g/dL cresc 6.5-7.5 g/dL
IgA foarte ridicate scad constante
Lactoferrina ridicata scade prezenta
Celule vii foarte abundente scad prezente
Energie 55-65 kcal 65-75 kcal 70-80 kcal

IV.3.3. PREGATIREA PENTRU ALAPTARE

Inainte de nastere:
e  Educatia prenatala privind fiziologia lactatiei, tehnicile de atasare la san si prevenirea
dificultatilor.
. Ingrijirea corecta a sanilor; se evitd manevrele traumatizante (ex. frecarea cu materiale aspre),
deoarece pot produce iritatii si nu favorizeaza initierea lactatiei.
. Promovarea unui stil de viatd sandtos: alimentatie echilibrata, evitarea fumatului si a
alcoolului.

In timpul nasterii:
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° Limitarea utilizarii tocoliticelor la indicatii medicale stricte, deoarece administrarea
prelungitd poate intarzia lactogeneza.

e  Facilitarea contactului piele-la-piele imediat si initierea suptului In prima ord de viata
(,,golden hour”).

Dupa nastere:

° Alimentatia mamei trebuie sa fie variata, bogata in nutrienti, cu hidratare adecvata; se evita
alcoolul, tutunul si alimentele cu potential iritant sau care pot provoca disconfort digestiv la
sugar.

. Suport activ 1n pozitionarea corectd a copilului, stimularea suptului frecvent si mentinerea
contactului piele-la-piele.

. Evitarea suplimentarii inutile cu formule, pentru a nu compromite stabilirea lactatiei.
IV.3.4. ATASAREA CORECTA LA SAN

Atasarea corectd este cruciald pentru un transfer eficient de lapte si pentru prevenirea
complicatiilor materne (ragade, mastita, angorjare).

Principii esentiale:

Copilul prinde nu doar mamelonul, ci mare parte din areold, mai ales segmentul inferior.
. Buzele sunt evazate (“in fluture™).

. Barbia atinge sanul, capul usor in extensie.

. Se observa supturi lente, profunde, cu pauze ritmice.

. Nu se aud zgomote de ,,clic” (semn de prindere superficiald).

. Suptul este confortabil pentru mama.
IV.3.5. CONTRAINDICATIILE ALIMENTATIEI NATURALE

Contraindicatiile sunt rare si pot fi permanente (absolute) sau temporare, atat la mama, cat
st la copil.
Contraindicatii materne:
Contraindicatii permanente
e Infectia cu HIV (in tarile unde existd acces sigur la formule).
e  Infectia cu HTLV-I/HTLV-IL

° Consumul activ de droguri ilicite (cocaina, metamfetamind, heroinad).
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. Tratament cu medicamente absolut contraindicate: chimioterapice alchilante,

ciclofosfamida, metotrexat, doxorubicina, izotretinoin, litiu (in functie de ghid).

Boli psihice severe necontrolate, cu risc pentru copil.
Contraindicatii temporare
. Varicela materna apdrutd cu 5 zile inainte sau 2 zile dupa nastere.
e  Herpes simplex cu leziuni active pe san (doar sanul afectat este contraindicat).
. Mastita severd / abces mamar (alaptare posibild uneori pe sanul neafectat).
. Administrarea de iod radioactiv .
. Stare generala grav afectata (febra, sepsis, interventii majore) — pompare temporara.
Contraindicatii neonatale

Contraindicatii permanente

Galactozemia clasica (deficit GALT) — laptele matern contraindicat; necesitd formule fara
galactoza.

Contraindicatii temporare

. Instabilitate severa (sepsis, soc, insuficienta respiratorie severa) — necesitd suport parenteral

temporar.

. Prematuritate extrema cu intoleranta enterala semnificativa (post-NEC, ileus).

. Malformatii oro-faciale severe (nu permit suptul, dar laptele matern muls ramane posibil).

. Erori de metabolism cu disfunctie acuta (MSUD, acidemii organice) — laptele matern poate

fi reintrodus ulterior sub supraveghere metabolica.
1V.3.6. EVALUAREA EFICIENTEI ALAPTARII

Eficienta alimentatiei naturale se apreciaza prin:
. crestere ponderala adecvata (30-35 g/zi la termen; 15-20 g/kg/zi 1a prematuri),
° urinari > 5-6/zi dupa ziua 4,
° scaune galben-aurii, moi, frecvente,
. supt activ 10-30 minute, cu pauze fiziologice,

. absenta durerii mamare persistente.
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IV.3.7. MODALITATI DE ALIMENTARE A NOU-NASCUTULUI PREMATUR

Tehnica gavajului reprezinta introducerea unei sonde in stomac, nazo sau orofaringian,
pentru a permite alimentatia gastrica directa.

Indicatii: Pentru toti copiii cu V.G. < 33 de sdaptamani, alimentatia enterald se va face prin
gavaj.

Trecerea la alimentatia cu biberonul incepe de la 33-34 VG, pentru ca la aceastd varsta
putem vorbi de o bund coordonare intre mecanismele de deglutitie, supt si respiratie.

. Gavajul continuu: Este cunoscut in literatura de specialitate si ca gastrocliza. Reprezinta

administrarea cu ajutorul unei pompe a intregii cantitati de lapte pentru 24 ore. Se instituie la
nou-nascutii cu grad mare de prematuritate datoritd volumului gastric limitat. Ritmul este
constant si reglat cu ajutorul pompei de perfuzie (0,5- 1 ml/h pentru prematurul cu greutate
<1000 g). Cuplajul intre seringa si sonda gastrica se face cu un tub de perfuzie ce trebuie
schimbat la 8-12 ore. Laptele se inlocuieste cu priza proaspata la 3-4 ore. Reziduu gastric se
verificd la 3-4 ore, pentru a evita staza gastrica (prin aspiratie). Poate creste riscul de aspiratie
pulmonara daca verificarea pozitiei sondei nu se face periodic.

. Gavajul intermitent: Se recomanda 8-10 pranzuri pe zi, individualizat 1n functie de: greutate

, varsta de gestatie si starea clinica. Modalitdti de administrare — cddere libera (cea mai
indicatd metoda) - seringa cu lapte adaptata la sonda gastrica se pozitioneaza mai sus decat
nivelul nou-ndscutului, ceea ce duce la o bund evacuare gastricd. Pranzul va dura Intre 30 si

45 de minute (atat cat dureaza un supt normal).
IV.3.8. MONITORIZAREA TOLERANTEI DIGESTIVE

Monitorizarea semnelor de intolerantd digestivd este obligatorie; unele semne pot fi
complicatii minore si pot raspunde la modificarea ingrijirilor; altele pot fi semne majore si necesita

tratament medical.

Reziduu gastric: Masurarea reziduului gastric nainte de fiecare pranz este obligatorie. Un
reziduu de 2 ml/kg se considera normal si se reintroduce in stomac. Un reziduu de 25% din masa
anterioard poate fi semn de intoleranta digestiva si poate necesita scaderea cantitatii de lapte. Daca
reziduul gastric = volumul calculat pentru o masa, nu se va administra o noua cantitate de lapte.
Prezenta de bild sau sange In aspiratul gastric impune investigatii amanuntite sau luarea in

considerare a enterocolitei ulcero-necrotice.
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Semne de gravitate:

e  Reziduu gastric bilios

. Sange in scaun sau aspiratul gastric

. Abdomen destins dur

. Eritem al peretelui abdominal

. Distensie abdominala > 2 cm fata de pranzul anterior

. Scaderea zgomotelor intestinale

. Se recomanda Intreruperea alimentatiei pana la stabilirea etiologiei
Complicatii si accidente:

. apnee sau /si bradicardie

e  reflex vagal prin iritagia cu sonda

. cale falsa: introducerea sondei in trahee

. leziuni ale aripilor nazale sau ale narilor

. perforatia esofagului sau faringelui

. hipoxie

. aspiratia pulmonara

. distensie abdominald

° enterocolita ulceronecrotica

IV4. ALIMENTATIA CU FORMULE DE LAPTE

Atunci cand alimentatia naturald nu este posibild, insuficienta sau contraindicatd, formulele
de lapte reprezintd alternativa nutritionald standardizata si sigurd pentru sugari. Compozitia lor
este strict reglementatd la nivel international , pentru a asigura o crestere armonioasa si un aport
adecvat de macro- i micronutrienti . Alegerea tipului de formula trebuie individualizata in functie

de varsta gestationald, greutatea la nastere, toleranta digestiva si patologiile asociate.
IV4.1. FORMULE DE LAPTE PENTRU PREMATURI

Prematurii necesita formule cu densitate nutritiva superioara comparativ cu nou-ndscutii la
termen, ca urmare a ritmului accelerat de crestere, a depozitelor reduse de nutrienti si a imaturitatii

functionale digestive si metabolice. In absenta laptelui matern sau atunci cind acesta este

131



insuficient, formulele dedicate prematurilor reprezintd o alternativd indispensabild pentru
sustinerea cresterii si dezvoltarii optime.
Caracteristici nutritionale — formulele pentru prematuri sunt concepute pentru a furniza un
aport adecvat de nutrienti in conditiile tolerantei volumice limitate:

. Densitate energetica crescutda: 75-80 kcal/100 ml, necesard pentru atingerea unui aport
energetic de 110-135 kcal/kg/zi, chiar si la volume enterale reduse.

. Continut proteic ridicat: 2,4-2,9 g proteine/100 kcal, cu un raport optim zer/cazeind, pentru
a sustine o rata de crestere ponderald de 15-20 g/kg/zi si 0 acumulare adecvata de masa slaba.
Deficitul proteic precoce este asociat cu intarziere de crestere si afectare neurodezvoltativa.

. Profil lipidic adaptat: 20-40% din lipide sub forma de trigliceride cu lant mediu (MCT), usor
absorbabile in contextul secretiei biliare si pancreatice imature, cu rol important in prevenirea
steatoreet si a deficitului energetic.

° Aport mineral crescut: Continut crescut de calciu si fosfor, cu un raport Ca:P adecvat (1,5—
1,7:1), esential pentru prevenirea osteopeniei prematurului si sustinerea mineralizarii osoase
accelerate din trimestrul al treilea de sarcina, etapa pe care prematurul o parcurge extrauterin.

. Acizi grasi polinesaturati cu lant lung (LCPUFA): Adaos de DHA si ARA, implicati 1n
dezvoltarea cerebrald, vizuala si cognitiva, cu impact favorabil asupra maturarii sistemului
nervos central.

. Alti nutrienti functionali: Nucleotide, taurina si colina, care contribuie la maturarea enterala,
functia imuna si dezvoltarea neurologica.

. Vitamine si oligoelemente: Continut adaptat de vitamine liposolubile si hidrosolubile, fier (in
general 2-3 mg/kg/zi dupa stabilizarea enterald), zinc si cupru, necesare pentru
hematopoieza, imunitate si crestere.

. Osmolaritate controlatd: Formulele sunt formulate pentru a mentine o osmolaritate sigura,
reducénd riscul de intoleranta digestiva si enterocolitd necrozanta.

Indicatii — formulele pentru prematuri sunt indicate in urmatoarele situatii:

®  nou-nascuti prematuri cu varsta gestationald <34 saptamani;

. prematuri cu greutate mica la nastere (VLBW <1500 g) si foarte mica la nastere (ELBW
<1000 g);

. absenta laptelui matern sau imposibilitatea utilizarii acestuia (contraindicatii materne, lactatie

insuficientd);
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. aport enteral insuficient sau crestere ponderald suboptimala sub nutritie standard;
. situatii clinice cu necesar nutritional crescut (patologie respiratorie cronica, sepsis,
postoperator).
Durata administrarii si tranzitia nutritionald
Administrarea formulelor pentru prematuri este, de regula, temporara si individualizata:
. panad la atingerea unei greutati de 1800-2000 g;
. sau pana la 3640 saptamani varstd gestationala corectatd, in functie de evolutia ponderala si
toleranta digestiva.
Tranzitia cdtre formule standard pentru sugari trebuie realizata gradat, cu monitorizarea
atentd a cresterii, a statusului mineral si a tolerantei digestive. O intrerupere prematurd a
formulelor hipercalorice poate favoriza aparitia retardului de crestere postnatal.
Consideratii clinice si riscuri — desi esentiale, formulele pentru prematuri necesitd
supraveghere atenta:
. riscul de suprasolicitare renala prin aport proteic si mineral crescut;
. posibila intoleranta digestiva (reziduuri gastrice, distensie abdominald);
®  necesitatea ajustarii aportului In functie de comorbiditdti (BPD, NEC in antecedente).
Monitorizarea periodicd a greutatii, lungimii, perimetrului cranian si a parametrilor

biochimici este indispensabild pentru optimizarea strategiei nutritionale.

IV.4.2. FORTIFIANTUL LAPTELUI MATERN (HUMAN MILK FORTIFIER -
HMF)

Laptele matern reprezintd alimentul de electie pentru prematuri datoritd beneficiilor sale
imunologice, digestive si neurodezvoltative. Totusi, In cazul prematurilor cu greutate foarte mica
la nastere (VLBW <1500 g), laptele matern nefortificat nu reuseste sd acopere necesarul crescut
de proteine, minerale si energie, fiind necesard suplimentarea prin utilizarea fortifiantului laptelui
matern (HMF).

Fundamente fiziopatologice ale fortificarii laptelui matern
Prematurii, in special cei cu greutate <1500 g, prezinta un risc crescut de:
. crestere ponderala insuficienta si esec de recuperare a cresterii intrauterine;
. deficit proteic, cu impact negativ asupra dezvoltarii masei slabe si a neurodezvoltarii;

. osteopenie de prematuritate, secundara aportului insuficient de calciu si fosfor;
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dezechilibre de micronutrienti (zinc, fier, cupru), esentiali pentru crestere si maturare
metabolica.
Fortificarea laptelui matern permite mentinerea beneficiilor biologice ale acestuia,
concomitent cu atingerea obiectivelor nutritionale specifice prematurului.
Compozitia fortifiantului laptelui matern
HMF este disponibil sub forma pulbere sau lichida, avand o compozitie standardizata:
Proteine concentrate, crescand aportul proteic total la 3,5-4.,5 g/kg/zi;
Minerale: calciu, fosfor si magneziu, cu rol esential in mineralizarea osoasa;
Oligoelemente: zinc, cupru, seleniu, implicate in crestere, imunitate si metabolism;
Vitamine liposolubile si hidrosolubile, adaptate necesarului prematurului;
Aport energetic suplimentar: aproximativ 4-10 kcal per administrare, In functie de tipul de
HMF utilizat.
Unele formule moderne pot contine si LCPUFA sau componente bioactive suplimentare.
Indicatia fortificarii laptelui matern
prematuri cu greutate <1500 g;
prematuri <32 saptamani varsta gestationala;
crestere ponderala suboptima sub lapte matern exclusiv;
risc crescut de osteopenie sau deficit mineral;
perioade de necesar nutritional crescut (boald pulmonara cronica, sepsis, postoperator).
Modalitatea de administrare — principii stricte:
HMF se adauga exclusiv 1n lapte matern muls, proaspat sau corect stocat;
NU se administreaza 1n apa sau alte lichide;
fortificarea se initiaza dupa atingerea unei tolerante enterale de 80—100 ml/kg/zi;
se incepe, de reguld, cu fortificare partiald, crescand progresiv pand la doza completa, in
functie de toleranta digestiva;
laptele fortificat se administreaza enteral (sonda orogastricd/nazogastrica sau oral, in functie
de varsta si maturitate).
Ratia necesard — dozajul standard al HMF este determinat de produsul utilizat, dar in
general:

1 plic / doza standard la 25 ml lapte matern, corespunzand unei fortificari complete;
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*  unele protocoale utilizeaza fortificare graduala:
. Y2 doza la 25 ml in primele 2448 ore,
. apoi dozd completa dacd toleranta este buna;
. obiectivul este atingerea unui aport de:
. energie: 110-135 kcal/kg/zi,
° proteine: 3,545 g/kg/zi,
. calciu: 120-200 mg/kg/zi,
. fosfor: 60—140 mg/kg/zi.
Monitorizare si ajustare
. crestere ponderald, lungime si perimetru cranian;
. toleranta digestiva (reziduuri gastrice, distensie abdominala, scaune);
. parametri biochimici:
° fosfataza alcalina,
° calciu si fosfor seric,
®  uree (pentru evaluarea incarcarii proteice).
Durata administrarii
®  panadla atingerea greutdtii de 1800-2000 g;
. sau pana la 3640 saptdmani varsta gestationala corectata;

. si/sau pana la normalizarea markerilor de mineralizare osoasa, In special fosfataza alcalina.
IV.4.3. FORMULE STANDARD PENTRU SUGARI LA TERMEN

Formulele standard pentru sugari la termen sunt destinate nou-ndscutilor sanatosi, nascuti
la termen, atunci cand laptele matern nu este disponibil, este contraindicat sau insuficient. Aceste
formule sunt concepute pentru a asigura o crestere si o dezvoltare adecvata, imitand cat mai fidel
compozitia laptelui matern, Tn limitele impuse de sursa proteica si de procesarea industriala.

. Compozitie nutritionala — compozitia formulelor standard este strict reglementate la nivel
international, pentru a garanta siguranta si adecvarea nutritionala:
. Densitate energetica: aproximativ 67 kcal/100 ml, corespunzatoare necesarului energetic al

sugarului la termen.
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Glucide: lactoza reprezintd glucidul principal, favorizand absorbtia calciului si dezvoltarea
unei flore intestinale predominante cu bifidobacterii; unele formule pot contine cantitati mici
de maltodextrind sau amidon, fara a substitui complet lactoza.
Proteine: 1,3-1,8 g proteine/100 kcal, provenite din lapte de vaca, cu un raport zer/cazeina
ajustat pentru a imita laptele matern (60:40 sau 50:50). Continutul proteic este controlat
pentru a preveni supraincarcarea renala si riscul ulterior de obezitate.
Lipide: amestec de uleiuri vegetale (rapita, floarea-soarelui, cocos, palmier), furnizand acizi
grasi esentiali (acid linoleic si a-linolenic); unele formule sunt suplimentate cu DHA (si
uneori ARA), in conformitate cu recomandarile actuale pentru dezvoltarea neurovizuala.
Vitamine si minerale: continut adaptat varstei, incluzand fier, calciu, fosfor, iod, zinc si
vitaminele A, D, E, K, complex B si vitamina C, in limitele stabilite de standardele
internationale.
Alti compusi functionali (in functie de produs): prebiotice (GOS/FOS), probiotice,
nucleotide sau lactoferind, cu scopul de a sustine maturarea imuna si digestiva.

Tipuri de formule standard
Formulele standard pentru sugari la termen se clasificd in functie de varsta si necesarul
nutritional:
Formule de inceput (tip 1, 0—6 luni) Sunt singura sursd alimentard pand la initierea
diversificarii. Au o compozitie apropiatd de laptele matern, cu lactoza ca glucid principal si
continut proteic scazut spre moderat.
Formule de continuare (tip 2, >6 luni) Sunt utilizate dupa initierea diversificdrii alimentatiei.
Au un continut mai ridicat de proteine, fier si unele vitamine, pentru a acoperi necesarul
crescut al sugarului in a doua jumaétate a primului an de viata.
Formule de crestere (tip 3, >12 luni) Destinate copilului mic, nu sunt obligatorii din punct de
vedere nutritional, dar pot contribui la aportul de fier si vitamina D.

Indicatii:
imposibilitatea alaptarii,
contraindicatii medicale materne sau neonatale;
alegerea informata a familiei, cu consiliere medicald adecvata.

Limitari:

lipsa componentelor imunologice active ale laptelui matern;
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. adaptabilitate metabolica inferioara laptelui matern;

. risc mai mare de infectii si alergii comparativ cu aldptarea exclusiva.
IV.4.4. FORMULE SPECIALE

Formulele speciale sunt indicate exclusiv in prezenta unor patologii documentate, care
impun modificdri ale compozitiei nutritionale. Utilizarea lor fard indicatie medicald poate conduce

la dezechilibre nutritionale sau intarziere de diagnostic.

1. Formule anti-reflux (AR)
Principiu nutritional: Contin agenti de ingrosare (amidon de porumb sau faind de roscove) care
cresc vascozitatea laptelui, reducind episoadele de regurgitatie prin limitarea refluxului
gastroesofagian.
Indicatii:
. reflux gastroesofagian fiziologic necomplicat,
. regurgitatii frecvente cu crestere ponderala adecvata .
Limitari si contraindicatii:
° varsaturi bilioase sau hematemeza,
. stagnare sau scadere ponderala,
. suspiciune de alergie la proteina laptelui de vaca (APLV),

. nu sunt indicate in boala de reflux gastroesofagian complicata.

2. Formule hipoalergenice
Formule partial hidrolizate (HA)
Compozitie: proteine partial hidrolizate, care determind scaderea potentialului alergenic,
fara a elimina complet epitopii alergeni.
Indicatii:
. sugari cu risc atopic crescut,
. colici usoare sau disconfort digestiv functional.
Limitari:

*  nu sunt terapeutice Tn APLV confirmata si nu trebuie utilizate ca tratament
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Formule extensiv hidrolizate (EHF)
. Compozitie: Proteine hidrolizate extensiv, cu peptide <3 kDa, avand potential alergenic
minim.
Indicatii:
. APLV IgE sau non-IgE mediata,
° dermatita atopica moderata,
. proctocolita alergica indusa de proteine alimentare (FPIAP),

. enteropatie alergica.

Durata administrarii:

6—12 luni, cu reevaluare clinica si eventual test de reintroducere dupad 2—4 saptamani de dieta

de excludere.

Formule pe bazd de aminoacizi (AAF)
Compozitie: Contin exclusiv aminoacizi liberi, fara peptide, asigurand toleranta completa.
Indicatii:

[ APLV severa,

[ FPIES sever,

. esec terapeutic la formule EHE

. enteropatii severe cu pierdere proteica .

3. Formule fara lactoza
Principiu nutritional: Exclud lactoza pentru a reduce incarcarea osmotica intestinala.
Indicatii:

° deficit secundar de lactaza post-enterita,

. diaree persistenta cu intoleranta tranzitorie la lactoza .
Contraindicatii:

. APLV.

4. Formule pe baza de soia

Compozitie: Proteine vegetale din soia, fara lactoza.
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Indicatii:
° galactozemie,
®  intolerantd la lactoza non-APLYV,
. familii cu dieta vegana .
Contraindicatii:

. APLV (20-30% reactii Incrucisate),

.....

5. Formule semielementare si elementare
Compozitie: Proteine hidrolizate extensiv sau aminoacizi + continut crescut de MCT,
pentru absorbtie facila.

Indicatii:

sindrom de intestin scurt,

fibroza chisticd cu insuficientd pancreatica,

. enteropatii complexe,

limfangiectazie intestinala.

IV.5. ALIMENTATIA PARENTERALA TOTALA (TPN)

Alimentatia parenterald totala (TPN) reprezintd administrarea intravenoasa de
macronutrienti (glucide, aminoacizi si lipide), micronutrienti (electroliti, oligoelemente, vitamine),
apa si minerale intr-un mod complet sau partial, atunci cand alimentatia enterala este imposibila,
insuficientd sau contraindicata. In neonatologie, TPN are un rol fundamental deoarece prematurii,
in special cei din categoria VLBW (<1500 g) si cei din categoria ELBW (<1000 g), prezinta
rezerve energetice minime, o capacitate digestiva redusa si un necesar metabolic crescut, fiind la
risc major pentru malnutritie extrauterind daca aportul nutritional nu este initiat precoce si adecvat.

Conceptul modern de nutritie neonatald considera ca, pentru a replica mediul intrauterin,
TPN trebuie Inceputd imediat dupa nastere, In primele 24 de ore, folosind strategii de administrare
agresiva (,,early aggressive nutrition”), pentru a preveni catabolismul proteic si consecintele sale

negative neurodezvoltative si metabolice.
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IV.5.1. INDICATIILE ALIMENTATIEI PARENTERALE TOTALE

TPN este indicatd in toate situatiile n care alimentatia enterald este contraindicata,

insuficient toleratd sau ineficienta energetic.

Prematuritate severa: Prematurii ELBW si VLBW necesita TPN precoce deoarece
Imaturitatea digestiva, permeabilitatea intestinala crescuta si riscul de enterocolita necrozanta
limiteaza administrarea enterala in primele zile .

Contraindicatii pentru alimentatie enterald — TPN este necesard atunci cand alimentatia
enterala nu poate fi initiatd sau continuata:

ileus paralitic, distensie abdominala severa, varsaturi bilioase,

NEC acut sau risc crescut de NEC,

malformatii digestive (atrezii, imperforatii, gastroschizis, malrotatie cu volvulus),

fistule digestive.

Afectiuni metabolice severe — Bolile ereditare ale metabolismului (ex. tulburari de oxidare a
acizilor grasi, defecte severe ale metabolismului carbohidratilor sau aminoacizilor) pot
necesita perioade de suport parenteral exclusiv .

Perioada postoperatorie — in special dupa chirurgie abdominald majora, cardiaca sau toracica,

cand alimentatia enterald este imposibil de initiat.

IV.5.2. COMPONENTELE NUTRITIONALE ALE TPN

L.

Glucide (glucoza)

Glucoza reprezinta principala sursd energetica in TPN, furnizand 3,4 kcal/g. Administrarea

sa trebuie ajustatd pentru a preveni atat hiperglicemia, cat si hipoglicemia, ambele asociate cu

prognostic negativ neurologic.

Concentratii permise

Periferic: pana la 10% glucoza, deoarece concentratii >10% cresc riscul de tromboflebita si
extravazare.
Central: se pot administra solutii cu concentratii de 12,5-25%, in functie de necesar si

tolerantd metabolica.

Conform nutritiei agresive moderne, glucoza se incepe din prima zi de viatd, chiar si la

prematuri ELBW. GIR (rata de infuzie a glucozei) initial: 4-6 mg/kg/min, dar se pot folosi valori

mai mici in cazul prematurilor instabili sau la cei cu risc de hiperglicemie. Totusi progresia se face
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treptat, cu cresteri de 1-2 mg/kg/min, atingdnd 8—12 mg/kg/min la prematurii VLBW, in functie
de greutate si varsta gestationald.
Necesitatile sunt influentate de:
. GA: prematurii necesitd GIR mai mare (pana la 10—12 mg/kg/min)
. greutatea la nastere (ELBW tinde spre max. tolerantei)
° starea clinica (ventilatie, infectie, stres metabolic)
Monitorizarea include evaluarea glicemiei la intervale de 46 ore, detectarea glicozuriei si
a acidozei metabolice, cu ajustarea ratei de infuzie a glucozei (GIR) 1n cazul valorilor glicemice
>150-180 mg/dL, administrarea precoce a glucozei in doze adecvate demonstrand reducerea

catabolismului proteic si mentinerea homeostaziei energetice

2. Proteine (aminoacizi)

Aminoacizii sunt esentiali pentru sinteza proteicd, dezvoltarea cerebrala si cresterea masei
slabe. Administrarea precoce previne intrarea sugarului prematur intr-un deficit proteic profund.
Initiere/ Doze

e  Initial: 0.5-1 g/kg/zi la ELBW/VLBW.
. Tinta: crestere progresiva la 3.5-4 g/kg/zi in primele 3-5 zile.
. Studiile multicentrice au aratat ca inceperea timpurie a aminoacizilor imbundtateste cresterea

si reduce incidenta morbiditatilor neurologice.

3. Lipide
Lipidoterapia precoce a devenit standard international, cu initiere chiar din prima zi, In

doze mici, crescand treptat, pentru a preveni deficitul de acizi grasi esentiali si a asigura aport
caloric adecvat.
Doze:

. Ziuva 1: 1 g/kg/zi

. Crestere progresiva: +0.5-1 g/kg/zi

. Tinta: 3 g/kg/zi
Tipuri de emulsii lipidice:

. traditionale pe baza de soia (risc colestaza)
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e  lipide mixte (soia + MCT + masline + peste) — scad riscul de PNALD (Parenteral Nutrition
Associated Liver Disease).
Monitorizare:
. trigliceride <200-250 mg/dL,

. semne clinice de intoleranta .

4. FElectroliti, vitamine si oligoelemente

Administrarea acestor elemente este esentiald pentru homeostazia metabolica.

Sodiu

. se evita primele 24-48 h

®  necesar ulterior: 2-4 mEq/kg/zi

e  Motivul evitdrii precoce: prematurii au o faza fiziologica de diureza si natriureza, iar

administrarea timpurie de sodiu creste riscul de edeme si PDA .

Potasiu

. se evita primele 24 h

e  ulterior: 1-3 mEq/kg/zi
Calciu si fosfor

. Necesare pentru mineralizare:

. Ca: 2-3 mEq/kg/zi

. P: 1-2 mmol/kg/zi — Raport Ca:P optim=13-1.7: 1
Magneziu

. Doza: 0.3-0.5 mEq/kg/zi.

