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Abrevieri utilizate Tn document

EPHI Encefalopatia hipoxica ischemica HPP Hipertensiunea pulmonara persistenta
Sp02/Sa02 | Saturatia periferica a oxigenului BMH | Boala membranelor hialine
FCC Frecventa contractiilor cardiace VAP Ventilarea artificiala a pulmonilor
CRS Ciile respiratorii superioare TAM | Tensiunea arteriala medie
CPAP Presiunea pozitiva continuu in caile respiratorii TA Tensiunea arteriald
VPP Ventilarea cu presiune pozitiva MAP | Presiunea aeriana medie
HLG Hemoluecograma TRC Timpul de refacere capilara
PCR Proteina C-reactiva IRA Insuficienta renala acuta
NSG Neurosonografia ilv Intravenos
RMN Rezonanta magnetica nucleara i/m Intramuscular
EEG Electroencefalograma EUN Enterocolita ulceronecrotica
aEEG Electroencefalograma integrata in amplitudine APT Alimentarea parenterala totala
Follow up | Centrul de Supravegehere la distanta PPC Plasma proaspit congelata
BHNN Boala hemolitica a nou-nascutului PPV Valoarea predictiva pozitiva
SAM Sindromul aspiratiei de meconiu EAB Echilibrul acido-bazic
FiO2 Concentratia oxigenului livrat spre pacient BE Deficitul de baze
cov Cateterul venos ombelical SNC Sistemul nervos central
SCID Sindromul de coagulare intravasculara desemenata | PC Paralizia cerebrala

PREFATA

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

Partea introductiva

A.1l. Diagnosticul: Encefalopatia hipoxica ischemica la nou-nascut

A.2. Codul bolii (CIM 10): P 91.81

A.3. Utilizatorii:
« Sectiile de neonatologie, reanimare si terapie intensivd nou-nascuti, pediatrie, neurologie
nou-nascuti ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici neonatologi, pediatri,
neurologi, reanimatologi);
* Centrele consultative raionale (medici pediatri, neurologi);
* Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, pediatri, neurologi) ;
« Centrele medicilor de familie, Centrele de sanatate si Oficiile medicilor de familie (medici
de familie si asistentele medicilor de familie);

A.4. Scopul protocolului: Sporirea calitatii managementului nou-nascutilor cu encefalopatie
hipoxica ischemica si micsorarea numarului cazurilor de invalidizare.

A.5. Elaborat: anul 2019

A.6. Revizuire: anul 2024




Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat
la elaborarea protocolului:

Numele, prenume Functia
Petru Stratulat d.h.s.m., profesor universitar, USMF , Nicolae Testemitanu
Dorina Rotaru Manager serviciul neonatal-pediatric, IMSP Spitalului Clinic Municipal Nr.1

Larisa Crivceanscaia | d.h.s.m., conferentiar universitar, USMF | Nicolae Testemitanu”,
Presedintele Asociatie de Medicina Perinatald din RM, sef sectie RTI nou-
ndscuti IMSP Institutul Mamei si Copilului

Angela Anisei Sef Directie, Agentia Nationald pentru Sanatate Publica

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabili - semnitura

Departamentul de Pediatrie, USMF ,,Nicolae Testemitanu” /g .

Asociatia de Medicina Perinatala din RM g‘ ? 5

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MSMPS Yy

Compania Nationala de Asigurari in Medicina ‘l

A.8. Definitii utilizate in protocol:

» Encefalopatia la nou-nascut este definitd in baza combinarii a urmatoarelor semnelor
clinice:
- dereglari ale constiintei, a tonusului muscular si reflexelor, + convulsii
- dereglari de alimentare;
- dereglari de respiratie

* Asfixie neonatala este definitd ca esecul unui nou-nascut in stabilirea unei respiratii
adecvate imediat dupa nastere.

* Resuscitarea nou-nascutului este un sir de manevre indreptate spre stabilizarea respiratii
adecvate, unei frecvente cardiace normale, culorii normale ale pielii, a tonusului
muscular normal la nou-nascut cu semne vitale depresate.




A.9.

Situatia epidemiologica. Dupa datele OMS 2012 decesele neonatale corespund la 40% din
toate decesele la copii in varsta de pana la 5 ani.
e 75% - sunt pe contul deceselor neonatale din
prima saptamana "
e 25 - 45% din ele sunt pe contul deceselor din %
prima zi de viata
Cauzele principale de deces a nou-nascutilor

Sepsis/
pneumonia
26%

este masa micd la nastere §i prematuritatea, 0’?;‘ '3”5;“”"5
. . . milioane
infectiile, asfixia si traumele. Tetafiy 3
H o . . 7% y
Un milion de nou-nascuti (23% din totalul de eean

Diarrho
3% €

nou-nascuti vii nascufi) decedeaza zilnic de

asfixie intranatala si inca 1 milion din copii nou- rlr’\illioan
nascuti sufera de dereglari neurologice ca rezultat e

al encefalopatiei hipoxico-ischemice.

Encefalopatia neonatald care este atribuitd la hipoxia intrapartum (in absenta
problemelor preconceptionale sau careva probleme antepartum) au o incidentd de 1.6 la
10,000 nou-nascuti vii. Aproximativ 70% a encefalopatiilor neonatale sunt secundare unui
careva eveniment care are inceput inaintea nasterii.

EHI grav medie EHI severa
e Incidenta: 1-3 /1000 nou nascuti vii e Incidenta: 0.5-2 / 1000 nou nascuti vii
e Dereglari neurologice severe: 30-50% |  Mortalitatea: 50-75%
(epilepsie, dereglari cognitive, PC) ¢ Dereglari neurologice severe: 80%
e Dereglari neurologice moderate: 10- (epilepsie dereglari cognitive, PC)
20% e Dereglari neurologice moderate: 10-20%
e Dezvoltare normala la 2 ani: 30-40% e Dezvoltare normald la 2 ani: 10%

Hipotermia induse terapeutic scade mortalitatea si frecventa dereglarilor neurologice la copii cu
EHI la virsta de 18-24 luni de viata.

Sistemul Oxford de apreciere a nivelului de evidenta si gradului de recomandare

Nivel de evidenti Grad de recomandare
1 Reviuri sistematice | A | studii consecvente de nivelul 1 (puternic)
(Tnalt)

2 Trialuri randomizate B | studii de nivelul 2 sau 3 sau extrapolari din studii de
nivelul 1

3 Studii de cohorta C | studii de nivelul 4 sau extrapolari din studii de nivelul
2 sau 3

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

5 Raport de caz (jos)




B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivel de asistentd medicala spitaliceascd
(medicii din sectiile de reanimare si terapie intensivanou-ndscuti, neonatologie, pediatrie, neurologie)

B.1.1 Sala de nastere

Descrierea Motivele Pasii
Identificarea factorilor de | e Resuscitarea promta si rapida | Obligator
risc previne hipoxia, hipercarbia si | ® Resuscitare ABCD cu pasi bazati pe
C.21 acidoza. Toate acestea previn | ciclul evaluare-decizie
Resuscitarea in sala de sau reduc severitatea EHI. e Initierea ventilarii copiilor nascuti la
nastere e Resuscitarea cu aer de camera | termen cu aer de camera, dar nu cu O
Cl1 mireste supravetuirea de 100%
C.2.2 cu

e Utilizarea pulsoximetriei
titrarea concentratieci de 02
pentru a obtine SpO2 1n
intervalul tinta (11, C).

¢ Daca blenderul de O2 nu este
disponibil, resuscitare ar trebui
sa fie initiata cu aer de camera
(1, B).

e Daca dupa 90 secunde de
resuscitare  copilul prezinta
bradicardie (FCC<60 b"), fiind
ventilat cu o concentratie mai
mica de O2, trebuie majorat
FiO2 100% pana la
recuperarea unui FCC normal

(11, B).

e Utilizarea pulsoximetriei pentru a
preintdmpina hiperoxia si hipoxemia
(in primele 30-60 secunde plasarea
pulsoximetrului pe antebratul drept)

e Mentinere a temperaturii corporale in
timpul resuscitarii 36-36,5°C, evitarea
hipertermiei (plasarea senzorului de
temperatura in primele 30-60 secunde)

e Colectarea  sangelui  din  vena
ombilicala pentru evaluarea EAB
Nou-ndscutii  care au  necesitat

resuscitare in sala de nastere (Suport
ventilator si circulator), necesita transfer
(in incubatorul de transport!) in sectii
de terapie intensivda unde se va
desfasura monitoringul lor continuu.

B.1.2. Sectia de reanimare si terapie intensiva

Stabilirea
diagnosticului clinic
C.23.C.12

e Stabilirea severitatii procesului
pentru determinarea tacticii de
tratament si a prognosticului.

Obligator
e Examen clinic (casetele 3-7)
e Examen neuromuscular (tabelul 1, 2.)

Managementul nou-
nascutilor cu EHI
C.2.4.

C.13.

C.14.

¢ Hipoxia poate duce la dereglari
de circulatie cerebrala si
crestere a distrugerii neuronilor
si substantei albe.

e Hipotermia este singurul
tratament eficace in EHI cu
scop neuroprotector si este un
standard de ingrijire pentru
copii cu EHI de la moderata si
severa, reducand mortalitatea si
morbiditatea n rindul acestor
copii. (nivelul I de evidienta)

e Intretinerea unei ventilatii si
perfuzii adecvate prezinta
aspectul esential al terapiei de
sustinere.

e Terapia de sustinere
individualizata cu monitorizarea
atenta a starii, identificarea si
tratarea precoce a complicatiilor

Obligator

e Management:

respirator (casetele 8, 9)

cardiac (caseta 10)

- infectiei (caseta 11)

glicemiei (caseta 12)

- acidozei metabolice (caseta 13)

- terapiei de infuzie si functiei renale

(caseta 14)

- electrolitilor (caseta 15)

- dereglarilor hepatice/SCID (caseta 16)

e Hipotermie indusa terapeutic
(casetele 17-17.5)

e Management neuroprotector (casetele
18, 19-19.6)

e Managmentul alimentatiei enterale
(caseta 20)




poliorganice, in dependenta de
gradul lor de afectare, pot
reduce sechelele pe termen lung

Diagnosticul paraclinic al
EHI prin examinari de
laborator si imagistice
C.25

C.1l2

e Examenul de laborator si
imagistic permite stabilirea
severitatii procesului pentru un
mangement complex calitativ
si determinarea prognosticului
pe termen lung.

Obligator:

e EAB, lactatul

e Ureea, creatinina, ionograma, glicemia
e Screeningul la sepsis: HLG desfasurata,

hemocultura, PCR

e AGU

oNSG

*RMN

oEEG, aEEG

e Examenul radiologic

e Doppler cerebral, cardiac
¢ Oftalmoscopia

e Audiometria

Recomandabil:
(pentru a exclude alte cauze ale EHI):

e Punctia lombara (in caz de suspectie

la sepsis)

e Probele hepatice si profilul de
coagulare (1n caz de dereglari de
coagulare)

e Amoniacul, aminoacizii in sange

e Aminoacizii, acizii organici $i corpii

cetonici in urina

e Cariotipare

Externarea la domiciliu
C.2.6.
C.2.8.

Referire la nivelul primar de
asistenta medicala pentru
supraveghere continua, integrare
n familie si societate

Obligator:

e Laexternare:

- examen neurologic pentru a lua
decizia de reabilitare si de a initia
alimentatia orala;

- USG repetat;

- Audiometrie;

- Oftalmoscopie;

- RMN.

e Extrasul va contine recomandari

privind reabilitarea si supravegherea.
(caseta 22,24)

B 2. Nivel de asistenta medicala primard
(medicii de familie)

Descriere

Motive

Pasi

Supravegherea copilului
cu EHI
C.2.7.
C.2.8.

Detectarea deficientelor
neurocognitive §i promovarea | e
interventiei timpurii pentrua | o
minimaliza consecintele EHI
cu facilitarea integrarii

copilului in societate n

dependenta de gradul de o
severitate a leziunii cerebrale

Obligator

Examen clinic si neuromuscular
Referire la Centrul Follow up la varsta
4-6 sapt. postconceptionale cu evaludri
ulterioare la: 3-6-9-12-18-24 luni
(caseta 23, 24)

Reabilitare (masaj, kinetoterapie,
terapie ocupationald) In dependentd de
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rezultatul evaluarii
Evidienta la medicul neurolog-pediatru

B 3. Nivel de asistenti medicala spacializata de ambulator
(medicii neonatologi, neurologi, pediatri)

Descriere

Descriere

Descriere

Supravegherea copilului
cu EHI

Reabilitarea

C.2.7

C.2.8.

