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Grupul de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor incurajeaza schimbul liber si punerea la dispozitie in comun a
informatiilor si dovezilor cuprinse in acest ghid, precum si adaptarea lor la conditiile locale.

Orice parte din acest ghid poate fi copiata, reprodusa sau distribuita, fara permisiunea autorilor sau editorilor, cu respectarea
urmatoarelor conditii: (a) ghidul sau fragmentul sa nu fie copiat, reprodus, distribuit sau adaptat in scopuri comerciale, (b)
persoanele sau institutiile care doresc sa copieze, reproduca sau distribuie ghidul sau fragmente din acestea, sa informeze
Asociatia de Neonatologie din Romania si (c) Asociatia de Neonatologie din Roméania sa fie mentionata ca sursa a acestor
informatii in toate copiile, reproducerile sau distributiile materialului.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul nr. ........ din . si de Colegiul Medicilor prin
documentul nr. ..... [o 1o I si de Asociatia de Neonatologie din Roméania in data de ..........
Precizari

Ghidurile clinice pentru Neonatologie sunt elaborate cu scopul de a ajuta personalul medical sa ia decizii privind ngrijirea nou-
nascutilor. Acestea prezinta recomandari de buna practicda medicala clinica bazate pe dovezi publicate (literatura de
specialitate) recomandate a fi luate in considerare de catre medicii neonatologi si pediatri si de alte specialitati, precum si de
celelalte cadre medicale implicate in ingrijirea tuturor nou-nascutilor.

Desi ghidurile reprezintd o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu
intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicala este un proces integrativ
care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea pacientului sau, in cazul nou-nascutului, a parintilor,
precum si resursele, caracteristicile specifice si limitarile institutiilor medicale. Se asteapta ca fiecare practician care aplica
recomandarile in scop diagnostic, terapeutic sau pentru urmarire, sau in scopul efectuarii unei proceduri clinice particulare sa
utilizeze propriul rationament medical independent in contextul circumstantial clinic individual, pentru a decide orice ingrijire sau
tratament al nou-nascutului in functie de particularitatile acestuia, optiunile diagnostice si curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatiile continute in ghid sa fie corecte,
redate cu acuratete si sustinute de dovezi. Date fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele cunostintelor medicale, autorii
nu pot si nu garanteaza ca informatia continuta in ghid este in totalitate corecté gi completa. Recomandérile din acest ghid clinic
sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la tema propusa si abordarile terapeutice acceptate in momentul actual. In
absenta dovezilor publicate, recomandarile se bazeaza pe consensul expertilor din cadrul specialitati. Totusi, acestea nu
reprezintd in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflectd in mod obligatoriu pe cele ale
Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice, spre deosebire de protocoale, nu sunt gandite ca directive pentru o singura modalitate de diagnostic,
management, tratament sau urmarire a unui caz sau ca o modalitate definitiva de ingrijire a nou-nascutului. Variatii ale practicii
medicale pot fi necesare in functie de circumstantele individuale si optiunea parintilor nou-nascutului, precum si de resursele si
limitarile specifice ale institutiei sau tipului de practica medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt modificate,
abaterile semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente medicale, iar motivele
modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declind responsabilitatea legala pentru orice inacuratete, informatie
perceputad eronat, pentru eficacitatea clinica sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest ghid, pentru modalitatea de
utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate ca urmare a utilizarii sau aplicarii lor. De
asemenea, ele nu isi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele farmaceutice mentionate in ghid.
In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie sa verifice literatura de specialitate prin intermediul surselor independente si
sa confirme ca informatia continuta in recomandari, in special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau al
producatorului, nu constituie sau implicd o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de Coordonare, a
Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care nu sunt mentionate in
document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau Tn scopul promovarii unui produs.
Opiniile sustinute in aceasta publicatie sunt ale autorilor si nu reprezinta in mod necesar opiniile Fundatiei Cred.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continua. Cea mai recenta versiune a acestui ghid
poate fi accesata prin internet la adresa ................
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Abrevieri:

TINN — (sectia de) terapie intensiva neonatala

BPC - boala pulmonara cronica

ROP - retinopatia prematurului

LPV - leucomalacia periventriculara

EUN - enterocolita ulceronecrotica

VG - varsta de gestatie

FiO, - fractia inspirata de oxigen (concentratia oxigenului)
PaO,— presiunea partiala arteriala a oxigenului

PAO, - presiunea partiala alveolara a oxigenului

PaCO, — presiunea partiala arteriala a dioxidului de carbon
PACO, — presiunea partiala alveolara a dioxidului de carbon
CO, — dioxid de carbon

