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SUMMARY

BLOOD GASES CHANGES DEPENDING ON RESPIRATORY SUPPORT IN PREMATURE NEWBORNS

There are studies sugesting that newborns in the first ours of life develops transient metabolic acidosis. In preterm
newborns at the first stage, it is usually partially compensated by pulmonary hyperventilation. In this study we have
proposed to evaluate blood gas changes during stabilization of prematures, including transportation, depending on the
method of respiratory support in the delivery room, and surfactant administration. The study is based on 750 preterm
newborns, less than 34 g.a. borned at IMSP IMC wich received surfactant by LISA method.

As a result of the analysis of blood gas changes according to the respiratory support method in the delivery room
and transportation to NICU we have got: newborns from 3rd group had the highest pH level (7.34%+0.05)(p<<0.01),
higher PO, levels (29.68+13.63) compared with group 1 (22.98+13.83), (p=0.016), higher SaO, level (during trans-
portation — 63.3%+18.2, at admision in NICU — to 74.7%*12.7) comparing with group 1 (60.1%+18.0, to 69.5%+14.8)
and group 2 (40.6%+15.7, to 67.2%+14.1)(p<0.01).

REZUMAT

Exista studii ce sugereaza ca in primele ore dupa nastere la nou-nascut se dezvoltd acidoza metabolica tranzitorie.
La nou-nascutii prematuri la prima etapa, de obicei, aceasta este partial compensata prin hiperventilare pulmonard.
In acest studiu ne-am propus de a evalua modificarile gazelor sanguine in perioada de la nastere pand la stabilizare
a nou-nascutului prematur, inclusiv in timpul transportarii nou-nascutului, in funtie de metoda de suport respirator in
sala de nagtere §i de transportare si de administrare a surfactantului. Studiul are la baza un grup de 750nou-ndscuti
prematuri, cu termenul de gestatie < 34 saptamani, divizati in 3 loturi: lotul I — 476 nou-ndscuti prematuri nascuti in
IMSP IMC (maternitate de nivel III), lotul Il — 240 nou-ndscuti prematuri transferati din maternitati de nivel I §i Il prin
intermediul AVIASAN la nivelul 111 §i lotul III — 34 nou-nascuti prematuri nascuti in IMSP IMC Chigindu carora li s-a
administrat surfactant prin metoda LISA (Less Invasive Surfactant Administration).

In rezultatul analizei modificarilor gazelor sanguine in functie de metoda de suport respirator in sala de nastere
si de transportare in sectia de reanimare am obtinut: copiii din lotul 3 cu suport respirator non-invaziv — T-piece, au
avut media pH cea mai mare (7.34%0.05)(p<<0.01), valori ale PO, mai mari (29.68+13.63) in comparatie cu lotul
1 (22.98+13.83), (p=0.016), valori medii ale saturatiei oxigenului (in timpul transportarii — 63.3%+18.2, la inter-
nare in sectie — pana la 74.7%+12.7) in comparatie cu cele inregistrate in lotul 1 (60.1%*18.0, cu crestere pdna la
69.5%+14.8) si lotul 2 (40.6%+x15.7, cu crestere pand la 67.2%+14.1)(p<0.01).

Molteno s.a sugereaza ca in primele ore dupa nas- lor centrului respirator de catre ionii de hidrogen. Din
tere la nou-nascut se dezvoltd acidoza metabolica aceastd cauza se poate produce micsorarea moderata a
tranzitorie, cauzatd de acumularea 1n exces a produ- pH. in conditiile dereglarii mecanismelor respiratorii
silor acizi rezultati in urma hipoxemiei datoritd mic- de compensarela nou-nascutul prematur, scaderea pH
sorarii fluxului feto-placentar in timpul contractiilor poate fi bruscd, cu instalarea acidozei metabolice. S-a
uterine. Astfel, acidoza metabolicd este constatatd determinat relatia direct proportionald a nivelului pH
in urmatoarele conditii: pH <7.35; BE mai mic de din cordonul ombilical si varsta de gestatie si s-a sta-
-5 meQ/1; concentratia bicarbonatului <17 mmol/l si bilit ca nivelul pH din artera ombilicala la majoritatea
PCO,<47 mmH,0. nou-nascutilor este de 7.1. Valorile EAB obtinute din

Acidoza metabolica la nou-ndscutii prematuri la sangele venos ombilical sunt relevante pentru stabili-
prima etapa, deobicei, este partial compensata prin hi- rea pH la nou-nascutul prematur.
perventilare pulmonara, care poate duce la hipocarbie. Primele incercari de a studia valorile EAB in di-
Acest fapt se explica prin stimularea chemoreceptori- namicd au demonstrat cd peste 12 ore dupa nastere
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devierea pH spre acidoza practic lipseste. Pe de alta
parte, exista studii care au demonstrat prezenta acido-
zel metabolice la 4-5 zile de viata.