Vitamine si oligoelemente

Se administreaza zilnic, preparate speciale neonatale. In colestazd se reduce cuprul si

manganul.
IV.5.3. MONITORIZAREA SUGARULUI AFLAT PE TPN

Nutritia parenterald totald necesitda monitorizare clinicd si paraclinica atentd, avand in
vedere riscul crescut de complicatii metabolice, hepatice, infectioase si osoase, In special la

prematuri si la sugarii cu necesar nutritional prelungit.
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Parametri de monitorizare:

. Metabolism glucidic: monitorizarea glicemiei (initial la 46 ore, apoi zilnic), pentru
depistarea hiperglicemiei sau hipoglicemiei;

° Echilibru hidroelectrolitic si acido-bazic: electroliti serici (Na, K, Cl), gazometrie arteriala
sau capilard, cu evaluarea acidozei metabolice;

. Functie hepatica: transaminaze, bilirubina totala si directa, y-GT, pentru identificarea precoce
a colestazei asociate TPN;

. Metabolism lipidic: trigliceride serice, in special la utilizarea emulsilor lipidice, pentru
prevenirea hipertrigliceridemiei;

° Status hidric: bilant hidric zilnic, diureza, greutate corporald;

° Metabolism mineral si osos: calciu, fosfor seric si fosfatazd alcalind, ca markeri ai

mineralizarii osoase $i pentru prevenirea osteopeniei.
IV.5.4. COMPLICATIILE NUTRITIEI PARENTERALE TOTALE

Complicatiile TPN sunt multifactoriale si depind de durata administrdrii, compozitia
solutiilor si caracteristicile pacientului.

Complicatii metabolice — apar frecvent in fazele initiale ale TPN sau in contextul unui aport

inadecvat:

®  hiperglicemie sau hipoglicemie, prin dezechilibru intre aportul de glucoza si capacitatea de
utilizare;

e hipertrigliceridemie, asociatd administrarii rapide sau excesive de lipide;

. acidoza metabolicd, secundara dezechilibrelor electrolitice sau aportului proteic/glucidic
neadecvat.

Complicatii hepatice — sunt dependente de durata TPN si de tipul emulsiei lipidice:

° colestaza asociatd TPN, definita prin bilirubind directd >2 mg/dL;

. steatoza hepaticd;

. risc crescut in cazul utilizarii prelungite a emulsiilor lipidice pe baza exclusiva de soia, prin
exces de fitosteroli si stres oxidativ.

Complicatii infectioase si vasculare — sunt legate in principal de utilizarea cateterelor venoase

centrale:

. infectii asociate cateterului;
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. tromboze venoase, favorizate de durata cateterizarii si de hiperosmolaritatea solutiilor.
Complicatii osoase — apar in contextul unui aport mineral insuficient sau al utilizarii prelungite
a TPN:

. osteopenia asociatd TPN, determinatd de aport inadecvat de calciu si fosfor, lipsa stimularii

enterale si deficitul de vitamina D.
IV.5.5. TRANZITIA DE LA PARENTERAL LA ENTERAL

Tranzitia de la nutritia parenterala totald (TPN) la nutritia enterald reprezinta o etapa critica
in managementul nutritional al nou-nascutului, in special al prematurului si al sugarului cu
patologie digestivd. Obiectivul principal este mentinerea unui aport nutritional adecvat,
concomitent cu stimularea maturdrii functionale a tractului gastrointestinal si reducerea
complicatiilor asociate TPN prelungite.

e  Principii generale

Initierea si progresia alimentatiei enterale trebuie realizate gradat si individualizat, in
functie de stabilitatea clinica, toleranta digestiva si patologia asociata. Nutritia enterald, chiar si In
volume minime (,,trophic feeding”), stimuleaza secretia hormonalda, motilitatea intestinald si
dezvoltarea mucoasei intestinale, contribuind la reducerea riscului de colestaza asociata TPN.

Criterii pentru initierea tranzitiei — reducerea treptatd a TPN este indicata atunci cand

sugarul prezinta:

. stabilitate hemodinamica si respiratorie;

. absenta semnelor de ileus sau enterocolitd necrozanta;

. tolerantd progresivd a alimentatiei enterale, fara distensie abdominald semnificativa,
varsaturi sau reziduuri gastrice patologice.

Modalitatea de tranzitie — nutritia parenterala se reduce progresiv pe masurd ce aportul

enteral creste:

. TPN 1incepe sa fie scazuta atunci cand aportul enteral atinge >50-60% din necesarul caloric
zilnic;

. reducerea se face etapizat, cu ajustarea aportului de glucoza, aminoacizi si lipide pentru a
evita dezechilibrele metabolice;

. nutritia parenterala poate fi Intreruptd complet atunci cand sugarul tolereaza un aport enteral

de 120-150 ml/kg/zi, cu aport energetic si proteic adecvat.
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Monitorizare 1n timpul tranzitiei — pe parcursul tranzitiei este necesard o monitorizare

atentd pentru a preveni complicatiile metabolice si digestive:

evaluarea zilnica a aportului energetic si proteic total;
. monitorizarea glicemiei, electrolitilor si echilibrului acido-bazic;
e urmdrirea semnelor de intolerantd digestiva (distensie abdominald, modificdri ale
tranzitului);
. evaluarea cresterii ponderale si a statusului hidric.
Riscuri si complicatii
. tranzitie prea rapida poate duce la:
. intoleranta enterala si risc crescut de enterocolita necrozanta;
. aport energetic insuficient, cu pierdere ponderala;
. dezechilibre hidroelectrolitice si metabolice.
Pe de alta parte, mentinerea inutil prelungitd a TPN creste riscul de infectii asociate
cateterului si de colestaza.

Obiectivele tranzitiei

Scopul final este atingerea unei nutritii enterale exclusive, bine tolerate, care sa asigure o
crestere armonioasa si sd permitd intreruperea completd a nutritiei parenterale, reducand

morbiditatea asociata acesteia.
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V. PSIHOTERAPIA, ETICA SI
MANAGEMENTUL EMOTIONAL

V.1. TERAPIA DURERII SI A STRESULUI iN UNITATILE DE TERAPIE
INTENSIVA NEONATALA

V.1.1. PRINCIPII FIZIOLOGICE ALE PERCEPTIEI DURERII LA NOU-
NASCUT

Durerea reprezinta o experientd senzoriala si emotionald complexa, rezultatul activarii
sistemului nociceptiv. Desi mult timp s-a crezut ca nou-nascutii nu pot percepe durerea din cauza
imaturitatii sistemului nervos, cercetarile actuale au demonstrat cd mecanismele fiziologice
responsabile de perceptia durerii sunt functionale inca din perioada fetald. Cu toate acestea,
modularea si controlul durerii difera semnificativ fatd de adult, ceea ce confera particularitati
importante raspunsului dureros la aceasta varsta.

¢ Fiziologia nociceptiei

Procesul de percepere a durerii incepe la nivelul nociceptorilor — terminatii nervoase libere
specializate, capabile sd detecteze stimuli nocivi de natura mecanica, termicd sau chimica. Cand
intensitatea stimulului depaseste pragul de activare al nociceptorului, acesta genereaza un potential
de actiune care este transmis cdtre maduva spindrii prin fibrele nervoase Ad, mielinizate si rapide,
sau prin fibrele C, nemielinizate si lente. Aceste fibre conduc informatia dureroasa cétre cornul
posterior al maduvei spinarii, unde are loc prima sinapsa importanta din calea nociceptiva.

De aici, neuronii secundari ai tractului spinotalamic transmit semnalul catre talamus, iar de
acolo catre cortexul somatosenzitiv, unde are loc constientizarea si localizarea durerii. Astfel,
perceptia durerii implicd o retea complexda de structuri nervoase care asigurd recunoasterea,
integrarea si raspunsul adecvat la stimulii nocivi.

e Reflexul de retragere

Unul dintre cele mai simple si timpurii mecanisme de protectie mpotriva durerii este
reflexul de retragere. Acesta este un reflex polisinaptic spinal prin care segmentul corporal afectat
se indeparteaza automat de sursa dureroasa, ca urmare a contractiei muschilor flexori si relaxarii
celor extensori. Reflexul de retragere este prezent la nou-nascut si indica functionarea eficienta a

cailor nociceptive periferice si a conexiunilor neuronale spinale.
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¢ Sensibilizarea la durere

La nou-nascut, ca si la adult, durerea poate fi amplificatd prin mecanisme de sensibilizare
periferica sau centrala. Sensibilizarea perifericd apare atunci cand inflamatia sau stimularea
repetatd a nociceptorilor determina eliberarea locala de mediatori chimici, precum citokine,
histamind sau factori de crestere nervosi. Acesti mediatori reduc pragul de activare al
nociceptorilor, ceea ce face ca stimuli normali sa fie perceputi ca durerosi (alodinie) sau ca durerea
sa fie mai intensa decat in mod normal (hiperalgezie).

Sensibilizarea centrald se produce atunci cand activarea prelungitd a cailor nociceptive
duce la cresterea excitabilitatii neuronilor din cornul posterior al maduvei spinarii si la diminuarea
inhibitiei centrale. In consecintd, durerea poate persista chiar si dupa vindecarea leziunii initiale,
fenomen implicat In aparitia durerii cronice. La nou-nascuti, aceste mecanisme pot fi mai
pronuntate din cauza sistemelor inhibitorii imature.

e Particularitatile perceptiei durerii la nou-nascut

Desi caile nociceptive sunt dezvoltate incd din viata intrauterind, sistemele descendente de
control inhibitor sunt insuficient mature la momentul nasterii. Astfel, durerea este perceputd mai
intens, iar mecanismele naturale de limitare a acesteia — cum ar fi cele mediate de
neurotransmitatori inhibitori precum serotonina si noradrenalina — sunt slab reprezentate. Studiile
au ardtat ca nou-nascutii reactioneaza puternic la durere, manifestand modificari cardiovasculare,
hormonale si comportamentale evidente.

Aceastd imaturitate neurofiziologica are consecinte importante. Expunerea repetata la
stimuli durerosi fara analgezie adecvata poate duce la modificari de duratd ale sensibilitatii
centrale, contribuind la aparitia unei hipersensibilitati dureroase persistente sau la tulburari de
reglare neuroendocrina. Din acest motiv, abordarea durerii la nou-ndscut trebuie sa fie una activa,
cu masuri analgezice adaptate fiecdrei situatii.

® Implicatii clinice

Intelegerea mecanismelor fiziologice ale perceptiei durerii la nou-niscut are o relevanti
clinicd majora. Procedurile invazive, precum recoltdrile de singe, intubatia sau circumcizia,
trebuie efectuate cu masuri corespunzdtoare de analgezie si confort. Evaluarea durerii la aceasta
varstd se bazeazd pe observatia comportamentului (mimica, plans, miscdri de retragere) si pe
monitorizarea parametrilor fiziologici, cum ar fi ritmul cardiac, saturatia Tn oxigen si tensiunea

arteriala.
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In lipsa interventiei adecvate, durerea repetatd poate afecta dezvoltarea neurologica si
emotionald a copilului. Prin urmare, cunoasterea particularitatilor fiziologice ale nociceptiei la
nou-nascut nu este doar o chestiune teoreticd, ci o baza esentiala pentru o ingrijire medicald etica

sl sigura.
V.1.2. IMPACTUL STRESULUI ASUPRA HOMEOSTAZIEI NEONATALE

Perioada neonatala este una dintre cele mai sensibile etape ale vietii, marcand tranzitia de
la mediul intrauterin stabil la mediul extrauterin, plin de stimuli si provocari. In timpul acestei
tranzitii, organismul nou-nascutului trebuie sa-si adapteze rapid toate sistemele — respirator,
cardiovascular, metabolic, endocrin si imun — pentru a mentine echilibrul intern, adicd
homeostazia. Orice factor care perturbd acest echilibru, fie ca este fizic, chimic sau emotional,
reprezintd un stres pentru organismul imatur, iar raspunsul la stres are un rol decisiv in
supravietuirea si dezvoltarea ulterioara a copilului.

Stresul neonatal poate fi definit ca o reactie globald a organismului la o perturbare care
ameninta stabilitatea interna. La aceasta varsta, sursele de stres sunt numeroase: hipoxia perinatald,
hipotermia, manipularile medicale frecvente, durerea, separarea de mama, infectiile sau chiar
expunerea brusca la lumina si zgomot dupa nastere. Unele dintre aceste stimuli sunt inevitabili si
chiar necesari pentru adaptare — de exemplu, stresul fiziologic al nasterii, care stimuleaza secretia
de catecolamine si cortizol, esentiale pentru maturarea pulmonarad si activarea metabolismului
postnatal. Totusi, atunci cand stresul devine excesiv, prelungit sau repetitiv, mecanismele
homeostatice pot fi depasite, ducand la dereglari metabolice, endocrine si neurologice.

Raspunsul la stres implica in principal activarea axei hipotalamo-hipofizo-suprarenale. In
fata unui stimul stresant, hipotalamusul elibereaza hormonul de eliberare al corticotropinei (CRH),
care stimuleazd secretia de ACTH din adenohipofiza. La randul sau, ACTH determina eliberarea
de cortizol din glandele suprarenale. Cortizolul este un hormon de adaptare esential in viata
neonatald: el creste glicemia prin stimularea gluconeogenezei, regleazd tensiunea arteriala,
contribuie la echilibrul hidroelectrolitic si sprijind raspunsul antiinflamator. in conditii fiziologice,
cresterea temporard a cortizolului faciliteaza adaptarea la mediul extern. Insa atunci cind stresul
este cronic, nivelurile persistent ridicate de cortizol pot inhiba cresterea, pot deprima imunitatea si

pot interfera cu dezvoltarea normala a sistemului nervos central.

148



Sistemul nervos autonom are, la randul sau, un rol crucial in reglarea homeostaziei 1n
timpul stresului. Activarea simpaticd determina eliberarea de adrenalind si noradrenalina, care
cresc frecventa cardiacd, presiunea arteriald si consumul de oxigen, directionand fluxul sanguin
catre organele vitale. Aceste reactii sunt vitale pentru supravietuirea acutd, insa pot deveni
daunatoare atunci cand sunt prelungite. Nou-nascutul are un sistem parasimpatic insuficient matur,
astfel cd mecanismele de contrabalansare a reactiei simpatice sunt limitate. In consecinta, stresul
intens sau prelungit poate duce la instabilitate hemodinamica, hiperglicemie tranzitorie, acidoza
metabolica sau epuizarea rezervelor energetice.

Efectele stresului se manifesta la multiple niveluri ale organismului. In plan termic, stresul
activeazd mecanismele de conservare a cdldurii, precum vasoconstrictia periferica si lipoliza
tesutului adipos brun, insa in conditii de stres sever sau expunere prelungita la frig, aceste procese
devin ineficiente si pot duce la hipotermie. In plan metabolic, cortizolul si catecolaminele stimuleaza
eliberarea de glucoza in sange, dar rezervele energetice ale nou-nascutului sunt limitate, ceea ce
poate genera hipoglicemie severa si epuizarea glicogenului hepatic. Sistemul cardiovascular
raspunde initial prin cresterea debitului cardiac, insa stresul persistent poate provoca tulburdri de ritm
si ischemii tisulare. Pe plan imunologic, cortizolul exercitd un efect imunosupresor, reducand
raspunsul inflamator si predispunénd la infectii. Toate aceste reactii demonstreaza cat de fragil este
echilibrul homeostatic neonatal si cat de usor poate fi perturbat de un stres necontrolat.

Pe termen lung, stresul neonatal are consecinte care depasesc perioada imediatd postnatala.
Expunerea repetatd la durere, hipoxie sau alte forme de stres activeaza in mod cronic axa
hipotalamo-hipofizo-suprarenala si poate modifica reglarea acesteia. Unele studii sugereazd ca
aceasta ,,programare biologicd” precoce a sistemului de stres poate creste susceptibilitatea la
tulburdri de anxietate, depresie, obezitate sau sindrom metabolic mai tarziu In viata. in plus, stresul
sever in perioada neonatald poate interfera cu procesele de mielinizare si sinaptogeneza,
influentand dezvoltarea neurocognitiva ulterioara.

In practica medicald neonatald, managementul stresului trebuie privit ca o componenta
manipuldrilor inutile, asigurarea unui mediu linistit, contactul piele-la-piele cu mama si analgezia
adecvata in timpul procedurilor sunt misuri esentiale pentru protejarea homeostaziei. In acelasi
timp, implicarea pdrintilor 1n Ingrijirea zilnica a nou-ndscutului are un efect benefic asupra reglarii

neuroendocrine si emotionale a acestuia.
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In concluzie, stresul face parte integranta din procesul de adaptare neonatald, dar echilibrul
dintre stresul fiziologic si cel patologic este extrem de fragil. In doze moderate, stresul faciliteaza
maturarea si adaptarea la viata extrauterind; in exces, 1nsa, el devine un factor de risc major pentru
perturbarea homeostaziei si pentru dezvoltarea unor tulburdri de reglare pe termen lung.
Intelegerea acestor mecanisme este esentiald pentru formarea medicilor capabili si recunoasci si
sd previna efectele negative ale stresului asupra nou-nascutului, contribuind astfel la protejarea

unei dezvoltari sandtoase si armonioase inca din primele zile de viata.

V.1.3. EVALUAREA DURERII SI STRESULUI: SCALE VALIDATE SI
LIMITARI

Durerea si stresul reprezinta fenomene strans interconectate in perioada neonatald, ambele
influentand profund homeostazia si dezvoltarea copilului. Spre deosebire de adult, nou-nascutul
nu poate comunica verbal disconfortul, ceea ce face evaluarea durerii o provocare clinicd majora.
De aceea, in ultimele decenii s-au dezvoltat o serie de instrumente standardizate menite sa
cuantifice raspunsul la durere si stres prin analiza semnelor comportamentale si fiziologice.
Utilizarea acestor scale este esentiala pentru diagnosticarea, monitorizarea si gestionarea adecvata
a durerii neonatale, insa fiecare metoda are limitarile sale, mai ales in contextul particular al
diversitatii fiziologice dintre nou-ndscuti.

Evaluarea durerii la nou-nascut se bazeaza pe observarea reactiilor vizibile si masurabile
care apar ca raspuns la stimuli nocivi. Aceste reactii includ modificari ale expresiei faciale,
plansului, tonusului muscular, activitdtii motorii, precum si variatii ale frecventei cardiace, ale
ritmului respirator sau ale saturatiei de oxigen. in absenta limbajului, interpretarea acestor semne
devine principalul mijloc de apreciere a intensitatii durerii, desi subiectivitatea observatorului
ramane un factor important de variabilitate.

Dintre instrumentele cel mai frecvent utilizate, Premature Infant Pain Profile (PIPP) este una
dintre cele mai validate scale. Ea integreaza parametri fiziologici (frecventa cardiaca si saturatia n
oxigen) cu aspecte comportamentale, precum expresia faciald si starea de veghe a copilului, adaptand
scorul 1n functie de varsta gestationala. Astfel, oferd o imagine mai completa a raspunsului la durere
la nou-nascutii prematuri, la care reactivitatea este adesea atenuatd. O altd scald frecvent folosita este

Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), care se bazeaza pe observarea mimicii, plansului, pozitiei bratelor
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si picioarelor, precum si pe nivelul de agitatie generala. Aceasta este simpla si rapid de aplicat, ceea
ce o face potrivitd pentru ingrijirea de rutind in sectiile neonatale.

Pentru nou-nascutii aflati in terapie intensiva, la care interactiunile pot fi limitate de
ventilatia mecanica sau sedare, se utilizeaza adesea CRIES scale, care analizeaza cinci parametri:
plansul (Cry), necesarul de oxigen (Requires oxygen), modificarile de parametri vitali (Increased
vital signs), expresia faciala (Expression) si tiparul de somn (Sleeplessness). Aceastd scald a fost
conceputa special pentru perioada postoperatorie, dar s-a dovedit utila si in alte situatii clinice. In
plus, pentru evaluarea stresului si a durerii continue, se pot folosi scale precum COMFORT scale,
care ia in considerare expresia fetei, tonusul muscular, miscarile corpului, tensiunea arteriald si
frecventa cardiaca, oferind o imagine globala a gradului de disconfort.

Chiar daca aceste scale reprezintd un progres semnificativ in Ingrijirea neonatala, ele au si
limite evidente. In primul rind, multe dintre scoruri se bazeaza pe observatii vizuale subiective,
dependente de experienta si sensibilitatea observatorului. In al doilea rind, interpretarea
parametrilor fiziologici este complicatd de faptul ca modificarile vitale pot aparea si In absenta
durerii, ca raspuns la hipoxie, hipotermie sau agitatie. Mai mult, in cazul prematurilor, semnele de
durere pot fi atenuate sau paradoxale, deoarece sistemul nervos central si cdile motorii nu sunt
complet mature. Acest fapt duce uneori la subestimarea durerii, desi efectele fiziologice si
hormonale pot fi intense.

Un alt aspect important 1l reprezintd diferentierea intre durerea acutd si cea persistenta.
Majoritatea scalelor disponibile evalueaza reactia imediata la un stimul dureros, insa durerea
cronici sau stresul prelungit nu pot fi intotdeauna surprinse prin parametri comportamentali. In
aceste situatii, este necesara o evaluare longitudinala, bazatd pe schimbari 1n nivelul de alerta,
calitatea somnului, cresterea In greutate si toleranta la stimuli. De asemenea, unele scale nu sunt
validate pentru toate grupurile de varsta gestationala, ceea ce limiteaza aplicabilitatea lor la nou-
ndscutii extrem de prematuri sau la cei aflati 1n stare critica.

In ciuda acestor limitiri, utilizarea sistematica a scalelor de evaluare a durerii si stresului
reprezinta un pas esential catre ingrijirea personalizata a nou-nascutului. Ele permit o abordare
obiectivati a fenomenului dureros, facilitind compararea intre episoade, interventii si pacienti. In
plus, includerea acestor instrumente In protocoalele clinice a dus la cresterea constientizarii
importantei analgeziei si a confortului neonatal, schimband fundamental practica neonatologica

din ultimele decenii.
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Evaluarea durerii la nou-ndscut rdmane, totusi, o stiintd incompleta. Niciuna dintre scalele
actuale nu poate surprinde in totalitate complexitatea raspunsului dureros, care imbind componente
senzoriale, motorii, endocrine si emotionale. De aceea, interpretarea scorurilor trebuie facutad
intotdeauna in context clinic, iar deciziile terapeutice sa tina cont de particularitatile fiecarui pacient.
Combinarea observatiei clinice cu tehnici obiective emergente — precum analiza variabilitatii
ritmului cardiac, masurarea nivelului de cortizol salivar sau imagistica functionald cerebrala — ar

putea, 1n viitor, sd ofere o evaluare mai precisa si mai completd a durerii si stresului neonatal.
V.1.4. Interventii non-farmacologice in controlul durerii

Durerea la nou-nascut este o experienta reala si semnificativa, cu implicatii profunde asupra
homeostaziei si dezvoltarii neuropsihice. Desi analgezia medicamentoasa joacd un rol important,
strategiile non-farmacologice sunt esentiale in prevenirea si controlul durerii in practica neonatala.
Aceste interventii au avantajul ca pot fi aplicate usor, nu implica riscuri sistemice si contribuie nu
doar la reducerea raspunsului dureros, ci si la stabilitatea fiziologica si emotionald a nou-nascutului.
In plus, ele consolideaza legatura mama-copil si favorizeaza adaptarea la mediul extrauterin.

Abordarile non-farmacologice se bazeaza pe principiul modulatiei senzoriale a durerii,
conform teoriei ,,portii durerii” (gate control theory), conform careia stimulii tactili placuti sau
senzoriali pot reduce transmiterea impulsurilor dureroase la nivelul maduvei spinirii. in cazul nou-
nascutului, aceste interventii folosesc stimuli blanzi si constanti care inhiba partial raspunsul
nociceptiv si atenueaza reactiile autonome si comportamentale asociate durerii.

Printre cele mai eficiente metode non-farmacologice se numara contactul piele-la-piele
(cunscut si ca ,,Ingrijirea cangur’), in care corpul nou-nascutului este plasat direct pe pieptul mamei.
Aceastd practicd are efecte multiple: stabilizeaza temperatura, ritmul cardiac si respiratia, reduce
secretia de cortizol si moduleaza perceptia durerii prin eliberarea de oxitocind. Numeroase studii au
aratat ca nou-nascutii expusi la contactul piele-la-piele in timpul procedurilor dureroase (precum
recoltarile de sange sau vaccinarea) manifesta un plans mai scurt si reactii fiziologice mai blande.

Alaptarea in timpul procedurilor este o alta interventie naturald cu beneficii analgezice
demonstrate. Suptul, combinat cu gustul dulce al laptelui matern si cu apropierea emotionald de
mama, activeaza circuitele de recompensa dopaminergice si determina secretia de endorfine,
reducand perceptia durerii. Atunci cind aldptarea nu este posibild, administrarea de solutii

zaharoase (de exemplu, céteva picaturi de solutie de glucoza sau sucroza) s-a dovedit eficientd
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pentru durerea de scurtd duratd, in special in timpul procedurilor minore. Gustul dulce stimuleaza
receptorii gustativi si eliberarea de opioizi endogeni la nivel central, avand un efect analgezic rapid,
dar tranzitoriu.

Suptul non-nutritiv, realizat prin folosirea unei suzete, reprezintd o metoda complementara
care induce calmare prin reflexe orale si prin activarea sistemului parasimpatic. Atunci cand este
combinat cu administrarea unei solutii dulci, efectul analgezic este potentat. De asemenea,
imbratisarea si infasarea ofera o senzatie de contur corporal si siguranta, reducand stresul senzorial.
In timpul procedurilor, limitarea miscarilor bruste si pozitionarea nou-niscutului intr-o posturi
flexatd, asemdnatoare celei fetale, diminueazd raspunsul la durere si contribuie la stabilizarea
ritmului cardiac.

Stimularea tactila blanda si masajul reprezinta alte tehnici eficiente, mai ales la nou-nascutii
sandtosi si la prematuri. Masajul stimuleaza fibrele nervoase tactile, creste eliberarea de endorfine si
imbunatateste circulatia periferica. Pe termen lung, aceastd interventie contribuie la cresterea in
greutate, la reglarea somnului si la reducerea incidentei episoadelor de apnee. Totusi, masajul trebuie
efectuat cu precautie, evitand zonele sensibile si perioadele imediat postprocedurale.

Controlul mediului este o altd componenta esentiald a reducerii durerii si stresului. Lumina
puternicda, zgomotele, miscdrile bruste sau temperaturile scazute pot intensifica raspunsul
nociceptiv. Prin urmare, mentinerea unui mediu linistit, cu lumina difuza, manipulari delicate si o
temperaturd stabild, reduce semnificativ nivelul de stres si previne supraincarcarea senzoriala.
Tehnicile de continere si cuibdrire, aplicate in incubator, reproduc partial senzatia de protectie
intrauterind si limiteaza reactiile exagerate la stimuli.

In ultimii ani, cercetirile au evidentiat si beneficiile muzicoterapiei si vorbirii blande.
Vocea materna si melodiile linistitoare determind scaderea frecventei cardiace si relaxarea
musculard, contribuind la diminuarea perceptiei durerii. Aceste efecte sunt atribuite atit stimularii
auditive placute, cat si regldrii emotionale asociate cu prezenta materna.

Desi interventiile non-farmacologice sunt eficiente si sigure, ele au si limitdri. Eficienta lor
depinde de tipul si intensitatea procedurii, de starea clinicd a copilului si de gradul de maturitate
neurologicd. La nou-ndscutii cu afectiuni severe, sedare sau ventilatie mecanica, reactiile
comportamentale pot fi reduse, ceea ce face dificild evaluarea efectului analgezic. In plus, aceste
metode nu pot substitui complet analgezia farmacologica in situatiile care implica durere moderata

sau severd, dar pot fi integrate ca parte a unei strategii multimodale.
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V.1.5. INTERVENTII FARMACOLOGICE UTILIZATE iN TINN

Gestionarea durerii si a stresului in unitatea de terapie intensivd neonatala (TINN)
perioada fragild, durerea netratatd nu doar afecteaza confortul imediat al copilului, ci poate induce
modificari neuroendocrine, metabolice si comportamentale cu efecte de lunga duratd. De aceea,
individualizatd in functie de varsta, greutate, patologie si tipul de procedurd medicala.

Durerea in TINN este frecventa si variata ca intensitate. Nou-ndscutii sunt expusi zilnic la
proceduri invazive — intubatii, punctii, aspiratii, cateterizdri, ventilatie mecanicad sau interventii
chirurgicale — fiecare generand un raspuns nociceptiv complex. Spre deosebire de adult, la care
raspunsurile sunt mai usor de monitorizat, nou-nascutul are un sistem nervos incomplet matur, iar
caile inhibitorii ale durerii sunt slab dezvoltate. Aceastd particularitate impune o abordare
farmacologica atentd, bazatd pe analgezice cu profil sigur, doze ajustate si monitorizare strictd a
efectelor adverse.

Analgezicele utilizate cel mai frecvent in TINN se impart in trei mari categorii: opioide,
antiinflamatoare non-steroidiene (AINS) si agenti adjuvanti. Opioidele reprezintd clasa principald
de medicamente pentru controlul durerii moderate si severe la nou-nascut. Morfina si fentanilul
sunt cele mai utilizate in practica intensiva. Morfina, administratd intravenos, ofera un efect
analgezic eficient in durerea acuta postoperatorie sau asociata ventilatiei mecanice. Totusi, ea are
un debut mai lent al actiunii si poate determina efecte adverse precum depresie respiratorie,
hipotensiune, intarzierea golirii gastrice si retentie urinard. Fentanilul, de panad la o suta de ori mai
potent decit morfina, actioneaza rapid si are o durata scurta, fiind preferat pentru proceduri
dureroase scurte sau pentru analgezie continud la pacientii intubati. Utilizarea prelungita necesita
precautie, deoarece poate produce rigiditate toracica, toleranta si dependenta fiziologica. Alegerea
intre morfind si fentanil depinde de tipul de durere, de starea clinicd a copilului si de
disponibilitatea monitorizarii adecvate.