Scopul de a  detecta
deficientele neurocognitive si
de a promova interventia
timpurie pentru a minimaliza
consecintele  EHI cu
facilitarea integrarii copilului
in societate in dependenta de
gradul de severitate a leziunii
cerebrale

Obligator

Examen clinic si neuromuscular
Referire la Centrul Follow up la varsta
4-6 sapt. postconceptionale cu evaluari
ulterioare la: 3-6-9-12-18-24 luni
(caseta 23)

Reabilitare (masaj, kinetoterapie,
terapie ocupationald) in dependenta de
rezultatul evaluarii

Supravehere individualizata a copilului




Mentinerea tembneraturii

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul resuscitarii in sala de nastere

Nasterea - N
Termenul de gesta!:ie? Da, ramane cu mama ASiSten!ﬁﬁ de
Tonus bun? > rutina
Respiratie sau plans? * Asigurarea de
cildura
Nu l * Asigurati ciile
respiratorii

Pasul A \ deschise )

e Confort termic,
e Aspirati din CRS la necesitate
e Uscare, stimulare tactila

Respiratie u
l dificila

. \ Nu sau persistenta
FCC <100 gasping sau apnee / cianozei?

Da ‘
Da l
Pasul B
VPP, monitorizare SpO2 Monitorizarea SpO2
Luati in considerare monitoringul ECG Luati in considerare

Plasarea sensorului de temepraturi si pulsoximetrului

CPAP
60 sec ‘1' Nu
FCC <100/min? >
Da lr
Asigurati VPP adecvata ingrijire
Luati in considerare intubarea postresuscitare
NU ventilare ineficienta sau in lipsa
excursiei toracice
< in ? S - -
FCC < 60/min > Evaluati Nivelefinti ale Sa0: in
sala de mayiers
Pasul C Timpul Indicele-
Compresiiuni toracice dupa finta al
coordinate cu VPP Raglere Sals
1 minutd G-65%
i 2 minut= 65 70%
3 minuta TO-T5%
FCC < 60/min 4 minute 13-Bls
5 minute B0-25%
10 minute 25-05%

e Hipovolemie Administrati Epinefrinum
e Pneumotorax

V Ganditi-vi la: [ Pasul D ]
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C.1.2. ALGORITMUL CONDUITEI CLINICE, PARACLINICE SI MANAGMENTUL

COPIILOR CU EHI

INSULTUL HIPOXIC
o Debit cardiac jos
e Perfuzie tisulara scazuta
e Ischemie

DISFUNCTIE POLIORGANICA

SEMNELE CLINICE
Sistemul nervos

e Statut neurologic

anormal

o Convulsii
Sistemul respirator

e Hipoxemia

e Acidoza respiratorie
Sistemul cardiovascular

e Hipotensiune

e Soc

e Aritmie

e Insuficientd cardiaca
e Ischemie

Dereglari metabolice
e Hipo/hiperglicemie
e Hipocalcemie
e Hipomagnemie
e Acidoza lactica
o Hiponatremie
Dereglari renale
e Necoza corticald sau
tubulara acuta
e Oligurie
e Poliurie
e Hematurie
Dereglar hematologice
e Trombocitopenie
e Dereglari de
coagulare:
SCID/tromboza
Sistemul gastrointestinal
e Intoleranta alimentara
e Hemoragie
e Ischemie: EUN

INVESTIGATII
Sistemul nervos
e QaEEG/EEG continuu
e monitoringul convulsiilor
e RMN/TC
Sistemul respirator
e EAB ombilical
e EAB arterial/venos
e Radiografia cutiei toracice
Sistemul cardiovascular
e EAB
e Echocardiografia
Dereglarile metabolice
Glicemie
Calcemie, magnemia
Lactatul
Electrolitii
Osmolaritatea serica si a urinei
Sistemul renal
e Ureea
e Creatinina
Dereglarile hematologice
e HLG, trombocitele
e Profilul de coagulare (timpul
protrombinic, timpul de
tromboplastina partiala activat
Probele hepatice
e Albumina, proteina generala
e Bilirubina directd si indirecta
e ALT,AST

MANAGMENTUL

e Anticiparea necesitatii in

resuscitare in baza anamnezei
matene/ostetricale/intrapartum
(inclusiv monitoringul CTG)

e Resuscitare neonatala promta

si rapida

e Mentinerea respiratiei si

circulatiei

e Tratament suportiv
e Tratati convulsiile
e Eyvitati:

- Hipo/hiperventilarea(ment
ineti pCO2 in limitele
norme)

- Hipoxemia/hiperoxia

- Hipotensiunea
(administrati inotropi)

e Corectia acidozei
e Mentineti nivelul normal a

glicemiei, calcemiei,
magnemiei

e Restrictie de lichide

- Initiati perfuzia cu
Glucosum10% 40-
50ml/kg

- Monitorizati diureza

e Suport nutritional: daca este

necesar APT/NPO

e Hipotermie terapeutica (in caz

de indicatii)

- Temperatura corpului 33-
34°C 1n primele 6 ore de
viata (nivelul I de
evidientd), cu o durata de
72 de ore.

INVESTIGATIILE NECESARE PENTRU DIAGNOSTICUL
DIFERENTIAL

e Punctia lombara

e Singe - amoniacul, profilul aminoacizilor, patologia cromosomiala
e Urina - profilul aminoacizilor si acizilor organici, substantelor

reductoare si a cetonei
e NSG

INGRIJIRE S| EVALUAREA
PERMANENTA

e Fizioterapie si logopedie
e Supraveghere neurodezvoltarii

n centrul de diagnostic si
supraveghe a copiilor din
grupul de risc
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C.1.3. ALGORITMUL INDUCERII IN HIPOTERMIE TERAPEUTICA

Indicatiile pentru inducere in hipotermie terapeutica

Daci copilul prezentda semne care sugereazd un eveniment hipoxico-
ischemic acut perinatal/intranatal determinate macar de unul din
urmatoarele semne (nivelul I de evidientd):

e Scor Apgar <5 la 10 minute

e BAB (din cordonul ombilical / arterial / venos / capilar) in
decurs de 60 de minute de la nastere este:

e pH <7,00,

e BE <12mmol/L,

e Ventilatie mecanica sau resuscitare continuda > 10 minute

Copilul prezinta criterii pentru EHI moderata sau severa? (convulsii,

sau alte 3 din urmatoarele caracteristici)?

- Constiinta: Letargie sau stopor / coma

- Activitate spontana: In scadere sau absenta

- Postura: flexie distala, extensie completa sau decerebrare

- Tonusul: Hipotonie (focala sau generala) sau molesala

- Reflexele: de sugere slab sau absent, raspuns Moro incomplet sau
slab

- Sistemul vegetativ: pupile ngustate / deviate / dilatate. bradicardie /
frecventa cardiaca variabild, respiratie periodicd/ neregulata, apnee.

Sa evalueza si se documenteaza fiecare ora in primele 6 ore dupa

nastere

Daca copilul are:
v’ >35 saptamani
v' >1800 de grame
v’ <6 ore de viata

!

Copilul trebuie sa beneficieze de hipotermie terapeutica

Centrele Perinatale de nivelul I-II, pentru initierea protocolului de inducere in
hipotermie este obligatorie consultatia specialistilor de nivelul CP III.
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C.1.4. ALGORITMUL HIPOTERMIEI PASIVE

Copilul indeplineste criteriile pentru a fi indus in
hipotermie terapeutica

|

Initierea Hipotermiei pasive

|

- Copilul dezbracat pina la scutic se plaseazd pe un
sistem de ingrijire deschis (masutd, patuc), caldura
radianta inchisa

e Initierea monitorizarii continud a temperaturii (rectale)
v/ Dacd aceasta este imposibil: monitorizati

temperatura rectala la fiecare 30 minute

e Documentati temperatura rectala la fiecare 30 minut

!

Evaluarea temperaturii copilului

> e scopul de a atinge intervalul terapeutic in decurs de 2 ore de la initierea <€

hipotermiei

v I \

Temperatura<33°C

Temperatura tinta
33-34 °C

l l l

e De reincalzit cu 0,5 ° .
C/ord pind la 33-34° C * Mentineti temperatura

e De imbricat ciciulita pe intre aceste limite
capul copilului e Poate fi necesar sa

o Initiati sistemul de adaugati caciulita, porniti
incalzire deschis (lampa cu sistemul de incilzire
caldura radianta in regim

Temperatura > 34 °C

Dacé temperatura tintd nu a
fost atinsa dupi 2 ore sau
temperatura copilului nu scade
cel putin 0,5° C peste 30
minute fata de temperatura

de servo-control) cu cea
mai mica temperatura si
ajustati pe parcurs

deschis (lampa cu cildura
radiantd in regim de servo-
control) la cea mai mica
setare

tinta, este necesara consultatia

ulterioara cu un neonatalog

e Hipotermia activa poate fi
indicata

Monitorizati temperatura copilului fiecare 30 minute D
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Factorii de risc ai asfixiei in nastere

Caseta 1. Factorii de risc ai asfixiei in nastere

Factori materni Factori utero-placentari Factori fetali

e Stopul cardiac e Prolabarea ombilicului e Hemoragia feto-materna
e Asfixia e Ruptura uterului e Transfuzia feto-fetala

e Starile anafilactice severe | e Hiperstimularea cu oxitocina | ¢ BHNN-formele grave

e Statutul epileptic e Dezlipirea placentei e Aritmiile

e Socul hipovolemic

C.2. 2. Resuscitarea in sala de nastere

Caseta 2. Resuscitarea in sala de nastere (Modificarile Resuscitarii Neonatale 2015: recomandarile
Asociatiei Americane a Cardiologilor in Resuscitarea cardiopulmonarad si urgentele cardiovasculare)
Pentru a determina nou-niscutii care nu nevoie de resuscitare este necesar de a raspunde la 3
intrebari:
1. Nou-nascutul este la termen? 2. Tonusul muscular este bun? 3. Plange sau respira?
Tn cazul in care raspunsul la oricare dintre aceste intrebari de evaluare este "NU," copilul ar trebui sa
primeasca unul sau mai multe din urmatoarele 4 categorii de actiuni in secventa:
A. Etape initiale in stabilizare (confort termic, permeabilizare a cailor respiratorii, uscare, stimulare)
B. Ventilatie cu presiune pozitiva
C. Masaj cardiac extern
D. Administrarea de epinefrina si/sau volumului expander

Clamarea cordonului ombilical — la nou-nascutii in stare grava, care necesitd resuscitare,
clamarea cordonului ombilical nu trebuie sa fie amanata, se fac 3 miscari de stoarcere a cordonului spre
copil, apoi cordonul imediat se clameaza.

»Minuta de aur” - pentru a evita intArzierea critica in initierea resuscitarii - primele 60 de secunde de
la nastere se aloca pentru evaluare si interventie, dacd apneea persistd VPP trebuie inceputd in primele 60 de
secunde.

Decizia de a progresa la urmatorul bloc de resuscitare se face in baza evaluarii a 2 caracteristici
vitale: respiratia (apnee, gasping sau respiratie ineficienta) si ritmul cardiac (< sau > 100 b/min).

«  In timpul resuscitirii nou-nascutilor la termen si prematuri, utilizarea de 3 electrozi pentru ECG este o
metoda rapida si precisd a pentru estimarea FCC (I1,C).
» Utilizarea de ECG nu inlocuieste nevoia de pulsoximetrie pentru a evalua oxigenare nou-ndscutului.
Pulsoximetrul plasat pe antebratul drept pana la 1 minuta dupa nastere oferd o evaluare continua a
FCC! (1V, A).
Evaluareca dupa initierea VPP sau administrarea suplimentara de O2 constd in evaluarea a 3
caracteristici vitale:
1. Ritmul cardiac 2. Respiratia 3. Sa02
e Copiilor nascuti la termen resuscitarea se initiaza cu aer de camera!
e Administrarea oxigenului suplimentar trebuic regulatd de un amestec de aer si oxigen si
concentratia trebuie ghidata de pulsoximetrie.