Analiza valorilor pH din cordonul ombilical in lo-
tul studiat a determinat valori de la 6.50 pana la 7.57
(media 7.33 £0.12). In functie de nivelul maternita-
tii, s-a notat in lotul 2 valoarea cea mai mica a pH
—7.07+0.38 (de la 6.46 pana la 7.68), pe cand in lotul
1 si 3 aceste valori au fost cuprinse intre 7.33 si 7.34
[H,,,=8.91, p=0.038, 95%,,]. Aceasta poate fi explicat
prin nivelul conduitei sarcinii §i nasterii. De menti-
onat ca in lotul 2 diapazonul de variatie a pH a fost
foarte mare, ceea ce a determinat o eroare standard
mare pentru acest lot (0.19 ;) comparativ cu lotul 1 si
3(0.01,) [Figura 1].

Categ. Box & Whisker Plot: pH cordon
F(2,354) = 10.4506, p = 0.00004; Kruskal-Wallis-H(2,357) = 8.9128, p = 0.03857
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Fig. 1. Valorile medii ale pH-ului din cordon in loturile
de studiu (lotul 1 vs lotul 2 — p<<0.000; lotul 1 vs lotul
3 —p<<0.89; lotul 3 vs lotul 2 — p<<0.000)

Tabelul 1.
Testul pentru compararea valorilor pH-ului din
cordon in loturile studiate

95% interval
Test de confidenta P
Levene Testof 20.16457 | 0.000000
Homogeneity of Variances
Kruskal-Wallis Test 8.9128 0.03857

in studiu a fost stabiliti dinamica valorilor pH in-
cepand din sala de nastere (din cordon), apoi la inter-
narea in sectia RTI NN si repetat la aparitia semnelor
de detresa respiratorie. In total au fost fixate valori ale
pH in 14 evenimente. Evaluarea stérii copiilor prin
valorile pH-ului la momentele analizate prezintd di-
ferente semnificative atat intre valorile medii (F=3.05,
p=0.0001), cat si intre limitele acestora (H,=2.36,
p=0.002, 95%,), ceea ce indica variatii semnificative
ale valorilor minime si maxime inregistrate in evolutia
nou-nascutilor prematuri mai mici de 34 s.g. [Tabelul
2, Figura 2].
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Tabelul 2.
Testul pentru compararea valorilor pH-ului in
dinamica in loturile studiate
95% interval
de confidenta

3.055141

Test P

Levene Test of Homogeneity
of Variances - F
Kruskal-Wallis Test — H

0.000107

2.367131 0.002936

Categ. Box & Whisker Plot: pH

F(14,1753) = 2,3671, p = 0.0029; Kruskal-WallisH{14,1768) = 42.604, p = 0.00010
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Fig. 2 Valorile medii ale pH-ului in dinamica
(p=0.0001)

De mentionat ca la initierea supravegherii, in perioa-
da de stabilizare a nou-nascutului prematur (primele 5
momemte: sala de nastere, la internare in sectie, perioada
stabilizarii respiratorii $i hemodinamice) s-a Inregistrat o
scédere a valorilor medii ale pH in paralel cu scaderea
semnificativa (p=0.0001) a valorilor minime si cresterea
valorilor maxime ale pH, In comparatie cu valorile pH
din cordon. In perioadele urmatoare, in aparitia modifi-
carilor starii generale a nou-nascutului prematur mai mic
de 34 s.g. (momentele 6-14) s-a remarcat o deviatie stan-
dard mica a valorilor pH, cu diferentd mica Intre valorile
minime §i maxime inregistrate. Astfel, a fost evidentia-
td o stabilizare a pH-ului nou-ndscutilor prematuri mai
mici de 34 s.g. la nivelul intregului lot [Figura 3].
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Fig. 3. Valorile mediane, minime i maxime ale pH-ului
in dinamica