Antiinflamatoarele non-steroidiene (AINS), precum ibuprofenul si indometacinul, sunt
utilizate mai ales pentru tratamentul canalului arterial persistent, dar posedd si proprietati
analgezice si antipiretice. Efectul lor se bazeaza pe inhibarea sintezei de prostaglandine, reducand
inflamatia locala si perceptia durerii. Totusi, utilizarea lor la nou-nascut este limitata de riscul de

afectare renald, hemoragie gastrointestinala si interferentd cu hemodinamica cerebrald. Din acest
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motiv, AINS sunt rareori utilizate exclusiv pentru analgezie in TINN si trebuie administrate numai
sub supraveghere atenta.

In ceea ce priveste agentii adjuvanti, acetaminofenul (paracetamolul) este frecvent folosit
pentru durerea usoara pand la moderata si pentru reducerea febrei. Este un medicament bine tolerat,
fara efecte depresive respiratorii sau cardiovasculare, iar administrarea intravenoasa sau rectald
ofera un control eficient al durerii postoperatorii minore. Totusi, dozele trebuie ajustate riguros,
intrucat metabolismul hepatic al paracetamolului este incomplet dezvoltat la nou-ndscut, iar
supradozajul poate produce toxicitate hepatica severa.

In contextul procedurilor invazive, se folosesc adesea sedative si agenti anestezici cu efect
analgezic partial. Midazolamul, un benzodiazepin cu actiune scurtd, este utilizat pentru sedare si
anxiolitic Tn ventilatia mecanica, dar nu asigura analgezie propriu-zisa si poate cauza depresie
respiratorie si hipotensiune, mai ales la administrarea concomitentd cu opioide. De aceea, sedarea
trebuie combinati cu o strategie analgezica clar definita. In cazurile severe, pot fi folositi anestezici
locali — precum lidocaina — pentru blocuri regionale sau infiltratii, cu scopul de a reduce necesarul
de opioide sistemice.

Un alt aspect important in TINN 1l reprezinta prevenirea si tratamentul durerii legate de
procedurile repetate, cum ar fi recoltirile de sange, intubatiile sau schimbirile de pansament. In
aceste cazuri, analgezia farmacologica trebuie combinata cu interventiile non-farmacologice —
contactul piele-la-piele, suptul non-nutritiv, administrarea de solutii dulci — pentru a obtine un efect
sinergic. Strategiile multimodale sunt cele mai eficiente, deoarece reduc doza totald de
medicamente necesare si limiteaza riscul reactiilor adverse.

Monitorizarea atentd a nou-nascutului in timpul terapiei analgezice este obligatorie.
Parametrii vitali — frecventa respiratorie, saturatia in oxigen, tensiunea arteriald, ritmul cardiac si
nivelul de constientd — trebuie evaluati continuu, mai ales in cazul utilizarii opioidelor. Dozele
trebuie ajustate 1n functie de raspunsul individual si de maturitatea hepaticd si renald, care
influenteaza eliminarea medicamentelor. De asemenea, se recomanda reducerea treptata a dozelor
dupa tratamente prelungite, pentru a preveni sindromul de abstinenta neonatala.

In ultimii ani, se pune un accent tot mai mare pe utilizarea prudenti a analgezicelor in
TINN. Scopul nu este doar eliminarea durerii, ci mentinerea unui echilibru intre confortul
pacientului si siguranta farmacologica. In acest context, protocoalele moderne de terapie neonatali

promoveaza o abordare etapizata: intai metode non-farmacologice, apoi medicatie usoara, si in
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final opioide sau anestezice locale, in functie de severitate. Aceasta strategie reflectd evolutia unei
medicine tot mai personalizate, care recunoaste durerea ca pe un fenomen complex, dar tratabil,

chiar si la cel mai vulnerabil pacient.

V.1.6. ROLUL MEDIULUI SI AL INGRIJIRILOR DEZVOLTARII IN
REDUCEREA STRESULUI

Primele zile si saptdmini de viatad reprezintd o perioadd de adaptare intensd, in care
organismul nou-ndscutului trece de la protectia mediului intrauterin, constant si previzibil, la mediul
extrauterin, variabil si plin de stimuli. In special pentru nou-nascutii spitalizati in sectiile de terapie
intensiva neonatald, aceasta tranzitie este marcata de factori suplimentari de stres: lumina artificiala,
zgomote de echipamente, manevre invazive repetate si separarea de parinti. Toti acesti factori pot
perturba homeostazia, influentand reglarea termica, cardiovasculard, metabolica si neuroendocrina
a copilului. In acest context, rolul mediului si al ingrijirilor centrate pe dezvoltare devine esential in
reducerea stresului si in promovarea unei adaptari armonioase la viata extrauterina.

Conceptul de ingrijire centratd pe dezvoltare (developmental care) s-a dezvoltat din nevoia
de a adapta mediul spitalicesc la particularitatile neurologice si comportamentale ale nou-
nascutului. El se bazeaza pe principiul cd mediul de Ingrijire trebuie sd sustind maturizarea
fiziologica si si minimizeze agresiunile senzoriale. In mod ideal, spatiul de terapie intensiv ar
trebui sa reproduca, pe cat posibil, conditiile intrauterine — un ambient cald, linistit, cu lumind
difuza si stimuli predictibili.

Un prim aspect major il reprezinti controlul luminii. In uter, fitul este protejat de intuneric
si de variatiile bruste ale intensitatii luminoase. In mediul spitalicesc, expunerea la lumini puternice
sau constante poate perturba ritmurile circadiene si poate creste activarea sistemului simpatic.
Studiile au ardtat cd reducerea intensitatii luminii, utilizarea surselor indirecte si respectarea unui
ciclu zi-noapte contribuie la reglarea somnului, la stabilitatea tensiunii arteriale si la scdderea
nivelului de cortizol plasmatic.

Zgomotul este un alt factor de stres semnificativ in TINN. Sunetele alarmei monitoarelor,
ventilatia mecanicd sau conversatiile din jur pot genera o stimulare acustica excesivd, care
afecteaza starea comportamentald a nou-ndscutului. Nivelul sonor din mediul neonatal ar trebui
mentinut sub pragul de 45 decibeli, cu reducerea varfurilor bruste de intensitate. Muzica blanda
sau vocea materna pot avea efecte calmante, diminuand variabilitatea frecventei cardiace si

inducand un tonus postural mai relaxat.
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Manipularea fizica si pozitionarea sunt elemente la fel de importante in reducerea stresului.
Manevrele medicale frecvente, pozitiile incomode si lipsa contactului fizic contribuie la aparitia
reactiilor de stres. Pozitionarea flexatd, cu sustinerea membrelor si a capului, reproduce postura
fetala si ofera un sentiment de siguranta. Cuibarirea si infasarea limiteaza miscarile necoordonate
si ajutd la stabilizarea functiilor vegetative. In acelasi timp, reducerea numarului de manipulari
inutile si sincronizarea procedurilor cu perioadele de veghe scad semnificativ reactiile de stres
fiziologic.

Un rol central in Ingrijirea centratd pe dezvoltare 1l are implicarea parintilor. Contactul
piele-la-piele (ingrijirea cangur) este una dintre cele mai eficiente interventii pentru stabilizarea
functiilor vitale si reducerea stresului. Acest tip de contact fizic regleaza temperatura corporala,
ritmul cardiac si respiratia, stimuleaza secretia de oxitocina si reduce nivelul hormonilor de stres.
In plus, el consolideaza legitura emotionalad parinte-copil, cu beneficii psihologice reciproce.
Participarea parintilor la hranire, schimbarea pozitiei sau atingerea blanda a copilului transforma
mediul tehnic al TINN 1intr-un spatiu de sprijin afectiv.

Mediul termic controlat este, de asemenea, esential pentru reducerea stresului. Nou-
nascutul isi mentine temperatura corporala in principal prin metabolismul tesutului adipos brun,
un proces care consuma multa energie. Orice pierdere de caldura determina activarea axei de stres,
cresterea consumului de oxigen si riscul de acidoza metabolica. Prin urmare, mentinerea unei
temperaturi ambientale stabile, utilizarea incubatoarelor moderne si evitarea expunerii inutile la
frig contribuie la reducerea Incarcarii fiziologice si la conservarea resurselor energetice.

O altd componenta fundamentald a mediului de ingrijire o reprezintd organizarea
activitatilor medicale in functie de ritmurile comportamentale ale copilului. Observarea semnelor
subtile de stres — cum ar fi modificarea mimicii, tremurul, variatiile tonusului muscular sau
schimbarea culorii tegumentelor — permite adaptarea interventiilor si acordarea timpului necesar
pentru revenirea la echilibru. Astfel, copilul nu mai este perceput ca un pacient pasiv, ci ca un
partener activ in procesul de ingrijire.

Ingrijirea centrati pe dezvoltare presupune, asadar, o schimbare de paradigma: trecerea de
la un model tehnic, orientat exclusiv pe supravietuire, la unul holistic, care valorifica rolul
mediului, al emotiilor si al interactiunii umane in procesul de vindecare. Crearea unui spatiu
prietenos, bland si previzibil nu doar reduce stresul si durerea, ci favorizeazd maturizarea

neurologicd si emotionald, Tmbunatateste cresterea si scade durata spitalizarii.
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V.1.7. POZITIONARE, MANIPULARE SI ABORDARI DE MINIMIZARE A
STIMULILOR NOCIVI

Ingrijirea nou-nascutului, in special in contextul terapiei intensive, presupune o multitudine
de interventii medicale care, desi indispensabile pentru supravietuire, pot deveni surse majore de
stres si durere. In primele saptimani de viatd, sistemul nervos al nou-niscutului este extrem de
receptiv la stimuli, iar cdile de modulare a durerii sunt insuficient dezvoltate. Din acest motiv, chiar
si stimuli aparent minori — o lumina intensa, un zgomot brusc sau o manevra repetata — pot declansa
reactii fiziologice disproportionate. In acest context, pozitionarea corectd, manipularea blanda si
reducerea stimulilor nocivi nu sunt simple gesturi de confort, ci componente terapeutice cu impact
direct asupra homeostaziei si dezvoltarii neurocomportamentale.

Pozitionarea nou-nascutului reprezinta una dintre cele mai eficiente modalitati de sustinere
a stabilitatii fiziologice si emotionale. In mediul intrauterin, fatul triieste intr-un spatiu restrans,
cald si fluid, care 1i ofera suport constant si o postura flexatd, simetrica. Dupa nastere, pierderea
acestor repere produce o senzatie de insecuritate $i un consum energetic crescut. Reproducerea
posturii fetale — prin pozitionarea cu capul usor flexat, membrele apropiate de trunchi si spatele
sprijinit — ajutd la reducerea stresului motor, stabilizeaza respiratia si ritmul cardiac si promoveaza
un somn mai profund. Pozitiile laterale sau in decubit ventral controlat (in conditii monitorizate)
pot imbunatati oxigenarea si digestia, reducand totodata episoadele de reflux. Folosirea cuiburilor
moi sau a suporturilor perimetrale in incubator contribuie la mentinerea unei posturi flexate si la
limitarea miscarilor dezordonate.
predictibilitatii. Fiecare atingere, ridicare sau schimbare de pozitie reprezinta pentru nou-ndscut
un eveniment senzorial intens. Miscdrile bruste, succesiunea rapidd de manevre sau atingerea rece
pot declansa reactii de stres autonom: cresterea frecventei cardiace, desaturari si modificari ale
tonusului muscular. Este recomandatd o manipulare lenta, calma si ritmica, cu sustinerea capului
si a trunchiului, pentru a oferi un sentiment de siguranta si control. In timpul procedurilor medicale,
stabilizarea corpului prin ,,containment” (sustinerea blanda a umerilor si soldurilor) s-a dovedit
eficientd in reducerea raspunsului la durere. De asemenea, sincronizarea manevrelor cu respiratia
si pauzele regulate Intre interventii permit sistemului autonom al copilului sd-si recastige

echilibrul.
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Minimizarea stimulilor nocivi este o componentd fundamentald a ingrijirii moderne
centrate pe dezvoltare. Mediul din sectia de terapie intensivd neonatald este adesea incarcat
senzorial: zgomotul aparatelor, lumina puternica, variatiile de temperatura sau manevrele repetate
pot fi percepute ca agresive. Reducerea acestor stimuli nu presupune doar modificari tehnice, ci si
o schimbare de atitudine a echipei medicale. Luminile directe trebuie limitate, iar expunerea la
surse luminoase intense trebuie evitata, in special in timpul somnului. In acelasi mod, conversatiile,
alarmele si miscdrile bruste din jurul copilului trebuie reduse la minimum. Introducerea unor
perioade de ,,quiet time”, in care toate interventiile sunt suspendate, oferd copilului ocazia de a se
odihni si de a-si regla functiile autonome.

Pe langa mediul fizic, predictibilitatea Ingrijirilor are un rol esential in reducerea stresului.
Nou-nascutul, desi nu poseda incad o constiinta cognitiva a timpului, rdspunde favorabil la rutine
coerente si la o succesiune constanta de stimuli. Anuntarea blanda a manevrelor prin voce, atingere
sau contact vizual pregdteste copilul pentru interactiune si reduce reactiile de surpriza sau teama.
Gruparea procedurilor (clustering care) intr-un singur interval de timp, urmata de perioade de
repaus, scade expunerea cumulativa la stimuli si permite o recuperare neurofiziologicad adecvata.

Un aspect adesea subestimat il reprezinta tactul terapeutic — calitatea atingerii. O atingere
calda, constantd si previzibila stimuleaza fibrele tactile non-nociceptive, care inhiba transmiterea
durerii la nivel spinal conform teoriei portii durerii. Astfel, simpla prezenta calma si atingerea
blanda a personalului medical pot avea efect analgezic si stabilizator, diminuand raspunsul de stres.
In plus, implicarea parintilor in manipularea copilului, atunci cind starea o permite, contribuie la
mentinerea echilibrului emotional si la reducerea senzatiei de izolare.

In practica zilnici, implementarea acestor principii presupune educarea continui a
personalului si o buna coordonare a echipei. Fiecare manevra — de la schimbarea pansamentelor
pana la aspiratia cailor respiratorii — trebuie planificatd cu atentie, astfel incat sd se minimizeze
numarul de stimuli si durata expunerii. Masurile de confort nu sunt doar complementare
tratamentului medical, ci fac parte integrantd din el, avand efecte dovedite asupra stabilitatii

fiziologice, duratei spitalizarii si dezvoltdrii neurologice.
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V.2. DILEME ETICE

V.2.1. LIMITELE VIABILITATII SI DECIZIILE DE INITIERE A TERAPIEI
INTENSIVE

Stabilirea limitelor viabilitatii reprezintd una dintre cele mai complexe provocari ale
neonatologiei contemporane. In absenta unor praguri legale strict definite, decizia de a initia
terapia intensiva la un nou-nascut aflat la limita supravietuirii necesitd o evaluare find a factorilor
biologici, prognostici si etici, integrata intr-un proces de comunicare transparenta si responsabild
cu familia.

Varsta gestationald, desi indicator central, nu poate fi utilizatd singurd pentru a fundamenta
decizia. Greutatea la nastere, sexul, administrarea antenatald de corticosteroizi, conditiile
obstetricale, prezenta infectiilor sau a restrictiei severe de crestere, precum si parametrii vitali
imediat postnatali contribuie semnificativ la estimarea supravietuirii si a riscului de
neurodezabilitate. In intervalul ,,zonei gri” (2224 saptamani), aceste decizii trebuie personalizate,
iar echipa medicald are responsabilitatea de a oferi o recomandare echilibratd, bazatd pe dovezi si
pe interesul superior al nou-nascutului.

Deciziile clinice sunt strans legate de dialogul cu parintii, care au dreptul legal de a fi
informati complet, de a intelege incertitudinile si de a participa la deciziile privind resuscitarea sau
initierea suportului vital. Comunicarea trebuie sa fie clard, empatica si consecventd, evitand att
optimismul nerealist, cit si pesimismul prematur. In situatiile in care prognosticul este extrem de
rezervat, se recomanda un proces de decizie partajatd, In care parintii sunt sprijiniti sa inteleaga
optiunile, iar echipa medicald ofera cadrul profesional necesar pentru orientarea deciziei.

Totusi, initierea terapiei intensive nu trebuie sd devind un act reflex, ci unul justificat
medical. Daca interventiile ar prelungi suferinta fara un beneficiu realist, pot fi considerate
disproportionate. Identificarea acestor situatii necesita o analiza etica riguroasa, documentata in
mod transparent.

¢ FElemente de legislatie romineasca relevante pentru limitele viabilititii si deciziile de
initiere a terapiei intensive

In Roménia, cadrul legal nu defineste prin lege un prag numeric al viabilitatii, dar stabileste
principii care ghideaza deciziile medicale. Legea 95/2006 impune medicului obligatia de a actiona

in interesul superior al pacientului si interzice aplicarea de interventii nejustificate medical. In
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context neonatal, aceasta inseamna ca decizia de a initia terapia intensiva trebuie fundamentata pe
criterii obiective si pe proportionalitatea dintre potentialul beneficiu si povara suferintei induse.

Legea drepturilor pacientului nr. 46/2003 ofera parintilor dreptul la informare completa si
la exprimarea acordului pentru interventii, dar precizeaza cd acestia nu pot solicita medical
proceduri contrare bunelor practici. Prin urmare, echipa medicala nu este obligata legal sd initieze
o terapie intensiva consideratd inutild sau neetica.

Codul deontologic al medicului, emis de Colegiul Medicilor din Romania, subliniaza ca
medicul nu trebuie sa aplice tratamente futile sau disproportionate. In acelasi timp, acesta reafirma
obligatia de a proteja confortul si demnitatea nou-ndscutului.

Rolul OMS 359/2012 in contextul limitelor viabilitatii si al deciziilor de initiere a terapiei
intensive

Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 359/2012 privind nivelurile de competentd ale
maternitatilor influenteaza direct fezabilitatea si oportunitatea initierii terapiei intensive:

¢ Definirea nivelurilor I, IT si III: doar unitatile de nivel III sunt autorizate si echipate sa
ingrijeasca prematurii cu varste gestationale extrem de mici. Decizia de initiere a terapiei
intensive trebuie corelatd cu capacitatea centrului, conform standardelor prevazute in ordin.

e Obligatia transferului intrauterin citre nivel superior: in cazurile cu risc major,
maternitatea are responsabilitatea legald de a transfera gravida Tnainte de nastere. Aceasta
prevedere arata ca prognosticul si deciziile depind si de infrastructura disponibila.

¢ Corelarea resursei umane si tehnologice cu responsabilitatea decizionala: OMS 359/2012
impune cerinte clare privind personalul, dotarea si competentele unitatilor. In consecinta,
decizia de a incepe terapia intensiva este legitima doar daca unitatea poate oferi

tratamentul la standardele cerute de lege si de practica profesionala
V.2.2. CONSIMIAMANTUL INFORMAT IN CONTEXT NEONATAL

Consimtamantul informat constituie un principiu fundamental al practicii medicale
moderne, fiind expresia respectului pentru demnitatea umana, autonomia pacientului si dreptul
acestuia de a decide asupra propriei sanatiti. In neonatologie, insi, aplicarea acestui principiu
capatd particularitati semnificative, avand in vedere ca pacientul — nou-nascutul — nu detine
capacitate juridica de exercitiu si nici capacitate decizionald. Responsabilitatea morala, juridica si
eticd a ludrii deciziilor medicale revine, astfel, parintilor sau reprezentantilor legali, n stransa

colaborare cu echipa medicala.
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In aceasti etapa a vietii, cand fragilitatea biologica este maxima si fiecare decizie medicala
poate avea consecinte ireversibile, consimtdmantul informat nu este doar un act formal, ci o
veritabila forma de parteneriat intre familie si personalul medical, intemeiat pe comunicare,
incredere si respect reciproc.

¢ Fundamentul etic si medical al consimtamantului

Consimtamantul informat presupune obtinerea acordului parintilor dupa ce acestia au fost
informati complet, corect si comprehensibil despre starea de sdnatate a nou-ndscutului, despre
natura si scopul interventiei propuse, despre riscurile si beneficiile posibile, alternativele existente
si evolutia probabild in absenta tratamentului.

Conform principiilor descrise in biblioteca AMBOSS, consimtdmantul valabil trebuie sa
intruneasca patru elemente esentiale: voluntaritatea, capacitatea, intelegerea si informarea
completa.

In context neonatal, aceste elemente se traduc prin:

e dreptul parintilor de a lua decizii libere, fara presiune morald sau emotionala;

e obligatia medicului de a furniza informatii clare, fara limbaj tehnic excesiv;

® responsabilitatea echipei de a se asigura ca parintii au Inteles sensul si implicatiile tratamentului
propus.

Consimtadmantul trebuie obtinut, de reguld, de catre medicul curant care efectueazd
procedura, in scris, si consemnat 1n foaia de observatie clinica generala.

e  Particularitatile consimtamantului in neonatologie

In neonatologie, consimtamantul este oferit intotdeauna de citre parinti sau reprezentanti
legali, deoarece nou-nascutul nu poate exercita drepturile sale individuale. Legea romaneasca nu
prevede varsta la care minorul poate oferi un ,,asentiment” (o forma de acord moral), dar, in spiritul
practicilor internationale, medicii sunt Incurajati sa ia In considerare opiniile minorilor in masura
in care acestia pot Intelege contextul medical.

In cazul in care parintii sunt minori, consimtimantul poate fi acordat de bunici sau de o
persoana desemnatd de instantd, conform Codului civil. Daca parintii au fost decazuti din
drepturile parintesti, autoritatea tutelara sau instanta desemneaza un tutore care sa exercite acest
drept.

Daca ambii parinti sunt prezenti, consimtamantul se obtine, de regula, de la ambii; totusi,

in situatii urgente, este suficient acordul unuia dintre ei. In cazurile in care parintii refuza
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tratamente considerate salvatoare, echipa medicald are datoria de a sesiza comitetul de etica al
spitalului sau, dacd este cazul, instanta competenta.
. Situatii speciale si exceptii

Legea 46/2003, art. 15 prevede ca 1n caz de urgenta vitald, cand consimtdmantul nu poate
fi obtinut, medicul are obligatia de a actiona imediat pentru salvarea vietii, consimtdmantul fiind
prezumat. Aceastd prevedere este in deplind concordanta cu principiile AMBOSS, care stipuleaza
ca ,,dificultatile n obtinerea consimtdmantului nu trebuie sd intarzie procedurile salvatoare”.

Un alt aspect delicat este refuzul parental al tratamentului. in Romania, parintii pot refuza
o interventie medicald doar daca refuzul nu pune in pericol viata minorului. Daca viata copilului
este amenintata, iar refuzul se bazeaza pe motive religioase sau culturale (de exemplu, refuzul
transfuziei de singe), echipa medicala este indreptatita legal sa solicite autorizarea instantei pentru
efectuarea tratamentului necesar, n baza art. 16 din Legea 46/2003.

. Consimtamantul pentru cercetarea medicala neonatald

Participarea nou-nascutilor la studii clinice sau cercetari experimentale este reglementata
strict de legislatia europeana si nationala. Potrivit Legii nr. 95/2006, titlul XVII privind cercetarea
biomedicald, studiile clinice care implicdi minori pot fi efectuate numai dacd se obtine
consimtamantul informat scris al parintilor sau al reprezentantului legal si daca studiul are beneficii
potentiale directe pentru sanatatea copilului ori implica riscuri minime. In absenta acestor conditii,
studiul nu poate fi aprobat de comisia de etica.

. Aspecte de comunicare si relatia cu familia

Procesul de obtinere a consimtdmantului nu se reduce la semnarea unui formular, ci
reprezintd o formd de consiliere medicald. Comunicarea trebuie adaptata la nivelul de Intelegere
al parintilor, evitandu-se termeni tehnici neexplicati. Este esential ca parintii sd se simtd ascultati,
respectati si implicati, iar medicul sd acorde timp pentru intrebari si clarificari.

In situatiile in care existi bariere lingvistice, trebuie utilizat un interpret medical acreditat,
intrucat rudele sau prietenii nu pot asigura neutralitatea si acuratetea necesara procesului de
informare, conform atat practicii internationale, cét si Codului de deontologie medicala roméan.

. Aspecte medico-legale
Lipsa consimtamantului valabil constituie o incdlcare a drepturilor pacientului si poate

atrage raspunderea civild sau penalda a medicului. Conform art. 653 din Codul civil, orice act
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medical efectuat fara acordul informat al pacientului sau al reprezentantului sau legal poate fi
calificat drept vatamare corporald, cu exceptia situatiilor de urgenta.

De asemenea, consimtamantul poate fi retras In orice moment de catre parinti, dar medicul
are obligatia de a consemna retragerea si de a explica consecintele medicale ale deciziei. Dacd
retragerea duce la un pericol iminent pentru viata nou-nascutului, echipa medicald trebuie sa

documenteze rationamentul profesional si s actioneze in interesul superior al copilului.
V.2.3. ROLUL PARINTILOR IN LUAREA DECIZIILOR DIFICILE

. Complexitatea emotionala a deciziilor parentale

Parintii unui nou-nascut aflat 1n stare criticd se confruntad cu un paradox existential: trebuie
sa decida asupra vietii si mortii propriului copil, intr-un moment dominat de suferintd, neputinta si
teama. In aceste situatii, emotiile pot interfera cu ratiunea medicald, iar deciziile pot reflecta mai
degraba dorinta de speranta decét realitatea clinica.

Rolul echipei neonatologice este de a transforma decizia medicala intr-un proces terapeutic
in sine — o forma de sprijin pentru pdrinti, care trebuie sa se simtd ascultati si respectati.
Comunicarea empatica, fara presiune, si prezentarea clara a prognosticului sunt instrumente
esentiale pentru a preveni neintelegerile si sentimentul de vinovatie ulterioara.

De asemenea, implicarea psihologului clinic si, atunci cind este nevoie, a preotului
spitalului poate ajuta familia sa proceseze suferinta si sa participe la decizie intr-un mod echilibrat.

. Situatiile limitd si conflictuale

In practica neonatologici apar adesea decizii dificile: continuarea sau retragerea ventilatiei
mecanice, oprirea resuscitarii, initierea nutritiei parenterale la un prematur extrem sau alegerea
ingrijirilor exclusiv paliative.

Parintii pot exprima dorinte care contravin principiilor medicale, cum ar fi continuarea
tratamentelor fara perspectiva de beneficii reale sau, dimpotriva, refuzul unor terapii salvatoare.

In astfel de cazuri, Legea 272/2004 impune ca decizia finala s protejeze interesul superior
al copilului, chiar si impotriva dorintei parintilor. Medicul trebuie sa solicite sprijinul comitetului
de etica al spitalului si, dacd este necesar, al instantei, evitand escaladarea conflictului prin actiune

unilaterala.
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V.2.4. DIVERGENTE DE VALORI INTRE ECHIPA MEDICALA SI FAMILIE:
ROLUL CONVINGERILOR SI TRADITIILOR RELIGIOASE

In neonatologie, confruntarea dintre valorile profesionale ale medicului si convingerile
religioase ale familiei apare frecvent in situatiile limita, in care deciziile medicale implica viata,
moartea sau suferinta ireversibila a copilului. Astfel de momente testeazd nu doar competenta
tehnica, ci si capacitatea echipei medicale de a intelege dimensiunea spirituala a suferintei umane.

Familiile pot interpreta boala nou-ndscutului prin prisma credintei, considerdnd-o o
incercare divind, o pedeapsa sau o chemare la rugaciune, iar interventia medicald — mai ales cea
invaziva — poate fi privita cu suspiciune sau chiar respinsi. In aceste cazuri, rolul medicului nu
este sa contrazica sistemul de credinte, ci sa traduca ratiunea medicald intr-un limbaj compatibil
cu valorile familiei, pentru a permite o decizie informatd si impacatd moral.

Religia poate influenta direct decizia medicald, asa cum se intampla in refuzul transfuziei
de sange de citre Martorii lui Iehova sau in respingerea suportului vital considerat artificial. In
asemenea contexte, legea si etica stabilesc o limita clara: libertatea de credinta nu poate fi invocata
pentru a pune in pericol viata unui minor. Articolul 14 din Legea nr. 46/2003 si Legea nr. 272/2004
consacra principiul ,,interesului superior al copilului”, care prevaleaza asupra oricarei alte valori
morale sau religioase. Prin urmare, daca refuzul parintilor duce la un risc vital, medicul este obligat
sd intervind, documentand decizia si notificand autoritdtile competente.

Din perspectiva eticd, situatiile de conflict valoric sunt expresia tensiunii dintre autonomia
morala a familiei si principiul beneficientei medicale. Abordarea recomandata este una dialogica,
nonconfruntationald, bazata pe empatie si ascultare activa. Medicul trebuie sa explice cu rabdare
scopul interventiei si consecintele refuzului, verificand permanent daca familia a inteles corect
implicatiile deciziei. Este util ca discutiile sa fie purtate In prezenta unui psiholog clinic, a unui
asistent social si, daca familia o doreste, a unui reprezentant religios.

In situatiile in care conflictul persistd, se recomandi implicarea comitetului de etica al
spitalului, care ofera un cadru institutional neutru pentru deliberare. Acesta evalueazad cazul din
perspectiva interesului copilului, a normelor legale si a principiilor deontologice, contribuind la
evitarea deciziilor arbitrare si la protejarea echipei medicale din punct de vedere juridic.

De cele mai multe ori, divergentele nu izvorasc din fanatism religios, ci din frica si
neincredere. Familia percepe limitele medicinei ca pe un esec, iar credinta devine un mecanism de

aparare. De aceea, medicul trebuie sa trateze credinta nu ca pe o barierd, ci ca pe un limbaj
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alternativ al sperantei. O conversatie atenta, lipsita de judecata, poate transforma conflictul intr-o
colaborare autentica, in care ratiunea si credinta coexista in slujba aceluiasi scop: binele copilului.