Intubarea de rutini pentru aspirarea traheald in caz de lichid amniotic meconial nu este
recomendati, nu exista suficiente dovezi pentru a continua recomandarea aceastei practici. (11, C).
Intubarea si aspiratia traheala este indicata in cazul in care ciile respiratorii sunt obstructionate.
Prezenta meconiului gros, la un copil neviguros — este indicatie pentru vizualizarea si aspirarea din
orofaringe. Daca copilul are apele colorate cu meconiu, fira tonus muscular si nu prezinta efort
respirator_imediat — este indicatie pentru aspirare din orofaringe. In primul minut de viati in lipsa
respiratiei sau respiratie ineficienta accentul trebui sa se faca pe initierea VPP cu oxigenare.

Rata de compresie-ventilatie a cutiei toracice trebuie si fie 3:1 cu exceptia cazului cand se stie
ca stopul este de etiologie cardiaca si rata trebuie sa fie mai inalta (de exemplu, 15: 2).

EAB este colectat la fiecare copil resuscitat, deoarece este o0 metoda obiectiva care demonstreaza
starea copilului inainte de nastere:
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e Sangle pentru examinarea EAB se colecteaza din vena ombilicala sau cat mai curand posibil dupa
nagtere (In primele 30-60 minute dupa nastere),
® Proba de singe trebuie examinata timp de 30 de minute, deoarece pH si bazele la temperatura
camerei dupa 30 de minute sunt instabile!
NOTA: Daci deficitul de baze din sangele colectat din artera ombilicald este mai mare de -10, ne
vorbeste despre 0 hipoxie de lungd duratd Tnainte de nastere.

Glicemia dupa resuscitare ar trebui evaluata cat mai curand posibil, cu scopul de a evita
hipoglicemie. (11, C)_Nivelul scazut de glicemie este asociate cu risc crescut de leziuni cerebrale, in
timp ce nivelurile crescute de glucoza pot fi ca protectie cerebrala.

*  Glucoza 10% - 2.5 mL/kg (250 mg/kg ) —in caz de lipsa de raspuns la alte medicamente.

» Evitati hipertermia in sala de nastere — mai mare de 37,5°C

Resuscitare continua timp de 10 minute dupa stabilirea asistoliei (1V, B)!

C.2.3.Criteriile de diagnostic a EHI

Caseta 3. Diagnosticul de encefalpatie neonatali

Encefalopatie neonatala este suspectata la un copil care este deprimat la nastere si care, in primele ore
de viata prezinta cu tulburari neurologice, inclusiv:

- nivel subnormal al constientei sau convulsii

- dificultate in initierea s1 mentinerea respiratiei

- depresia a tonusului muscular si reflexelor

Caseta 4. Semnele neonatale si evenimentul intrapartum care stabileste diagnosticul de EHI

l. Semnele neonatale consistente pentru un evinement intrapartum sau peripartum

e Scor Apgar mai mic sau egal cu 5 p la a 5-ea si a 10-ea minuta;

e Acidoza metabolica (pH < 7,00, BE > - 12 mmol/l , singe colectat ombilical sau probe de sange
neonatale colectate precoce)

e Semne de encefalopatie moderata sau grava cu debut precoce (clasificarea Sarnat si Sarnat)

e Insuficienta poliorganica precoce (pana la 72 ore de la nastere);

e Studiu imagistic precoce (RMN) ce denota semne de afectare cerebrala non-focala. (24 si 96 de ore)

. Sumarul de factori care indica un eveniment intra- sau peripartum
a. Evenimente santineld care sugereaza evenimentul intrapartum ale EHI (timpul de actiune 0-48 ore

inainte de nastere sau In timpul travaliului): NB. Absentd unui din evenimente santinela
intrapartum nu exclude diagnosticul de HIE

- Eveniment hipoxic ce apare imediat inainte sau in timpul travaliului (de ex. rupturd de uter,
dezlipire de placentd, prolabare de cordon ombilical, embolie cu lichid amniotic,
exsanguinotransfuzie fetala prin vasa previa sau transfuzie feto-materna, colaps cardiovascular la
parturientd);

b. Modele de ritm fetal inregistrat care sugereaza un eveniment intra- sau peripartm

- model sinusoidal : absenta variabilitatii ritmului cardiac fetal, cu deceleratii persistente, tarzii sau
variabile, aparute dupa evenimentul hipoxic sau bradicardie subitd sau continua

- alt model de ritm cardiac fetal, cum ar fi tahicardie cu deceleratii recurente sau cu variabilitate
minima persistentd cu deceleratii recurente

NB. Tn prezenta altor factori de risc cum este RCIU, infectia maternd, hemoragie fetomaterni, sepsis

neonatal, patologie cronica placentara - doar evenimentul intrapartum ca cauzd a encefalopatiei

neonatale este putin probabil

I1l.  Rezultatul dereglarilor neurologice
- Paralizie cerebrala infantila — tetraplegie spastica sau tipul diskitenic al afectarii cerebrale

Caseta 5. Diagnosticul diferential

Encefalopatie perinatala hipoxica ischemica se constata in 19-25%.

Diagnosticul diferential al EHI se face cu:

e Infectii ® Malformatii craniene congenitale
e Hemoragii intracraniene ® Dereglari de metabolism
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| ® Infarcte cerebrale e Sindroame genetice

Caseta 6. Semnele si simptomele EHI

Simptome si semne neurologice Semne si simptome legate de insuficienta poliorganica
* Hipo/hiperventilare * Insuficienta renala

» Modificare a constiintei « Sindromul detresei respiratorii, in special la prematuri
« Iritabilitate, lipsa a reactiei la » Hemoragie pulmonara

stimulare * Hipertensiune pulmonara persistentd a nou-nascutului

* Posturi anormale, rigiditate legata de | * Cardiomiopatie hipoxica, hipotensiune arteriala
decerebrare, raspuns extensor la stimulii | « Insuficienta hepatica

durerosi * Enterocolita necrozanta
* Conwvulsii * Hipoglicemie
* Hipo/hipertonie * Retentie de lichide (SNADH)

» Supt slab/absenta reflexului de sugere | » Coagulare intravasculara diseminata (SCID)

Caseta 7. Clasificarea dupd SARNAT si SARNAT (tabelul 1, 2)

e EHI gr. | - stadiul de hiperexcitare - modificarile neurologice se restabilesc la 3-4 zi de viata

e EHI gr.ll- stadiul de inhibare/letargie - restabilirea totala este posibila timp de 1-2 saptamani.
Perioada initiald favorabild sau o encefalopatie hipoxico-ischemica usoara poate duce la inrautatire
rapida a situatiei. Intensitatea tratamentului suportiv va depinde de gradul afectarii poliorganice

e EHI gr.lll - stadiul de sopor, comi. Intensitatea tratamentului suportiv va depinde de gradul
afectdrii poliorganice

NB. Evaluarea stadiilor EHI  este necesar de efectuat cit mai curind posibil dupa ce copilul este

stabilizat. Clasificarea Sarnat se foloseste pentru nou-nascutii cu termenul de gestatie > 34s.g, Copii cu

risc crescut, in primele 6 ore de la nastere evaluarea stadiului EHI se face frecvent (adicd minim pe ora)

pentru a determina daca copilul are indicatii pentru a fi indus in hipotermie terapeutica, apoi la 24 de

ore sau la schimbarea starii neurologice. Chiar daca copilul de la nastere nu prezenta criterii pentru a fi

indus n hipotermie terapeutica pe parcurs de primele 6 ore de la nasterea starea lui se poate deterioara

adica sa treaca din Stadiul EHI 1 in stadiul EHI II.

Tabelul 1. Examenul neuromuscular in dependenta de Clasificarea dupd SARNAT si SARNAT

Examenul Gradul gravitatii
neuromuscular EHI Stadiul | EHI Stadiul II EHI Stadiul Il
Starea cunostinetei Hiperexcitare Inhibare Sopor /coma
Tonus neuromuscular Normal Hipotonie flasca Flasc
e Postura Flexie distala stabila | Flexie distala Decerebrare intermitenta
pronuntata
e Reflexele de extensie | Superactive Superactive Scazute sau absente
e Mioclonusul Prezent Prezent Absent
segmentar
Reflexele complexe
- De sugere Activ Bun sau absent Absent
- Moro Bun, la limita Incomplet Absent
inferioara
- Oculo-vestibular Normal Superactiv Bun sau absent
Reflexele tonice cervicale | Reduse Bun Absente
Functii autonome Simpaticotonie Parasimpaticotonie Depresia ambelor sisteme
generalizata generalizata
- Pupilele Midriaza Mioza Variabile, deseori reactie
slaba la lumina
- Ritm cardiac Tahicardie Bradicardie Variabil
- Secretia bronsica si Redusa Crescuta Variabila
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salivara
- Motilitatea intestinala | Normala sau scazuta | Marita, diaree Variabila
Electroencefalograma Normala Precoce: unde delta de | Precoce: periodic faze-
voltaj mic, izopotentiale,
Tardiva - normalizare | Tardiva - izopotential total
Durata Maiputinde 24 ore | 2—14 zile Ore — saptdmani

Tabelul 2. Stadiile modificate ale EHI

Stadiile EHI | Caracteristicile
EHI usor e Tonusului muscular poate fi usor crescuta si reflexele tendinoase profunde pot fi
vii in timpul primelor cateva zile
e Anomalii tranzitorii de comportament, cum ar fi sugere slaba, iritabilitate, plans
excesiv, somnolenta.
e Dupad 3-4 zile de viatd, manifestarile neurologice patologice dispar
EHI moderat | Copilul este letargic, cu hipotonie semnificativa si reflexe tendinoase profunde sunt
diminuate
e Reflexul de apucare, Moro si reflexul de supt pot fi lente sau absente
e Apnei periodice
e Convulsiile pot aparea in primele 24 de ore de viata
e Recuperare completd este posibild in termen de 1-2 sdptamani si este asociata cu
un rezultat pe termen lung mai bun
e Initial starea copilului este buna sau prezinta semnele unui EHI usor care poate fi
urmat de o deteriorare brusca a starii, Ce sugereaza o disfuntie/leziune sau necroza
celulelor creierului
0 Pe parcursul acestei perioade , intensitatea convulsiilor poate fi in crestere
Stupor sau coma - Copilul nu poate raspunde la nici un stimul fizic
e Respiratia poate fi neregulata si copilul necesita adesea suport ventilator
EHI sever Hipotonie generalizati si depresia reflexelor osteotendinoase

[ ]
e Reflexe neonatale (de exemplu: de sugere, inghitire, apucare, Moro) sunt absente
e Simptomaticd ocular patologica (de exemplu, devierea oblicd a ochilor, nistagm
vertical orizontal, "ochi de papusa")
e Pupilele pot fi dilatate, fixate sau slab reactioneaza la lumina
e Convulsiile apar precoce, frecvent, initial pot fi rezistente la tratament
anticonvulsive
- Crizele sunt de obicei generalizate, iar frecventa acestora poate creste in timpul
primelor 24-48 ore, coreleaza cu leziunile cerebrale din faza de reperfuzie
- Pe masura ce prejudiciul la nivelul creierului progreseaza, convulsii dispar si
EEG devine izoelectrica sau prezintd un model de burst supresie
- La acel moment, se poate deteriora si mai mult starea de veghe, iar fontanela
poate fi bombata sugerand cresterea edemului cerebral
* Dereglarile ritmului cardiac si a tensiunii arteriale sunt frecvente n timpul
leziunilor din faza de reperfuzie, precum si decesul copilului din cauza insuficientei
cardiorespiratorii

C.2.4. Managemenutul nou-nascutilor cu EHI

Caseta 8. Managemetul respirator

® Cauzele detresei respiratorii: | Copii cu depresie respiratorie ce necesita a fi intubafi:

¢ Acidoza e HPP e EHI severa

e SAM e BMH e Acidoza severa - pH-ul <7,15

e Septicemia ® Convulsiile frecvente sau copii ce necesita doze frecvente sau
. doze mari de anticonvulsivante
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Caseta 9. Monitoringul gazelor sangvine
Pentru a evita hipoxia, acidoza si hipercarbia monitorizati EAB. Evitati hiperoxemia si hipocarbia
(hiperoxemia severd 200 mmHg si hipocarbia 20 mmHg sunt asociate cu sechele neurologice).
o Oxigenul
e Evitati hipoxemia. Mentineti PaO2 75-90 mmHg si SpO2> 94% (capilar 55-65 mmHgQ)
e Episoadele de hipoxemie (asociate cu convulsii) sunt indicatii pentru VAP
e Evitati hiperoxia in primele 6 ore de viata, deoarece este un factor de risc pentru rezultatele
negative la copiii cu EHI si tratati cu hipothermia terapeutica
Dioxidul de carbon
e Mentineti PaCO2 37,5-52,7 mmHg (capilar 40-59 mmHg)
e Acidoza respiratorie - corectie prin ventilare cu presiune pozitiva
e Hipoventilarea ce duce la hipercarbie (PaCO2> 52,7mmHg) este indicatie pentru VAP
e 1n cazul in care copilul hiperventileaza spontan, ventilarea mecanicd poate fi necesara pentru a
controla PaCO2
e Hiperventilarea si hipocapnia in consecintd, duce la hipoperfuzie severa a creierului, alcaloza
celulard si rezultate de neurodezvoltare rele