Studiul nivelului pH la nou-nascutul prematur cu
varsta mai micd de 34 s.g. in functie de nivelul ma-
ternitatii a evidentiat cd nou-nascutii de la nivelul I
si II au avut valori foarte mici ale pH ombilical 7.07
+0.38 (de la 6.5 pana la 7.3), ceea ce a determinat ne-
cesitatea transportarii acestor copiii la maternitatea de
nivelul III. Acesti copii au fost stabilizati pretransport
si in timpul transportarii.De mentionat ca la momentul
interndrii in RTI NN s-a determinat o evolutie progre-
siva pozitiva a valorilor EAB. Luand in considiratie
ca in lotul 1 au fost inclusi copiii cu varsta de gestatie
mai mica decat in lotul 2, ei au fost mai expusi de a
dezvolta acidoza metabolicd, iar stabilizarea pH-ului
a necesitat mai mult timp, cu examinari repetate ale
EAB. De mentionat cd, desi la nivelul III (lotul 3) au
fost copii care au primit surfactant prin metoda LISA,
iar varsta lor de gestatie a fost mai mica In comparatie
cu lotul 1, acestia au fost stabilizati mai rapid (deja
de la al saselea moment nu au necesitat monitorizarea
EAB) [Figura 4].
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Fig. 4. Valorile medii ale pH-ului in dinamica vs
loturile de studiu (p<<0.000)

Tabelul 3.
Testul pentru compararea valorilor pH-ului in
dinamica in loturile studiate

95% interval

Test de confidenta P
Leven.e Test of Homogeneity 3.022285 0.000000
of Variances - F
Kruskal-Wallis Test — H 2.575284 0.000009

Am fost tentati sa studiem indicii minimi ai pH in
diferite momente: la nastere, la internare in sectie, la
agravarea sau ameliorarea starii clinice, la modificarea
parametrilor sau tipului de suport respirator, iar ultima
evaluare — la excluderea completa de la suport respi-
rator. Astfel, valorile cele mai mici ale pH in cordonul
ombilical si la internare in sectia RTI NN (momentele
1 si 2) au fost la copiii din lotul 2 in comparatie cu
lotul 1 si 3(p=0.00).

De mentionat cd nou-nascutii prematuri din lotul
3, care au primit surfactant prin metoda LISA, au avut
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cel mai putin timp de aflare la suport respirator, urmat
de lotul 2 — copiii care au fost transportati de la nivelul
I si II; mai mult au necesitat suport respirator copiii
din lotul 1. Aceasta observatie sustine ideea ca metoda
non-invaziva LISA reduce timpul de aflare la suport
respirator [Figura 5].
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Fig. 5. Valorile minime ale pH-ului in dinamicad vs
loturile de studiu (p=0.000)

Valoarea presiunii partiale a oxigenului la nou-
nascutii prematuri

Conform ghidului Vermont Oxford Network, de-
finitia SDRDS include PO, mai mic de 50 mmHg in
aerul de camera, necesitatea administrarii oxigenului
suplimentar pentru mentinerea PO_>50 mmHg sau a
valorilor saturatiei oxigenului prin metoda pulsoxime-
triei >85% si prezenta semnelor de SDRDS la exame-
nul radiografic efectuat in primele 24 de ore.

Dacd PO, In sénge se afld in limitele fiziologice,
atunci el nu 1nﬂuenteaza alti indicatori ai EAB. In caz
de hipoxie marcata se instaleazi glicoliza anaeroba cu
producerea lactatului si instalarea acidozei metabolice
[30].

Valorile PO, in studiu au fost determinate cu res-
pectarea aceleiasi metodologii: initial din cordon, apoi
in dinamica. Astfel, valorile medii ale PO, au prezen-
tat o crestere semnificativa (F, ., =24.23, p=0.0001)
dupa primele 5 min. postnatal, de la 24.5+15.05 pana
la 44.07 £20.71 la internare 1n sectie. Pe parcursul su-
pravegherii, deasemenea, s-a evidentiat o crestere a
PO, la nou-nascutii prematuri pandla 69.65+6.29 [Ta-
belul 4,Figura 6].