In final, responsabilitatea morali a echipei medicale este de a proteja viata si demnitatea
pacientului fara a umili credintele familiei. Adevarata competenta profesionald se masoara nu doar
prin stiintd, ci si prin tactul de a respecta diferentele. Neonatologia, mai mult decét oricare alt
domeniu medical, cere nu doar precizie clinica, ci si maturitate morald — capacitatea de a vindeca

fara a judeca si de a asculta chiar atunci cand valorile par ireconciliabile.

V.2.5. DREPTURILE NOU-NASCUTULUI SI PRINCIPIILE BIOETICE
FUNDAMENTALE

Nasterea marcheaza aparitia unei fiinte umane care, incd din primul moment al vietii,
devine subiect de drept, beneficiind de protectie juridica, morald si medicald. In neonatologie,
respectarea drepturilor nou-nascutului nu este doar o obligatie legald, ci o datorie morald a
profesiei medicale, bazatd pe principiul demnitatii umane si pe recunoasterea valorii intrinseci a
vietii.

e  Drepturile nou-nascutului

Conform legislatiei romanesti — Legea nr. 46/2003 privind drepturile pacientului, Legea nr.
272/2004 privind protectia si promovarea drepturilor copilului, Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatatii — si in acord cu Conventia ONU privind drepturile copilului, nou-nascutul
are dreptul la viata, sanatate, ingrijire medicald, demnitate si protectie impotriva oricdrei forme de
abuz, neglijentd sau discriminare.

Dreptul la viata este consacrat de art. 22 din Constitutia Romaniei, care garanteaza protectia
vietii si a integritatii fizice. Pentru nou-nascut, acest drept se traduce prin obligatia medicului de a
asigura tratamentele necesare supravietuirii, dar si de a evita prelungirea suferintei atunci cand
terapia devine inutila.

Nou-ndscutul are, de asemenea, dreptul la identitate, la confidentialitate medicala si la
ingrijiri continue, indiferent de gravitatea bolii. In cazurile in care parintii nu pot sau nu vor si-si
indeplineasca responsabilitdtile legale, autoritatile de protectie a copilului trebuie sa intervina
pentru a garanta exercitarea acestor drepturi.

Aceste prevederi stabilesc clar cd in centrul actului medical neonatal nu se afla doar

supravietuirea biologica, ci si protejarea demnitatii umane si a interesului superior al copilului.
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®  Principiile bioetice fundamentale

Etica medicald se sprijind pe patru principii universale — autonomia, beneficienta,
nonmaleficienta si justitia — care, desi formulate initial pentru pacienti adulti, se aplicd in
neonatologie intr-o manierd adaptata, dat fiind ca pacientul nu poate decide pentru sine.

Beneficienta impune medicului obligatia de a actiona in interesul pacientului, oferind
ingrijiri care aduc cel mai mare beneficiu posibil pentru sinitatea si bunistarea copilului. In
neonatologie, acest principiu presupune nu doar salvarea vietii, ci si minimizarea suferintei,
protejarea dezvoltarii viitoare si mentinerea unei calititi acceptabile a vietii.A

Deciziile terapeutice trebuie sa aibad intotdeauna o justificare morala si profesionala clara,
iar atunci cand tratamentul nu mai aduce beneficii, orientarea catre ingrijiri paliative devine o
expresie a beneficientei, nu o renuntare la ea.

Nonmaleficienta — principiul ,,Primum non nocere” — ,,Mai Intai, sa nu faci rau” — este o
norma centrald a profesiei medicale. In cazul nou-nascutului, aceasta se traduce prin evitarea
interventiilor invazive sau dureroase fard justificare, reducerea riscurilor iatrogene si respectarea
limitelor terapeutice.

Aplicarea acestui principiu cere o evaluare constantd a raportului risc—beneficiu, astfel
incét nicio proceduri si nu provoace mai multd suferinti dect alinare. In special in ingrijirea
neonatald criticd, acest echilibru este dificil, dar esential pentru etica profesiei.

Justitia presupune tratamentul echitabil al tuturor nou-ndscutilor, indiferent de originea
sociald, etnicd sau prognostic. Intr-un sistem medical cu resurse limitate, acest principiu obliga la
o alocare rationald si transparentd a mijloacelor terapeutice.

El impune, de asemenea, ca toti copiii — inclusiv cei cu malformatii severe sau prematuri
extremi — sd beneficieze de aceeasi atentie si grija profesionald. Justitia eticd se manifesta prin
solidaritate si echitate, nu prin uniformitate.

In cazul nou-nascutului, autonomia este exercitata indirect, prin intermediul parintilor sau
al reprezentantilor legali, care au dreptul si responsabilitatea de a decide in numele copilului.
Totusi, aceastd autonomie este limitata de interesul superior al pacientului: nicio decizie parentala
nu poate pune in pericol viata sau integritatea copilului.

Respectul fatd de autonomie se reflectd, in acest context, printr-o informare completa si
empatica a parintilor, prin implicarea lor reala in procesul decizional si prin valorizarea legaturii

lor afective cu copilul, fara ca aceasta sd substituie ratiunea medicala.
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. Principiul proportionalitatii

Principiul proportionalitatii reprezintd puntea de echilibru intre cele patru valori
fundamentale. El cere ca orice interventie sd aduca un beneficiu mai mare decat suferinta sau
povara asociata si sa fie adecvata scopului medical.

In practica neonatald, aplicarea acestui principiu este vitala in deciziile privind resuscitarea,
continuarea ventilatiei mecanice sau initierea nutritiei artificiale. Proportionalitatea eticd
presupune o evaluare holistica a fiecarui caz, luand in considerare nu doar supravietuirea biologica,
ci si demnitatea, confortul si sensul medical al tratamentului.

. Drepturile nou-nascutului 1n deciziile clinice

Toate deciziile medicale privind nou-nadscutul trebuie sa fie conforme cu principiul
interesului superior al copilului, consacrat in legislatia romana si internationald. In situatiile in care
parintii refuza o interventie salvatoare din motive personale, culturale sau religioase, echipa
medicala are obligatia legala si morald de a proteja viata copilului si de a sesiza institutiile abilitate.

Totodatd, atunci cand tratamentul devine disproportionat sau futil, dreptul la alinarea
durerii si la 0 moarte demni prevaleaza asupra obligatiei de a prelungi artificial viata. In acest sens,
ingrijirea paliativa neonatala este o forma de respect profund fatd de demnitatea umana si fata de

sensul medicineli.

V.2.6. DOCUMENTAREA DECIZIILOR ETICE SI RESPONSABILITATEA
ECHIPEI MEDICALE

Fiecare decizie privind tratamentele vitale, limitarea interventiilor sau orientarea catre
ingrijiri paliative presupune o dimensiune eticd majora. Aceste decizii, adesea luate Tn conditii de
incertitudine si presiune emotionala, trebuie sa fie nu doar corecte din punct de vedere medical, ci
si documentate riguros, pentru a reflecta transparenta, deliberarea si asumarea colectivd a
responsabilitatii profesionale.

Documentarea adecvata este expresia respectului pentru pacient, familie si profesie. Ea
ofera protectie juridica echipei medicale, faciliteaza continuitatea ingrijirilor si demonstreaza ca
actul decizional s-a bazat pe o analiza eticd solida, nu pe reactii spontane sau individuale.
resuscitarii, la retragerea suportului vital, la decizia de a nu initia un tratament invaziv sau in

situatiile in care familia refuza o interventie.
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Documentarea acestor momente trebuie sa cuprinda:

. rationamentul medical care a condus la decizie (diagnostic, prognostic, alternative
disponibile);

° discutiile cu familia — cine a fost prezent, ce s-a explicat, ce intrebari au fost puse, cum a fost
exprimat acordul sau refuzul,

. pozitiile exprimate de membrii echipei medicale, mai ales daca au existat opinii divergente;

. consultarea comitetului de etica sau a altor specialisti implicati;

. decizia finala, cu mentionarea motivelor de ordin medical si etic care o sustin.

Un astfel de proces de consemnare demonstreaza ca s-au respectat principiile transparentei,
proportionalitdtii si colaborarii interdisciplinare, asigurand un cadru de Incredere intre familie si
echipa medicala.

. Responsabilitatea etica si juridica a echipei medicale

Responsabilitatea in luarea deciziilor nu apartine exclusiv medicului curant. In
neonatologie, echipa medicald — formata din medici, asistente, psiholog, asistent social si, uneori,
reprezentanti ai cultelor religioase — functioneaza ca o unitate morala.

Aceasta responsabilitate comuna deriva din mai multe niveluri:

. Responsabilitatea profesionald, prin care fiecare membru si exercita competenta conform
standardelor profesiei si in limitele pregétirii sale;

. Responsabilitatea morald, care presupune constientizarea valorilor implicate si asumarea
deciziilor 1n interesul copilului,

. Responsabilitatea juridica, reglementatd prin Legea nr. 46/2003 si Codul civil, care obliga
personalul medical sa respecte drepturile pacientului si sa evite orice act de neglijentd sau
discriminare.

In cazurile de decizie complexd (de exemplu, oprirea ventilatiei mecanice sau refuzul
tratamentului de catre parinti), este esential ca hotararea sa fie colectiva, deliberatd si consemnata.
In lipsa acestei rigori, echipa risca nu doar critici morale, ci si raspundere disciplinar sau penala.

. Rolul comitetului de etica

Comitetul de eticd clinica are functia de a sprijini echipa in momentele de impas moral. Nu
impune solutii, ci ofera consiliere, argumentare si legitimitate decizionald. Consultarea sa trebuie

documentata in foaia de observatie, impreund cu recomandarile formulate.
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Participarea comitetului aduce un dublu beneficiu: pe de o parte, ofera o perspectiva neutra
asupra cazului; pe de alta parte, protejeaza echipa medicala prin validarea procesului decizional.
In acest mod, se evitd transformarea dilemelor etice in dispute personale sau juridice.

. Comunicarea deciziei si consimtamantul informat

Orice decizie eticd majora trebuie comunicatd familiei intr-un cadru empatic si
documentata 1n scris. Medicul are obligatia sa explice parintilor fundamentul medical si moral al
hotararii, precum si posibilele consecinte. Consimtaméantul informat, exprimat de parinti sau tutori,
trebuie consemnat n fisa pacientului si semnat.

In cazul in care exista refuzul explicit al tratamentului salvator, acesta se noteaza detaliat,
impreuna cu explicatiile oferite si cu pasii legali Intreprinsi (notificarea comitetului de etica sau a
autoritatilor de protectie a copilului). Aceasta transparentd consolideaza relatia de incredere dintre
familie si echipd, reducand riscul conflictelor ulterioare.

. Dimensiunea morala a responsabilitatii

Dincolo de obligatia legald, documentarea deciziilor etice reflecta constiinta morald a
profesiei medicale. A nota o decizie nu inseamna doar a o justifica, ci a o transforma intr-un act de
asumare. Intr-o epocd in care medicina tehnologica tinde s reduci pacientul la date biologice,

Fiecare rand scris 1n foaia de observatie devine, astfel, o0 marturie despre modul in care
echipa a Inteles sa respecte viata, demnitatea si suferinta copilului. Documentarea deciziilor etice
si asumarea responsabilitatii colective reprezinta fundamentul unei practici medicale transparente,
mature si morale. In neonatologie, unde limitele vietii sunt extrem de fragile, claritatea si rigoarea
in consemnarea actului decizional sunt la fel de importante ca gestul terapeutic in sine.

Responsabilitatea echipei medicale nu se reduce la aplicarea protocoalelor, ci include
datoria de a reflecta, de a comunica si de a-si asuma Tmpreuna sensul fiecarei decizii. In acest fel,

medicina neonatald 1si pastreaza nu doar eficienta stiintifica, ci si nobletea eticd a profesiei.
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V.3. CONSILIEREA PSIHO-PARENTALA SI SPRIJINUL EMOTIONAL iN
CONTEXT NEONATAL CRITIC

V.3.1. ROLUL CONSILIERII IN ORIENTAREA PARINTILOR CONFRUNTATI
CU DIAGNOSTIC NEONATAL SEVER

Diagnosticarea unei afectiuni severe la nou-ndscut reprezinta una dintre cele mai dificile
situatii din practica medicald, cu un impact emotional si moral profund asupra parintilor. Momentul
comunicarii diagnosticului nu Tnseamna doar transmiterea unei informatii medicale, ci declanseaza
un proces complex de adaptare, negare, vinovitie, durere si neputinti. In aceastd etapa critica,
consilierea oferitd de echipa medicald devine esentiald pentru orientarea familiei, pentru luarea
unor decizii informate si pentru mentinerea echilibrului psihologic al parintilor.

Consilierea are rolul de a transforma un eveniment devastator intr-un proces
comprehensibil si gestionabil. Scopul ei nu este doar furnizarea de informatii, ci si sustinerea
emotionald si cognitivd a familiei. Printr-un dialog empatic, clar si onest, medicul si psihologul
ajuta pdrintii sa Inteleaga diagnosticul, sa 1si clarifice optiunile si sa 1si reconstruiasca speranta
intr-o forma realista.

In neonatologie, consilierea nu se rezuma la un moment unic, ci se desfasoara in mai multe
etape: informarea initiala, sprijinul in luarea deciziilor medicale si Tnsotirea familiei In procesul de
adaptare, fie catre tratament curativ, fie catre ingrijire paliativa.

O consiliere adecvatd poate preveni reactiile de negare sau agresivitate, poate reduce
anxietatea si sentimentul de izolare si poate ajuta parintii sa dezvolte o atitudine activa si
responsabila Tn ingrijirea copilului.

Etapele procesului de consiliere

. Etapa informarii — Medicul prezintd diagnosticul intr-un cadru calm si privat, utilizind un
limbaj clar, fara termeni tehnici inaccesibili. Este esential ca parintii sa aiba timp sd proceseze
vestea si sa puna intrebari.

. Etapa emotionald — Psihologul sau medicul consilier faciliteaza exprimarea emotiilor.
Plansul, tacerea sau furia sunt reactii normale, care trebuie validate, nu contrazise.

. Etapa deliberdrii — Familia primeste explicatii despre prognostic, optiunile terapeutice,
posibilele rezultate si resursele disponibile. Decizia finala se construieste Tn colaborare, nu in

graba.
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Etapa de acompaniere — Consilierul rdmane alaturi de familie pe tot parcursul interndrii si

dupa externare, mai ales daca se anticipeaza o evolutie dificild sau terminala.

Aceastd abordare secventiald asigura coerenta si continuitate n procesul de sprijin.

Comunicarea diagnosticului sever:

Momentul comunicarii diagnosticului este o veritabila proba de profesionalism si umanitate.
Parintii trebuie sd primeasca informatia completd, dar cu grija pentru vulnerabilitatea lor
emotionald. Se recomanda respectarea unor principii clare:

Prezenta ambilor parinti la discutie, daca este posibil;

Evitarea limbajului tehnic si adaptarea vocabularului la nivelul de intelegere al familiei;
Recunoasterea incertitudinii medicale, atunci cand aceasta existd — sinceritatea consolideaza
increderea;

Folosirea unui ton empatic si echilibrat, care transmite disponibilitate, nu verdict;

Crearea unui spatiu de dialog, in care pdrintii sd se simta ascultati si Intelesi.

In comunicarea diagnosticului, medicul nu transmite doar o informatie, ci oferd o directie,
un cadru de sens. Modul in care acest mesaj este livrat poate influenta decisiv capacitatea

parintilor de a accepta realitatea si de a colabora cu echipa medicala.

Consilierea in deciziile dificile:

Atunci cand diagnosticul presupune un prognostic grav — de exemplu, anomalii genetice
letale, leziuni neurologice ireversibile sau malformatii incompatibile cu viata —, consilierea
devine o componenta esentiald a procesului decizional.

Medicul are datoria de a prezenta toate optiunile posibile: continuarea tratamentului,
limitarea interventiilor invazive sau orientarea catre ingrijire paliativa. Parintii trebuie ajutati
sa inteleagd diferenta dintre a ,,renunta” si a ,,accepta limitele medicinei”. Consilierea nu
impune solutii, ci faciliteaza o decizie constientd, coerenta cu valorile si credintele familiei.
In aceste momente, limbajul empatic este esential. Inlocuirea expresiilor fatale (,,nu mai e
nimic de facut”) cu formule respectuoase (,,putem sa ne concentram acum pe confortul si
demnitatea copilului”) contribuie la mentinerea unei relatii umane si la protejarea parintilor

de trauma deciziei.

Dimensiunea psihologica si spirituala:

Consilierea neonatald trebuie sa recunoasca suferinta parintilor nu doar ca reactie emotionala,

ci ca proces de doliu anticipat. Pierderea copilului ideal, frica de viitor si sentimentul de
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vinovatie pot duce la tulburari depresive sau anxioase. Interventia psihologica timpurie este
esentiald pentru prevenirea acestor consecinte.

. Pentru multe familii, credinta joaca un rol central In procesul de acceptare. De aceea,
includerea unui consilier spiritual, atunci cand parintii o solicitd, contribuie la echilibru si
alinare. Respectul pentru convingerile religioase ale familiei nu contravine medicinei, ci 0

completeaza, restabilind sensul si speranta Tn limitele realitdtii clinice.

V.3.2. INTERVENTII DE SUSTINERE EMOTIONALA SI DECIZIONALA iN
CONTEXTE CRITICE

Ingrijirea neonatali critici este un spatiu in care stiinta si suferinta se intalnesc inevitabil.
Desi progresele medicale au crescut semnificativ sansele de supravietuire ale nou-nascutilor cu
patologii severe, situatiile de limita — in care prognosticul rdmane rezervat sau viata copilului
depinde de decizii dificile — continud sa puna o presiune emotionald si morald intensd asupra
parintilor si a echipei medicale. In aceste contexte, interventiile de sustinere emotionald si
decizionala nu mai sunt doar un element aditional al actului medical, ci devin o parte constitutiva

Pentru parinti, vestea unui diagnostic grav sau internarea copilului in terapie intensiva
reprezinta un soc existential. De la bucuria nasterii se trece brusc la frica, neputinta si sentimentul
pierderii controlului. In fata acestor emotii, limbajul medical — desi precis — poate pirea distant si
inuman. De aceea, rolul echipei medicale este de a transforma comunicarea Intr-un proces
terapeutic, de a traduce informatia stiintificd intr-o forma comprehensibila si suportiva, care sa
permita pdrintilor sd inteleaga si sd decida lucid.

. Suportul emotional Tn context critic

In primele zile dupa diagnostic, parintii se confruntd cu un amestec de negare, furie si
vinovdtie. Negarea apare ca un mecanism de apdrare, menit sa tempereze intensitatea durerii; furia
se indreaptd adesea spre personalul medical, iar vinovatia se exprima prin intrebdri obsesive despre
cauze si responsabilitati. Intelegerea acestor reactii este esentiald pentru mentinerea unei relatii
terapeutice stabile.

Interventia psihologica timpurie joacd aici un rol central. Psihologul clinic ajutd parintii sa
isi recunoasca si sa 1si exprime emotiile, sa le dea sens si sd gaseasca resurse interioare de adaptare.

Prin ascultare activa, validare emotionald si sprijin narativ, se construieste un spatiu sigur in care
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durerea poate fi rostiti firid teama. In absenta acestei sustineri, tensiunea emotionali poate
degenera 1n refuzul colabordrii, Tn neincredere fatd de echipa medicala sau in decizii pripite,
motivate de disperare.

Comunicarea constanta si coerentd intre medic si familie este, de asemenea, o forma de
suport emotional. Fiecare dialog trebuie sa fie clar, sincer si adaptat ritmului de intelegere al
parintilor. In conditii de stres acut, capacitatea cognitiva este diminuata, astfel incat informatiile
trebuie reluate si reformulate de mai multe ori. Este important ca parintii sd nu se simtd invadati
de tehnicalitati, ci insotiti In procesul de intelegere.

. Dimensiunea decizionald a sprijinului

In situatiile critice, parintii devin participanti activi la deciziile medicale, iar calitatea
acestor decizii depinde de gradul 1n care familia este sustinutd cognitiv si emotional. Luarea unei
decizii intr-un moment de suferinta profunda presupune un efort enorm de echilibru moral. De
aceea, rolul consilierii decizionale este de a restabili un cadru de claritate si control, astfel incat
parintii sd poatd alege constient, nu sub impulsul panicii.

Echipa medicald are datoria de a prezenta cu onestitate toate optiunile posibile, fara a
impune o directie prestabilitd. Atunci cand se discutd despre continuarea sau limitarea
tratamentelor invazive, orientarea catre ingrijiri paliative sau alegerea unei interventii riscante,
parintii trebuie sd primeascd explicatii clare privind prognosticul, suferinta anticipatd si
consecintele fiecarei optiuni.

Sustinerea decizionala implica o colaborare interdisciplinard intre neonatolog, psiholog,
asistent social si, la cererea familiei, consilier spiritual. In felul acesta, se asigura un echilibru Intre
ratiunea medicala si valorile personale ale parintilor. Fiecare decizie trebuie sa fie rezultatul unei
deliberari comune, nu al unei recomandari unilaterale.

Medicul trebuie sa aiba rabdarea de a lisa timpul necesar reflectiei. In fata durerii, parintii nu cauta
doar solutii, ci si sens. Iar sensul nu se impune, ci se construieste in tacere, prin intelegere si

empatie.

V.3.3. GHIDAREA FAMILIEI iN ADAPTAREA LA EVOLUTIA BOLII SI LA
SCENARIILE POSIBILE

Evolutia unei boli severe la nou-nascut este rareori liniard sau previzibila. Pentru familie,

aceastd incertitudine este o sursa continud de anxietate, iar capacitatea de adaptare este pusa la
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incercare zi de zi. In neonatologie, unde fiecare ord poate schimba prognosticul, ghidarea familiei
clinice si se transforma intr-un parteneriat uman, bazat pe incredere, empatie si coerenta.

A insoti familia in fata unui diagnostic grav nu inseamna a oferi certitudini, ci a ajuta
parintii sd Inteleagd realitatea medicald, sa 1si formuleze propriile intrebéri si sd gdseasca un
echilibru intre speranta si acceptare. Ghidarea implicd o comunicare continua, adaptata etapelor
evolutive ale bolii, 0 prezenta empatica si o capacitate constantd de ajustare a mesajului la nevoile
emotionale si cognitive ale familiei.

. Procesul de adaptare al familiei

Reactia familiei la diagnosticul unei boli severe urmeaza, de reguld, un proces psihologic
complex, care traverseaza mai multe etape: socul initial, negarea, furia, negocierea, depresia si, In
final, acceptarea. Aceste faze nu sunt rigide si nu se succed liniar; ele se pot alterna, repeta sau
suprapune, in functie de evenimentele clinice si de resursele interioare ale parintilor.

Rolul echipei medicale este de a recunoaste aceste etape si de a adapta comunicarea la
starea emotionald a familiei. In faza de soc, mesajele trebuie si fie clare, scurte si repetate; in faza
de furie, rdbdarea si empatia sunt mai eficiente decat argumentele medicale; iar in faza de
acceptare, familia poate fi implicatd activ in planificarea ingrijirilor si in deciziile terapeutice.

Adaptarea nu Tnseamnad resemnare, ci restructurarea sensului: parintii Tnvata sa trdiasca cu
boala copilului, sa accepte limitele medicinei si sd regaseascd sensul parentalitdtii intr-un cadru
nou, uneori dureros, dar autentic.

. Ghidarea 1n intelegerea evolutiei bolii

In fata incertitudinii, comunicarea continud si consecventi este cel mai important
instrument terapeutic. Parintii trebuie sa primeascd informatiile treptat, intr-un ritm care sa le
permitd asimilarea. Explicatiile medicale trebuie insotite de un limbaj empatic, care recunoaste
suferinta, dar ofera si repere realiste.

Evolutia bolii trebuie descrisa 1n termeni de scenarii posibile, nu de certitudini. Este
preferabil sd se vorbeasca despre ,,posibile directii ale evolutiei”, decat despre ,,prognostic
favorabil” sau ,,defavorabil”. Acest tip de comunicare ajuta familia sd se pregdteasca pentru
diverse situatii, fara a se simti trddata de speranta.

Pentru bolile cu evolutie incertd — cum ar fi prematuritatea extrema, malformatiile

congenitale complexe sau afectiunile neurologice severe —, medicul trebuie sa evite formularile

175



definitive. Transparenta onestd, dublata de delicatete, consolideazd increderea si permite o
colaborare pe termen lung intre familie si echipa medicala.
. Sprijinul in luarea deciziilor pe masura evolutiei

Pe masura ce boala progreseazad sau apar complicatii, parintii trebuie sprijiniti sd participe
la reevaluarea constantd a obiectivelor terapeutice. Deciziile luate la debutul bolii pot necesita
ajustari, iar schimbarea directiei terapeutice nu trebuie perceputd ca un esec, ci ca o adaptare
responsabila la realitatea medicala.

In acest proces, este important ca parintii sa fie implicati in discutiile periodice despre
starea copilului si sa fie incurajati sa exprime temeri, dileme si dorinte. Medicul are rolul de ghid
si mediator, nu de autoritate infailibila.

In cazurile in care prognosticul devine rezervat sau boala evolueaza spre o forma terminala,
echipa medicald trebuie sa introduca treptat tema ingrijirilor paliative, explicand scopul acestora:
nu renuntarea la copil, ci orientarea spre confort, demnitate si absenta suferintei. Aceasta tranzitie
trebuie facutd cu sensibilitate, oferind familiei timp pentru reflectie si, daca este necesar, sprijin
psihologic sau spiritual.

. Comunicarea scenariilor posibile

Explicarea scenariilor posibile trebuie sa urmeze un echilibru intre speranta si realism.
Speranta este esentiala pentru echilibrul emotional al parintilor, dar trebuie sd fie ancorata in
realitate medicala. Exagerarea optimismului poate distruge increderea, iar lipsa lui poate paraliza
familia.

O formulare echilibrata poate fi, de exemplu: ,,Existd o sansd ca evolutia sa fie favorabila,
insa exista si posibilitatea ca lucrurile sd se complice. Vom fi aici sa va explicdm fiecare pas si sa
luam impreuna deciziile potrivite.” Astfel de mesaje transmit nu doar informatie, ci si siguranta
unei prezente — faptul ca familia nu este singura 1n fata necunoscutului.

Pentru multe familii, comunicarea scenariilor posibile inseamna si o forma de pregétire
psihologica pentru pierdere. A vorbi despre moartea posibila a copilului este extrem de dificil, dar
necesar. Cuvintele trebuie alese cu grija, evitand atat eufemismele sterile, cat si brutalitatea directa.
Sensul trebuie sa fie de acompaniere, nu de verdict.

. Rolul echipei multidisciplinare
Ghidarea eficienta a familiei presupune implicarea unei echipe multidisciplinare, care sa

includa medicul neonatolog, psihologul clinic, asistentul social, consilierul spiritual si, cand este
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cazul, medicul genetician. Fiecare are un rol complementar: medicul clarifica aspectele clinice,
psihologul faciliteaza procesarea emotionala, iar consilierul spiritual ajuta parintii sa isi gaseasca
un sens 1n suferinta.

Aceasta colaborare intre profesionisti are rolul de a oferi un mesaj unitar, coerent si uman,
care sd ghideze familia fara a o coplesi. Coerenta echipei oferd stabilitate si incredere, iar
diferentele de atitudine trebuie discutate intern, nu transmise familiei.

. Etica ghidarii si respectul pentru demnitate

Ghidarea familiei in contextul unei boli severe nu este un act de persuasiune, ci un proces

- A

de clarificare morala si emotionala. Familia trebuie sprijinita sa inteleaga realitatea, dar si sd decida
in acord cu propriile valori. Respectul pentru autonomie si pentru demnitatea parintilor presupune
rabdare, onestitate si compasiune.

Medicul trebuie sa fie constient ca pentru parinti fiecare detaliu are valoare existentiala: un
rezultat de laborator, o schimbare de ton sau un gest pot fi interpretate simbolic. Prin urmare,
empatia devine o formd de precizie profesionald — o competentd care completeaza cunostintele

stiintifice.
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VI. IMAGISTICA IN NEONATOLOGIE

VL1. PARTICULARITATILE PACIENTULUI NEONATAL

Pacientii neonatali prezintd o serie de particularitati anatomice si fiziologice ce impun

adaptari specifice in tehnicile de imagisticd, atit In faza de achizitie a imaginilor, cat si la

interpretarea rezultatelor. In primele saptamani de viatd, organismul nou-ndscutului trece printr-un

proces de tranzitie de la mediul intrauterin la cel extrauterin, proces caracterizat prin schimbari

semnificative la nivelul tuturor organelor si sistemelor.

VL1.1. PARTICULARITATI ANATOMICE

Dimensiunile reduse si raporturile anatomice diferite necesitd o precizie crescutd in
pozitionare si focalizare pentru capturarea imaginilor.

Scheletul neonatului este partial osificat, cu nucleii epifizari incomplet dezvoltati, ceea ce
determina un contrast radiografic mai redus si complica interpretarea radiografiilor osoase.
Fontanelele si suturile craniene larg deschise oferd o ,(fereastrd acusticd” unica pentru
examindrile ecografice ale creierului, inaccesibila la copiii mai mari sau la adulti.

Organele abdominale sunt relativ mai mari raportate la volumul total al corpului, iar
continutul de aer intestinal poate varia, influentdnd calitatea si acuratetea examinarii
ecografice.

Cutia toracica este mai flexibild, iar pldmanii contin o cantitate mai mica de aer, aspect care

poate afecta interpretarea imaginilor radiografice.