Caseta 10. Managementul cardiac
® Poate sa apara hipotensiune arteriala, stare de soc, cardiomegalie, aritmii, insuficienta cardiaca sau
ischemia cordului
Mentineti TAM mai mare de 40-45mmHg
Evitati hipertensiune iatrogena
Evaluati perfuzia periferica
Determinati daca hipotensiunea arteriala este simptomatica sau este cauza:
- hipovolemiei sau pierderilor de sange
- sepsisului
- in caz de ventilare mecanica, formarea unei presiuni aeriene medii mari (MAP)
¢ Evaluati necesitatea administrarii de cristaloizi (sol. Natrii chloridum 0.9% -10 ml/kg) daca:
- perfuzia tisulara este joasa (TRC> 3 secunde)
- nu este ameliorare a lactatului
- TAM mai mica de 35 - 40 mmHg
e ECHO cardiac pentru a determina semnele de hipovolemie, contractilitate joasa, debit cardiac jos:
- daca hipotensiunea persista sau debitul cardiac jos este determinat la ECHO sunt indicatii pentru
terapie cu medicamente inotrop-pozitive:
- Dopaminum sau Dobutaminum*
- Se administreaza in vena centrald (daca se administreaza in COV capatul trebuie sa fie plasat mai
sus de ductul venos)
- dozele uzuale 10 mcg/kg/min

Noti. Hipotensiunea arteriala (TAM mai jos 35 - 40 mmHg) este asociata cu sechele neurologice
*La momentul actual nu este inregistratd in Nomenclatorul de stat al medicamentelor din Republica Moldova.

Caseta 11. Managemenutul infectiei
Infectia perinatala poate coexista cu EHI deaceea la toti nou-nascutii trebuie de colectat:

e HLG

e PCR

e Hemocultura

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

Nota. Daca sunt semne clinice si de laborator pentru IRA, oligurie — fifi atenti la administrarea de
Gentamicina!

Caseta 12. Managementul glicemiei
Se poate dezvolta hiper/hipoglicemia.
® Monitorizati cat mai precoce glicemia si efectuati corectia daca este necesar, copii cu EHI gr. 1l si
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I11 trebuie sd primeascd infuzie cu glucoza, pentru a mentine glicemia normald — mentineti rata de
utilizare a glucozei in limitele 6-8 mg/kg/min

® Monitorizati glicemia fiecare ora in primele 4 ore (glucotest)

e Evitati hiperglicemia > 8 mmol/I

Caseta 13. Managementul acidozei metabolice — imbunatatiti perfuzia tisulara, tratati cauza!!!
® In caz de hipotensiune, pentru imbunatatirea perfuziei tisulare se indica administrarea unui

volum expander cu Natrii chloridum 0,9% 10ml/kg (aparitia diurezei este un semn pozitiv)

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

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

® Monitoringul lactatului (norma < 2,5 mmol/l)

Caseta 14. Managementul terapiei de infuzie si functiei renale

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

e Limitarea de lichide duce la deshidratare, hipovolemie care la rindul sau duce la hipotensiune
arteriala si dereglarea perfuziei cerebrale care ulterior afecteaza creierul

e Monitoringul nivelului Natriului este principalul moment de decizie a volumului de lichide
administrat

Afectarea functiei renale se manifesta prin: oligurie, hematurie, proteinurie, mioglobinuria, poliurie

sau insuficientd renala

Daca copilul prezinta anurie/oligurie:

- Cateterizati vezica urinara

- administrati Dopaminum (<4 mcg/kg/min) — daca anterior nu a primit suport inotrop

- daca sunt prezente semnele de hipovolemie — administrati bolus cu Natrii chloridum 0,9%

- anulati Gentamicinum si alte medicamente nefrotoxice

- evaluati sistematic volumul de lichide administrate/eliminate

- monitoringul ureii, creatininei si electrolitilor (risc major de dezvoltare a supraincarcarii cu
lichide si a hiperkaliemiei)

Caseta 15. Managementul electrolitilor

Dereglarile hidroelectrolitice se manifesta prin: hipocalcemie, hiponatremie, hipomagnezemie
Na si K se adauga la infuzie doar cand se stabilizeaza functia renala (diureza > 1ml/kg/ora)

- Corectia hipocalcemiei cand Calciul seric este < 1,7mmol/I

- Tn caz de administrare a Magnesii sulfas — monitorizati Mg seric.

Caseta 16. Managementul deregldrilor hepatice/SCID

Semnele prezente: Trombocitopenie, tromboza, valori crescute ale eritrocitelor

® Monitorizati sistematic functiile hepatice — ALAT, ASAT, proteina totald, albumina

e in caz de semne de hemoragii sau petesii — monitorizati timpul de coagulare, trombocitele,
factorii de coagulare

Indicati plasma prospat congelata (PPC) 10 ml/kg, vit. K 2 mg (a 2-a doza)

C.2.4.1. Hipotermia indusa terapeutic

Caseta 17. Principiile hipotermiei induse terapeutic

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

e Tratamentul trebuie sa fie inceput timp de 6 ore dupd nastere (nivelul I de evidientd) si sa
continuie timp de 72 de ore, cu 0 reincalzire ulterioara timp de 12-16 ore.
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Caseta 17.1 Beneficiile hipotermiei

Hipotermia poate oferi beneficii daca:

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

e dupa nastere este evitata hipertermia;

e temperatura rectala trebuie mentinuta la 33.0-34.0 °C .

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

normala si o reducere:

» a dizabilitatilor majore

» a handicap neurodevelopmental, inclusiv paralizie cerebrala

« a retardului de dezvoltare

* a incidentei orbirii

« a riscului de deces la 18 luni

Inducerea in_hipotermie trebuie concordati cu Centrul Perinatal nivelul Il cdt mai curdnd posibil

(la nou-ndscutii ce corespund criteriilor de includere pentru hipotermie)

Caseta 17.2. Criteriile de includere pentru hipotermia terapeuticd (nivelul I de evidienta)
Nou-ndscutii cu encefalopatie hipoxica ischemica moderata sau grava

Termenul de gestatie > 35 saptamani de gestatie, greutatea la nastere > 1800 g

Abilitatea de a incepe racirea inainte de 6 ore de la nastere

Scorul Apgar <5 la 10 minute de viata

Necesitati in continuarea resuscitarii sau ventilatie mecanica la a 10 —a minuta de viata si mai mult
Gazele din sangele arterial/venos ombilical sau capilar - pH <7 sau cu deficitul de baza >12 mmol/I
n prima ora de viata.

Caseta 17.3. Criteriile de excludere pentru hipotermia terapeuticd

e Imposibilitatea de a initia tratamentul hipotermic Tn primele 6 ore de viata

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

e Refuzul parintilor de a aplica tratamentul hipotermic

e Leziunea traumatica grava a SNC, inclusiv hemoragiile intracraniene

e Varsta > 6 ore dupa nastere

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

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

Caseta 17.4. Transferul intraspitalicesc

e Centrele perinatale de nivelul | si II, dupa consultul anterior transportarii cu CP de nivelul III,
trebuie sd initieze hipotermia pasiva prin inchiderea sursei de caldurd si continuarea ricirii pe
parcursul transportarii (nivelul I)

e Toti nou-nascutii ce necesita hipotermie terapeutica trebuie transferati la CP nivelul III cat mai
curand posibil.

e Monitorizati $i masurati temperatura axilara sau rectala fiecare 30 min, daca este posibil
monitorizati continuu temperatura pielii. Mentineti temperatura intre 33,0 — 34,0 ° C.

e Porniti incalzitorul daca temperatura axilara sau rectala este < 33,5°C si continuati s monitorizati
atent temperatura axilara/rectala.

Caseta 17.5.Evaluarea si monitoringul in timpul hipotermiei
- Inainte de a incepe hipotermia terapeutica evaluati si stabilizati copilul
- Initierea hipotermiei pasive - asistenta medicalda dezbraca copilul pina la scutic, plaseaza copilul
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pe sistem de ingrijire deschis (mdsuta, patuc), caldura radianta inchisa

- Stabiliti acces vascular venos si arterial (preferabil CVO si CAV), hipotermia face accesul
vascular mai dificil

- Colectati probe de sénge pentru analize

- Inserati sonda oro-gastrica

- Monitorizarea continud cu documentarea la fiecare ora a FCC, TA, FR, Sa02 si temperaturii
rectale (fiecare 30 de minute)

- Evaluati activitatea convulsiva (EEG)

- Monitorizati diureza

- Evaluarea zilnica nerologica dupa Sarnat

- Analgizare/sedare:

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

v Fenthanilum 1-3mcg/kg (la 2-4 ore) sau infuzie continua 1-5mcg/kg/ora.

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

C.2.4.2. Managementul neurologic

Caseta 18. Tratamentul neuroprotector cu efect antiexcitotoxic
e Sol. Magnesii sulfas 25% - 250 mg/kg, i/v in infuzie (30 - 60 minute dupa nastere), urmat de
doza de 125 mg/kg, la 24 de ore si 48 de ore dupa nastere.

Caseta 19. Convulsiile

EHI este cea mai frecventa cauza a convulsiilor neonatale cu debut precoce. 30% din copiii cu
EHI au convulsii care apar in primele 24 de ore de la nastere si sunt greu de controlat. Debutul
precoce al convulsiilor poate prezice un rezultat neurodevelopmental nefavorabil independent de
gradul de severitate al leziuni hipoxic-ischemice a creierului.

Dereglarile electrolitice si complicatiile poliorganice pot coexista. Afectiunea ischemica
localizata poate duce la convulsii clonice focale.
Este important de a exclude alte cauze ale convulsiilor, care includ:
e Hemoragie intracraniana (aproximativ 15%)
e Accident vascular cerebral
e Infectii intracraniene
e Anomalii metabolice
e Malformatii ale sistemului nervos central
e Sindrom de abstinenta

e Hipoglicemie (verificati intotdeauna glicemia la toti nou-ndscutii care prezinta convulsii) !

Caseta 19.1. Managementul convulsiilor
e 30-90% din convulsii dupa EHI sunt subclinice si 50% sunt aclinice
® 66% din convulsiile Inregistrate pe EEG nu se manifesta clinic
e Anticonvulsivantele pot fi efeciente in convulsiile clinice, dar pot raminne fara efect in cele
electroencefalografice
Convulsiile trebuie sa fie cupate rapid pentru a reduce riscul leziunilor adifionale
Asigurati un statut respirator si cardiac stabil anterior initierii terapiei anticonvulsivante
Terapia anticonvulsivanta trebuie administratd i/v pentru a atinge doza efectiva
Anticonvulsivante recomendate:
- Fenobarbitalum (linia ntii)
- Phenytoinum
- Midazolamum
- Clonazepamum forma injectabila*
¢ Principiile managementului convulsiilor
- Indentificarea rapida si exactd a convulsiilor pe EEG
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- Titrarea rapida a dozelor de anticonvulsivante
convulsiiilor

- Excluderea precoce a medicatiei anticonvulsive daca crizele au fost rezolvate

- Durata tratamentului anticonvulsivant depinde de probabilitatea de reaparitie a convulsiilor:
retragerea timpurie a anticonvulsivantelor in perioda neonatald are un risc scazut de reaparitie a
convulsiilor

- Anticonvulsivantele pot fi anulate odata ce crizele sunt controlate si examenul neurologic
este normal

- Copiii cu crize convulsive prelungite sau dificile si cei cu EEG anormald pot necesita
continuarea tratamentului anticonvulsivant

**La momentul actual nu este inregistratd in Nomenclatorul de stat al medicamentelor din Republica Moldova.

pentru abolirea electroencefalografica a

Caseta 19.2.

Phenobarbitalum

Doza si modul
de administrare

Doza de incarcare

20 mg/kg, i/v - se administreaza lent timp de 10-15 min.