Tabelul 4.
Testul pentru compararea valorilor PaO, in
dinamica in loturile studiate

95% interval
Test de confidenta P
LevenF: Test of Homogenity 1.679047 0.053634
of Variances — F
ANOVA Test — F 24.23048 0.00

In studiu, in prima parte a intervalului de suprave-
ghere a nou-nascutilor prematuri mai mici de 34 s.g.
s-au inregistrat valori maxime ale PO, cuprinse intre



106.6 si 226.4 si valori minime intre 0.4 si 12.10. Ana-
liza valorilor cuartileide 75% indica faptul ca in a doua
perioada de supraveghere doar 25% din nou-nascutii
prematuri au prezentat valori ale PO, > 70 [Figura 7].

Categ. Box & Whisker Plot: PO2
F(14,1731) = 242305, p = 0.000; Kruskal-WallisH{14,1746) = 414.3213, p = 0.000
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Fig. 6. Valorile medii ale PO, in dinamica (p=0.000)

Categ. Box & Whisker Plot: pO2

F(14,1731) = 24,2305, p = 0.000; Kruskal-WallisH(14,1746) = 414,321, p = 0.000
240

220
200
180
160
140
120
100
B0
B0
40
20}
o
-20

PO2

<= Median

Smn ml m2 m3 md m5 mE o7 mB m@ mi0 mil mi2 mi3 mid " Min-Max

moment

Fig. 7. Valorile mediane, minime si maxime ale PO2
in dinamica (p=0.000)

A fost analizatd cresterea PO, in dinamicd in
functie de nivelul maternitatii, care a demonstrat ca
cresterea PO, a avut loc semnificativ in toate loturile
de studiu, dar cel mai rapid in lotul 3. In lotul 1 si 2
aceasta crestere a fost mai lentd, mentinandu-se la va-

lori inferioare [Figura 8].

Tabelul 5.
Testul pentru compararea valorilor PO, in dinamica
in loturile studiate

95% interval
Test de confidenta P
Leven.e Test of Homogeneity 4536441 0.000
of Variances — F
Kruskal-Wallis Test — H 14.81876202 |0.000

Studierea valorilor minime ale PO, la copiii ndscuti
prematur a demonstrat ¢a cele mai mici valori ale PO,
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au fost in lotul 1, iar in lotul 3 (copiii care au primit
surfactant prm metoda LISA) valorile minime ale PO,
sunt cele mai inalte. In lotul 2 s-au inregistrat Valorl
intermediare ale minimei PO, [Figura 9].
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Fig. 8. Valorile medii ale PO, in dinamica vs
loturile de studiu
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Fig. 9. Valorile minime ale PO, in dinamica vs
loturile de studiu

Valorile maxime ale PO2 la prematuri mai mici de
34 s.g. au fost cele mai apropiate de valorile optime
(35-45 mm Hg) in lotul 3 in comparatie cu lotul 1 si
2. Comparatia valorilor maxime ale PO2 in functie de
metoda de administrare a surfactantului a evidentiat
valori maxime mai mari ale PO2 la nou-nascutii care
au primit surfactant prin metoda LISA [Figura 10].
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Fig. 10. Valorile maxime ale PO, in dinamica vs
loturile de studiu



Se recomanda corectarea hiperoxiei deoarece aceas-
ta este cauza frecventa a celor mai grave complicatii:
DBP, ROP, ischemia cerebrald, hemoragia periventri-
culard si formarea microatelectaziilor pulmonare. Co-
rectarea valorilor PO2 la timp este un indicator fidel al
dinamicii pozitive a tulburarilor respiratorii [2].

Modificarile presiunii partiale a bicarbonatului
la diferite intervale de timp

Bicarbonatul, componentul respirator al echilibru-
lui acido-bazic, poate sciddea in cazul hiperventilarii
si poate cauza alcaloza respiratorie. Totusi, modifica-
rile PCO, pot fi si cauza compensdrii pulmonare in
urma unei alcaloze metabolice. Hipercarbia se carac-
terizeaza prin urmatorii indicatori: pH <7,35, BE> -5,
PCO,> 44 mmHg si poate apdrea in obstructia cdilor
respiratorii, tulburari de dezvoltare a plamanilor, aspi-
ratie pulmonara, atelectazii, SDRDS, edem pulmonar,
apnee, DBP[3].