VIL.1.2. PARTICULARITATI FIZIOLOGICE

Continutul ridicat de apd in tesuturile neonatale influenteazd ecogenitatea si semnalele RMN,
determinand obtinerea unor imagini cu 0 omogenitate mai mare si contrast redus Intre structuri.
Circulatia de tranzitie, caracterizatd prin prezenta temporard a sunturilor fiziologice (duct
arterios, foramen ovale), poate altera aspectul ecocardiografic si poate afecta interpretarea
fluxurilor.

Functia hepatica si renald imaturd impacteaza procesul de eliminare a substantelor de contrast,

motiv pentru care acestea sunt, de reguld, utilizate cu precautie in perioada neonatala.
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e Instabilitatea activitatii respiratorii si cardiovasculare poate genera artefacte de miscare in
ecografie si RMN, fiind necesare utilizarea unor tehnici rapide si repetabile pentru obtinerea

unor imagini de calitate.
VI.1.3. PARTICULARITAII DE REACTIE LA EXPUNEREA IMAGISTICA

e Sensibilitatea crescutd la radiatiile ionizante impune restrictionarea strictd a expunerii,
aplicarea principiului ALARA (,,As Low As Reasonably Achievable”) si utilizarea de
protocoale speciale pentru pacienti.

e Reglarea termica deficitard impune mentinerea unei temperaturi constante in timpul
examindrii, In special In cazul RMN si CT, unde durata procedurii poate fi semnificativa.

® Necesitatea imobilizarii se asigurd, de obicei, prin pozitionare adecvata si infasare, evitindu-
se sedarea.

e Reactiile adverse la substantele de contrast sunt rare, dar pot fi severe, motiv pentru care
utilizarea acestora trebuie justificata strict si monitorizata atent.

Toate aceste particularitdti impun o abordare diferentiata in efectuarea explorarilor
imagistice la nou-ndscut: selectia atentd a metodei, ajustarea parametrilor tehnici, interpretarea
imaginilor in functie de varsta gestationala si colaborarea stransa intre radiolog, neonatolog si
echipa de ingrijire. Intelegerea acestor diferente este esentiald pentru obtinerea unui diagnostic

corect si pentru reducerea riscurilor asociate procedurilor imagistice.
VI.2. ECOGRAFIA TRANSFONTANELARA

Ecografia transfontanelarda (ETF) constituie metoda imagisticaA de primd intentie in
evaluarea sistemului nervos central (SNC) la nou-ndscut, in special la prematuri. Utilizarea
fontanelelor ca ferestre acustice permite explorarea structurilor intracraniene fard expunere la
radiatii, fard necesitatea seddrii si cu minim disconfort pentru pacient. Datorita caracterului
screeningul si monitorizarea leziunilor cerebrale neonatale.

Importanta ETF este accentuatd in contextul prematuritdtii, unde vulnerabilitatea
sistemului nervos — determinatd de imaturitatea vasculaturii germinale si de mecanismele
autoreglarii deficitare — favorizeaza aparitia hemoragiei intraventriculare (HIV) si a leucomalaciei
periventriculare (LPV). La nou-nascutul la termen, ETF contribuie la diagnosticul encefalopatiei

hipoxic-ischemice, convulsiilor neonatale, infectiilor congenitale si malformatiilor cerebrale.
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VI.2.1. INDICATIILE ECOGRAFIEI TRANSFONTANELARE

ETF este integratd in protocoalele de ingrijire a prematurilor datorita incidentei crescute a

leziunilor cerebrale. Principalele indicatii includ:

Screeningul sistematic pentru hemoragie intraventriculara

Evaluarea si monitorizarea leucomalaciei periventriculare

Aprecierea dimensiunilor ventriculare si detectarea hidrocefaliei posthemoragice

Evaluarea unor manifestari clinice precum instabilitate neurologica, convulsii, modificari ale
perimetrului cranian

Monitorizarea evolutivda a nou-nascutului cu factori majori de risc (ventilatie mecanica,
instabilitate hemodinamica, sepsis)

Indicatii la nou-nascutul la termen

Suspiciunea de encefalopatie hipoxic-ischemica

Convulsii neonatale

Anomalii ale dimensiunilor craniene (microcefalie, macrocefalie)

Suspiciunea de malformatii congenitale ale SNC

Infectii congenitale din spectrul TORCH

Traumatisme obstetricale cu potential impact intracranian

VI.2.2. AVANTAJE SI LIMITE

Avantaje
o Accesibilitate crescuta si posibilitatea efectuarii la patul pacientului
o Absenta radiatiilor ionizante
o Nu necesitd sedare
o Posibilitatea efectudrii repetate pentru monitorizare evolutiva
o Cost redus comparativ cu CT sau RMN
o Tehnica ideald pentru examinarea prematurilor instabili
Limite
o Rezolutie inferioara fata de RMN, 1n special pentru leziunile corticale superficiale
o Dependentd semnificativa de experienta examinatorului
o Limitarea accesului dupa inchiderea fontanelei anterioare
o Rezultate dificil de interpretat in anumite situatii (artefacte, suprapunerea plexurilor

coroide)
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V1.2.3. ECHIPAMENT SI TEHNICA DE EXAMINARE

e Echipament utilizat — evaluarea optima necesita:
o Ecograf performant cu mod B si Doppler color/pulsat
o Sonda sectoriald de 5-8 MHz pentru examinarea structurilor profunde
o Sonda liniara de 7-12 MHz pentru detalii ale corticalei si ale structurilor superficiale
o Gel ecografic preincalzit pentru confortul nou-nascutului
® Pozitionarea pacientului
o Nou-ndscutul este plasat Tn decubit dorsal, cu capul in pozitie neutrd. Examinarea se
efectueaza prin fontanela anterioard (fereastra principald), dar pot fi utilizate si
fontanela posterioard, sutura sagitald sau fontanela mastoidiana pentru vizualizarea
unor regiuni specifice (de exemplu fosa posterioara).
o Planuri standard de examinare
o Planurile coronale (anterioare, medii, posterioare) si planurile sagitale (median si
parasagitale bilateral) sunt esentiale pentru o evaluare completa. Acestea permit analiza
simetrica a ventriculilor laterali, a talamilor, nucleilor bazali, a substantei albe

periventriculare si a fosei posterioare.

VI.2.4. PATOLOGII DETECTABILE PRIN ECOGRAFIA
TRANSFONTANELARA

1. Hemoragia intraventriculara (IVH)
IVH este cea mai frecventa leziune cerebrala la prematur. Clasificarea Papile cuprinde:
e (Grad I: hemoragie subependimara (in matricea germinald)
e Grad II: hemoragie intraventriculara fard dilatatie
e Grad III: hemoragie intraventriculara cu dilatatie ventriculara asociata
e (Grad IV: hemoragie cu extensie parenchimatoasa (actual conceptualizata ca infarct hemoragic
periventricular)
ETF permite identificarea precoce, evaluarea volumului hemoragic si monitorizarea

complicatiilor.

2. Leucomalacia periventriculara (LPV)

LPV este o leziune ischemica a substantei albe periventriculare, caracterizata prin:
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e Faza acuta: hiperecogenitate periventriculara persistenta
e Faza cronica: aparitia de chiste periventriculare, atrofie si ventriculomegalie secundara

LPV este puternic asociata cu tulburdrile motorii si cu paralizia cerebrala infantila.

3. Hidrocefalia si ventriculomegalia
ETF permite masurarea diametrelor ventriculare, evaluarea simetriei si monitorizarea
progresiei. Distinctia Intre hidrocefalia obstructiva si cea comunicantd se bazeaza pe aspectul

morfologic al ventriculilor si pe eventualele obstacole vizualizate.

4. Hemoragiile parenchimatoase
Apar frecvent in asociere cu IVH severe. Pot evolua catre formarea de cavitati porencefalice sau

chiste posthemoragice.

5. Infectiile congenitale
Semne ecografice sugestive pentru infectii TORCH includ:
e (alcificari periventriculare
® Ventriculomegalie
e Atrofii corticale si subcorticale

® Anomalii ale girificatiei

6. Malformatiile cerebrale congenitale
Malformatiile cerebrale congenitale prin ETF se pot identifica:
e agenezia sau disgeneziile corpului calos
¢ malformatii din spectrul Dandy—Walker
® holoprosencefalia

e chiste arahnoidiene, porencefalice sau cavitati reziduale
VI1.2.5. PRINCIPII DE INTERPRETARE ECOGRAFICA

Interpretarea imaginilor trebuie sd tina cont de:
® simetria bilaterald a structurilor

® ecogenitatea comparativa a parenchimului
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¢ raportul normal dintre ventriculi si substanta alba
¢ artefactele frecvente in ecografie neonatala
e corelarea cu varsta gestationala si cu tabloul clinic

Analiza evolutiva prin examinari seriate este esentiala pentru stabilirea prognosticului.

VI.3. RADIOGRAFIA TORACICA NEONATALA

Radiografia toracica neonatala reprezintd una dintre cele mai utilizate metode de imagistica
in evaluarea nou-ndscutului, in special in sectiile de terapie intensivd neonatald. Aceasta este
esentiala in diagnosticul tulburdrilor respiratorii, al afectiunilor cardiovasculare precoce, precum
st 1n verificarea pozitiondrii dispozitivelor medicale invazive. Disponibilitatea imediatd, costul
redus si aportul diagnostic important fac ca radiografia toracica sa fie o investigatie indispensabila

atat 1n practica clinicd, cat si in pregatirea pentru examenele de specialitate.
VI.3.1. TEHNICA RADIOGRAFIEI TORACICE LA NOU-NASCUT

In neonatologie, radiografia se realizeaza aproape in toate cazurile in proiectie antero-
posterioard. Aceasta proiectie este efectuatd direct in incubator sau la patul nou-nascutului.
Proiectia antero-posterioard determina insa unele particularitati ale imaginii, precum imaginea unei
siluete cardiace mai mari. Pentru obtinerea unei imagini corecte, cu expunere minima la radiatii,
se recomanda:

e utilizarea unei tensiuni Tnalte (kilovolti ridicati), necesara pentru o penetrare adecvata a
fasciculului;

e utilizarea unei incdrcari electrice minime (miliamperi-secundd cat mai redusi), conform
principiului ,,cat mai putina radiatie posibil”’;

¢ un timp foarte scurt de expunere, pentru reducerea artefactelor produse de miscare;

e folosirea detectorilor digitali, care permit un contrast optim si reduc necesitatea repetarii
expunerii.

Consideratii practice privind executia radiografiei:
¢ Nou-nascutul este pozitionat in decubit dorsal.
® Atunci cand este posibil, radiografia trebuie realizata in timpul inspirului.

¢ Centrarea corecta este esentiald pentru aprecierea siluetei cardiace.
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e Rotatia corpului poate crea impresia falsa de deplasare mediastinald sau de opacitati pulmonare
asimetrice.
Radioprotectia pediatrica:
Conform ghidurilor europene, examinarea trebuie realizatd respectand principiul ALARA
(As Low As Reasonably Achievable), prin:
® gajustarea parametrilor tehnici la greutatea si dimensiunile nou-nascutului;
e colimarea strictd a campului de examinare;
e cvitarea examindrii repetate nejustificate;

e utilizarea protectiei gonadale atunci cand este posibil, fara a compromite aria de interes.
V1.3.2. ANATOMIA NORMALA NEONATALA IN RADIOGRAFIA DE TORACE

. Timusul
In radiografia toracica la nou-nascut, timusul este adesea vizibil ca o opacitate mediastinala
anterioard, de forma triunghiulara, cu margini netede si bine delimitate, fara efect de masa asupra
structurilor adiacente, aspect fiziologic cunoscut in literatura de specialitate sub denumirea de
semnul velei timice (thymic sail sign).
. Silueta cardiaca
La nou-ndscut, raportul dintre diametrul cardiac si diametrul toracic poate fi Tn mod fizio-
logic crescut, ajungand chiar la 60%. Aceasta se datoreaza toracelui rotund, pozitionarii anterioare
a inimii §1 proiectiei antero-posterioare, care accentueaza dimensiunile aparente ale inimii.
. Parenchimul pulmonar
La nou-nascutul la termen, aerarea pulmonard se instaleaza rapid dupa nastere, iar
parenchimul pulmonar capata progresiv un aspect mai transparent in primele 2448 de ore. La
nou-nascutul prematur, transparenta pulmonard este, in mod fiziologic, mai redusa, reflectand
imaturitatea structurala a alveolelor si persistenta unui continut crescut de lichid interstitial.
. Diafragmul
Radiografia toracicd la nou-ndscut evidentiaza diafragmul sub forma a doud cupole arcuate,
bine conturate, cu pozitie relativ inalta, corespunzatoare particularititilor anatomice ale perioadei
neonatale. Asimetria discretd dintre cupole, cu pozitionarea usor mai craniala a cupolei drepte, este
un aspect fiziologic normal. Acestea pot fi influentate de aerogastrie, distensie intestinald sau

particularitatile anatomice ale nou-nascutului.
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VI1.3.3. PRINCIPALELE PATOLOGII EVALUATE PRIN RADIOGRAFIA
TORACICA NEONATAL

° Sindromul de detresa respiratorie (SDR)

Sindromul de detresa respiratorie neonatald reprezintd o afectiune pulmonara acuta,
caracteristica nou-nascutului prematur, determinatd de deficitul de surfactant, cu colaps alveolar
progresiv si alterarea schimburilor gazoase. Radiografia toracica constituie investigatia imagistica
de prima intentie in evaluarea acestei patologii.

Aspectul radiografic tipic consta n opacitdti pulmonare difuze, bilaterale, cu distributie
relativ uniforma, conferind parenchimului un aspect fin reticulo-granular. Aceste modificari sunt
frecvent asociate cu bronhograme aerice vizibile, reflectand aerarea cailor aeriene in contextul
colapsului alveolar. Volumul pulmonar este, in mod caracteristic, redus, cu pozitionarea craniala a
cupolelor diafragmatice.

In formele severe, opacifierea pulmonari poate deveni extinsi, cu diminuarea marcanti a
transparentei pulmonare si estomparea contururilor cardiace si diafragmatice. Evolutia radiologica
trebuie interpretatd n corelatie cu tabloul clinic si raspunsul la tratament, radiografia toracica
avand un rol esential In evaluarea severitatii si monitorizarea evolutiei bolii.

e  Tahipneea tranzitorie a nou-nascutului

Se caracterizeaza prin hiperinflatie pulmonard moderatd, accentuarea tramei interstitiale

perihilare si prezenta lichidului 1n scizuri. Aceste modificari se remit progresiv in 24—72 de ore.
. Pneumonia neonatala

Aspectele radiografice sunt variabile si nespecifice, incluzdnd opacitati alveolare sau

interstitiale, focale sau difuze, uneori asociate cu revarsat pleural.
. Displazia bronhopulmonara

Displazia bronhopulmonarad este o boald pulmonara cronica a nou-nascutului prematur,
asociatd cu prematuritatea extremad, ventilatia mecanicd si expunerea prelungitd la oxigen.
Radiografia toracica reprezintd metoda imagistici de baza pentru evaluarea initialda si
monitorizarea evolutiei bolii.

Din punct de vedere radiologic, displazia bronhopulmonara prezintd o evolutie stadiala,
descrisd initial de Northway si ulterior adaptatd conceptului modern de ,displazie

bronhopulmonara noud”, caracterizata prin afectare predominant alveolara si vasculara.
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Stadiul incipient: aspecte radiografice similare sindromului de detresd respiratorie
neonatald, cu opacitdti pulmonare difuze, desen interstitial accentuat i bronhograme aerice.

Stadiul de tranzitie: persistenta si accentuarea modificarilor interstitiale, cu opacitati
reticulare neregulate si distributie neuniforma a aerarii pulmonare.

Stadiul cronic: hiperinflatie pulmonara, aspect mozaicat al parenchimului, alternantd de
zone hiperlucente si opace, asociate cu ingrosarea septurilor interlobulare si reducerea densitatii
parenchimului.

Aspectele radiografice trebuie interpretate in corelatie cu datele clinice si functionale,
radiografia toracicd avand un rol esential in aprecierea severitatii si a complicatiilor, dar
sensibilitate limitatd in caracterizarea microstructurala a leziunilor pulmonare.

. Atelectazia

Atelectazia reprezintd colapsul partial sau complet al parenchimului pulmonar, cu
reducerea volumului alveolar, fiind o cauzd frecventd de opacitate pulmonara la nou-ndscut.
Radiografia toracica evidentiazd o opacitate segmentara sau lobard, asociatd cu semne de pierdere
de volum, incluzand deplasarea structurilor mediastinale sau a scizurilor cdtre aria afectatd si
ascensionarea ipsilaterala a cupolei diafragmatice. Aspectele radiologice trebuie interpretate in
context clinic si diferentiate de alte cauze de opacitate pulmonara neonatala.

. Pneumotoraxul
Pneumotoraxul este caracterizat prin acumularea de aer in spatiul pleural. Semnele
radiologice includ:
. vizualizarea clara a liniei pleurale;
. absenta completa a desenului pulmonar periferic;
. colabarea variabila a plamanului;
. devierea structurilor mediastinale n caz de pneumotorax sub tensiune.
. Pneumomediastin

Aceastd afectiune constd in prezenta aerului in mediastin. In radiografie, marginea
inferioard a timusului poate fi ascensionata de aer, fenomen denumit in literatura radiologica
,,semnul velelor”.

Se manifesta prin acumulare de aer in mediastin, cu conturarea structurilor mediastinale si
accentuarea conturului timusului.

¢  Emfizemul interstitial pulmonar
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Prezenta de imagini aerice liniare si chistice, cu distributie peribronhovasculara, asociate
cu hiperinflatie pulmonara, aspect sugestiv pentru emfizem interstitial pulmonar. Este mai frecvent
la nou-ndscutii ventilati mecanic, in special la cei prematuri. Radiologic se observa:

. linii fine sau puncte hipertransparente;
. distributie perihilard sau periferica;
. imagine inegala, de tip mozaic.
. Hiperinflatia pulmonara
Se caracterizeaza prin:
. diafragme aplatizate;
e largirea spatiilor intercostale;
*  hipertransparenta accentuatda a cAmpurilor pulmonare.
e  Persistenta canalului arterial
Radiologic pot aparea:
° marirea siluetei cardiace;
. vascularizatie pulmonara accentuata;
. edem interstitial pulmonar.
. Pozitionarea dispozitivelor medicale invazive
. Sonda endotraheala

Capatul tubului endotraheal trebuie pozitionat la nivelul vertebrelor toracice T1-T2,
situandu-se la aproximativ 1-2 cm deasupra carinei traheale. O pozitie prea joasa a sondei, cu
varful patrunzdnd in bronhia principald dreaptd, poate determina atelectazie pe partea
contralaterald. In schimb, o pozitie excesiv de inaltd creste riscul de extubare accidentala si de
ventilatie ineficienta.

. Cateterul ombilical arterial si venos

Pozitia radiologica corecta a cateterului ombilical arterial (COA) este in aorta toracica

descendentd la nivelul vertebrelor T6-T9, situdndu-se deasupra ramurilor majore abdominale si

=99

sub arc, cu varful in pozitie centrala aortica. Pozitia ,,inalta” (T6-T9) este de preferat datoritd unui
profil mai favorabil al complicatiilor. Pozitiile prea joase (aproape de L3-L4) sunt considerate
suboptimale deoarece corespund cu bifurcatia aortica si ramurile sale, crescand riscul de ischemie.
Pozitia corectd a cateterului ombilical venos este la nivelul jonctiunii vena cava inferioara — atriul

drept (aproximativ T8-T10).
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VIL.4. RADIOGRAFIA ABDOMINALA

Radiografia abdominala reprezintd o investigatie imagisticd fundamentala in evaluarea
nou-nascutului cu simptomatologie digestiva sau cu suspiciune de patologie abdominala acuta.
Usor de efectuat, rapida si disponibild pe scara largd, aceasta constituie adesea prima metoda de
diagnostic 1n contextul instabilitatii clinice neonatale. Desi tehnica utilizeaza o doza redusa de
radiatii, indicatia trebuie formulata rational, iar interpretarea realizata in corelatie cu datele clinice

si paraclinice.
VI1.4.1. INDICATII PRINCIPALE

Radiografia abdominala este esentiald Tn urmatoarele situatii clinice:
° suspiciune de obstructie intestinald (atrezii, malrotatie cu volvulus, ileus meconial);
° evaluarea nou-ndscutului cu distensie abdominald, varsaturi bilioase sau absenta tranzitului;
. diagnosticul si monitorizarea enterocolitei necrozante (NEC);
. identificarea semnelor de perforatie (pneumoperitoneu) sau a altor urgente abdominale;
. evaluarea pozitiei sondelor oro-gastrointestinale si a aerului intestinal in context de patologie

respiratorie asociata.
VI1.4.2. PRINCIPII TEHNICE

Incidenta standard este radiografia simpld de abdomen in decubit dorsal. In functie de
stabilitatea pacientului si suspiciunea clinicd, se pot adduga incidente suplimentare, precum
decubit lateral cu raza orizontala pentru detectarea aerului liber sau pentru evaluarea nivelurilor
hidroaerice. Tehnica trebuie adaptata nou-ndscutului, iar imobilizarea delicata este esentiald pentru

obtinerea unor imagini diagnostice clare.
V1.4.3. ELEMENTE DE INTERPRETARE

Interpretarea abdomenului neonatal radiologic presupune o analiza sistematica:
° Distributia aerului in tractul digestiv — identificarea distensiei anselor, a nivelurilor
hidroaerice sau absenta aerului distal;

29 A
1

. Patternuri specifice de obstructie — de exemplu, “double bubble” 1n atreziile duodenale sau

microcolonul functional in ileusul meconial;
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° Semne indirecte ale ischemiei intestinale — aer intramural (pneumatoza intestinala), aer in
sistemul venos portal;
. Prezenta aerului extraintestinal — pneumoperitoneu, pneumoretroperitoneu,

. Structuri extraintestinale — calcificari, mase abdominale, pozitia sondelor.
VIL.4.4. APLICABILITATE CLINICA SI LIMITARI

Radiografia abdominala are o valoare diagnostica majora, insd interpretarea poate fi
ingreunata de particularitdtile fiziologice ale nou-nascutului, cum ar fi imaturitatea motilitatii
intestinale si variabilitatea cantitdtii de aer intraintestinal. De asemenea, investigatia oferd
informatii structurale limitate, ceea ce impune adesea corelarea cu ecografia sau studiile
contrastate. In ciuda acestor limitiri, radiografia rimane indispensabild pentru diagnosticul rapid
al patologiilor amenintatoare de viata. Utilizata judicios si interpretata in context clinic, aceasta

contribuie semnificativ la managementul prompt si eficient al nou-nascutului critic.

VL5. ECOGRAFIA ABDOMINALA, PELVINA SI ECOGRAFIA
ARTICULATIEI COXO-FEMURALE LA NOU-NASCUT.

VL5.1. ECOGRAFIA ABDOMINALA LA NOU-NASCUT

. Consideratii generale
Ecografia abdominald este metoda de primd intentie pentru evaluarea organelor
parenchimatoase abdominale, a tractului gastrointestinal si a spatiilor retroperitoneale la nou-
nascuti. Este o tehnica neinvaziva, bine tolerata si repetabila, fiind utild atat in diagnosticul de
urgentd, cat si in monitorizarea evolutiva.
. Tehnica de examinare
Nou-nascutul este plasat in decubit dorsal, uneori completat cu decubit lateral sau oblic
pentru vizualizarea anumitor structuri. Se utilizeaza o sonda de frecventa inalta, de obicei intre 7
si 12 MHz, pentru o rezolutie optima. Examinarea se desfasoara sistematic, de la hipocondrul drept
spre stang, incluzand si zonele retroperitoneale.
. Patologia detectabila ecografic
. Patologie hepatobiliara

° Atrezia de cai biliare
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. Colecist mic sau absent

. Colestaza neonatala

. Chist coledoc

. Patologie renala

. Hidronefroza

. Displazia renald multichistica

. Dubla sistematizare pielocaliceald

. Nefrocalcinoza

. Infarct renal sau tromboza de vena renala

. Patologie gastrointestinala

. Enterocolitd necrozanta

° Obstructii intestinale (ileus meconial, volvulus, malrotatie)

. Perforatie intestinala

e  Patologie vasculara si traumatica

. Hemoragii sau colectii abdominale

. Leziuni postnatale traumatice

. Importanta screeningului abdominal

La nou-nascuti, screeningul ecografic abdominal permite identificarea precoce a unor

malformatii sau patologii care pot fi asimptomatice in perioada neonatald, dar care impun

monitorizare sau interventie rapida.
VI.5.2. ECOGRAFIA PELVINA LA NOU-NASCUT

. Obiectivele examinarii pelvine
Ecografia pelvind urmareste evaluarea organelor urogenitale si a structurilor vasculare
adiacente. Este un instrument esential in investigarea anomaliilor de dezvoltare, a infectiilor si a
patologiilor obstructive.
. Tehnica de examinare
Examinarea ecografica se efectueaza cu pacientul in decubit dorsal, utilizind o sonda de
frecventd naltd pentru o rezolutie optima. La paciente, investigatia permite vizualizarea uterului
si a ovarelor, in timp ce la pacientii de sex masculin se evalueaza vezica urinara, prostata si, daca

este indicat, structurile scrotale.
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Patologia evidentiabilad ecografic

Nou nascuti de sex feminin :

Chisturi ovariene
Torsiune ovariana
Anomalii uterine

Hematocolpos sau hidrocolpos

Nou-nascuti de sex masculin :

Criptorhidie

Hidrocel

Hernie inghinala

Torsiune testiculara neonatald

Patologie comuna

Infectii urinare cu repercusiuni la nivelul vezicii urinare
Obstructii ureterale

Reflux vezico-ureteral (evaluat indirect)

V1.5.3. ECOGRAFIA COXO-FEMURALA LA NOU-NASCUT

Importanta examinarii

Ecografia de sold are un rol central Tn diagnosticul si managementul displaziei de

dezvoltare a soldului. Identificarea precoce permite instituirea tratamentului ortopedic In primele

saptdmani de viatd, cu rate de vindecare foarte mari si evitarea complicatiilor severe, inclusiv

luxatia sau artroza precoce.

Tehnica de examinare

Examinarea se efectueaza cu nou-nascutul in decubit lateral. Se utilizeaza o sonda liniara

de frecventa inaltd. Se obtin sectiuni standard care includ acoperisul acetabular, capul femural si

relatiile lor spatiale.

Indicatiile screeningului ecografic
Antecedente familiale de displazie
Prezentare pelviana a fatului
Torticolis congenital

Asimetria pliurilor cutanate
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. Limitarea abductiei soldului

e  Patologia identificabila ecografic

. Displazia de dezvoltare a soldului (DDS), ecografia permite evaluarea:

° morfologiei acetabulului,

e  pozitiei si stabilitdtii capului femural,

e  unghiurilor a si B,

e  relatiei dinamice cap femural-acetabul.

. Instabilitatea articulara coxo-femurala:

. Laxitate capsulo-ligamentara

. Decentrari tranzitorii ale capului femural

¢  Evidentiate mai ales In examinarea dinamicad (manevre Barlow si Ortolani ecografice)

. Imaturitatea acetabulara:

. Frecventa la nou-nascutul la termen sau prematur

. Considerata fiziologica

e  Luxatia congenitald de sold

. Afectiuni rare identificabile ecografic: precum sinovita tranzitorie (rar neonatal), colectii
lichidiene periarticulare, malformatii osoase congenitale asociate, asimetrii de dezvoltare

acetabulara.

VI.6. ECOGRAFIA CARDIACA LA NOU-NASCUT

Ecografia cardiaca, sau ecocardiografia, este metoda de electie pentru evaluarea structurald
si functionald a inimii la nou-nascut. Este o tehnica neinvaziva, fard radiatii ionizante, care permite
vizualizarea 1n timp real a cavitatilor cardiace, valvelor, fluxului sanguin si functiei ventriculare.
Aceasta este esentiald in diagnosticul malformatiilor congenitale, Tn monitorizarea hemodinamicii
si in evaluarea afectiunilor cardiace dobandite precoce.

Ecocardiografia neonatala poate fi utilizatd atat in contextul screening-ului de rutina, cat si

ca instrument de urgentd in unitatile de terapie intensiva neonatald.
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VI.6.1. PRINCIPII GENERALE ALE ECOCARDIOGRAFIEI NEONATALE

* Avantaje
o Noninvaziva si fara radiatii ionizante.
o Permite evaluarea functionald in timp real.
o Poate fi efectuata la patul pacientului, inclusiv in incubator.
o Utila pentru monitorizarea evolutiei pacientilor cu malformatii cardiace sau afectiuni
respiratorii critice.
e Limitdri
o Dependenta puternica de experienta operatorului.
o Calitatea imaginilor poate fi redusa la nou-ndscutii prematuri extremi sau instabili
hemodinamic.
o Este uneori dificila vizualizarea completd a structurilor in cazul plamanilor

hiperexpansati sau a aerului gastrointestinal.
VI1.6.2. TEHNICA ECOCARDIOGRAFICA

® Pozitionarea pacientului
o Nou-ndscutul se afla in decubit dorsal, relaxat i linistit.
o Suplimentar, examinarea poate fi realizatd in usoara decubit lateral pentru anumite
proiectii.
¢ Tipul sondelor
o Sonda liniara sau sectoriala de frecventd naltd (7-12 MHz), adaptata dimensiunii
toracelui neonatal.
o Frecventa mai mare ofera rezolutie superioard pentru structurile mici si superficiale.
® Modalititi de examinare
o 2D (bidimensional): vizualizeaza structura anatomica a inimii si a vaselor mari.
o Doppler color: evidentiaza fluxul sanguin, directia si turbulentele.
o Doppler pulsativ si continuu: cuantifica viteza fluxului si gradul de stenoza sau

regurgitare.