Potentati efectul cite 5-10mg/kg fiecare 10-20 minute (max 40mg/kg) in caz de
convulsii refractere.

Doza de mentinere

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

Comentarii e Este prima linie de tratament
e Eficient in mai putin de 50% cazuri
e Reduce convulsiile clinice, dar poate avea un efect mai mic asupra crizelor
electrografice
e Poate fi necesara asocierea cu al doilea anticonvulsivant ex. Fenitoinum
e Dozele mari (40 mg / kg) si concentratiile plasmatice ridicate (peste 60 mcg /
ml) poate provoca apnee / depresie respiratorie
e Sunt caracteristice variatiile semnificative a perioadei de injumatatire serice
la nou-nascuti (4-200 ore)
e Asocierea cu al 1-lea anticonvulsivant poate creste concentratia sericaa
fenobarbitalului
Caseta 19.3. Phenytoinum

Doza si modul
de administrare

Doza de incarcare

- 15- 20 mg/kg, i/v- rata maxima de infuzie 0,5 mg/kg/min

Doza de mentinere

- 4-8 mg/kg/zi, administrat dupa doza de incarcare

- i/vrata de infuzie 0,5mg/kg/min sau per 0s

- dupa 1 saptamana de viatd pana la 8 mg/kg/doza, de 2-3 ori pe zi

Comentarii e Nu se administreaza i/m
e Sa fie administrat in linie /v sigurd, in caz de extravazare poate crea necroza
sau inflamatie
e Administrati prin filtru i/v inaite si dupa administrare efectuati un bolus de
sol. Natrii chloridum 0,9%
e Pentru aevita aritmie cardiaca se administreaza lent
e Monitorizati FCC, TA pentru a evita hipotensiunea arteriala
e Evitati administrarea in liniile centrale, datorita riscului de precipitare
Caseta 19.4. Midazolamum

Doza si modul
de administrare

0,15 mg/kg, i/v timp de 5 minute

Infuzia i/v

- 60-400 mcg/kg/ora

Modul de preparare: 1mg/kg de Midazolamum se dizolva pana la 50 ml sol.
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Natrii chloridum 0,9% , sol Glucozae de 5%, 10%
Rata de infuzie Iml/ord = 20 mcg/kg/ora

Comentarii e Poate fi efectiv in caz dacd convulsiile continud pe fon de Fenobarbitalum
cu/fara Phenytoinum

e Poate cauza depresie respiratorie si hipotensiune arteriala daca se
administreaza rapid, sau dacad se administreazd 1n asociere cu preparatele

narcotice
Caseta 19.5. Clonazepamum*
Doza si modul | - 100 mcg/kg, i/v lent timp de 2 minute sau per 0s
de administrare | - Doza poate fi repetata peste 24 de ore la necesitate
Comentarii e Efecte secundare - somnolenta, hipersecretie bronsica si hipersalivatie
e Efectul sedativ poate masca activitatea convulsiva corticala, care nu a fost
suprimata

e Poate provoca cresetere a concentratiei serice de Fenitoinum
e Tratamentul concomitent cu Fenitoind reduce timpul de injumatatire al
Clonazepamului

*La momentul actual nu este inregistrata in Nomenclatorul de stat al medicamentelor din
Republica Moldova.

Caseta 19.6. Lidocaini hydrochloridum

Doza si modul Doza de incarcare

de administrare | - 2 mg/kg, i/v timp de 10 min, urmat de infuzie
Infuzie

- 6mg/kg/ora timp de 6 ore, urmat de
- 4mg/kg/ora timp de 12 ore, urmat de
- 2mg/kg/ora timp de 12 ore

Comentarii e Poate fi eficace daca convulsiile continui dupa terapia cu Fenobarbitalum

e Nu se administreaza la copii ce primesc Fenitoinum din cauza efectelor
cardiace posibile

e Monitorizare continud a FCC si TA

e Utilizati numai fiole ce nu contin Epinefrinum

C.2.4.3. Managementul alimentatiei enterale

Caseta 20. Managementul alimentatiei enterale

AE nu este contraidicata dar decizia initierii alimentatiei enterale din cauza riscului cresct de EUN se

bazeza pe:

e Gradul EHI

Gradul SDR

Prezenta hipotensiunii arteriale (necesitatea administrarii de inotropi Th doze majore)

Dereglarile renale

- intoleranta alimentara este cauzata de circulatia compromisa a intestinului, fiind un factor de risc al
EUN

e AE este initiata cu lapte matern si se introduce gradual/lent
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C.2.5.  Diagnosticul imagistic al SNC in EPHI

Caseta 21. NSG

® NSG nu este capabild sa determine etiologia EHI, dar poate fi
esentiala pentru a exclude diagnosticele alternative (de exemplu,
malformatii cerebrale, hemoragie intracraniana, tumori)

e NSG in 1 prima zi — se efectueaza pentru a exclude cauzele
neurochirurgicale sau anomaliii structurale ale creerului

e NSG (si tomografia computerizata) - lipsa de sensibilitate la nou-
nascuti pentru a evalua natura si amploarea prejudiciului

e Crestere generalizatd a ecogenitatii, stergere a arhitectonicii si
ingustare a ventriculelor. Dupa 2-3 zile de viata, crestere a
ecogenitatii talamusului si ecodensitatii parenchimatoase

e Dupa o saptamana, chisturi parenchimatoase, ventriculomegalie
si atrofie corticald

Caseta 21.1. Dopplerul cerebral

e Utilizati Doppler cerebral in primele 48 de ore, dar aceasta
nu afecteaza managementul

e Cresterea relativa a vitezei fluxului de sénge la sfarsit de
diastola, comparativ cu picul fluxului de sénge sistolic,
viteza (indicele de rezistentd <0,55) pe artera cercbrala
anterioara, prezice un rezultat nefavorabil

e Schimbadrile persistente in ganglionii bazali sau Dopplerul
cerebral anormal au un prognostic neurologic nefavorabil

Caseta 21.2 Rezonanta mangnetici nucleara (RMN)inclusiv spectroscopia
e Termenii: intre ziua 7- ea de viata (5-10), este o investigare benefica in aprecierea pronosticului
ulterior. pentru a defini mai bine si evalueaza amploarea prejudiciului.
¢ [Indicatii: copii cu encefalopatie moderata si severa (dupa Sarnat), convulsii rezultate dupa EHI.
e Zonele specifice afectate:
- ganglionii bazali
- zona ventro-laterala a talamusului
- cortexul
- piciorusul capsulei interne - prezic prognostic nefavorabil
- substanta alba din zona subcorticala
- zona mediala a lobului temporal
- trunchiul cerebral
e RMN-ul precoce poate fi considerat un instrument util pentru a lua decizii cu privire la retragerea
terapiei intensive la un copil grav bolnav

Ganglionii bazali si talamusul Piciorusul capsulei interne
- leziunile provoaca paralizie cerebrala - determina dereglarile motorii
- leziunile pot fi clasificate ca leziuni usoare, medii si

grave

- gradul de afectare in perioada neonatala determina
severitatea starii

24



Trunchiul cerebral a Substanta alba

- mortalitatea in leziunile medii — 25% - rar se afecteaza in EHI
- mortalitatea in leziunile grave — 49% - seasociaza cu diminuarea activitatii
- leziunile in zona mezencefalica sunt determinate miscarilor fetale

de durata dificultatilor in alimentare (p <0,001) - maides se intilneste cu infectii

se asociaza cu hipoglicemia

Caseta 21.3 Electroencefalogramad integrata in amplitudine (aEEG)
aEEG este un monitoring al activitatii electrice cerebrale, determinarea convulsiilor si prognosticul
sechelelor neurologiec

e Traseul normal - marja superioara normala de peste 10 uV si marja de jos de mai sus 5 uV

Voltage classification aEEG trace 6cm/hour Pattern classification
¢| Normal . CNV 2
E lower margin >5pV|, i §
§ upper margin 5 ‘v’wake 4 Continuous | &
2| >V 0 Normal Voltage|
o T : 3
; : e DNV H
1
Moderately 5 s il ol o L TINTSMRETIN Discontinuous
¢| abnormal ol DNV il s ___| Normal Voltage!
e Traseul moderat anormal - marja de sus de peste 10 microvolt si marja de jos mai jos 5 uV
0 1 badli, bl 1 ds | A bl & L s
b i DNV g
1
Moderately 5 d TAYE TRCTAT YV SRR Discontinuous
¢| abnormal off DNV ' : ___| Normal Voltag
=
0 '
lower margin s5pV fia N 1 I8 (R
uppermamin>1ouvf i ULkl ndl (o bl B8 >
3
5 Burst 3
0 Sunnression |2
e Traseu sever anormal - marja de sus mai jos 10 uV
0!
) v
1 i
TE Severely abnormal z - Low Voltage .
£ 3
2| lower margin <5V d 8
< <
upper margin <10pV " FT
i | Flat Trace
i B & (isoelectric)

From Thoresen M, et al. Effect of hypothermia on amplitude-integrated electroencephalogram in infants with asphyxia.
Pediatrics. 2010 Jul;126(1):e131-9. PMID:9563847 Reprinted with permission of The American Academy of Pediatrics
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Caseta 21.4 Electroenecefalograma

e 1ncaz de EHI moderati sau severa cu/ fird convulsii este necesar de a efectua EEG.

e Un EEG normal in timpul primelor 3 zile are un prognostic neurologic favorabil.

e Lipsa activitatii de fond normale este asociat cu un rezultat nefavorabil.

Un EEG normal nu neapdrat inseamna ca creierul este sdndtos, o deviere a EEG severd sau moderata
poate indica o leziune a creierului si un pronostic rezervat. Cu toate acestea, recuperarea rapida (in
termen de 24 ore) a rezultatelor anormale este asociata cu un rezultat favorabil Tn 60 % de cazuri.

C.2.6. Externarea

Caseta 22. Externarea din stationar

La externarea nou-nascutului din stationar la domiciliu, cu referire la nivelul primar de asistenta
medicala, asigurati obligatoriu:

e Examenul neurologic — tonusul muscular, mobilitatea si raspunsul oromotor (tusea, sugerea,
inghitirea) sunt semnele in baza carora se ia decizia de reabilitare si de initiere a alimentatiei orale
examenul USG repetat

Audiometria

Oftalmoscopia

In EHI moderata sau severa cu/ fird convulsii RMN repetat anterior primei evaluiri Follow up.
Prima evaluare Follow up la varsta 4-6 sapt. Scopul este de a detecta deficientele neurocognitive
prezente si de a promova interventia timpurie.

e Evaluarea parametrilor de crestere, inclusiv circumferinta capului.

C.2.7. Supravegherea si reabilitarea

Caseta 23. Supravegherea si reabilitarea

¢ Evidienta la medicul neurolog-pediatru

e (Comisia de expertiza medicala a vitalita{ii cu aprecierea gradului de handicap

e Evaluare la Centrul de Follow up la urmatoarele varste: 3,6,9,12,18, 24 luni cu evaluarea
parametrilor de crestere si obligator a circumferintei craniene cu referire la centrele de reabilitare

e Chinetoterapie in tulburari de echilbru si coordonare

e Terapie ocupationala si logopedie in afectarile mentale si tulburari de vorbire.

C.2.8. Prognosticul

Caseta 24. Prognosticul

Prognosticul precoce a rezultatelor pe termen lung este dificil. Revizuirea Cochrane din 2013 a inclus
rezultatele pentru copii cu EHI moderata sau severd, care au fost raciti conform protocoale stricte a
indentificat ca numarul de copii necesar pentru a trata pentru a reduce rezultatul combinat al
mortalitatii sau a unui handicap neurodezvoltare major la varsta de 18 luni a fost 7copii.