In studiu au fost analizate valorile PCO, la aceleasi
etape stabilite, astfel in intregul lot s-au notat deviatii
mai mari ale valorilor PCO, in prima perioada de ur-
marire. In sala de nastere, In cordonul ombilical, me-
dia PCO, a fost 39.6+13.1, valorile fiind cuprinse intre
4.4 51 95.3. De mentionat ca in momentele urmatoare,
aceste valoriminime au fost cuprinse ntre 5.5 si 13.6,
iar valorile medii maxime — intre 95.3 si 96.4, cu ex-
treme pana la 261.0. Din momentul 4 valorile medii
ale PCO, au notat o stabilizare, astfel la finele supra-
vegherii (momentul 14) media PCO, a fost 53.1 £8.3
[Tabelul 6, Figura 11].

Tabelul 6.
Testul pentru compararea valorilor PCO, in
dinamica in loturile studiate

95% interval

Test de confidenta P
Leveqe Test of Homogeneity 1.012403 0437499
of Variances — F
Kruskal-Wallis Test — H 35.5397 0.0012

Categ. Box & Whisker Plot:  pCO2
F{14,1755) = 1.2838, p = 0.2095; Kruskal-Wallis-H(14,1770) = 35 5397, p = 0.0012
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Fig. 11. Valorile medii ale PCO, in dinamica (p=0.001)

Analiza valorilor mediane, minime si maxime ale
PCO, a inregistrat variatii mai mari in prima perioa-
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da de supraveghere, cu normalizarea acestor indici in
dinamica incepand cu momentul 4. Astfel, la nou-nas-
cutii prematuri mai mici de 34 s.g. afost compensata
rapid acidoza respiratorie prin administrarea suportu-
lui respirator adecvat [Figura 12].

Categ. Box & Whisker Plot:  pCO2
F(14,1755) = 1.2836, p = 0.2085; Kruskal-Wallis-H(14,1770) = 35.5387, p = 0.0012
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Fig. 12. Valorile mediane, minime §i maxime ale PCOZ
in dinamica

Analiza valorilorPCO, din sangele capilar la nou-
nascutii prematuri in functie de nivelul maternitatii
a notat cd media PCO, la nou-nascutii prematuri din
lotul 1 a fost 40.03+13.36, in lotul 2 — 40.45+6.27, in
timp ce in lotul 3 nivelul PCO, a fost cel mai mic —
34.249.75. De mentionat ca la momentul transferului
in sectia RTI NN, nivelul PCO, a crescut considera-
bil la copiii din lotul 3, media fiind 41.75+17.93, iar
in loturile 1 si 2 s-a constatat o micsorare a indicelui
PCO, (39.67+13.73 vs 35.64=14.3). Din momentul 6,
nou-nascutii din lotul 3 au fost stabilizati si exclusi de
la suport respirator, in timp ce copiii din lotul 1 au ne-
cesitat o stabilizare mai indelungata, atingand valorile
medii ale PCO, la momentul 14 (media PCO, 43.1+0)
[Tabelul7, Figura 13].
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Fig. 13. Valorile medii ale PCO, in dinamica vs loturile
de studiu (p=0.003)

Studierea dinamicii valorilor minime ale PCO, a rele-
vat o dinamica mai lenta a acestor valori in lotul 1. Astfel,
valoarea minima a PCO, din sala de nastere a crescut lent



de la 4.4 pana la 53.1 la momentul 14, in timp ce in lotul
2 valoarea minimd a PCO, a fost de 34.2, dar la momentul
internarii in RTI NN, s-a constatat o scadere importanta a
PCO,pand la 5.5, cu cresterea lentd pana la 22.8. in acest
lot la momentul 7 s-a determinat o scadere brusca a PCO-
,pana la 4.0, din cauza decompensarii. in lotul 3 valorile
minime ale PCO, au fost in crestere de la 34.2 pana la
46.0 si din momentul 6 toti acesti copii au fost stabilizati
sl nu au necesitat suport respirator [Figura 14].

Tabelul 7.
Testul pentru compararea valorilor PCO, in
dinamica in loturile studiate

95% interval
Test de confidenta P
Levenfa Test of Homogeneity 0.709481 0.872871
of Variances — F
Kruskal-Wallis Test — H 1.868566 0.003435
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Fig. 14. Valorile minime ale PCO, in dinamicd vs
loturile de studiu