193



VL.6.3. PATOLOGIA CARDIACA NEONATALA DETECTABILA ECOGRAFIC

¢ Malformatii congenitale

e Defect septal atrial si ventricular

e Persistenta canalului arterial

e (Coarctatia aortei

e Tetralogia Fallot

e Transpozitia vaselor mari

e Atrezia valvulara aortica sau pulmonara

e Afectiuni functionale si tranzitorii

® Hipertensiunea pulmonara persistenta

¢ Insuficienta ventriculara

e Tulburari de relaxare sau contratilitate ventriculara
e Regurgitare valvulara tranzitorie

® Monitorizarea in terapie intensiva

e Evaluarea volumului circulant si a functiei ventriculare.
® Monitorizarea raspunsului la medicatia vasoactiva.

e Detectarea precoce a complicatiilor postinterventii chirurgicale sau procedurale.
VI1.6.4. ROLUL ECOCARDIOGRAFIEI DOPPLER

Ecocardiografia Doppler este esentiala pentru:
¢ Evaluarea fluxului sanguin prin valve si vase mari.
e Detectarea turbulentelor si regurgitarilor.
e (alculul presiunii arteriale pulmonare estimative prin masurarea vitezei fluxului.

¢ Diagnosticul si monitorizarea canalului arterial persistent.
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VL.7. TOMOGRAFIA COMPUTERIZATA CEREBRALA LA NOU-
NASCUT

VI1.7.1. CONSIDERATII GENERALE

Tomogratia computerizata (CT) reprezintd o metodd imagistica rapida si larg disponibila,
utilizata In neonatologie 1n situatii bine definite, In special in context de urgenta. Desi ofera o
rezolutie spatiald bund si permite evaluarea rapida a structurilor intracraniene, utilizarea CT-ului
in perioada neonatald este limitata de expunerea la radiatii ionizante, motiv pentru care aceasta

metoda trebuie rezervata indicatiilor strict necesare.
VIL.7.2. PARTICULARITATI ALE UTILIZARII CT-ULUI LA NOU-NASCUT

. Consideratii biologice si de siguranta
Nou-ndscutul este deosebit de sensibil la radiatiile ionizante, din cauza ratei crescute de
proliferare celulara si a sperantei de viatd indelungate, care cresc riscul potential de efecte adverse
pe termen lung. Prin urmare, examindrile CT trebuie efectuate conform principiului ALARA (As
Low As Reasonably Achievable), cu utilizarea unor protocoale dedicate neonatologiei.
. Consideratii tehnice
CT-ul neonatal presupune:
e  utilizarea unor parametri de doza redusa;
. timp scurt de achizitie, cu reducerea artefactelor de miscare;
. colimare subtire pentru o rezolutie optima;

. administrarea substantei de contrast doar in cazuri selectate.
VI1.7.3. INDICATIILE CT-ULUI IN NEONATOLOGIE

CT-ul nu reprezinta metoda imagistica de prima intentie In evaluarea nou-nascutului, dar
este indicat in anumite situatii clinice, precum:
. suspiciunea de hemoragie intracraniand acuta;
° traumatism cranio-cerebral;
. evaluarea hidrocefaliei acute;
. suspiciunea de malformatii osoase craniene;

. situatii de urgenta in care RMN-ul nu este disponibil sau este contraindicat.
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VL.7.4. PROTOCOALE CT UTILIZATE IN PERIOADA NEONATAL

° CT cerebral nativ

CT-ul nativ este investigatia de bazd n neonatologie, permitand identificarea rapida a
hemoragiilor intracraniene acute, care apar hiperdense, precum si evaluarea sistemului ventricular
si a structurilor osoase craniene.

. CT cu substanta de contrast

Administrarea substantei de contrast este rar necesara la nou-ndscut si se utilizeaza doar in
indicatii selectate, precum suspiciunea de malformatii vasculare sau procese infectioase

complicate, cu evaluarea atenta a raportului risc-beneficiu.

V1.7.5. PATOLOGIA CEREBRALA NEONATALA EVALUATA PRIN CT

. Hemoragiile intracraniene
CT-ul este metoda imagistica de electie pentru detectarea hemoragiilor intracraniene acute,
inclusiv:
. hemoragiile de matrice germinala;
e  hemoragiile intraventriculare;
®  hemoragiile subarahnoidiene si subdurale.
. Hidrocefalia
CT-ul permite evaluarea rapida a dimensiunilor ventriculare si a eventualelor cauze
obstructive, fiind util in situatii de urgenta.
. Traumatismele cranio-cerebrale

In context traumatic, CT-ul este esential pentru identificarea fracturilor craniene si a

leziunilor hemoragice acute.
VI.7.6. AVANTAJE SI LIMITARI ALE CT-ULUI IN NEONATOLOGIE

Avantaje
. disponibilitate larga;
e timp scurt de examinare;

. sensibilitate ridicatd pentru hemoragiile acute si patologia osoasa.
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Limitari
e  utilizarea radiatiilor ionizante;
. contrast tisular inferior RMN-ului;

. valoare limitata in evaluarea leziunilor ischemice precoce.
V1.7.7. ROLUL CT-ULUI IN ALGORITMUL IMAGISTIC NEONATAL

In practica clinici, CT-ul este utilizat complementar celorlalte metode imagistice.
Ecografia transfontanelard ramane metoda de screening initial, RMN-ul este metoda de electie
pentru evaluarea detaliatd a parenchimului cerebral, iar CT-ul este rezervat situatiilor acute sau de

urgentd, atunci cand este necesara o evaluare rapida.

VI.8. REZONANTA MAGNETICA NUCLEARA CEREBRALA LA NOU-
NASCUT

VI.8.1. CONSIDERATII GENERALE

Imagistica prin rezonantd magneticd (RMN) ocupa un loc central in evaluarea patologiei
neurologice neonatale, reprezentand metoda de electie pentru analiza detaliata a sistemului nervos
permite aprecierea anatomiei cerebrale, a proceselor de maturare si a modificarilor patologice

specifice perioadei neonatale, fara utilizarea radiatiilor ionizante.

VL.8.2. PARTICULARITATI ALE CREIERULUI NEONATAL RELEVANTE
PENTRU RMN

Creierul nou-ndscutului prezinta caracteristici structurale si functionale distincte fata de cel
al adultului, determinate in principal de continutul crescut de apa si de mielinizarea incompleta a
substantei albe. Aceste particularitati determina aspecte imagistice specifice, dependente de varsta
gestationald si postnatald, care trebuie cunoscute pentru o interpretare corectd a examindrii RMN.
Diferentierea dintre substanta alba si cea cenusie este inversatd comparativ cu adultul pe imaginile

ponderate T1 si T2, reprezentand un aspect fiziologic normal in perioada neonatald.
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VL.8.3. INDICATIILE RMN-ULUI iN NEONATOLOGIE

Principalele indicatii ale examinarii RMN la nou-ndscut includ: encefalopatia hipoxic-
ischemicd; evaluarea leziunilor cerebrale asociate prematuritatii; suspiciunea de malformatii
congenitale ale sistemului nervos central; convulsii neonatale cu etiologie neprecizata; suspiciunea

de infectii congenitale; evaluarea hemoragiilor intracraniene.
VI1.8.4. ASPECTE TEHNICE ALE EXAMINARII RMN NEONATALE

Examinarea RMN la nou-nascut necesita adaptarea protocoalelor standard, prin utilizarea
unor secvente rapide si optimizate pentru reducerea artefactelor de miscare. In majoritatea
cazurilor, investigatia se efectueaza fara administrare de substantd de contrast.

Imobilizarea este esentiald pentru obtinerea unor imagini de calitate si se realizeaza, de reguld, prin

somn fiziologic, iar in cazuri selectate prin sedare usoard, sub supraveghere medicala atenta.
VI.8.5. PATOLOGIA CEREBRALA NEONATALA EVALUATA PRIN RMN

RMN-ul permite identificarea precoce a leziunilor ischemice, in special prin secventele de
difuzie. Distributia leziunilor implica frecvent ganglionii bazali, talamusul si cortexul cerebral, in
functie de severitatea agresiunii hipoxice.

La nou-ndscutul prematur, RMN-ul este util in detectarea leziunilor de substantd alba,
precum leucomalacia periventriculara, si a hemoragiilor de matrice germinald, precum si a
complicatiilor acestora.

RMN-ul reprezintda metoda de electie pentru evaluarea malformatiilor congenitale ale
sistemului nervos central, oferind informatii detaliate despre anomaliile de dezvoltare corticala si
structurile de linie mediana.

In anumite patologii, in special in encefalopatia hipoxic-ischemica si in leziunile asociate
prematuritdtii, modificarile RMN se coreleaza cu prognosticul neurologic si cu dezvoltarea
neuropsihomotorie ulterioara.

Imagistica prin rezonanta magnetica constituie o metodd indispensabila in evaluarea
patologiei neurologice neonatale. Interpretarea corectd a examinarii RMN necesitd cunoasterea
particularitatilor anatomice si fiziologice ale creierului neonatal, precum si integrarea datelor

imagistice in contextul clinic.
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Tabel. Ecografie transfontanelard, CT si RMN cerebral neonatal

hemoragii,
hidrocefalie,

malformatii evidente

hemoragii acute,
malformatii

complexe

Caracteristica Ecografie Tomografie Rezonanta magnetica
transfontanelara computerizata nucleard cerebrala
cerebrald
Avantaje Rapida, la patul Rapida, excelenta Rezolutie excelentd a
pacientului, fara pentru os si substantei albe si gri,
radiatii, repetabila hemoragii acute detalii anatomice
fine, fara radiatii
Dezavantaje Vizibilitate limitatd a | Expunere la radiatii, | Cost ridicat, timp mai
fosei posterioare si sensibila la sedare, lung, necesita
cortexului lateral detaliu redus al imobilizare sau
substantei albe sedare
Doza radiatii 0 Prezenta, minimizata 0
cu protocoale low-
dose
Timp examinare 5-15 minute 5-10 minute 20-60 minute (in
functie de protocoale)
Necesita sedare Nu Rareori (daca Adesea necesara
pacientul se miscd) | pentru miscare redusd
Cost Mic Mediu Ridicat
Indicatii principale Screening precoce, Traumatisme, Malformatii

congenitale, ischemie
precoce, leziuni
subtile ale substantei

albe
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VII. FARMACOLOGIE - NOTIUNI GENERALE

VIL1. INTRODUCERE iN FARMACOLOGIA NEONATALA

Farmacologia neonatala reprezintd o ramura distincta a farmacologiei pediatrice, avand
particularitati specifice legate de fiziologia si structura organelor nou-nascutului. Utilizarea
medicamentelor In primele ore si zile de viatad necesita o intelegere profunda a maturdrii organelor,
a diferentelor in absorbtie, distributie, metabolizare si eliminare, precum si a efectelor
farmacodinamice unice ale medicamentelor in aceasta grupa de varsta.

Nou-nascutul, Tn special prematurul, prezintd o mare variabilitate interindividuald in
raspunsul la medicamente. Farmacoterapia neonatala este adesea esentiald in situatii precum
sepsisul neonatal, detresa respiratorie, icterul neonatal sever, tulburdrile neurologice sau cardiace,

iar unele medicamente reprezinta tratament de prima intentie in conditii amenintdtoare de viata.

VIL2. PRINCIPII DE FARMACOLOGIE APLICATE NOU-NASCUTULUI

VII.2.1. Particularitati farmacocinetice

. Absorbtia
Absorbtia medicamentelor difera semnificativ fatd de copilul mai mare sau adult:
. Absorbtia enterala (orala) a medicamentele este mai lenta la nou-nascuti si sugari, deoarece:
® absorbtia gastrica este redusa, iar golirea gastrica lentd,
e motilitatea intestinala este intarziata;
. Absorbtia cutanatd este crescuta datorita stratului cornos subtire si a vascularizatiei intense;
. Administrarea intramusculard poate produce absorbtie imprevizibilda din cauza masei
musculare reduse si perfuziei variabile.
. Distributia
Nou-nascutul are un procent crescut de apa corporald totala — ceea ce duce la un volum
de distributie mai mare pentru medicamente hidrosolubile; Nivelul scazut al proteinelor plasmatice
(in special albumina) duce la fractia libera crescutd a medicamentelor cu legare inalta, crescand
riscul de toxicitate.

° Metabolizarea
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Enzimele hepatice sunt imature, capacitatea enzimatica limitata, in special pentru lipide si,
mai ales, la prematuri;

Metabolizarea medicamentelor poate fi mai lenta, prelungind timpul de injumatatire si
modificand necesarul de dozare;

Prematurii prezinta variabilitate majora interindividuald, functie de varsta gestationala si de
greutatea lor.

Eliminarea

Rata de filtrare glomerulara este redusa imediat dupa nastere si creste treptat In primele
saptamani;

Eliminarea renald a multor medicamente (ex: aminoglicozide) este prelungita, necesitand

ajustarea intervalului dintre doze.

VIL.2.2. PRINCIPII DE FARMACODINAMICA NEONATALA

Receptorii si cdile de semnalizare celulard sunt In dezvoltare, ceea ce modifica sensibilitatea
la unele medicamente;

Unele clase (opioide, sedative, anticonvulsivante) au efect mai puternic la aceeasi doza;
Riscul de reactii adverse este mai mare din cauza sistemelor homeostatice imature (respiratie,

termoreglare, metabolism hepatic, functie renald).

VIIL.2.3. Clase de medicamente utilizate frecvent in neonatologie

1.

Antibiotice

Antibioticele sunt printre cele mai utilizate medicamente in terapie intensiva neonatala.

Durata tratamentului antibiotic este variabila, in functie de tipul antibioticului si de patologie, fiind

necesare 10-14 zile de tratament 1n bacteriemie si 14-21 zile in meningita.

Clasele de antibiotice cel mai frecvent utilizate sunt:

Penicilina G, Aminopeniciline — Ampicilina

Utilizata in sepsisul neonatal precoce;

Eficienta impotriva Streptococcus agalactiae, Listeria monocytogenes si Enterococcus.
Aminoglicozide - Gentamicina, Amikacina

Spectru larg pe bacterii Gram-negative.

Cefalosporine - Cefotaxim
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4.

Poate traversa bariera hemato-encefalica, fiind util in meningite;
Evitarea utilizarii de rutind Tn sepsis precoce.

Carbapeneme - Meropenem

Folosit in infectii severe sau nosocomiale multirezistente.
Vancomicind

In infectii cu stafilococi rezistenti, infectii asociate cateterelor.
Antivirale

Aciclovir: tratamentul infectiei neonatale cu virus herpetic.

Medicamente cardiovasculare
Inotrope si vasoactive
Dopamina — creste debitul cardiac, creste perfuzia renala la doze mici.
Dobutamina — inotrop pozitiv preferat In disfunctia miocardica.
Adrenalin — utilizatd 1n hipotensiune severa si resuscitare.
Noradrenalind — 1n cazuri selectionate de sepsis cu vasoplegie severa.
Tratamentul persistentei canalului arterial
Ibuprofen intravenos (iv) — prima linie; eficienta ridicata; risc renal/scadere diureza.
Indometacin — eficient, dar cu profil renal si gastrointestinal particular.

Paracetamol — alternativa in cazuri speciale sau contraindicatii la celelalte terapii.

Medicamente respiratorii
Surfactant exogen - Utilizat in sindromul de detresa respiratorie:
Cafeina (citrat de cafeind) - Tratamentul de electie In apneea de prematuritate. Reduce

episoadele de apnee si necesarul de ventilatie mecanica.

Medicamente neurologice si anticonvulsivante
Fenobarbital — prima linie in convulsiile neonatale.
Levetiracetam — utilizare tot mai frecventd; profil de siguranta bun.
Midazolam — pentru convulsii refractare sau sedare; necesita monitorizare respiratorie.

Lidocaina — uneori utilizata in convulsii refractare in centre specializate.
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6.

0.

Analgezice si sedative
Paracetamol — pentru durere usoara-moderata.
Midazolam — sedare cu precautii (risc de depresie respiratorie).
Fentanil — analgezie potenta cu debut rapid.

Morfina — analgezie 1n proceduri dureroase si confort in ventilatie mecanica.

Medicamente utilizate n resuscitarea neonatala
Adrenalina — doze specifice intravenoase in bradicardie refractara la ventilatie.
Glucoza 10% — in hipoglicemia severa.

Ser fiziologic — 1n hipovolemie.

Medicamente pentru icterul neonatal
Tratamentul de baza, standard este Fototerapia.
Exsanguinotransfuzia — se foloseste in cazuri severe.
Terapie medicamentoasa
Imunoglobulina intravenoasa — n izoimunizare Rh/ABO.
Fenobarbital — in doza de Smg/kg/zi, creste conjugarea bilirubinei; utilizare restrictiva in

prezent.

Medicamente in patologia digestive
Prokinetice:
Metoclopramid (utilizare restrictiva).
Inhibitori de pompa de protoni (esomeprazol, omeprazol) — indicatii foarte limitate la nou-

nascut.

Terapii hematologice
Eritropoietina — utilizare variabild; stimuleaza eritropoieza.
Produse de coagulare — factori de coagulare, fibrinogen (situatii specifice).
Transfuzii:
Masa eritrocitara
Masa trombocitara

Plasma proaspat congelata
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VIL3. FARMACOVIGILENTA NEONATALA

Supravegherea atentd a reactiilor adverse este esentiald. Greselile de dozare sunt o cauza
majora de evenimente adverse, datoritd intervalului terapeutic ngust si dozelor mici.
Monitorizarea nivelelor serice este importantd in cazul tratamentului cu aminoglicozide si

vancomicina. Interactiunile medicamentoase pot avea efect disproportionat din cauza enzimelor

imature.

VIL4. PRINCIPII PRACTICE DE PRESCRIERE IN NEONATOLOGIE

. Dozele se calculeaza in mg/kg, ajustate dupa varsta gestationald si postnatala.

. Greutatea trebuie actualizata frecvent, in special in primele saptamani.

. Intervalele dintre administrari pot fi mai lungi decat la copilul mare.

e  Manipularea, dilutia si administrarea intravenoasa necesita atentie stricta.

e  Utilizarea tabelelor standardizate este esentiala.

TABEL 1 - MEDICATIA NEONATALA DE URGENIA *IV-intravenos, SET - sonda endotraheala, im-

intramuscular, FC-frecventa cardiaca, bpm-batai pe minut

Medicament Indicatie Doza Observatii
Adrenalinad/ Resuscitare neonatala, IV 0.01-0.03 mg/kg Doze diferite IV vs
Epinefrina asistolie, bradicardie (echivalent a 0.1-0.3 SET (0.05-0.1 mg/kg)
severa (FC<60bpm) ml/kg din dilutia
1:10000 = 0.1mg/ml)
Solutie Hipoglicemie IV bolus 2ml/kg Bolus + perfuzie
Glucoza 10%
Volum Hipovolemie 10-20 ml/kg IV in 5-10
expanderi: min.
-Ser fiziologic
Naloxona Situatii rare, dependenta | 0.1mg/kg IV, SET, im | Indicatii foarte limitate
de narcotice
Solutie Acidozad metabolica 1-2 mEq/kg IV (1- Adm. mai lent

NaHCO3 4.2% 2ml/kg) dacd nu este o urgenta
si la prematur.
Gluconat de Hipocalcemie 100 mg/kg IV in Risc de bradicardie
Calciu 10% simptomatica, 10 minute (1ml/kg din
hiperpotasemie fiola 100 mg/ml)
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TABEL 2 - ANTIBIOTICE UTILIZATE IN NEONATOLOGIE *MRSA-Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus, HSV-Herpes simplex virus

Medicament Indicatii principale Doza iv

Ampicilina Sepsis precoce, meningita 50mg/kgla 8-12 h

Penicilina G

Bacteriemie/meningitd cu

Streptococi de grup B

50.000-150.000 U/kg la 8-12

h

Gentamicina Infectii cu bacterii gram-negative 4-5 mg/kg la 24-48 h
Amikacina Infectii severe cu gram-negativi 15 mg/kg, la24 h
Cefotaxim Meningita neonatala 50 mg/kg/doza, la 8-12 h

Vancomicina Suspiciune MRSA 10-20 mg/kg, la 8-24 h

Meropenem Sepsis tardiv nosocomial, infectii 20 mg/kg/doza, la 8-12 h

severe multirezistente
Aciclovir Infectie HSV 20 mg/kg/doza, la 8 h

TABEL 3 — MEDICATIA CARDIOVASCULARA*PCA-persistenta canalului arterial

Medicament Indicatie Doza (unitati) Mod admin. Observatii
Dopamina Hipotensiune | 5-20 pg/kg/min Perfuzie Efect dependent de
continud IV doza; >10 pg/kg/min
predomina efectul
vasoconstrictor
Dobutamina Disfunctie 5-20 pg/kg/min Perfuzie Inotrop preferat in
miocardica continud IV | disfunctie cardiaca cu
debit scazut
Adrenalind Resuscitare / 0.01-0.03 mg/kg Bolus, cu Utilizata in stop
soc (echivalent a 0.1- repetare la cardio-respirator
0.3 ml/kg din nevoie la 3-5
dilutia 1mg/10ml) min.
Noradrenalina Vasoplegie 0,05-0,5 Perfuzie Necesita acces venos
severa pg/kg/min continua IV central
Ibuprofen IV PCA 10 mg/kg, apoi 5 Doze Monitorizare renala
mg/kgla24hsi5 | fractionate IV
mg/kgla48 h
Indometacin PCA 0,2 mg/kg/doza la IV lent Risc de oligurie,
12-24 h perforatie intestinald
Paracetamol Alternativ 15 mg/kg/doza la 6 IV/PO Monitorizarea functiei
pentru PCA h (max. 60 hepatice
mg/kg/zi)
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TABEL 4 — MEDICATIA ANTICONVULSIVANTA *IV-intravenos, po-oral

Medicament Doza atac Doza intretinere
Fenobarbital 20 mg/kg IV 5 mg/kg/zi, divizat in 2 doze, po
Fenitoina 20 mg/kg IV 5 mg/kg/zi, divizat in 2-4 doze

Levetiracetam 20-50 mg/kg IV bolus 20-80 mg/kg/zi, divizat in 2-3 doze, po
Midazolam 0.15 mg/kg IV bolus
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VIIL. PROCEDURI IN NEONATOLOGIE

VIIL.1. CATETERISM

VIIL.1.1. CATETERISMUL ARTEREI OMBILICALE LA NOU-NASCUT

Cateterismul arterei ombilicale este o procedura care presupune plasarea unui cateter

arterial Intr-o artera centrala.

Indicatii majore:

. Monitorizarea invaziva continud a tensiunii arteriale la prematuri/critici.

. Necesitatea recoltarii repetate de:

. gazometrie arteriald

¢  hemoleucograma

. biochimie

. Acces arterial pentru:

. transfuzie de schimb (exsanguinotransfuzie)

. angiografii neonatale

Indicatii relative:

o Instabilitate hemodinamica severa.

e  Necesitatea ajustdrii continue a ventilatiei In disfunctii respiratorii severe.

Contraindicatii absolute:

. Malformatii ale peretelui abdominal sau cordonului (ex. omfalocel, gastroschizis)

. Suspiciune/diagnostic de NEC (enterocolitd necrotizanta)

Contraindicatii relative

. Coagulopatii severe

. Peritonitd, sepsis abdominal sever

Materiale necesare:

o Catetere ombilicale 3.5 Fr/ 5 Fr (in functie de GA)

. Solutie antiseptica (clorhexidind 0,5% sau betadind)

° Manusi sterile, camp steril

. Fir de suturd sau dispozitiv de fixare

o Seringi, sol. fiziologica, heparina diluatd (1 U/ml — pentru permeabilizare)

. Monitorizare cardiaca + saturometrie preductala
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Calculul lungimii de introducere:

Pozitia inalta
Varful cateterului: intre T6-T9 (deasupra ostiilor arterelor renale)
Reduce riscul de tromboza renala si mezenterica.

ILUNGIME (cm) =0,6 x G (kg) + 12 cm|

Pozitia joasa:
Varful cateterului: Intre L3-LA4
Creste riscul de ischemie periferica si vasospasm.

ILUNGIME (cm) = 0,5 x G(kg) + 7 cm|

Tehnica cateterizarii

Pregitirea

Pregatirea aseptica a mediului.

Pozitionarea nou-nascutului supin, in termoneutralitate.

Identificarea arterelor: sunt doua, laterale si mai ferme.

Procedura

Se curata cordonul cu antiseptic, se sectioneaza la 1-2 cm de piele.
Identificarea arterelor (sectiune transversala: doud artere mici, circular inchise).
Dilatarea delicatd a arterei cu o pensa fina (evitarea traumatismelor).
Introducerea cateterului umplut cu heparina diluata.

Inaintarea lenta pana la marcajul calculat:

Daca exista rezistentd — posibil spasm — NU se forteaza.
Conectare la linia de presiune cu heparinare minima si purge fara aer.
Fixarea cateterului de cordon cu fire sau dispozitiv specific.
Verificarea pozitiei:

Radiografie toraco-abdominala obligatorie.

Ingrijirea cateterului

Mentinerea unei perfuzii continue (heparind 0,5-1 U/ml la 0,5—1 ml/h).
Inspectarea zilnica a cordonului si pielii pentru semne de infectie sau ischemie.
Monitorizarea extremitatilor inferioare (culoare, temperatura, perfuzie).

Masurarea presiunii invazive si corelarea cu cea neinvaziva.
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Complicatii

Vascular

Ischemie periferica (cel mai frecvent)
Spasm arterial

Tromboza aortica

Hipertensiune sistemica

Hemoragie

Renal

Trombembolism renal — hematurie, insuficienta renald acuta
Gastrointestinal

NEC (risc crescut la pozitionarea joasd)
Ischemie mezenterica

Infectios

Sepsis asociat cateterului

Omfalita

Alte riscuri

Perforatia vasului

Erori de masurare a tensiunii (daca sunt bule de aer sau ocluzie)

Durata mentinerii cateterului

Ideal < 5 zile
Maxim 7-10 zile in conditii de strictd asepsie (unele ghiduri acceptd pana la 14 zile in
contexte selectate cu low-risk infectios)

De retras daca apare: ischemie, NEC, sepsis, hemoragie, malfunctie

VIIL.1.2. CATETERISMUL VENEI OMBILICALE

Cateterismul venei ombilicale (CVO) este o procedura esentiala care permite acces venos

central rapid pentru ingrijirea nou-nascutului critic

Indicatii majore:

Resuscitare neonatald (administrare rapida de fluide / adrenalina)
Necesitatea unui acces venos central la nou-ndscuti instabili

Nutritie parenterala totald de durata scurta (pana la 7-10 zile)
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. Transfuzii repetate

. Monitorizare presiune venoasa centrald

Indicatii relative:

e  Recoltari sanguine repetate;

. Administrarea de antibiotice intravenos la nou-nascut critic

Contraindicatii absolute:

. Omfalita (infectie locala)

. Peritonita

. Necroza intestinala / enterocolitd necrozanta

. Tromboza de venad ombilicala

Contraindicatii relative:

. Varsta postnatala > 5 zile (creste riscul de tromboza si infectie)

. Anomalii de perete abdominal

Materiale necesare

. Set de cateterism ombilical (cateter steril 3.5 Fr — 5 Fr)

. Solutie antiseptica (clorhexidind)

° Manusi sterile, cAmpuri sterile

° Seringi, ace, conectoare, fixator

. Solutie salind heparinizata (1 Ul/mL)

° Tifon, plasturi sterili

. Seringi pentru verificarea refluxului / spalarea cateterului

Tehnica propriu-zisa
Pregatirea nou-nascutului

. Se asazd pe masa radianta, In conditii sterile.

° Se monitorizeaza functiile vitale (SaO,, FC, FR, T°-Monitor functii vitale).
Pregatirea campului operator

. Asepsie riguroasa a regiunii ombilicale.

. Se taie bontul ombilical la 1-2 cm de la baza de insertie.

. Se identificd vasele:

. Vena = lumen mai mare, pereti subtiri, pozitionatd anterior-superior.
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Arterele = pereti grosi, lumen mic, pozitionate inferior-lateral.

Introducerea cateterului

Se prinde vena ombilicala cu o pensa si se introduce cateterul preumplut cu ser heparinizat.
Se Tnainteaza usor cateterul, fara fortare.

Lungimea de insertie: 1=2x g(kg) + 5 + lungimea bontului ombilical(cm)

Pozitionarea corecta

Pozitia corecta: cateterul ajunge in vena cava inferioara, deasupra diafragmei (T8-T9 pe Rx).
Se confirma radiologic (radiografie toraco-abdominala incidenta anteropsterioara).

Fixarea cateterului

Se fixeaza cu fire de suturd sterile si plasture adeziv.

Se eticheteaza cu data insertiel.

Ingrijirea postprocedurali

Monitorizare continua: aspectul bontului, fluxul prin cateter, semne de infectie.

Spalare periodica cu solutie heparinizatd (evitarea trombozei).

Cateterul se mentine maxim 7-10 zile, apoi se Indeparteaza sau se inlocuieste cu un cateter
venos central periferic (PICC).