Rezultatele in urma tratamentului hipotermiei terapeutice a intregului corp au inclus:

* Deces sau invaliditate majora a neurodezvoltarii: 48%

* Mortalitatea: 27%

* Invaliditate majora a neurodezvoltarii (la nou-nascutii care au supravietuit): 28%

Prognozarea dezvoltarii ulterioare poate fi facuta in baza schimbarilor clinice si paraclinice, dar
nici un semn clinic nu poate prezice rezultatul (deces sau dereglari de neurodezvoltare) dupa asfixie
perinatala sau EHI cu o certitudine absoluta.

e Gradul EHI dupi Sarnat
- EHI usor — rezultat neurodevelopmental normal in 90% cazuri
- EHI moderat —rezultat neurodevelopmental anormal in 30-60% cazuri
- EHI sever - rezultat neurodevelopmental anormal (deces, dereglari neurologice severe)

e Convulsiile cu debut precoece — pot prezice un rezultat neurodevelopmental mai sarac,
independent de gradul de severitate a EHI

¢ Timpul aparitiei primei respiratii — mai mult de 30 de min. — in 72% cazuri risc de deces cau
handicap sever

e EEG (in primele zile de viata dupa impactul asfictic)
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- EEG cu dereglari severe (burst supression, voltaj jos sau linie izoelectrica) — 95% de decese sau
handicap sever
- EEG cu dereglari moderate (activitate electrica joasa) — 65% de decese sau handicap sever
- EEG cu dereglari usoare sau lipsa dereglarilor la EEG — 3,5% de decese sau handicap sever
Persistenta EEG anormala la varsta de 1 luna este asociata cu un risc mare de sechele neurologice.
e aEEG. Normalizarea modelelor de fundal initial anormale (burst supression, voltaj jos continuu,
linie izoelectricd):
- dupa 6 ore de viata este un pronostic a rezultatelor bune - valoare predictiva pozitiva (PPV)
91%
- dupa 24 de ore de viata este un pronostic bun mai mic - valoare predictiva pozitiva - PPV 61%
- daca modelele anormale severe persista dupa 24 de ore sunt predictive unor rezultate
neurologice negative
- rezultatele negative sunt de 19 ori mai probabile atunci cand modelul de fundal in vérsta intre
24 - 36 de ore este anormal (tip burst supression sau agravarea modelului de fundal),
- instalarea ciclului de somn-veghe in termen de 36 de ore dupa nastere, are 0 valoare predictiva
a unui rezultat bun de neurodezvoltare - PPV 92,1%
- efectul medicamentelor trebuie sa fie luat Tn considerare atunci cand se interpreteaza fundalul
pe aEEG
e Dopplerul cerebral. La virsta 12 ore de viata ( £2 ore). Crestere severa a vitezei fluxului in artera
cerebrala medie dupa insultul asfictic, in stadiul IIT dupa Sarnat este asociat cu rezultat neurologic
grav (deces sau invaliditate severd) in 100%.
¢ RMN/RMN spectroscopie. Varsta 7-10 zile de viata. Ambele metode au valori sensibile si
specifice pentru prezicerea pronosticului.
Gradul 1 modificari - rezultate normale 100%.
Gradul 3 modificari - deces sau invaliditate severa 100%.

Caseta 25. Predictorul rezultatelor neurologice in dependenta de copii cu EHI in era pre-racire
(inaintea elaborarii metodei de tratament a EHI prin hipotemie) si post-racire (dipa elaboarea si
implimentareai metodei de tratament a EHI prin hipotemie)

Parametrii Era pre-ricire Era post-racire

Scorul Apgar Scor <4 la 5 minute asociate cu * Scorul de la minuta a 5-ea nu s-a
convulsii neonatale si rezultat slab a | dovedit a fi util la nou-nascutii raciti
neurodezvoltarii la 12 luni [N = 15] |  Scor < 2 la 10 minute este asociat cu

* Scor <4 la 10 minute asociat cu deces sau invaliditate moderata /
deces sau invaliditate moderata / severa la 18-22 luni [N = 24]
severa la 18-22 luni [N = 52] * Scor 0 la 10 minute este asociat cu
deces sau invaliditate severa la 18- 22
luni [N = 12]
pH-ul ombilical sau pH- | pH ombilical arterial <7,00 este pH-ul arterial <7,00 (in termen de
ul arterial in primele 60 | asociat cu dezvoltarea diferitor prima ora dupa nastere) este asociat cu
minute de la nastere grade de PCI [N = 157] decesul sau leziuni cerebrale

(observate la RMN) in a doua
saptamana dupa nastere [N = 109]

Deficitul de baze Deficitul de bazd > 6,2 in decurs de | Date lipsesc
4 ore de la nastere, plus necesitatea
resuscitdrii la nastere: predictor

puternic de invaliditate severd [N =

204]

Lactatul * Nivelul lactatului 11,09 (£ 4,6) * >4 4 niveluri mmol / L are un nivel
mmol/l in prima ora dupa nastere ridicat de predictie a gradului de
este asociat cu ncefalopatie encefalopatie atunci cand sunt

moderatd pana la severd [N = 65] combinate cu nivele ridicate a LDH, a
creatin kinazei, si nivelului acidului
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uric
* Nivelul Lactat de singur: este un

predictor sarac a rezultatelor bune [N
= 94]

Scorul Sarnat I, I, 111

o Stadiile II si III, la 48 de ore de la
nastere este asociat cu rezultat slab a
neurodezvoltarii la 12 luni [N = 28]

e Stadiul II si III la 6 ore dupa nastere
este asociat cu deces sau de

invaliditate la 18-22 luni [N = 101]

» Stadiul II si III la 24 de ore dupa
nastere este asociat cu deces sau
invaliditate la 18-22 luni [N = 103

Examinarea
neurologica

e Examenul neurologic anormal la
ziua 17 asociat cu RMN-ul anormal
si rezultatul slab de neurodezvoltare
la 24 de luni

e rezultatele normale a examenului
neurologic in orice moment este
asociat cu rezultat bun [N = 157]

* Evaluarea neurocomportamental
anormald dupd ziua a 12-ea are 0
corelatie bund cu leziuni observate pe
RMN (mediana ziua 8) [N = 68];

aEEG anormal (criterii
de voltaj : marja
superioara > 10 mV,
marja inferioara <§
mV)

e aEEG anormal la 6 ore de la
nastere poate prezice deces sau de
invaliditate la 18-22 luni

e Dezvoltarea ciclului de somn-
veghe este un bun predictor a
rezultatelor bune, Tn cazul in care
debutul apare in termen de 36 de
ore dupa nastere [N = 21]

aEEG anormal la 48 de ore de la
nastere poate prezice deces sau
invaliditate la 18-22 luni

* Dezvoltarea ciclului de somn-veghe
intarziata din cauza hipotermie, dar
bun predictor a rezultatelor bune daca
debutul apare in termen de 60 de ore
dupa nastere [N = 34]

RMN conventional (la a
-8-a zi)

e anomalii majore la RMN prezice
deces sau invaliditate severa la 18
luni [N = 67]

» anomalii majore IRM neonatale
prezice deces sau invaliditate severa la
18 luni [N = 64]

RMN: T1-si T2
ponderate si anomalii
de difuzie

* Toate anomalii determinate la
RMN T1- si T2 ponderate si
difuzie au o predictie de deces si
invaliditate neurosenzoriala majora

la varsta de 2 ani

Toate anomalii determinate la RMN
T1- si T2 ponderate si difuzie au o
predictie de deces si invaliditate
neurosenzoriala majora la varsta de 2
ani

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Nivel de asistenta |_®

Personal

Medic neonatolog (2 medici neonatologi Th CP de nivelul II si III)
Medic obstetrician (in CP de nivelul I in resuscitarea neonatala participa medicul

obstetrician)

Moasa (in CP nivelul I in resuscitarea neonatald participa moasa)

Asistente medicale
Felcer laboranti

medicala spitaliceasca

Echipamentul necesar in SALA DE NASTERE

(Sala de nastere)

General

Scutice calde

Stetoscop
Pulsoximetru

oL E

Masuta de resuscitare (cu incalzire radianta si ilumunare adecvata)

Ceas cronometru cu secunde
Folie de plastic (prematuri < 1500 g.)

Pentru
permeabiliza
rea cailor

e Aspirator electric §i sonde de aspirare (dimensiuni 6F, 8F, 10F, 12F)
¢ Pipe orofaringiene (dimensiuni 00 si 0)
Echipament pentru intubare:
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respiratorii | e Laringoscoape cu lame neonatale (dimensiuni 00, 0, 1)

o Baterii de schimb si becuri

e Ménere de laringoscop compatibile cu lama

¢ Sonde endotraheale (SE) (fara manjeta, dimensiuni diametru interior
- 2,5;3,0; 3,55i 4,0 mm)

o Stilet

e Consumabile pentru fixarea SE (foarfece sterile, banda adeziva)

e Forceps Magill (in caz de intubare nazotraheala, dimensiunea

neonatald)
e Masca laringiana (ML) (dimensiune 1, pentru nou-nascuti pana la 5
kg)
Pentru e Misti de fata capitonate (dimensiuni 0, 1)
suport e Dispozitive de ventilatie cu presiune pozitiva:
respirator e Resuscitator cu piesa in T (de preferat) sau

¢ Balon flux-umflare (de anestezie) cu valva de siguranta de presiune
si manometru, sau

¢ Balon autogonflabil (240 ml) cu o supapa de eliberare a presiunii si
un rezervor de oxigen detasabil

Gaze medicale:

e Sursa de oxigen (ce permite un debit de pana la 10 I/min), cu
debitmetru si tuburi

o Sursa de aer medical, blender aer/oxigen

e Tuburi de alimentatie pentru decompresiune gastrica (dimensiuni 6F,

8F)
Pentru o Cateter venos ombilical (COV) (dimensiuni 3,5F si 5F)
suport o Catetere i/v periferice
circulator e Solutie pentru dezinfectarea pielii

e Benzi adezive/dispozitive pentru a fixa cateterul periferic/central
e Seringi si ace (dimensiuni asortate)
o Analizator EAB care determinad si lactatul (capilare heparinizate)

Documente Fisa de resuscitare a nou-nascutului

Medicamente:

e sol. Epinephrinum 0,01%

e Volum expanderi — sol. Natrii chloridum 0,9%, masa eritrocitara 0(I) Rh —negativ
e sol. Glucosum 10%

Centrele perinatale de nivelul I si II, dupa consultul anterior transportarii cu CP de
nivelul III, trebuie sa stabilizeze copilul cardiorespirator si sa initieze hipotermia pasiva
cu organizarea transferului copilului in CP nivelul 111 cu ajutorul transporuluit specializat
AVIASAN

D.1.1 Nivel de
asistenta medicala
spitaliceasca
(Sectiile de
reanimare §i terapie
intensivd nou-
ndscuti,
neonatologie,
pediatrie,
neurologie)

Personal-

Medic neonatolog
Medic functionalist
Medic imagist
Medic oftalmolog
Medic oculist
Medic Kinetoterapeut
Psiholog
Medici de laborator
Asistente medicale
Felcer laboranti
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Dispozitive medicale:

Masuta cu caldura radinata

Fonendoscop

Cintar

Taliometru

Termometru (cu gradatie joasa)

Cardiomonior

Aparat de ventilare artificiala (sau CPAP)

Laborator clinic standard pentru determinarea: EAB, lactatului , ureei, creatininei,
ionogramei, glicemiei, AGS desfasurata, PCR, sumarul de urind, probele hepatice,
profilul de coagulare,

Laboratorul bacteriologic: hemocultura, LCR, urina

Aparat pentru efectuarea NSG si USG

Aparat de RMN

Aparat de EEG, aEEG

Aparat pentru efectuarea examenului radiologic

Doppler cerebral, cardiac

Oftalmoscop

Audiometru

Medicamente:

sol. Natrii chloridum 0.9%

sol. Epinephrinum 0,01%
Amoxicillinum / Ampicillinum si Gentamicinum
sol. Natrii hydrocarbonatis 4,2%

sol. Magnesii sulfas 25%

sol. Glucosum 10%

sol. Calcii gluconas 10%

sol. Dopaminum si/sau Dobutaminum®*
sol. Phenobarbitalum

sol. Phenytoinum

sol. Midazolamum

sol. Clonazepamum *

sol. Lidocaini hydrochloridum

sol. Phytomenadionum

Plasma proaspat congelata,

Masa eritrocitara

D.2. Institutiile de
asistentd medicald

Personal:
e Medic de familie
e Asistentd medicala de familie

Dispozitive medicale:
e Fonendoscop

primard
e Tonometru
e Cantar
e Taliometru
D.3. Institutiile de Personal:
asistentd e Medic neurolog
medicaldspecia‘lizatd e Medic functionalist
‘éeeg;’r'glué‘;wr st e Medic imagist
supraveghere la e Medic ocupationalist si Kinetoterapeut
distanti Follow e Medic evaluator din centru Follow up (sau Centrul de Dezvoltare timpurie)
up(sau Centrul de e Surdolog
Dezvoltare timpurie) e Oftalmolog
e Logoped
e Psiholog
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Dispozitive medicale:

Fonendoscop

Tonometru

Cintar

Taliometru

Aparat pentru efectuarea NSG si USG
Aparat de EEG, aEEG

Oftalmoscop

Audiometru

Altele

e Scorul BINS pentru evaluarea riscului dezvoltarii dereglarilor neurologice
Testul screening Bayley (Manualul Screening Test (Tehnica+Administrare), Cartea
Screening Stimulus, Formulare de completat, Cartea cu desene, Setul Screening)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI CONFORM SCOPURILOR

Scopurile < . .. . Metoda de calculare a indicatorului
Ne . Masurarea atingerii scopului —— -
protocolului Numarator Numitor
1.1. Ponderea de pacienti pe parcursul a | Numarul de pacienti pe parcursul a 12 luni, | Numarul total de pacienti pe parcursul
12 luni, care clinic prezinta EHI stadiul | care clinic prezinta EHI stadiul 1l sau Il | a 12 luni, care clinic prezinta EHI
A SDOT] Il sau Ill, carora in primele 24 de ore a | carora in primele 24 de ore a fost efectuata | stadiul Il sau I11
P fost efectuata EEG sau aEEG conform | EEG sau aEEG conform recomandarilor PCN
calitatea o . o .
O recomandarilor PCN | Encefalopatia | ,,Encefalopatiec hipoxicad ischemicd la nou-
examinarii ST . S .
. hipoxica ischemica la nou-nascut” (in %) | nascut” X 100
1. | clinice — > — - v —
. .. 1.1. Ponderea de pacienti pe parcursul a | Numarul de pacienti pe parcursul a 12 luni, | Numarul total de pacienti pe parcursul
si paraclinice a . .. R : " o . . . .
. 12 luni, care clinic prezinta EHI stadiul | care clinic prezinta EHI stadiul 1l sau Il | a 12 luni, care clinic prezinta EHI
nou-nascutilor - . oA . o n A oa 8 8 .
cu EHI I sau III céarora in varsta de 1 luna a fost | carora in in varsta de 1 luna a fost efectuata | stadiul Il sau IlI
efectuata RMN a creerului conform | RMN a creerului conform recomandarilor PCN
recomandarilor PCN | Encefalopatia | ,,Encefalopatia hipoxica ischemica la nou-
hipoxica ischemica la nou-nascut” (in %) | nascut” x 100
2.1. Ponderea de nou-nascuti pe parcursul | Numarul de nou-nascuti pe parcursul a 12 luni, | Numarul total de nou-nascuti in asfixie
a 12 luni, cu EHI gradul IT si I1I, care au | cu EHI gradul II si III, care au fost indusi in | pe parcursul a 12 luni
Imbunatatirea | fost indusi In hipotermie in primele 6 ore | hipotermie in primele 6 ore de viatd conform
calitatii de viatd conform recomanddrilor PCN | recomandarilor PCN ,.Encefalopatia hipoxica
tratamentului ,Encefalopatia hipoxica ischemicd la | ischemica la nou-ndscut” X 100
pacientilor cu | hou-nascut”(in %)

2. | EHI si 2.2. Ponderea de nou-nascuti pe parcursul | Numarul de nou-nascuti pe parcursul a 12 luni, | Numarul total de nou-nascuti in asfixie
micgorarea a 12 luni, cu EHI gradul I si III, care au | cu EHI gradul II si I1I, care au fost indusi in transportati pe linia AVIASAN pe
numarului fost indusi in hipotermie pasiva hipotermie pasiva pretransport in primele 6 ore | parcursul a 12 luni
cazurilor pretransport in primele 6 ore de viata de viata conform recomandarilor PCN

de invalidizare

conform recomandarilor PCN
,,Encefalopatia hipoxica ischemica la
nou-nascut”(in %)

,Encefalopatia hipoxica ischemica la nou-
nascut” X 100
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ANEXE
Anexa 1

PUNCTELE CHEIE iN DISCUTIE CU PARINTII CU PRIVIRE LA ASPECTELE EHI

S| HIPOTERMIA TERAPEUTICA.

Aspectul

Sfaturi sugerate parintilor

Resuscitarea

e Copilul vostru la nastere ca sa-1 ajute sa respire a avut nevoie de resuscitare
semnificativa. Creerul lui pare fi afectat in timpul nasterii din cauza lipsei
de aprovizionare cu oxigen.

Incidenta e Aproximativ 1 - 4 din 1000 de nou-nascuti suferd de afectarea creierului
inainte de nastere din cauza fluxului redus de singe si aprovizionare joasa
Cu oxigen
Consecintele | o Aceasta poate duce la leziuni cerebrale directe creierului care ulterior pot

dezvolta si modificari secundare

e Aceste modificdri secundare maresc intensitatea consecintelor

e 1In limita de timp pini la 6 ore de la prejudiciu existd o sansi de a micsora
modificarile secundare din creer.

Prognosticul

e Copii cu leziuni cerebrale usoare au de multe ori un rezultat neurologic
normal

e Aproximativ 30 -60% din acei copii care supravietuiesc dupa o afectarea
mai severa a creierului pot dezvolta handicap pe termen lung. Aceste

IR

Tratamentul

e Copilul va fi evaluat pentru a vedea daca hipotermia poate fi utilizata ca
tratament

e Cercetarile au demonstrat ca bebelusii cu leziuni cerebrale moderate sau
severe si indusi In hipotermie primelor 6 ore dupa nastere pot reduce
leziunile cerebrale, cresc sansele de supravietuire si se reduce severitatea
invaliditatii pe termen lung

Hipotermia

e Pe parcursul hipotermiei copilul dumneavoastra va continua sa primeasca
suport standard de terapie intensiva

e Temperatura bebelusului va fi coborata incet si mentinuta intre 33 5134 ° C
timp de 72 ore. Hipotermia se va realiza prin expunerea copilului la
temperatura aerului ambiant

e Temperatura copilului si alte semne vitale vor fi monitorizate atent pe tot
parcursul procesului. In cazul in care copilul prezinti semne de disconfort in
timpul hipotermiei se vor prescrie medicamente pentru a reduce
discomfortul

e Dupa 72 de ore de hipotermie copilul va fi reincalzit treptat pina la
temperatura de 37 ° C

Cercetari

e (ercetarea cu privire la cele mai bune metode pentru a preveni, trata si
ingriji nou-nascutii cu leziuni cerebrale este in curs de desfasurare
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Anexa 2.

HIPOTERMIA TERAPEUTICA: INDUCEREA IN HIPOTERMIE SI REINCALZIREA

INDUCEREA IN HIPOTERMIE

Aspecte

Principii

Standarte clinice

e Inducerea in hipotermie in decursul primelor 6 ore dupa nastere inainte de
inceperea leziunilor secundare ca rezultat a reperfuziei

e Hipotermia este continuata timp de 72 ore

e Obtinerea temperaturii medii intre 33,0 °-34.0 C dupa 2 ore de la inducere

Standarte practice

e Obtinerea hipotermiei in primul rind prin metoda pasiva:
v asistenta medicald dezbraca copilul pina la pampers, plaseaza copilul pe
sistem de ingrijire deschis (masuta, patuc), caldura radianta inchisa
v’ Ingrijirea copilul dezbricat cu doar un scutec fira paturica
v’ vezi Anexa D: hipotermia pasiva
e in cazul in care copilul este ventilat mentineti temperatura umidificatorului
la temperatura recomandatd de catre producator

Tncetarea hipotermiei
Tnainte de 72 de ore

e Indicatii pentru a revedea incetarea hipotermiei inainte de 72 de ore includ:
v" Coagulopatii care pun in pericol viata
v’ Hipertensiunea pulmonara necontrolata
v O aritmie cardiaca care necesitd tratament (exceptie bradicardia sinusala)
e Deteriorarea starii care duce la redirectionarea / ingrijiri paliative pe baza
discutiilor cu pdrintii si echipa neonatald

Sedare / analgezie

e In cazul in care copilul prezinti semne de suferinta sau frison excesiv
cauzand dificultati in mentinerea temperaturii dorite pentru copii, luati in
considerare:

v Doza mici de Morfind/Fentanil si / sau Midazolam

v' Paracetamol:
[J De preferinta de administrat per rectum
[ Prezenta senzorului termometrului rectal nu inhiba administrarea
(] Poate fi administrat pe cale intravenoasa

e Metabolizarea celor mai multe medicamente, inclusiv analgezice si
sedativele este alterata de hipotermie

Alimentatia

e Pauza alimentarad din cauza riscului de afectarii intestinale si/ sau a
enterocolitei necrozante

Riscurile

¢ Hipotermia terapeuticd nu pare sd afecteze incidenta sau severitatea
complicatiilor poliorganice la copiii cu asfixie %

e Riscurile pot include?*:
v" Necroza tesutului adipos subcutanat
v' Trombocitopenie
v' Bradicardie sinusala: tranzitorie si reversibila la reincalzire

e Datoritd potentialului de acumulare si toxicitate se administreaza cu atentie
agentii farmacologici in functie de necesitatea clinicd *°

REINCALZIREA

Aspecte

Principii

Principiile reincalzirii

e Dupa 72 de ore de hipotermie copiii se reincdlzesc cu o ratd care nu
depaseste 0,5 ° C, la fiecare 2 ore

e Temperatura rectald tintd este de 37 ° C

e Reincélzirea va dura 12-16 ore

e Maisurarea temperaturii rectale poate inceta dupa ce copilul a mentinut
temperatura rectala 37 ° C timp de cel putin 6 ore

e  Prevenirea hipertermiei rebound care este in detrimentul EHI moderate
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- severe

Asigurati-va ca aEEG este continuata timp de 96 de ore (sau EEG, in
mod ideal cu video), deoarece perioada reincalzirii este un interval de
risc ridicat pentru reaparitia crizelor convulsive

Reincilzirea manuala

Ingrijirea copilului pe masutd cu cildurd radianti cu regim de
servocontrol.

Cea mai mica setare care poate fi realizata in regimul de servocontrol
este de 34,5 ° C, pina la aceasta cifra se efectueaza setarea manuala a
temperaturii pentru a ajunge aceasta cifra

v’ temperatura setata se creste cu 0.1 ° C la fiecare 20 de minute
Documentarea la fiecare 20 de minute, timpul reincalzirii, cresterea
temperaturii $i temperatura corpului
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Anexa 3.

Formularul de consult la medicul neonatolog pentru EHI la nou-nascuti
(scorul Sarnat se evalueaza fiecare 24 de ore)

Factorii evaluati

Data
Zi/viatd

Data
Zi/viatd

Data
Zi/viatd

Data
Zi/viata

Data
Zi/viata

Data
Zi/viata

Data
Zi/viata

Data
Zi/viata

Scorul Sarnat

Hipotermie terapeutica

Perimetrul cranian

Reflex de sugere
Tip de alimentare

Convulsii

02 dependent
VAP (FiO2)
CPAP (FiO2)

EUN

HPP

IRA

Dereglari hepatice

Deterglari de coagulare

Suport inotrop

Analiza generald a sdngelui
ANC

/T

PCR

Hemocultura

Analiza generala de urina

Radiografia cutiei toracice

NSG si Doppler cerebral

Glicemia

Calcemia

Natremia

Ureea serica

BAB
Lactatul

EEG

Oftalmoscopia

Audiometria

RMN

Pacient

Scorul Apgar
Respiratia autonoma la
EAB in sala de nastere pH

baiat/fata; anul nasterii

Reanimare neonatald pasul A, A+B, A+B+C, A+B+C+D

pO2

secunde/min

Concluzia:

pCO2 HCO3

BE

Lactatul
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Anexa 4

FISA DE MONITORING A COPILULUI INDUS TN HIPOTERMIE data si ora initierii

Orade 2 7i/48 ore 31zi/72 ore Reincilzire
viata Data Data Data
Ore de
hipoter | o = = = ol < 2| 2| 2| = o 9 «& @ «| o o] | = 2| ~ o «| = 2| & o | = | = | &S
mie O — N ™ <| W0 ©| I~ O O | | | | | N N| <| O] —| N <t| ©f | | N ™M © —
min w o vl o ul o vl o wn o ) o| v o v o
A M | O Al M| <F| ©| - (30 < © —A| M| < ©
T°C | +]|+]|+ + + + + |+ |+ ++ |+ [+ |+ [+ |+ |+ +]|+|+|+ |+ |+
TAFCC | + + + + + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ ]| +]|+ |+ [+ |+
TA
FCC
EAB + + + + + + + +
pH
pCO2
pO2
HCO3
BE
Sa02
Criteriile hipotermie terapeutice Evaluarea neurologici T° optimal i de ricire/incilzire