Analiza valorilor maxime ale PCO, in functie de ni-
velul maternitatii a evidentiat o valoare maxima egala in
lotul 2 si 3 (49.3 mmHg), in timp ce in lotul 1 valoarea
maxima a fost de 95.3 mmHg. La internare 1n sectie, in
lotul 3 s-a semnalat o crestere rapidd a PCO,pana la 120
mmHg, in lotul 2 pana la 124.7mmHg, iar in lotul 3 —péana
la 135.8mmHg. In dinamica se observd o normalizare a
valorilor maxime ale PCO,, mai rapid in lotul 3 si cel mai
tardiv in lotul 1. Astfel, in lotul 1 aceste valori au atins
43.1mmHg doar la momentul 14 in comparatie cu lotul
3 —la momentul 6 (PCO, =46.0 mmHg) [Figura 15].
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Fig. 15. Valorile maxime ale PCO, in dinamica vs
loturile de studiu
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Urmatorul component al EAB este sistemul bicar-
bonatului. Functiile principale ale sistemului bicarbo-
natului sunt de a mentine PCO, in sangele arterial in
limitele 35-45mmHg si de a pastra concentratia inalta
a anionilor de bicarbonat in ser, prin eliminarea lor la
nivel renal [265]. Valorile normale ale HCO, se consi-
derd a fi de la 19 pana la 26 mEq/1.

Analiza valorilor bicarbonatului in studiu a relevat
la nastere o medie de19.844.4 mEq/l, valoarea mini-
mi de 2.6 mEq/l si maximia de 35.6 mEq/l. in dinami-
ca la momentul 1 aceste valori au avut o tendinta de
micsorare — 18.84+5.0 mEq/1, iar din momentul 4 — va-
lorile HCO, s-au normalizat, atingdng catre momentul
14 valoarea de 28.3+0 mEq/l (F,,=3.24, p=0.00004)
[Tabelul 8, Figura 16].

Tabelul 8.
Testul pentru compararea valorilor HCO, in
dinamica in loturile studiate

95% interval P
Test .
de confidenta
Leven.e Test of Homogeneity 2 669668 0.000710
of Variances - F
Kruskal-Wallis Test — H 3.248241 0.000040
Categ. Box & Whisker Plot: HCO3
F(14,1748) = 3.2482, p = 0.00004; KW-H(14,1763) = 50.8264, p = 0.00000
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Fig. 16. Valorile medii ale HCO, in dinamica
(p<<0.0001)

Studiul valorilor medianei, minimei $i maximei
bicarbonatului la copii a demonstrat un interval mare
de variatii ale valorilor HCO, la nastere si in urma-
toarele momente cu prezenta valorilor extreme, ceea
ce indica faptul ca nou-ndscutul prematur poate pre-
zenta valori ale HCO, sub limita normald, dar si pes-
te aceasta. In dinamica, incepand din momentul 8, se
constatd o ingustare a intervalului de variatie, ceea ce
demostreaza normalizarea acestor valori, fara valori
extreme [Figura 17].

Analiza valorilor bicarbonatului in functie de ma-
ternitate a evidentiat o medie a bicarbonatului in lotul
1 de 19.9+ 4.4 mEq/l, in lotul 2 — 18.3 +1.6 mEq/l, iar
in lotul 3 — 18.6 4.6 mEq/l. De mentionat ca la mo-
mentul 1 (transfer in RTI NN) nivelul HCO, a scazut
atat in lotul 3,cat si in lotul 2, in timp ce in lotul 1 s-a



mentinut la aceleasi valori (19.6 5.1 mEq/1). Totoda-
td, la copiii nou-ndscuti prematuri din lotul 3, valoarea
HCO, constant a crescut pana la 26,1+0 mEq/I la mo-
mentul 6 (excluderea de la suportul respirator). Astfel,
restabilirea cea mai rapida a valorilor HCO, a avut loc
in lotul 3, unde a fost aplicatd metoda LISA. In lotul
1 valoarea HCO, a crescut lent si catre momentul 14 a
atins valori de 28.3+0 mEq/Il, fapt care indica o stabi-
lizare mai lenta [Tabelul 9, Figura 18].
Categ. Box & Whisker Plot: HCO3

F(14,1748) = 3.2482, p = 0.00004; KW-H({14,1763) = 50.8264, p = 0.00000
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Fig. 17. Valorile mediane, minime si maxime ale HC03
in dinamica (p<<0.001)
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Fig. 18. Valorile medii ale HCO, in dinamicd vs
loturile de studiu

Tabelul 9.
Testul pentru compararea valorilor HCO, in
dinamica in loturile studiate