Complicatii imediate:

Perforatie vasculara / hepatica

Hemoragie

Malpozitie (in ficat, atriu drept)

Aritmii

Complicatii tardive

Tromboflebita, tromboza portala

Infectie (sepsis)

Necroza intestinala

Embolie aeriand

Confirmarea pozitiei
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Tabel. Pozitionare cateter

Pozitie cateter Nivel radiologic Observatii
Corecta T8-T9 Deasupra diafragmei, in VCI
Prea scurt Sub diafragma, 1n ficat Risc de tromboza hepatica
Prea lung In atriul drept Risc de aritmii, perforatie

VIIL2. INTUBATIA OROTRAHEALA LA NOU-NASCUT

Intubatia orotraheald la nou-ndascut este o manevra de reanimare care asigurad
permeabilitatea cailor respiratorii , implicd introducerea unui tub endotraheal prin gura, trecand
prin laringe si corzile vocale, ajungand in trahee.

Indicatii

. Insuficienta respiratorie severa (apnee, hipoxie, sindrom de detresa respiratorie).

. Necesitatea ventilatiei mecanice prelungite.

. Reanimarea neonatala in sala de nastere, cand ventilatia cu balon si masca nu este eficienta.

e  Aspiratie de meconiu sau obstructie a cailor respiratorii.

Materiale necesare:

e  Laringoscop sau Videolaringoscop cu lama dreapta tip Miller dimensiuni pentru nou-ndscut
(lama de 00, 0, 1 1n functie de greutatea nou ndscutului )

. Sonda endotracheala cu sau fara balons (2,54 mm diametru intern, n functie de greutatea
copilului).

. Seringa pentru balonul de fixare (daca este cazul).

. Sunda de aspiratie si Aspirator pentru secretii.

. Banda de fixare

e  Masca si balon autogonflabil

. Stetoscop

®  Monitor functii vitale (oximetrie, frecventd cardiaca).
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Fig. Laringoscop

Tehnica:

. Pozitionarea nou nascutului Tn decubit dorsal in pozitie de adulmecare-extensie usoara a
capului

. Preoxigenare cu balon si masca, daca este posibil.

e  Introducerea laringoscopului pe linia mediana, vizualizand epiglota si corzile vocale.

° Avansarea tubului endotraheal intre corzile vocale, pana la nivelul traheei.

. |Adﬁncimea aproximativi(cm)=6 + G (Kg)\

e Indepartarea laringoscopului si fixarea tubului.
. Confirmarea pozitiei corecte:

. Observarea miscarilor toracice simetrice.

®  Ascultarea zgomotelor respiratorii bilateral.

. Cresterea saturatiei de oxigen.

. Capnografie (daca este disponibila).

e  Fixarea tubului cu leucoplast sau banda adeziva.
Complicatii posibile

¢  Intubare esofagiana (pozitionare gresita).

¢  Traumatisme ale mucoasei orale sau laringiene.
e  Hipoxie In timpul manevrei.

®  Bradicardie reflexa.

. Edem sau stenoza subglotica la utilizare prelungita.
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VIIL.3. MASAJUL CARDIAC LA NOU-NASCUT

Obiectivul masajului cardiac
comprimarea inimii intre stern si coloana
cresterea presiunii intratoracice
asigurarea perfuziei creierului, inimii si plamanilor

Masajul cardiac la nou-nascut se Incepe doar dacd frecventa cardiacd ramane sub 60

batai/minut dupa cel putin 30 secunde de ventilatie eficientd cu presiune pozitiva.

Pentru masajul cardiac extern este nevoie de doi reanimatori, unul din ei fiind

coordonatorul reanimarii.

Nou nascutul:

Va fi plasat in decubit dorsal

In pozitie de adulmecare

Se vor asira secretiile din cavitatea bucala/nas

Va fi intubat daca este necesar

Unul dintre reanimatori se va plasa la capul nou nascutului

Celalat se va plasa lateral dreapta de acesta

Exista doud metode, dar ghidurile recomanda in principal:

1.

TEHNICA CELOR DOUA POLICE- cea mai eficienti
Salvatorul inconjoard toracele bebelusului cu ambele méini.
Cele doua police se asaza pe treimea inferioara a sternului, sub o linie imaginara care uneste
cele doua mameloane
Se apasa vertical, cu o adancime de aproximativ o treime din diametrul antero-posterior al
toracelui.
Se sincronizeaza cu ventilatia cu presiune positiva: (pe sonda de intubatie sau masca faciald)
Raport compresii: ventilatii
La nou-nascut, raportul este 3 : 1
3 compresii + 1 ventilatie, repetate ritmic.

Ritmul recomandat: 90 compresii + 30 ventilatii pe minut (120 evenimente/minut).
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2. TEHNICA CU DOUA DEGETE (INDEX SI MEDIUS)

Se folosesc doua degete pe stern, cealalta maina sprijinind spatele.

Este folositda mai ales cand accesul la torace este limitat sau reanimatorul are degete scurte.

OBSERVATII IMPORTANTE:

Masajul cardiac se face numai dupa ce ventilatia este eficienta.
Daca masajul + ventilatia nu cresc frecventa cardiaca peste 60 bpm, se administreaza
adrenalind conform protocoalelor medicale.

Masajul cardiac prelungit poate produce leziuni miocardice, de aceea se respectd ghidurile

de duratd si tehnica

VIII.4. TORACOCENTEZA

Insertia unui cateter de drenaj toracic, in vederea drenajului aerului sau al fluidului

acumulat intre pleura parietala si pleura viscerala.

Indicatii:

Toracocenteza neonatald este o procedura de urgenta cel mai frecvent utilizata pentru:
Pneumotorax sub tensiune

Revarsat pleural semnificativ

Chilotorax

Hemotorax

La nou-nascut se face de obicei in terapie intensiva neonatald

Indicatii urgente:

Detresa respiratorie brusca

Scaderea saturatiei

Asimetrie toracica

Abolirea murmurului vezicular unilateral

Deplasare mediastinala (clinic sau ecografic)

Contraindicatii absolute (rare):

Lipsa cooperarii pacientului

Tulburari severe de coagulare necorectate
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Contraindicatii relative:

Tratament anticoagulant

Infectie la locul punctiei

Ventilatie mecanica

Cantitate foarte mica de lichid (risc crescut de complicatii)

In practica, multe dintre acestea pot fi gestionate cu precautii suplimentare (ecografie ghidata,

corectarea coaguldrii etc.).

Material necesar

campuri sterile

solutie antiseptica

lidocaina 0,5-1% (doza atent calculata)

ac sau cateter IV:

prematur: 22-24G

nou-nascut la termen: 20-22G

seringd 10-20 ml

robinet cu 3 cdi (pentru evacuare controlatd)

sistem de dren (daca e necesar)

Pozitia nou-nascutului

Decubit dorsal sau usor lateral

Bratul de partea afectata ridicat deasupra capului (daca starea permite)

Monitorizare continua (SpO., FC)

Locul punctiei

Pentru pneumotorax:
Spatiul II intercostal
Linia medioclaviculara
Spatiul IV-V intercostal
Linia axilard anterioara
Pentru lichid pleural:
spatiul IV-V intercostal

linia axilara posterioara
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e  Acul se introduce deasupra marginii superioare a coastei inferioare (pentru a evita
pachetul vasculo-nervos).
Tehnica pas cu pas:
. Asepsie riguroasa
. Anestezie locald (daca starea permite; Tn urgenta vitald se poate omite)
. Introducerea acului perpendicular pe perete toracic
. Se aspira continuu in timpul avansarii
. Cand apare aer sau lichid — se opreste avansarea
. Se evacueaza lent:
e aer — pana la ameliorarea clinica
¢ lichid — cantitate controlata (pentru a evita instabilitatea hemodinamica)
. Se retrage acul sau se monteaza dren pleural daca este necesar.
Particularitéti la nou-nascut
e  Peretele toracic este foarte subtire — risc crescut de lezare pulmonara.
. Volumul de singe este mic — chiar o sangerare redusa poate fi severa.
. Risc de bradicardie vagala in timpul procedurii.
. Frecvent se continud cu montarea unui tub de dren toracic.
Complicatii posibile
®  pneumotorax iatrogen
. hemotorax
. lezare pulmonara
. infectie

° instabilitate hemodinamica

VIILS5. PUNCTIA LOMBARA

Este o procedurd diagnostica si uneori terapeutica efectuatd pentru a colecta o mostrda de
lichid cefalorahidian pentru analiza biochimicd, microbiologica si citologicd sau mai rar pentru

ameliorarea presiunii intracraniene.
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Indicatii

Suspiciune de infectie: Diagnosticul sau excluderea meningitei bacteriene sau virale si a
sepsisului (meningita apare in aproximativ 25% din cazurile de sepsis neonatal).

Afectiuni neurologice: Evaluarea convulsiilor de cauza necunoscuta sau a bolilor metabolice.
Monitorizare/Tratament: Administrarea de medicamente sau drenarea lichidului

cefalorahidian (LCR) In cazuri de hidrocefalie comunicanta

Materiale necesare

Manusi curate de examinare
Manusi sterile

Campuri sterile

Solutie antiseptica

Pansamente sterile

Ac de punctie lombara de 22 G

Trei eprubete sterile pentru recoltare
Tampon uscat de vata

Banda adeziva

Tehnica

Se pozitioneaza nou nascutul dezbracat sub o sursd de caldurd, in decubit lateral stang si
identificam reperele anatomice (spatiul intervertebral L4 la nivelul spinelor iliace antero-
superioare)

Se pot utiliza anestezice locale sau solutie de sucroza pentru a reduce disconfortul nou
nascutului

Asigurati asepsia

Dezinfectati spatele cu solutie antibacteriand

Monitorizati starea clinici a NN pe toatd durata procedurii (renuntati dacd NN devine
instabil)

Medicul utilizeaza un ac spinal scurt (de marime 22G) pentru a preleva o cantitate mica de
LCR din spatiul subarahnoidian, de regula intre vertebrele L3-14 sau LA4-LS5.

Monitorizare: Echipa medicald urmareste constant pulsul si saturatia de oxigen; daca acestea
scad, procedura este oprita imediat.

Asistenta flecteaza usor coloana vertebrald tinand umerii si picioarele pentru a deschide

spatiile intervertebrale
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Se introduce acul in spatiul intervertebral L3- L4, sau un spatiu mai jos, orentind varful acului
catre ombilic, mentinind acul paralel cu podeaua
Se avanseaza usor pana la o adancime de 0,5- 1cm

Se colecteaza LCR (5-8 pic/recipient), se eticheteaza

Riscuri si complicatii

Esecul recoltarii: Cel mai frecvent incident este imposibilitatea obtinerii LCR-ului sau
obtinerea unei probe contaminate cu sange ("traumatic tap").

Riscuri rare: Infectii locale, sangerari minore la locul punctiei sau dureri temporare.

Riscuri extrem de rare: Lezarea nervilor sau hematomul spinal (riscurile sunt minime

deoarece punctia se face sub nivelul unde se termina maduva spinarii).

Analiza LCR:

Eprubeta 1- Examen microbiologic/virusologic (coloratia Gram, cultura si sensibilitate)
Eprubeta 2 — Proteinorahie si glicorahie

Eprubeta 3 —Numararea si diferentierea celulelor

VIIIL.6. FOTOTERAPIA

Fototerapia la nou-nascut este tratamentul standard pentru icterul neonatal, atunci cand
bilirubina depdseste limitele considerate sigure pentru varsta si greutatea copilului. Fototerapia
foloseste lumind albastra cu lungimi de unda intre 400-550 nm, care transforma bilirubina Intr-o

forma ce poate fi eliminata mai usor prin urind si scaun

Mecanisme:

izomerizare structurala: bilirubina se converteste in lumirubina (substanta solubila excretata
in bila si urina fara conjugare)

fotoizomerizare: converteste rapid aprox 15% din izomerul de bilirubina 47, 15Z la forma
mai putin toxica 4Z,15E care poate fi excretata in bila fara conjugare. Procesul este reversibil.
foto-oxidare: este un proces lent care converteste bilirubina in produsi cu polaritate mica care
se excreta in urina

lumina in spectrul albastru-verde (460-490 nm)

iradiere de cel putin 30uW/cm2/nm

suprafata maxima a corpului trebuie iluminata
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Surse de lumina:

diode emitatoare de lumina albastra care se pot aplica fie deasupra fie dedesubt (saltele sau
fibre optice)
lampi florescente speciale albastre F20T12/BB si tuburile TL52

lumini de culoare alba cu halogen

Tehnica

distanta intre nou nascut si lampa de fototerapie trebuie sa fie de 45 cm sau de 5-8 cm intre
incubator si lampa

se protejeaza ochii cu o masca opaca

aport lichidian cu 10-20% fata de nevoile de baza

Fig. Fototerapie

monitorizarea bilirubinei (4-6 ore de la inceperea fototerapiei, apoi repetat la 8-12 ore.

De asemenea se masoara la 18-24 ore de la incetarea fototerapiei)
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Reactii adverse:

hipertermie

deshidratare

scaune decolorate sau eruptii cutanate eritematoase ( tranzitorii)

" sindromul bebelusului bronzat"- o colorare intunecata a pielii care se crede ca este legata
de excretia alterata a fotoprodusilor pigmentari.(poate aparea la nou nascutii cu icter
colestatic si se rezolva treptat la cateva saptamani dupa intreruperea fototerapiei )

degradare a retinei

conjunctivita din cauza bandajului ocular

inhiba spermatogeneza

pe termen lung, s-a demonstrat o incidenta cresuta a nevilor cutanati atipici

VIIL7. RECOLTAREA PROBELOR BIOLOGICE LA NOU-NASCUT

Recoltarea probelor biologice la nou-nascut reprezinta o etapa esentiald in diagnosticarea

precoce a afectiunilor neonatale, monitorizarea evolutiei clinice si evaluarea eficientei

atraumatice si adaptand tehnica la particularitatile fiziologice ale nou-nascutului.

Nou-ndscutul prezinta caracteristici distincte care impun tehnici speciale de recoltare si o

atentie sporitd la prevenirea complicatiilor, dintre acestea mentionam:

greutate redusa,
rezerve sanguine limitate,
piele fragila si

reactivitate crescuta la durere

Principii generale

Minimizarea durerii si stresului: se utilizeaza metode precum infasarea (swaddling), suptul
non-nutritiv, administrarea solutiilor Indulcite (glucoza 25-30%), contactul piele-la-piele.
Respectarea tehnicilor aseptice pentru prevenirea infectiilor asociate procedurilor.

Volum minim necesar: 1n neonatologie, orice mililitru conteazd; se respectd strict
recomandadrile laboratorului.

Evitarea recoltarilor repetate prin coordonarea investigatiilor intre echipele medicale.
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o Identificarea corecta a pacientului inainte de orice recoltare.

. Informarea parintilor despre procedura, atunci cand este posibil.

Tipuri principale de probe biologice la nou-niscut:

] sange capilar — cel mai frecvent, utilizat pentru screening metabolic, glicemie, bilirubina,
hemoleucograma rapida.

° sange venos — pentru analize complexe, hemoculturi, teste biochimice.

. sange arterial — pentru gazometrie si evaluarea statusului respirator.

° urina — pentru analize de rutind, culturd, screening metabolic.

e  materii fecale — pentru investigatii digestive si testarea infectiilor.

. secretii si exsudate — nazofaringiene, otice, conjunctivale, pentru diagnosticul infectiilor.

. lichid cefalorahidian (Icr) — recoltare prin punctie lombard, in suspiciunea de infectie

severa.

1. RECOLTAREA SANGELUI CAPILAR

Indicatii

. Testele de screening neonatal.

o Glicemie.

. Bilirubina.

. Teste de monitorizare rapida.

Zone pentru punctia capilara

. Calcaiul (zona externa sau interna, evitand centrul — risc de osteomielita).
. Eventual lobul urechii (mai rar).

Materiale necesare

e  Lanceta de unica folosinta.

° Manusi, tampoane sterile, alcool 70%.

e  Microcapilare sau microtuburi.

Tehnica

. Se incalzeste zona (sosetutd, compresa calda).

o Se igienizeaza pielea; se lasa alcoolul sa se evapore.

o Se realizeaza punctia ferm si rapid.
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Primul strop se indeparteaza.
Se colecteaza proba fara a stoarce excesiv (risc de hemoliza).

Se aplica presiune usoara pana la oprirea sangerarii.

Complicatii posibile

2.

Echimoze.
Infectii locale.
Hemoliza — rezultate eronate.

Necroza sau osteomielita (tehnica incorectd).

RECOLTAREA SINGELUI VENOS

Indicatii

Biologie uzuala (uree, creatinina, transaminaze).
Markeri infectiosi.
Hemoculturi.

Coagulare.

Locuri de punctie

Venele de pe dosul méinii sau piciorului.
Vena epicraniana (scalp) — folosita frecvent la nou-nascut.

Venele antebratului — mai rar accesibile.

Tehnica generala

Asepsie stricta.

Fixarea copilului in pozitie confortabila.

Se alege o vena vizibild; se poate folosi lumina transiluminatoare.
Punctia se efectueaza cu ac subtire sau cu butterfly.

Volumul se recolteaza lent.

Se retrage acul, se aplica presiune.

Particularitati

Evitarea folosirii garoului sau utilizarea sa pentru perioade foarte scurte.

Protejarea scalpului la utilizarea venelor epicraniene.

224



3. RECOLTAREA SANGELUI ARTERIAL

Indicatii

Gazometrie arteriala(ASTRUP)

Monitorizarea terapeutica 1n insuficientd respiratorie sau prematuritate severa.

Locuri de punctie

Artera radiala (preferatd).
Artera tibiala posterioara.

Artera brahiala (mai rar).

Tehnica pe scurt

Asepsie stricta.

Punctie rapida cu seringa heparinizata.
Eliminarea bulelor de aer.

Transport imediat la aparat.
Complicatii

Spasm arterial.

Hematom.

Ischemie locala

4. RECOLTAREA URINEI
Metode

Punga colectoare adeziva

Utilizata pentru analize de screening, nu pentru culturi (risc mare de contaminare).
Cateterism vezical

Pentru urocultura in conditii sterile.

Punctie suprapubiana

Standardul de aur pentru culturi sterile.

Consideratii

Igiena locala riguroasa.
Evitarea mentinerii pungilor prea mult timp (iritare cutanata).

Interpretarea rezultatelor n functie de modul de recoltare.
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5. RECOLTAREA MATERIILOR FECALE

° De obicei se recolteaza direct din scutec, Intr-un recipient steril, in zone necontaminate de
urind.

Indicatii:

. Coprocultura.

. Testarea virusurilor digestive(AgRotavirus, Ag Adenovirus, Ag Norovirus)

. Determinari de sange ocult(hemoragii oculte)

6. RECOLTAREA SECRETIILOR (EXSUDATELOR)

. EXSUDAT NAZOFARINGIAN — pentru virusuri respiratorii, bacterii.
. SECRETII CONJUNCTIVALE — suspiciune de conjunctivita neonatala.
. EXSUDAT OTIC — infectii auriculare.

. EXSUDAT OMBILICAL — infectie locala.

PRINCIPII

. Se utilizeaza recipiente cu tampoane sterile

e  Miscare delicata pentru a evita traumatismele.

° Etichetare corecta.

7. RECOLTAREA LCR PRIN PUNCTIE LOMBARA

Indicatii

. Suspiciune de meningita.

. Febra severa fara focar.

. Monitorizarea tratamentului infectiilor sistemice.

Tehnica

e  Pozitionarea copilului in decubit lateral, spate flexat.

®  Asepsie riguroasa.

. Identificarea spatiului L3-14 sau LA-LS.

. Introducerea trocarului sau a acului lombar si colectarea LCR in 3—4 eprubete.

. Supravegherea post-procedurala.
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Riscuri

Desaturare, bradicardie (necesita monitorizare).
Sangerare locala.

Recoltare insuficienta sau traumatica.

Masuri de siguranta si prevenirea erorilor

Verificarea concordantei dintre solicitarea laboratorului si tipul de proba.
Etichetarea Tnainte de parasirea salonului.
Transport rapid, In conditii adecvate (mai ales pentru gazometrie si culturi).

Comunicarea prompta a rezultatelor critice echipei medicale.

Concluzii

Recoltarea probelor biologice la nou-nascut necesita:

abilitati tehnice,

cunoasterea fiziologiei specifice acestei varste si abordare centratd pe minimizarea
disconfortului copilului.

executie corectd este esentiald pentru obtinerea unor rezultate valide si pentru orientarea

adecvata a conduitei medicale.

VIIL.8. PULSOXIMETRIA

Reprezintd o masurare neinvaziva a procentului de hemoglobina legata de oxigen; sonda,

introdusa intr-o placd de unica folosintd sau intr-un patch de unica folosinta, este formata din doua

fotodiode care produc lumina rosie la 600 nm si lumind in infrarosu la 900 nm—940 nm si un

fotodetector. Acesta este plasat pe o regiune vasculard pulsatibild (mana, picior, deget, ureche).

Caracteristicile de absorbtie ale oxihemoglobinei si ale hemoglobinei reduse sunt diferite la cele

doua lungimi de unda.

Pulsoximetrul madsoard sanatatea functionala, care este reprezentatd de concentratia de

oxihemoglobind raportatd la concentratiile de oxihemoglobina si hemoglobind redusa.

Dezavantajul este ca nu sunt incluse si alte specii de hemoglobina precum carboxihemoglobina si

methemoglobina.
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Indicatii:

. utilizata si pentru evaluarea perfuziei periferice si identificarea unei posibile ischemii la
nivelul extremitétilor;

] emitatorul de lumina si detectorul trebuie sd fie " fata n fata";

. este indicat ca senzorul sa fie de unica folosinta

Tehnica

. Asigurati-va cd pielea este uscata si curata si ca nu existd spatiu intre piele si senzor; culoarea
pielii si icterul discret nu afecteazd pulsoximetria in schimb miscarea, plansul poate afecta
receptionarea pulsului

° Se verifica locul la fiecare doua ore;

. Nu este indicat sa se foloseasca senzor pentru adult;

. este nevoie de obtinerea undei de puls stabild si de aceea nu este indicat sa se monitorizeze
la acelasi membru la care se masoara tensiunea arteriald cu manseta;

. Fototerapia sau lumina de la 1dmpile chirurgicale poate influenta valoarea masuratd si de
aceea se recomanda ca senzorul sa fie acoperit;

e  1n cazul aritmiilor nu este o valoare reala a saturatiei;

e NUEXISTA PULS, NU EXISTA SATURATIE REALA!

. Saturatia nu este o masuratoare instantanee si exista o intarziere de cateva secunde.
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PREZENTARI DE CAZ

1. Caz clinic 1.
Pacient: S.E.

Evolutia sarcinii:

polihidramnios sever — prezent pana la 90% din cazuri (Charles D. Bluestone. Pediatric
Otolaryngology. 2002)

cerclajul colului uterin

cura completa cu dexametazona

operatie cezariand de urgenta pentru deceleratii ale cordului fetal

mama AgHBS pozitiva , fara viremie detectabila

Antecedente personale fiziologice:

G.ILP L

V.G. = 34 saptamani

G.N. =1710 g => Prematuritare LBW
APGAR = 8/1 minut, 9/5 minute

Postnatal:

La sala de nastere s-a constatat :
. Hipotonie, cianoza generalizata cu colorare progresiva la stimulare .
. Prezinta secretii orofaringiene spumoase, aerate, sonda orogastrica nu patrunde la

nivelul stomacului.

. Se tenteaza patrunderea 1n esofag cu sonda de gavaj, prezintd obstacol dupa
avansarea cu 5 cm la orificiul bucal.

. Se ridicd suspiciunea de atrezie de esofag, se decide alimentatia parenterala totald
si efectueazd radiografie de torace, care confirma suspiciunea. Abdomen moale, aeratie
intestinala prezenta pe radiografie.

° S-a instituit tratament medicamentos cu Hepatect CP, Fitomenadion, Etamsilat,
Cafeina citrat asociat cu administrarea intravenoasa de solutii perfuzabile pentru asigurarea
necesarului hidric.

. Prezinta desaturari prin obstruare cu secretii, necesitand trecerea pe ventilatia non-
invaziva tip Optiflow.
. Ecografie transfontanelara: Hemoragie intraventriculara gradul II.
Management preoperator recomandat:
. pozitionare in sezut.
. aspirare continud a secretiilor din bontul esofagian, initierea antibioterapiei in dubla

asociere si administrare de Vitamina K. (https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5774588/)
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Se transfera pe Sectia de Chirurgie Pediatrica, unde se intervine pentru atrezie de esofag tip III. B.
prin:

. toracotomie dreapta, ligaturarea fistulei eso-traheale

. anastomoza termino-terminala cu drenaj mediastinal si pleural

Skin Incision Repair of the Esophagus Repair of the Trachea

i)

Fig. 1. Atrezie de esofag tip III. B.

(Sursa imaginii: https://www.childrensmn.org/services/care-specialties-departments/fetal-medicine/conditions-and-

services/esophageal-atresia/)

Postoperator:
- Ecografia pleuro-pulmonara releva minim focar de condensare mediopulmonar dreapta.
- Radiografia de torace descrie opacifiere pulmonard omogend apicald, perihilar stang si
voalare pulmonara paracardiaca dreaptd => Pneumonie de aspiratie.
. Inainte de externarea de pe Sectia Chirurgie, efectueazi esofagogrami, care
evidentiaza zona de dilatare in amonte si ingustare distald de anastomoza, fara a se decela
extravazari ale SDC (substanta de contrast).
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Fig. 2. Esofagograma (Sursa https://www.jpedsurg.org/a.a rticle/S0022-3468(23)00565-1/abstract)

La 11 zile postnatal se transfera in Clinica noastra pentru continuarea monitorizarii si

tratamentului de specialitate.

Evolutia pe sectia de TINN:

Prezinta icter sclerotegumentar pentru care realizeaza fototerapie intermitenta

Dezvolta convulsii tonico-clonice la nivelul membrelor pentru care se efectueaza consult
de Neurologie Pediatrica in urma caruia se instituie tratament cu Fenobarbital

Prezinta episoade de hipoglicemie necesitand administrarea de bolusuri de glucoza
Prezinta hipomagneziemie si se initiaza tratamentul cu Sulfat de Mg

Prezinta persistenta convulsiilor sub tratament cu Fenobarbital, motiv pentru care se
administreazd Desitin intrarectal, se reevalueazd neurologic si se suplimenteaza
tratamentul cu Levetiracetam.

Diagnosticul pozitiv

1. Status post atrezie de esofag operatd — se ridica suspiciunea de asociatie VACTERL
2. Prematuritate LBW

3. Hemoragie intraventriculara gradul I1

4. Anemia prematuritatii
5. Retinopatia de prematuritate
6. Sindrom convulsiv
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Se sustin diagnosticele pozitiv astfel :

Asociatia VACTERL caracterizata prin anomalii vertebrale:
. S-a efectuat radiografie de coloana vertebrala, la nivelul cdreia nu s-au evidentiat
tasdri sau modificari structurale

Fig. 3. Radiografii de coloana. Sursa : Sectia Neonatologie - Prematuri. Spitalul Clinic pentru Copii ,,Louis Turcanu”,
Timisoara.

Malformatii anorectale: anus permeabil, tranzit intestinal prezent

Malformatii cardiovasculare: Ecografie cardiaca releva valva tricuspidd malformata, ingrosata, cu
posibil cleft

Fistuld Traheo-Esofagiana
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Malformatii Renale: - Ecografia abdominala releva rinichi cu forma si contur regulat, mobil cu
respiratia, cu usoard dilatare pelvocaliceala la nivelul rinchiului sting
Malformatii ale membrelor (Limbs):
. Nu prezinta modificari la nivelul membrelor
Pacientul nu indeplineste criteriile de diagnostic — asociatia VACTERL se infirma.
Hemoragie intraventriculara -Initial ecografic: Hemoragie intraventriculara grad II.
Monitorizare ecografica in dinamica:
° Plexuri coroide cu structurda neomogend, cu formatiuni chistice in interiorul
ventriculilor laterali
. Status post hemoragie intraventriculara, resorbita partial

Fig. 4 Ecografie transfontanelara. Sursa : Sectia Neonatologie - Prematuri.Spitalul Clinic pentru Copii “Louis
Turcanu”, Timisoara.

Anemia prematuritatii

S-au monitorizat in dinamica parametrii hematologici, care s-au mentinut cu valori scazute. S-a
administrat pe perioada interndrii, pentru corectarea acestor parametri, eritropoietina (5 doze). A
fost necesara si administrarea unei transfuzii cu CER.
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Retinopatia prematuritatii
A realizat pe perioada internarii consulturi oftalmologice (oftalmoscopie indirecta):
e ROP stadiu II zona II.

® Va continua monitorizarea dupa externare.