1. criterii de includere pentru hipotermia terapeutica: EHI moderat Orele de viata e T° optimala rectald e de 33-34°C +0,5°C.
e > 35 saptamani; Greutatea la nastere > 1800 de grame e T’ nu trebuie micgorata cu <1°C la fiecare 15 minute.
e  Capabil sd inceapd ricirea primele 6 ore de viatd Nivelul de | Letargie e In primele 4 ore de racire T° rectala si corporala trebuie masurata
e  Contraindicatii relative (de ex:: HPP , sdngerare critica sau Lo din 15/ 15 minute, apoi in urmatoarele 8 ore din ord in ora si

coagulopatia, anomalii congenitale majore) SI ,cbt;lil\iit':;}[:: Scazua restul perioadei de racire la fiecare 4 ore.
2. Criterii de hipoxie perinatald/intrapartum, cel putin una din - e  EAB din mentineti pH capilar >7.3
urmiitoarele : ;%Z?Lt,?ga Flexie distala e EAB in primele 24 ore — la fiecare 4 ore.
®  Scor Apgar <5 la 10 minute de viatd extensic comf)letﬁ e  Monitorizati FCC si TA fiecare ord in primele 12 ore, apoi
e pH < 7,00 sau BE < 12 mmol/l din singe COfarterial/venos/ Tonusul Hipotonie (focala fiecare 4 ore.

capilar timp de 60 min. de la nastere sau generals) Principiile reincalzirei
e  Ventilatie mecanica sau resuscitare continua > 10 minute SI Reflexele primitive Dupa 72 de ore de hipotermie copiii se reincdlzesc cu o rata care nu
3. Copilul trebuie sa indeplineascd una din urmatoarele criterii in Sugere Diminuat depaseste 0,5 ° C, la fiecare 2 ore
termen de 6 ore de la nastere: Mc?ro Incomplet » Temperatura rectala tinta este de 37 ° C
e  Conwulsii (clinic vizibile sau pe aEEG / EEG) SAU: Sisternul Constrictia * Reincalzirea va dura 1?-16 ore A .
e  Copil cu EHI moderati sau severd cu debut precoce (convulsii autonom pupilei ’ . Mégurarea temperaturit recjtale poate inceta dupa ce copilul a

sau cel putin 3 semne neurologice) bra dica{r die sau menjunut. temperatura r.egtala 37 ° Ctimp deAcel pq‘gn 6 ore
- Constiinta: Letargie sau stopor / comi respiratie * Prevenirea hipertermiei rebound care este in detrimentul EHI
- Activitate spontana: In scadere sau absenta perio di!cé /neregul quemt? - VSE\V/EYE ) »
- Postura: flexie distali, extensie completi sau decerebrare ot Asigurati-va cd aEEG este continuatd timp de 96 de ore , deoarece

- Tonusul: Hipotonie (focala sau generala) sau molesala

- Reflexele: de sugere slab/absent, Moro incomplet sau slab

- Sistemul vegetativ: pupile ingustate/deviate/dilatate. FCC
bradicardie/variabila, respiratie periodicd/ neregulata, apnee.

perioada reincalzirii este un interval de risc pentru reaparitia crizelor
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Anexa 5.

GHIDUL PENTRU PARINTII
nou-nascutilor cu EHI
Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicald si tratamentul nou-nascugilor cu EHI in cadrul
serviciului de sanatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate familiilor
copiilor cu EHI si celor care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament care trebuie sa fie
disponibile in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detaliu maladia in sine sau analizele si
tratamentul necesar pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu personalul medical, adica
cu medicul neonatolog/neurolog/pediatru. In ghid veti gisi exemple de intrebari pe care le puteti
adresa pentru a obtine mai multe explicatii.

Ce este encefalopatia hipoxica ischemica la nou-nascut si ce tratament va primi copilul
meu?

Encefalopatia hipoxicd ischemica (EHI) se dezvoltd daca in timpul nasterii (din diferite
motive) are loc iIntreruperea aprovizionarii cu oxigen a fatului. Uneori, acest lucru este, de
asemenea, mentionat ca asfixie in nastere. Pentru a ajuta la procesul de vindecare a copilului
dumneavoastra (DVS), poate fi oferit tratament prin racire a corpului sau hipotermie usoara, in
cazul 1n care este suspectatd EHI moderata sau severa.

EHI poate afecta toate organele copilului: pulmonii, ficatul, inima, rinichi si in special
creierul. Copilul cu EHI poate dezvolta urmatoarle simptome: hiperalerta, iritabilitate, ochii sa
se miste rotativ sau sa aiba miscari anormale a corpului (crize), sau poate avea un nivel redus de
constientd. Impreund, aceste simptome sunt cunoscute sub numele de encefalopatie hipoxica
ischemica.

Nu este intotdeauna posibil sa stim ce cauzeaza EHI, dar stim ca o lipsa de oxigen la un
copil poate duce la leziuni ale creierului. Acest prejudiciu poate fi usor, moderat sau sever si unii
din acesti copii nu pot supravietui. Din majoritatea copiilor care supravietuiesc, unii pot dezvolta
handicap, care din nou poate fi usor, moderat sau sever. Unii din copii se vor recupera, fara
efecte de durata (in special cei care au avut o leziune usoara a creierului).

Ce se petrece in timpul racirii?

Acesta este un tratament de specialitate, care reduce temperatura corpului copilului DVS de
la 37 de grade pana la 33,5 de grade si ajuta la procesul de vindecare a creierului copilului.
Tratamentul de racire este, de obicei, pentru trei zile. Bebelusul va fi monitorizat si testat cu
atentie pe tot parcursul procesului. EI va primi ingrijiri impotriva durerii (la necesitate). Medicii
vor incepe incalzirea copilului DVS usor/treptat cu intoarcere inapoi la temperatura normala a
corpului si se vor efectua teste suplimentare pentru a evalua dezvoltarea copilului.

Ce pot face pentru copilul meu?

Este important sa participi in ingrijirile copilului DVS. Vorbiti cu personalul despre tot ceea
ce puteti face n ingrijirea copilului DVS.

Cateva exemple:
 Atunci cand vizitati copilul vorbiti cu el, cititi sau cantati. Bebelusului ii place sa va auda
vocea.

* Atunci cand copilul este racit puteti {ine mana copilului DVS.

* Multi dintre personalul medical va vor permite sa oferi o parte din ingrijirile de baza, cum ar fi
schimbarea scutecelor, participarea la alimentare.

* Daca doriti sa alaptati, atunci personalului medical trebuie sd va ajute in stoarcerea si pastrarea
laptelui stros. Laptele matern va fi pastrat la frigider sau congelator pana cand copilul este gata
sa fie hranit. Este important sa incepeti sd stoarceti laptele cat mai curand posibil dupd nasterea
copilului. Medicii vor decide cand incepe alimentarea si initial copilul DVS va fi alimentat
printr-un tub introdus prin nas sau gurd, care ajunge pana in stomac. Pe masura ce copilul se
dezvolta ar putea fi capabil sa fie aplicat la san.
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Adresati cat mai multe intrebari daca aveti nevoie. Este important sa intelegeti tratamentul
copilului si progresul lui.

* Asigurati-va ca aveti grija de DVS si participati la controalele post-natale si vorbiti despre cum
va simtiti.

Copiii bolnavi au nevoie de o perioada de liniste si pace. Atunci cand copilul nu mai este
racit si chiar in cazul cand este in continuare conectat la aparate, care-1 ajuta sa respire,
personalul medical va poate ajuta sa tineti copilul. Unii parinti se bucura de contactul piele-pe-
piele cu copilul - metoda Kangaroo. Acest lucru poate ajuta la stabilirea unei legaturi stransiae
ntre parinte si copil si la mame poate stimula lactatia.

Ce va fi Tn viitor cu copilul meu?

Dupa ce ati plecat acasa cu copilul DVS, vi se va oferi o programare la Centrul de
supaveghere Follow up unde trimestrial se va monitoriza si discuta despre progresele copilului
DVS. Unii copii cu EHI se insdanatosesc complet si nu au probleme pe termen lung, in timp ce
altii pot dezvolta probleme care necesita ajutor si sprijin (reabilitare) din partea profesionistilor
din domeniul sanatatii, cum ar fi fizioterapeuti sau terapeutii de vorbire si limbaj (logoped).
Fiecare copil este unic si ingrijirile vor fi adaptate la nevoile lui. Numarul si frecventa de
reabilitari va depinde de nevoile copilului DVS. Deorece EHI este o afectiune complicata,
deaceea pentru a determina nevoile in viitor a copilului DVS se poate lua ceva timp.

Personalul medical treptat in baza rezultatelor a diferitor investigatii va fi capabil de a
stabili cat de grav a suferit creerul copilului DVS pentru a intelege care poate fi pronosticul in
viitor.  Acest lucru, impreuna cu datele pe care le observati in dezvoltarea copilului DVS la
domiciliu, vor fi importante in planificarea dezvoltdrii si reabilitarii lui pe viitor. Personalul
medical va efectua unele activitagi cu copilul DVS, care va oferi informatii cu privire la
dezvoltarea motorie, fizica, senzoriald si cognitiva. Aceastd evaluare poate ajuta la intelelgerea
nivelului dezvoltarii copilul DVS.

Mai tarziu, in copilarie, copilul DVS pote avea probleme cu invatarea, gandirea, vorbirea
(probleme cognitive) si probleme cu mersul pe jos sau miscarea (uneori numit paralizie
cerebrald). Timpul necesar pentru a realiza etapele de dezvoltare (mersul pe jos, primul cuvant)
la sugari si copii mici variaza enorm. Bebelusii care au suferit complicatii medicale in perioada
de nou-ndscut pot avea o intarziere in dezvoltare. Daca sunteti ingrijorati cu privire la
dezvoltarea bebelusului aceste momente trebuie sa le discutati cu specialistii din sistemul de
sanatate care ingrijesc copilul DVS. Personalul medical nu poate avea toate raspunsurile pentru
DVS, dar ei evaluand copilul vor fi capabili sa va spuna care sunt progresele copilului DVS si ce
puteti face pentru a-I ajuta.
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Anexa 6.

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN
»ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISCHEMICA LA NOU-NASCUT”

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 | Persoana responsabild de completarea Fisei Nume, prenume, telefon de contact
3 | Perioada de audit DD-LL-AAAA
4 | Nr FM a bolnavului stationar £.300/e
5 | Mediul de resedinta a pacientului 0 =urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste
6 | Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
7 | Genul/sexul pacientului 0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat
8 | Numele medicului curant
Patologia Encefalopatia hipoxico-ischemica
INTERNAREA
9 | Data si ora internarii in REA nou-nascuti DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
10 | Transportat AVIASAN nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
Greutatea la nastere (g)
Termenul de gestatie (sg)
Scorul Apgar <5 la 5 si 10 ea minuta nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
11 | Resuscitat in sala de nastere A+B sau A+B+C | nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
12 | EAB colectat in sala de nastere (primele 30min) | nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
pH < 7,00, BE > - 12 mmol/I nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
13 | Insuficienta poliorganica in primele 72 ore nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
14 | EHI Sarnat 11 (x convulsii) nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
15 | EHI Sarnat I11 (= convulsii) nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
16 | USG precoce lipsa semnelor de focar nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
DIAGNOSTICUL
18 | Teste de laborator (glicemia, calcemia, EAB, Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
ureia, creatinina)
Hemocultura la internare colectata Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
19 | EEG precoce sau aEEG Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
20 | CT/RMN cerebrala Efectuata dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
[n cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul | negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9
TRATAMENTUL
24 | Hipotemia indusa terapetic in primele 6 ore de | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
la nastere
25 | Tratamentul medicamentos a convulsiilor Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
26 | Tratamentul simptomatic Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
27 | Raspuns terapeutic Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
28 In cazul rispunsului negativ, tratamentul efectuat a fost
in conformitate cu protocol: nu=0;da=1
EXTERNAREA SI MEDICATIA
29 | Data externdrii sau decesului Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
31 Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
32 | Durata spitalizarii/zi de viata Y4
33 | Implimentarea criteriilor de externare Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
34 | Prescrierea recomandarilor la externare Externat cu recomandari: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
DECESUL PACIENTULUI
35 | Decesul in spital Nu=0; Cauzat de EHI=1; Alte cauze=2; Nu se cunoaste =9
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