95% interval
Test de confidenta P
Leveqe Test of Homogeneity 1.957107 0001751
of Variances - F
Kruskal-Wallis Test — H 2.941126 0.000000

Analiza valorilor minime ale HCO, pe tot lotul a
relevat cea mai mica valoare in lotul 2 (3.5 mEgq/1), in
lotul 3 — 4.5 mEq/l, iar 1n lotul 1 — 5.3mEq/1. De notat
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ca valoarea minimd a HCO, a ajuns la valori normale
la copiii din lotul 3 deja la momentul 5 (18 mEg/1),
in timp ce la copiii din lotul 2 aceste valori au fost
sub nivel si la momentul 7 (13.9). in lotul 1 valoarea
minimd a HCO, a fost atinsa mai tarziu, la momentul
10. Desi in minutul 5 postnatal nou-néscutii din lotul
2 au prezentat valori semnificativ mai mari compara-
tiv cu cele ale nou-nascutilor din centrele de nivel 111,
dupd 5 minute valorile HCO, au scazut brusc. Aceasta
indica degradarea brusca a starii nou-nascutilor pre-
maturi transportati de la nivelele primar §i secundar.
In dinamica s-a observat o crestere a valorilor HCO-
,panad la valorile normale in toate loturile, dar mai ra-
pid in lotul nou-nascutilor care au beneficiat de terapia
LISA[Tabelul 19].

HCO; MINIM

Fig. 19. Valorile minime ale HCO, in dinamicad vs
loturile de studiu

Analiza valorilor maxime ale HCO, a evidentiat
valorile cele mai mici ale HCO, in lotul 2—19.8 mEq/1,
in lotul 3 — 25.6 mEq/l, iar in lotul 1 — 35.6mEq/I. In
dinamica s-a constatat o crestere mai rapida cu extre-
ma pana la 50.9mEq/1 in lotul 1, in timp ce 1n lotul 3
valoarea maximd a HCO, a fost constanta in limite-
le normei (de la 23.1 mEq/l pana la 28.8 mEq/l). In
loturile 2 si 3, valoarea maxima a HCO, a fost mai
mare de limitele maxime admise. In lotul 1 valoarea
maxima a HCO, a avut tendinta spre normalizare din
momentul 7.
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Fig. 20. Valorile maxime ale HCO, in dinamicd vs lotu-
rile de studiu



Astfel, s-a observat cd la nou-nascutii din lotul 3
valorile HCO, nu au depdsit valorile maxime admi-
se pe toatd durata supravegherii, in timp ce in lotul 2
valorile s-au mentinut peste valoarea normald pe tot
parcursul supravegherii [Figura 20].

Valoarea excesului de baze (BE) in dinamici

Valoarea excesului de baze (BE) este un indica-
tor al devierii componentei bazice de la valoarea de
referintd. Devierea acestui indice in directie pozitiva
reflectd excesul componentei bazice, ca urmare, al-
caloza respiratorie, iar devierea in directia negativa
reflectd deficitul componentei bazice, ca urmare, in-
stalarea acidozei metabolice.

Analiza valorilor BE la nastere a evidentiat un de-
ficit de baze in medie de -5.1+4.2, valoarea minima
-20.4 si maxima +11.3.Valorile BE au fost evaluate in
minutul 5 postnatal si In dinamicd, urmarind evolutia
comparativa a valorilor in functie de lotul de studiu. De
mentionat ca in perioada postnatald stabilizarea nou-
nascutilor prematuri a fost lentd in intregul lot. Ast-
fel, deficitul de baze la momentul 13 a atins valori de
-2.15+4.35, valoarea minima -6.5 si valoarea maxima
+2.2. Valorile medii ale excesului de baze au notat cres-
teri semnificative(F, =5.84, p<<0.01) in dinamica. S-a
ajuns de la valori medii de 7.28+5.29 (-7.69 — -6.87)
la valori de -2.15+6.15, remarcandu-se faptul ca va-
lorile prezintd intervale mari de variatie (F  =2.75,
p=0.00047). Valorile medii ale deficitului de baze (BE)
aufost inferioare fatd de valorile normale in primele zile
postnatal, ajungandu-se la valori medii de -7.58+6.61
(-8.87 —-6.28), aspect ce confirma probleme postnatale
ale nou-nascutilor prematuri [Tabelul 10, Figura 21].