Alte investigatii
A efectuat screening metabolic pentru - hipotiroidism congenital, mucoviscidoza si fenilcetonurie.
Au fost recoltate analize de singe in vederea evaludrii infectiei cu VHB - prezinta imunitate, fara
viremie.
A efectuat consult de gastroenterologie pediatrica la o luna postoperator:
e Fara modificari ecografice
e S-aevidentiat prezenta refluxului gastroesofagian
e Se recomanda tratamentul cu inhibitori de pompa de protoni (IPP) si reevaluare peste
2 luni
A efectuat testare auditiva:
. PASS bilateral

Diagnosticul diferential al atreziei de esofag
1. Perforatia traumaticd a hipofaringelui: a prezentat impermeabilitatea esofagului incd de la

nastere

2. Traumatismele cranio-cerebrale produse cu ocazia nasterii: nastere realizatd prin operatie
cezariana de urgentd, fara evenimente in timpul extractiei

3. Tulburdrile de deglutitie intalnite la prematuri: prezenta secretiilor orofaringiene aerate
inca de la nastere, insotite de cianoza generalizata si oprirea sondei de gavaj la 5 cm de la
orificiul bucal

4. Pseudodiverticulii faringieni congenitali: confirmarea radiologicd a atreziei de esofag

Complicatii
Complicatiile nespecifice, comune oricarei interventii chirurgicale:
® sangerare si/sau infectie
Complicatiile specifice:
e dezunirea anastomozei, cu aparitia extravazarii continutului ce trece prin esofag,
necesita sistarea alimentatiei enterale, reinterventia cu refacerea anastomozei si drenaj
¢ recidiva fistulei, care si aceasta necesita reinterventia
e strictura anastomozei, necesitand efectuarea de dilatatii endoscopice repetate
¢ refluxul gastro-esofagian cu pneumonie de aspiratie, datorita dismotilitatii esofagiene,
necesita initierea tratamentului cu IPP si tratamentul pneumoniei
e tulburari de motilitate a esofagului, administrarea de prokinetice 1n caz de necesitate
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Prognostic. Este unul favorabil cu vindecarea pana la 90% din cazuri

Discutii
ATREZIA DE ESOFAG (tip III B)

Ce este atrezia de esofag?
- Intreruperea continuititii lumenului esofagian datoriti unor modificari in timpul
embriogenezei
- Poate prezenta sau nu fistuld traheo-esofagiana
- Nou-nascutii cu malformatii esofagiene pot prezenta defecte congenitale la nivelul altor
sisteme.

ur

Tipuri de atrezie de esofag (clasificarea Ladd si Roberts)

Fig. 6. Clasificarea atreziei de esofag. Sursa : Manual de Chirurgie pediatrica, editia 2021

Clinic

- Imposibilitatea deglutitiei, hipersalivatie si de tulburari respiratorii

- Cudarea sondei nazogastrice la nivelul bontului esofagian proximal

- Secretiile salivare stagneaza in fundul de sac esofagian superior, se pot scurge prin fistula
traheo-esofagiand, ajungand in plaman

- Aparitia consecutiva a bronhopneumoniei

- In atreziile de tip IIT aerul poate patrunde in stomac si determina distensie abdominala,
ascensiunea diafragmului

- “Nou-nascutul cu atrezie si fistula esotraheald inghite in trahee si respird in abdomen” —
Mallet
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Fig. 7 .Radiografie de torace, atrezie de esofag. Sﬁrsa: https://radiopaedia.org/cases/esophageal-atresia-with-
distal-tracheoesophageal-fistula-1#image-64325306

Particularitatea cazului

Cazul prezentat seremarcd prin complexitatea sa, determinatd atitde patologia
chirurgicala neonatald, cat side asocierea multiplelor complicatii ale prematuritatii.
Evolutia acestora a fost heterogend: unele complicatii s-au remis favorabil, in timp ce altele
au necesitat monitorizare si dupa externare. Asocierea dintre detresa respiratorie neonatala si
hipersecretia orofaringiand reprezintd un tablou clinic sugestiv pentru suspiciunea de
atrezie esofagiand, impunand evaluare diagnostica prompta. Tabloul clinic caracterizat prin
detresd respiratorie asociatd cu hipersecretie orofaringiana trebuie saridice suspiciunea
unei atrezii esofagiene, reprezentdnd un element clinic important in orientarea diagnosticului
neonatal (De Boer & Potts).
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2.Cazll

N.E.A. NOU-NASCUT PREMATUR, SEX M

Date despre pacient

VG=36 saptamani, sarcind nedispensarizata, G.V . P.IV.
Nastere naturala

GN=2330g, L=47cm, IA=8

IP=2,2 — Prematur AGA

ANTECEDENTE HEREDO-COLATERALE
Materne -tabagism cronic

ANTECEDENTE PERSONALE FIZIOLOGICE SI PATOLOGICE

» La sala de nastere : Respiratii ineficiente, hipotonie axiald, tegumente cianotice, hipotonie
generalizata — necesitd O2 in flux liber
» Examenul clinic:

(@)

o O O

O

facies particular

hipertelorism,

urechi jos implantate,

plica simiana bilaterala,

distanta crescuta intre haluce si deget II,
fante palpebrale mongoloide.

» La Maternitate — prezinta simptome digestive multiple (distensie abdominal, reziduu gastric,
scaun cu striuri de sange) se ridica suspiciunea de stenoza duodenala sau Boala Hirschsprung

» Se decide transferul pe Sectia Chirurgie Pediatrica a Spitalului Clinic de Urgenta Louis
Turcanu Timisoara

ISTORICUL BOLII

Din evolutia Tn maternitate mentionam ca diagnosticul de stenoza duodenala este infirmat.

In evolutie, acesta a prezentat 5 episoade de sepsis asociate cu simptome digestive
(abdomen intens meteorizat, varsaturi alimentare, intoleranta alimentara, reziduu gastric bilios,
tranzit intestinal intermitent absent, dar cu reluarea acestuia dupa clisme evacuatorii).

A urmat tratament antibiotic conform antibiogramelor, reducerea cantitatii de lapte si
instituirea alimentatiei enterale totale, dar cu meterosim abdominal permanent.

A fost transferat la 2 luni de viatd pe Sectia de Chirurgie Pediatricd unde a fost investigat
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INVESTIGATII IMAGISTICE — SECTIA CHIRURGIE PEDIATRICA
Irigografie

Fara pneumoperitoneu.

Nivele hidroaerice abdominale si nivele SDC

Aer in abdomenul inferior si la nivelul micului bazin.

Distensie aerica marcata.

Urme de substanta de contrast care opacifiaza abdomenul inferior si bazinul.

Nu se poate administra substantd de contrast pe sonda intrarectald, datoritd fenomenului de
sumatie a eventualei substante de contrast administrate; cu substanta de contrast prezentd in
ansele intestinale din abdomenul inferior si micul bazin, neputdnd astfel stabili niciun
diagnostic imagistic.

YV VVYVYVYY

Fig.nr.1. Irigografie. .Colostoma.
Sursa : Sectia Neonatologie -Prematuri .
Spitalul Clinic pentru copii “Louis Turcanu”Timisoara.

Ulterior, s-a practicat laparotomie exploratorie cu viscerolizd si s-a decis rezectia ileonului
terminal, colonului ascendent, transvers si a unghiului splenic si s-a montat ileostomie.
Post-interventie chirurgicald, s-a mentinut cu stare generald precard, abdomen destins, de volum,
cu desen vascular accentuat.

Fig.nr.2 Colostoma Cicatrice abdominala
Sursa : Sectia Neonatologie -Prematuri .
Spitalul Clinic pentru copii “Louis Turcanu”, Timisoara.
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EXAMEN CLINIC LA INTERNARE

Se transfera pe sectia Prematuri la 2 luni de viata, cu stare generald influentatd, tegumente palide,
marmorate, uscate, pliu cutanat lenes, fontanela anterioara normotensiva, echilibrat stetacustic
cardio-pulmonar, Sa02=98%, AV=150bpm, abdomen destins de volum, suplu, mobil cu respiratia,
permite palparea superficiala si profunda, tranzit intestinal prezent prin ileostoma, plaga in curs de

vindecare mediana, diureza prezenta ,mictiuni fiziologice spontane

INVESTIGATII PARACLINICE SI DE LABORATOR
INVESTIGATII RADIOLOGICE

1. BARIU PASA)J
Aerogastrie; discreta aeroenterie.

La 10 minute de la administrarea substantei de contrast se vizualizeaza opacifierea primelor
anse jejunale, ulterior, pasajul substantei de contrast mult Ingreunat, cu prezenta lui,

dupa aproximativ 4-4,5 h de la administrare, la nivelul anselor de intestin subtire din
hemiabdomenul stang (posibil pana in adiacenta jonctiunii jejuno-ileale, dificil de apreciat);
anse jejunale mult distantate, cu staza la acest nivel. Sonda rectald pentru gaze. Sonda nazo

gastrica

2. ECOGRAFIE ABDOMINALA
Anse jejuno-ileale destinse, cu importanta staza alimentara, fara peristaltica decelabila

ecografic, dar cu flux prezent la nivelul mezenteric, cu schitd rara de cateva miscari de brasaj,
posibil ileon adinamic/ocluzie intestinala. La nivelul flancului drept se vizualizeaza o aparenta
decalibrare a anselor ileale, cu aspect tractionat al acestora si unele anse colabate

Suspiciune de hernie internd/ invaginatie ileo-colica/ volvulus cecal. Colonul descendent si
sigmoid colabate.
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TABEL NR. 1 EXAMEN BIOLOGIC LA INTERNARE.

Sursa : Sectia Neonatologie - Prematuri.
Spitalul Clinic pentru copii “Louis Turcanu”, Timisoara.

Denumire test Rezultat V.N.

TGO 19 U/L 32-162 U/L

TGP 8 U/L 5-33 U/L

Proteine totale 48,7 g/L. 44-71 g/L

Glicemie 13,7 mg/dLL 59,47 — 104,52 mg/dL

f::ctf:‘: € semgL 0-5 mg/L

Colesterol 0,95 mmol/L <4,4 mmol/L

Uree 9,74 mmol/L 1,2-6 mmol/L

Creatinina 39 mmol/L 27-47 mmol/L.

Trigliceride 0,83 mmol/L <1,07

Hemoleucograma HGB = 9,3 g/dL, PLT= 72 10*3/ul, LEU= 9,21
1073/ul

Coagulograma PT + INR prelungite; D-Dimeri = 11039 ng/mL

TABEL NR. 2 CULTURI CENTRALE SI PERIFERICE LA INTERNARE

Sursa : Sectia Neonatologie - Prematuri.
Spitalul Clinic pentru copii “Louis Turcanu”Timisoara.

Cultura Rezultat

Hemocultura Nu s-au dezvoltat germeni patogeni la 7 zile

Exudat faringian = Nu s-au dezvoltat germeni patogeni

Exudat nazal Nu s-au dezvoltat germeni patogeni
Urocultura <10.000 UFC
Imunologie TPHA — negativ, CMV IgG — reactiv; CMV IgM — nereactiv, Toxoplasma

IgM + IgG - nereactive
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EVOLUTIA PE SECTIE

Initial s-a mentinut echilibrat cardio-pulmonar, ulterior a dezvoltat sindrom functional respirator
si s-a instituit suport respirator de tip Optiflow urmat de nIPPV in functie de evolutia clinica;
Evolutia a fost nefavorabila; s-a recoltat AGS 1n dinamica si, tinind cont de starea clinica, s-a decis
IOT si initierea ventilatiei mecanice, cu modificarea modurilor de ventilatie in functie de
parametrii ASTRUP (SIMV — HFO - PC — AC).

S-a mentinut cu abdomen destins de volum, cu eliminarea scaunului prin ileostoma, de consistenta
fluida, apoasa. Diureza prezenta prin mictiuni spontane.

Tegumentele s-au mentinut palide, uscate, marmorate cu pliu cutanat lenes.

A prezentat episoade repetate de bradicardie, fara raspuns la stimulare, motiv pentru care s-a
administrat medicatie inotropa la nevoie.

S-a mentinut cu trombocitopenie severa — PPC/MT + anemie refractard — MER izogrup izo Rh.

A prezentat episoade repetate de hipoglicemie. Conform protocoalelor, s-a ajustat rata de infuzie
a glucozei si s-a crescut concentratia de glucoza de la 10% la 12,5%.

FIG. NR. 3 RADIOGRAFIE DE TORACE - IN DINAMICA
Sursa : Sectia Neonatologie -Prematuri. Spitalul Clinic pentru Copii “Louis Turcanu”, Timisoara.
Proces de condensare perihilar si bazal stang, Interpretare: Infiltrat interstitio-alveolar pe
respectiv paramediastinal drept si apical drept. ambele arii pulmonare
Hiperinflatie bazala
bilaterald. Cord normal
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INVESTIGATII SUPLIMENTARE

CONSULT GENETICA MEDICALA
- Rezultat citogenetic : 47XY + 21 — Sindrom Down prin trisomie libera omogena

CONSULT OFTALMOLOGIC
Oftalmoscopie indirecta
- Retina vascularizatd. PNO, macule 1n limite normale
CONSULT CARDIOLOGIE PEDIATRICA
- Ecografie cardiaci : Ventricul sting globulos. In observatie: cardiomiopatie dilatativa.
Insuficientd mitralad usoara. Dilatare de sinus coronar

TRATAMENT
Antibioterapie profilactica

- Dubla asociere antibiotica asociat cu antifungic
Tratament specific

- Antidiareic: Smecta

- Imunoglobulind; Albumind umana
- Cardiac: Atropina la nevoie
- Bronhodilatator:
- Miofilin, Pentoxifilin
- BPD: Spironolactona + Nefrix
Tratament igieno-idietetic
- Necesar hidric: 170ml/kgc.zi
- Necesar caloric: 140kcal/kgc/zi
- Proteic: 2-3 g/kgc/zi
- Lipidic: 0,5-4g/kgc/zi
- Glucidic: 15g/kgc/zi
- Alimentatie treptatd enterald, in functie de retinerea gastrica
- Monitorizare zilnicd a diurezei, TA, SaO2, temperaturii
Tratament simptomatic
- Pantoprazol, Metoclopramid, Calciu gluconic 10%, Perfalgan, Vitamina K, Etamsilat
Tratament roborant
- Aerosli cu Ventolin si Colistin, Vitamina D3, probiotice
Alte interventii terapeutice

- Aspirarea secretiilor, suport respirator in functie de starea clinica si analiza gazelor sanguine,
fizioterapie respiratorie
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TABEL NR. 3 TABLOU BIOLOGIC IN DINAMICA

Sursa : Sectia Neonatologie -Prematuri. Spitalul Clinic pentru copii “Louis Turcanu” Timisoara.

1 2 3 4 V.N.
HGB 8,9 g/dL 10,3 g/dL 7,1 g/dLL 11,9 g/dLL 11-16,5 g/dL.
LEU 26,06 17,10 40,62 37,64 5-17 107"3/ul
1073/ul 1073/l 10~3/ul 10~3/ul
PLT 48 10~3/ul 78 10" 3/ul 2710"3/ul | 134 1073/ul 150-450
1073/ul
CRP 109,17 mg/L. | 50,50 mg/L. | 147,67 mg/L | 114,92 mg/L <0,5 mg/L
Uree 9,6 U/L - - 10,23 U/L 90-273 U/L
Creatinina | 26 mmol/L - - 34 mmol/L. | 27-47 mmol/L
Proteine 53,7 g/ - - 63 g/L 44-71 g/L
TGO 62 U/L - - 851 U/L 32-162 U/L
TGP 12 U/L - - 952 U/L 5-33 U/L
DIAGNOSTICE POZITIVE
1. PREMATURITATE LBW

- Anamnestic: VG=36 saptamani
- Clinic: GN=2230 g, circulatie periferica vizibila
2. SINDROM DOWN
- Clinic: facies particular, semne clinice particulare

- Testare genetica : cariotip— 47XY+21 cromozomi Dg.Trisomie 21

3. BOALA HIRSCHSPRUNG

- Radiologic: bariu pasaj (zona de tranzitie intre segmentul ingust si cel dilatat)
- Clinic: intarzierea eliminarii meconiului; distensie abdominald; dificultati de alimentatie
4. INSUFICIENTA RESPIRATORIE FORMA SEVERA
- Clinic: efort respirator marcat (scor Silverman); SaO2 scazute
- Paraclinic: AGS
5. ANEMIE DE ETIOLOGIE MIXTA
- Biologic: anemie hipocroma microcitara; refractara la suplimente orale de fier + MER
- Clinic: tegumente palide, episoade de tahicardie
6. MALNUTRITIE PROTEIN-CALORICA SEVERA
- Clinic: tesut adipos redus; piele uscata subtire; tonus muscular scazut
- Indicele ponderal mic
7. INSUFICIENTA MULTIORGANICA - RENALA SI HEPATICA
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DIAGNOSTIC DIFERENTIAL AL BOLII HIRSCHSPRUNG
Stenoza duodenala
- Clinic: nu tolereaza alimentatia precoce
- Radiografic: aspect DOUBLE BUBBLE
- Bioptic: aspect normal
- Localizare : obstructie inalta
Enterocolita necrozanta
- Clinic: distensie abdominala, desen vascular abdominal vizibil, melend; simptomatologie
prezentd la 1-2 saptdmani de viatd
- Radiografic: pneumatoza intestinala
Ileus meconial
- Clinic: distensie abdominala. precoce
- Radiologic: aspect ‘GROUND GLASS’
Malrotatie intestinala cu volvulus
- Clinic: distensie abdominala rapida + durere; varsaturi bilioase
- Bariu pasaj: semn de tirbuson (jejun si duoden rasucite)

EVOLUTIA CAZULUI
Gastric
- Riscuri pe termen scurt : dezechilibre hidro-electrolitice si acido-bazice; infectii/sepsis
- Riscuri de termen lung: tulburdrile de tranzit; enterocolita recurenta
Genetic
- Sindromul Down are o evolutie variabild, care este influentatda de comorbiditati. Poate fi
semnificativ Imbunatatitd de ingrijirile multidisciplinare
Respirator
- Riscuri pe termen lung: BDP, infectii respiratorii recurente, oxigenodependentd

PARTICULARITATEA CAZULUI

Particularitdtile acestui caz sunt multiple, incepand cu diagnosticul neonatal tardiv (sarcina
nedispensarizatd), ulterior, asocierea sindromica intre Sindromul Down si Boala Hirschsprung,
care a prezentat o evolutie complicata postoperator, ajungand la un deznodamant letal prin cumul
de factori de risc.
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3. Caz II1

DATE DESPRE PACIENT:

G.G, sex masculin , 5 luni

DN: 05.09.2023

VG: 38/39 saptamani, RCIU

GN: 2230 gr

Talie= 47 cm PC=33 cm PT=27 cm

EVOLUTIA SARCINII SI NASTEREA:

e Sarcina afirmativ dispensarizatd: G I, P I

e Mama cu antecedente de Infectie urinara (E.Coli)

¢ Périnti consangvini (veri primari)

e Operatie cezariand, prezentatie pelvina, restrictie de crestere intrauterind, oligoamnios

o [A=8/1",9/5

¢ Circulara pericervicala de cordon ombilical

e Facies cu stigme genetice: microretrognatie, boltd ogivala, urechi jos inserate, baza
largd de implantare a nasului, sindactilie partiald degete II-1II picior drept

EVOLUTIA IN MATERNITATE:

prezinta hipotonie generalizata care se accentueaza treptat, reactivitate scazuta

alimentat prin gavaj, reflex de deglutitie absent

in a doua zi de viata, prezintd desaturdri, nistagmus, stridor laringian, miscari tonico-clonice la
nivelul membrelor superioare si inferioare (echivalente convulsive) — se initiaza tratament
anticonvulsivant

prezinta multiple desaturari, se initiazd oxigenoterapia 1n flux liber

se initiaza antibioterapia tinand cont de antecedentele de infectie urinard ale mamei, nou nascut
cu probe inflamatorii pozitive

se solicita consult neurologie pediatrica

CONSULTURI INTERDISCIPLINARE:

Screening malformatii congenitale cardiace ductal dependente prin pulsoximetrie — negativ
Screening ecografie abdominala — 1n limitele varstei

Ecografie transfontanelara: Hemoragie intraventriculard gradul II bilateral, Indice
rezistivitate= 0,62

Consult neurologie pediatrica: encefalopatie hipoxic-ischemicd severda de etiologie
multifactoriald. Sindrom convulsiv.

Examen fund de ochi: papile bine conturate, normal colorate, vase de aspect normal.
Screening boli metabolice

Testare geneticda AMS (amniotrofie spinald)
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EXAMEN CLINIC OBIECTIYV:

Transferul pe sectia noastra se realizeaza la varsta de 10 zile de viata.

La internare, prezintd stare generald influentata, afebril, tegumente palide, dismorfism facial:
usoard asimetrie craniand, mandibula hipoplazica, microretrognatie, sindactilie partiald degete II-
IIT picior drept, criptorhidie bilaterala, areflexie osteotendinoasa, hipotonie generalizatd marcata,
oxigenodependent.

Fig .nr. 1. Tablou biologic in momentul internarii.
Sursa : Sectia Neonatologie - Prematuri.
Spitalul Clinic pentru Copii “Louis Turcanu”Timisoara.

1 Hemoleucograma cu formwla leucocitars
Lucral pe aparal: Spsmax XN1000
Metnda: speciroscopie de impedania, Sfomedne iv
e

14 WBC - Leucocite 783 10"3ul 5.20
12 RBC - Eritrocite | 3.23 | 10tsil 47-59
13 HGE - Hemoglobing | L | gidL 155-185
14 HCT - Hematocrit sz £ 44 - 56
15 MCV [VEM) - Volum eritroeitar madiu 93,5 o 92 - 110
16 ﬁrgﬂm-!fe«nﬂmg erifrocitara 31,8 pg 30 - 42
17 mmrmﬂﬂmém medie 8 381 | ghiL 5454
18 PLT - Trombocite =T T 150 - 450
e m&nﬁaﬁmrmﬁfgmm I s 2 e
1.10 ROW-CV - Largimea curbel de distributie 158 | % 15.18
eritrocifelor, coaficient de varatle * v | "
1.11 mu@mnm_ curbei de distributie & L 19165
142 MPV - Valum trombocitar mediu 2,1 fL T4-104
143 P-LCR - Macrotrombocite * 16,7 B 13- 43
1.14 PCT - Plachetocrit * B 0,16 - 0.47
115 NRECH# - Eritrablast 0,00 103l
1.16 NRBC% - Procent ertroblast 0,0 B
117 Neutrofiia 463 103l 1-10
1.18 Limfocita 10°30ul 217
119 Monocite 1,1 10"3ul 0,1-1,385
1.20 Eczinofile 0.1 10"3ul 01-12
1 Bazofile 0,02 10°3ul 0-0,1
122 Procent neutrafile B 25-47
123 Procent imfoeite 75,0 ) &1 - 66
1.24 Procent monocite 129 E ] a-a
1.25 Procent eozinofile 27 B 2-6
1.26 Procent bazofile 0,3 ) 0-1
127 Granwocite imature % * 0,6 B
1.28 Granwocite imature # * 0,05 10°3ul
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Nr.

Denumire test

Rezultat U.M.

Interval biologic de referinta

1.1

1.2

1.3

lonograma serica
Lucrat pe aparat: Roche 9180 Electrolyte
Metoda: ISE direct
Sodiu seric
Metoda: ISE DIRECT
Potasiu seric
Metoda: ISE DIRECT
Calciu ionic (Ca++)
Metoda: ISE DIRECT
Sideremie
Lucrat pe aparat: Cobas Integra 400 Plus
Metoda: spectrofotometrie

131 mmol/L
47 mmol/L
1,25 mmol/L

9,4 umol/L

129 - 143
36-58
1,05-13

5,83-34,5

Rezultat in UM conv.: 52.55 ug/dL Interval biologic referinta: 32.59 - 192.85 ug/dL

Denumire test

Rezultat um.

Interval biologic de referinta

Cortizol am
Lucrat pe aparat: Cobas e411

385,3 nmol/L

Observatii: Pentru Cortizolul recoltat intre orele 17.00
si 19.00, intervalul biologic de referinta este: 64 - 327

nmol/L

Metoda: ECLIA
FT4

o ases o oar

TSH
Lucrat pe aparat: Cobas e411
Metoda: ECLIA

13,09 pmol/L

S S T T P N N S TR Y

2,17 ulU/mL

EVOLUTIA PE PARCURSUL INTERNARII:
sugarul se mentine cu stare generala influentata, labil

hipotonie generalizata marcata

apetit diminuat, dificultati in alimentare
prezintd convulsii tonico-clonice
areflexie osteotendinoasa
se initiaza treptat si alimentatia la tetind

se sisteaza progresiv oxigenoterapia in flux liber
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CONSULTURI INTERDISCIPLINARE:

NEUROLOGIE PEDIATRICA:

Status post EHIP, formd medie cu hipotonie generalizatd. Amplitudine mica a miscarilor. ROT
diminuate.

Diagnostic: suspiciune amiotrofie spinala (rezultat negativ)
CONSULT CARDIOLOGIE PEDIATRICA:

Cardiomiopatie hipertrofica forma biventriculard cu obstructie medio-ventriculara dreapta.

CONSULT GENETIC:

Areflexie (ROT absente). Hipertrofie biventriculara. Testare genetica pentru amiotrofie spinald —
rezultat negativ. Acid lactic in limite normale.

Diagnostic: suspiciune Boala Pompe (ulterior screening metabolic Boala Pompe negativ)

Result:

Lysosomal enzyme activity Unit Cut-off value
alpha-1.4 Glucosidase 2.8 pmol/L/h >2.0

Interpretation:
alpha-1,4 Glucosidase activity of your patient is above the cut-off value.
Therefore, Pompe disease is unlikely in your patient.

Please note: Inconspicuous biochemical results cannot exclude Pompe disease with certainty. We recommend genetic
testing if clinical symptoms suggest Pompe disease.

Fig.nr. 2 Monitorizare EEG.
Sursa : Sectia Neonatologie -Prematuri .
Spitalul Clinic pentru Copii “Louis Turcanu”Timisoara.
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ECOGRAFIE TRANSFONTANELARA SI COMPUTER TOMOGRAF

- Aspect EHIP forma medie
- Hemoragie intraventricularad grad I la nivelul ventriculului lateral stang
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Fig.nr.3 . Ecografie transfontanelara. Sursa : Sectia Neonatologie -Prematuri .

Spitalul Clinic pentru Copii “Louis Turcanu”Timisoara.

CT CRANIU NATIV/SDC:

Fara leziuni heterodense vizibile, CT nativ infra/supratentorial. Fara hemoragii intraventriculare.
Cavum septum pellucidum prezent. Fara deviatii de sistem ventricular/structuri mediane. Fara
priza patologica de contrast la nivelul parenchimului cerebral. Sinusuri venoase profunde

permeabile.

Fig.nr.4 . Testul genetic.
Sursa : Sectia Neonatologie -Prematuri .Spitalul Clinic pentru Copii “Louis Turcanu” Timisoara.

Rezultat secventiere in panel de gene TruSight One Illumina:

Gena Varianta genomica GRCh37 Zigotie |Clasificare Boala
varianta (n1r OMIM), transmitere
. NC 000005.9:2.118829561del Varianta cu L. o
HS]SII]E" NM_000414.4:c.788del Homo- [semnificatie De“i‘fﬁde e D-
MIM — : ; . ifunctionala
NP_000405.1:p.(Pro263GInfsTer2) zigot probabil :
_ ~ MIM 261515). 4
601860 1s1561457987 patogeni (OMIM 261515). AR

D-bifunctionala

Acest rezultat este asociat cu diagnosticul genetic de Deficit de proteina

DIAGNOSTICUL POZITIV

SINDROM CONVULSIV DE CAUZA GENETICA

DEFICIT DE PROTEINA D- BIFUNCTIONALA

CE ESTE DEFICITUL DE PROTEINA D- BIFUNCTIONALA?

- boala genetica rara, autozomal recesiva, afecteazd 1:100.000 de nou nascuti

- proteina D-bifunctionald se gaseste In principal in peroxizomi (implicati in oxidarea acizilor

grasi si a aminoacizilor)
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aceasta proteind joacd un rol vital Tn descompunerea acizilor grasi In peroxizomi

datorita unor tulburari genetice, la unele persoane poate sa apara acest deficit de proteina D,
interfereaza cu metabolismul acizilor grasi si duce la acumularea acestora in organism

este Tnsotitd de deteriorarea sistemului nervos

CARE SUNT CAUZELE DEFICITULUI DE PROTEINA D- BIFUNCTIONALA?

este prezentd mutatia genei HSD17B4, gena care ajuta la producerea proteinei D- bifunctionale
mutatia prezentd in aceastd gena afecteazd in mod semnificativ structura proteinei dar si a
functiei sale

provoaca acumularea de acizi grasi care poate duce la distrugerea tecii de mielina — dezvoltare
necorespunzatoare a creierului

CLASIFICARE:

TABLOU CLINIC:

Tip 1: deficit in cadrul ambelor domenii enzimatice
Tip 2: deficienta hidratazei
Tip 3: deficienta dehidrogenazei

hipotonie musculara generalizata, severa
convulsii

frunte latd

hipertelorism

palat dur, arcada inalta

fontanela anterioara larga

cataracta, strabism

hepatomegalie

anomalii ale creierului

Fig.nr.4. Pacient in 3 sdptamani

cu sindrom convulsiv recurrent
Sursa : Sectia Neonatologie -Prematuri.
Spitalul Clinic pentru Copii “Louis
Turcanu” Timisoara.

Intarzierea maturarii osoase
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Fig.nr.5. Pacient 1n evolutie , la 5 sdptamani cu sindrom convulsiv recurent
Sursa : Sectia Neonatologie -Prematuri .
Spitalul Clinic pentru Copii “Louis Turcanu” Timisoara.

METODE DE DIAGNOSTIC:
- examen clinic al pacientului (puncte cheie: hipotonie marcata, dismorfism facial, convulsii)
- analize de laborator (nivel crescut de acizi grasi cu lant lung)
- RMN cerebral (polimicrogirie, pahigirie, leucoencefalopatie)
- testare geneticd (pentru confirmarea diagnosticului)

TRATAMENT:
- tratament profilactic constand in urmadrirea sarcinii, nivel socio-economic (testare antenatald
posibild)
- tratament igieno-dietetic: confort termic, toaletd tegumentara, schimbarea frecventd a sondei
oro-gastrice
- tratamentul include managementul cat mai eficient al simptomelor principale — convulsiile
- kinetoterapie

EVOLUTIE SI PROGNOSTIC:
- prognostic nefavorabil
- 1n cazurile mai putin severe, miscdri voluntare ale mainilor, sedere fara sprijin
- 1n majoritatea cazurilor nu ating varsta de 2 ani
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