Tabelul 10.
Testul pentru compararea valorilor BE in dinamica
in loturile studiate

95% interval

Test de confidenta P
Leven.e Test of Homogeneity 2753451 0.000474
of Variances - F
Kruskal-Wallis Test — H 5.842898 0.000000

Caleg. Box & Whisker Plot: EB [mEq/L]
F(14,1744) = 5,8429, p = 0.0000; KW-H{14,1758) = 89.7078, p = 0.0000
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Fig. 21. Valorile medii ale BE in dinamica
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Analiza medianei, minimului, maximului valorilor
HCO,in intregul lot a relevat o dinamica ondulatorie
in limita valorilor admisibile. Totodata, s-au constatat
valori extreme care s-au datorat cazurilor extrem de
grave[Figura 22].

Caleg. Box & Whisker Plot: EB [mEqg/L]

F(14,1744) = 5.8429, p = 0.0000; KW-H(14,1758) = §9.7078, p = 0.0000
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Fig. 22. Valorile mediane, minime si
maxime ale BE in dinamicd

Analiza valorilor medii ale BE la nou-nascutii pre-
maturi mai mici de 34 s.g. in functie de nivelul mater-
nitatii a notat la nagtere valoarea BE 1n lotul 1 de -4.9
+4.8, cu extrema minima pana la -20.4 si maxima de
+11.3. In acest lot valorile minime ale BE au fost pana
la -28.6 la momentul 5. Analiza valorilor BE in lotul 2
a evidentiat un deficit de baze de la momentul 1 pana
la momentul 7, de la -8.4+5.5 pana la -4.3+7.5. La co-
piii din acest lot s-a remarcat un deficit de baze extrem
pana la -33.1. Prin contrast, la copiii din lotul 3 (copiii
care au primit surfactant prin metoda LISA) s-a inre-
gistrat un exces de baze minim, astfel, la momentul 6
s-a notat stabilizarea lor, media fiind de -2.3+0 [Tabe-
lul 11, Figura 23].

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
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Fig. 23. Valorile medii ale BE in dinamicad vs
loturile de studiu



Tabelul 11.
Testul pentru compararea valorilor BE in dinamica
in loturile studiate

95% interval

Test de confidenta P
Leveqe Test of Homogeneity 1737826 0.008892
of Variances - F
Kruskal-Wallis Test — H 3.899381 0.000000

Asadar, la copiii din lotul 3 (nivel III — LISA) va-
lorile minime ale BE au crescut semnificativ i s-au
mentinut la valori superioare in comparatie cu cele-
lalte doua loturi analizate. In cazul nou-nascutilor din
lotul 1 (nivel III) s-a constatat cd valorile minime au
crescut semnificativ, dar au fost cazuri care nu au pre-
zentat o evolutie pozitiva a BE. Aceeasi situatie s-a
observat in cazul copiilor din lotul 2 (nivel I sau II)
[Figura 24].
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Fig. 24. Valorile minime ale BE in dinamica vs
loturile de studiu

Concluzii:

1.Valorile pH din cordonul ombilical au fost sem-
nificativ mai mici in lotul 2 — 7.074+0.38 vs lotul 1 —
7.33£0.11 si lotul 3 —7.34+0.05 (H,,=8.91, p=0.038,
95%,.,)- De mentionat ca in lotul 2 diapazonul de va-
riatie a pH a fost foarte mare, ceea ce a determinat o
eroare standard mare pentru acest lot (0,19,) compa-
rativ cu loturile 1 §i 3 (0,01)).

2. Valorile HCO, au scdzut in prima parte a interva-
lului de urmarire (2-3 zile) in toate loturile, dupa care
a urmat o crestere semnificativa a valorilor HCO,, cu
restabilirea mai rapida a valorilor in lotul 3.

3.In studiul nostru valorile Pa0O, au fost evalua-
te In cordon si In dinamica, urmarindu-se modifica-
rile in evolutia nou-ndscutului. Valorile mediei PO,
au prezentat crestere semnificativa (F,,,=24.23,
p=0.0001) dupa primele 5 min. postnatal 24.5+£15.05
(2.87-26.03) pana la 44.07 £20.71 (42.47—-45.47) la
internare in sectie, ceea ce demonstreazd o condu-
itd corecta 1n sala de nastere. Pe parcursul urmaririi
s-a evidentiat o crestere pana la 69.65+6.29 (13.11-
126.19).
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