PO, — presiunea oxigenului

10 - indicele de oxigenare

MAP - presiunea medie din caile aeriene

AGS - analiza gazelor sangvine

Sp0, (Sa0,) — saturatia arteriala a oxigenului masurata periferic prin pulsoximetrie
FC - frecventa cardiaca

MCC - malformatie congenitala de cord

PIP — presiune maxima inspiratorie

PEEP - presiune pozitiva la sfarsitul expirului

CPAP - presiune pozitiva continua in caile respiratorii

N — normal

HCO; - ion carbonic



1. Introducere

Oxigen[%terapia este cea mai utilizata forma de tratament in sectiile de terapie intensiva neonatala
(TINN)"*

in momentul de fa}é administrarea oxigenului este considerata cea mai importanta modalitate de
prevenire a hipoxiei™ .

Oxigenul este considerat un medicament benefic dar care, din nefericire, poate avea si efecte
adverse. De aceea, oxigenul trebuie prescris numai de catre medic si numai dupa o foarte buna
cunoastere a posibilelor complicatii pe termen lung. In plus, administrarea oxigenului trebuie
particularizata pentru fiecare pacient in parte''.

Stiut fiind ca efectele toxice sunt determinate in principal de concentratia oxigenului administrat,
aceasta trebuie monitorizata foarte atent la fiecare utilizare. Radicalii liberi rezultati ca urmare a
administrarii oxigenului pot avea efecte toxice la nivel pulmonar (boald pulmonara cronica - BPC),
ocular (retinopatia de prematuritate - ROP), cerebral (leucomalacia periventriculara - LPV, hemoragia
intraventriculara), intestinal (enterocolita ulceronecrotica - EUN)[Z].

Ghidul de oxigenoterapie la nou-nascut este conceput la nivel national. Acesta precizeaza
standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz clinic
concret care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.
Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decéat protocoalele clinice, fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, tarie a afirmatiilor si grade de
recomandare. In schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul ghidului de oxigenoterapie neonatala este de a standardiza la nivel national criteriile de
administrare a oxigenului si modul de realizare a acesteia.

Obiectivele ghidului sunt:

- prezentarea concentrata a indicatiilor oxigenoterapiei in neonatologie, aplicabile in toate unitatile
sanitare in care se acorda asistenta medicala nou-nascutului

- prezentarea modalitatilor de administrare a oxigenului

- detalierea modalitatilor de monitorizare a oxigenoterapiei

- elaborarea unui algoritm final de oxigenoterapie care prezinta sistematizat situatia clinica si gestul ce
poate fi utilizat de orice cadru medical implicat in ingrijirea nou-nascutilor.

Prezentul ghid este elaborat pentru indeplinirea urmatoarelor deziderate:

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

- aducerea n actualitate a unei probleme cu impact asupra sanatatii nou-nascutjlor, sugarilor si
copiilor mici

- aplicarea evidentelor in practica medicald; diseminarea unor noutaii stiinfifice legate de aceasta
tema

- integrarea unor servicii de preventie si monitorizare

- reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicienii de diferite specialitafi

- ghidul protejeaza clinicianul din punctul de vedere al malpraxisului

- ghidul asigura continuitate intre serviciile oferite de medici si asistente

- ghidul permite structurarea documentatiei medicale

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

- permite armonizarea practicii medicale roméanesti cu principiile medicale internationale

Ghidul de oxigenoterapie neonatala este astfel conceput incat sa poata fi aplicat la nivelul tuturor
maternitatilor, indiferent de gradul acestora, responsabilitatile medicale ale fiecarui membru al echipei
de ingrijire a nou-nascutului fiind necesar a fi stabilite in fiecare institutie de catre coordonatori —
medici neonatologi, pediatri, obstetricieni, moase, asistente medicale de neonatologie si pediatrie.

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



3. Metodologia de elaborare
3.1. Etapele procesului de elaborare

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

A fost prezentat contextul general in care se desfagoara procesul de redactare a ghidurilor si
implicarea diferitelor institufii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a
procesului de elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentata metodologia de lucru pentru
redactarea ghidurilor, un plan de lucru si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie
implicata. A fost aprobata lista de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie si pentru fiecare
ghid au fost aprobati coordonatorii Grupului Tehnic de Elaborare (GTE).

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Romania a avut
loc o sesiune 1n cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia
de elaborare si formatul ghidurilor.

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

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

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

Dupa verificarea din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a fost trimisa pentru evaluarea externa
la expertii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat,
dupa caz, comentariile si propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat
versiunea a 3-a a ghidului. Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate, punct cu
punct, in cadrul unei Intalniri de Consens care a avut loc la Sibiu in 8-9 mai 2010 cu sprijinul Fundatiei
Cred. Participantii la Intélnirea de Consens sunt prezentati in Anexa 1.

Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de vedere al
continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

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

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

3.2. Principii

Ghidul clinic de Oxigenoterapie Neonatala a fost conceput cu respectarea principiilor de elaborare a
Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor clinice
pentru Neonatologie si de Asociatia de Neonatologie din Romania.

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

Fiecare recomandare este bazata pe dovezi stiinfifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date).
Pentru fiecare afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune)
conform definitjilor din Anexa 1.



3.3. Data reviziei

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

4. Structura

Acest ghid de neonatologie este structurat in subcapitole:

- definiti

- conduita preventiva

- conduita terapeutica

- monitorizare

- aspecte administrative

- bibliografie
- anexe.

5. Definitii

Standard
Standard

Standard
Standard
Standard

Standard
Standard

Standard
Standard

Standard
Standard
Standard
Standard
Standard
Standard
Standard

Standard

Standard
Standard

Standard

Nou-nascut este orice copil cu varsta cronologica cuprinsa intre 0 si 28 zile®.

Nou-nascutul prematur este nou-nascutul cu varsta de gestatie (VG) mai mica de 37
de s&ptamani (mai putin de 259 zile de sarcina)®.

Nou-nascutul la termen (matur) este nou-nascutul cu VG cuprinsa intre 37 si 41 de
saptamani si 6 zile (260-294 zile de sarcina)®.

Nou-nascutul postmatur (post-termen) este nou-nascutul cu VG mai mare de 42 de
saptamani (mai mult de 294 de zile de sarcma)[ ]

Hipoxia este scaderea concentratiei tisulare de OX|gen

Hipoxemia este scaderea concentratiei sangvine arterlale de oxigen'”!

Asfixia perinatala reprezinta afectarea fatului sau nou-nascutului datorité scaderii
oxigenului sangvin (hipoxie) si/sau fluxului sangvin (ischemie) in diferite organe cu o
intensitate si durata suf|C|ente pentru a produce mai mult decat modificari functionale
sau biochimice trecatoare!.

Fractia inspirata de oxigen (F|02) este proportia de oxigen din gazul inspirat''.
Presiunea partiala a OX|genuIU| in séngele arterial (PaO,) reprezinta cantitatea de
oxigen dizolvata in plasma",

Presiunea partiala a OX|genuIU| in alveole (PAQO,) este cantitatea de oxigen prezenta
in gazul mixt alveolar™.

Presiunea partiala arteriala a dioxidului de carbon (PaCO,) este cantitatea de dioxid
de carbon (CO,) dizolvata in plasmal".

Presiunea partiala a dIOXIdU|UI de carbon in alveole (PACO,) este cantitatea de CO,
prezenta in gazul mixt alveolart".

Raportul arterio-alveolar este raportul dintre presiunea partiala a oxigenului din sédnge
si presiunea oxigenului din alveole!.

Gradientul alveolo-arterial al PO, (presmnea oxigenului) este gradientul preS|un||
oxigenului dintre alveola si sange si reflecta nivelul schimbului gazos din plamant'.
Indexul de oxigenare (IO) este presiunea medie din caile respiratorii (MAP) x fractia
de oxigen inspirat (FiO.)/presiunea arteriala de oxigen (PaO,) postductala!’.
Umiditatea absoluta este cantltatea de vapori de apa (in miligrame) pe vqumuI de
gaz (in litri) la 0 temperatura data'"

Umiditatea relativa este continutul de vapori de apa actual in volumul de gaz (in ml)
raportat la continutul de vapori de apa (in mg) al aceluiasi volum de gaz saturat la
aceeasi temperatura[ ]

Cortul cefalic este o cutie din plastic transparent care se plaseaza in jurul capului nou-
nascutului pentru concentrarea oxigenului administrat®

Canulele nazale sunt tubusoare de plastic plasate in narine pentru a creste
concentratia de oxigen inspirat®® .

Masca faciala/Venturi este un d|spozitiv (pentru administrarea oxigenului) din material
plastic cu tub de oxigen conectat la debitmetru, utilizata pentru a concentra oxigenul
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Standard

Standard

Standard
Standard

Standard
Standard
Standard
Standard

Standard

Standard

administrat®®.

Resuscitatorul cu piesa in T este un dispozitiv de administrare a OX|genuIU| cu
presiune pozitiva destinat in special reanimarii prematurilor cu greutate sub 1500g'".
Pulsoximetria este o metoda non-invaziva de monitorizare a oxigenarii sangelw
bazata pe utilizarea variafiilor pulsatile ale densitatilor optice tisulare in lungimi de
unda rosie si infrarosie, fara calibrare, ce masoara saturatia Tn oxigen a hemoglobinei
exprimata in procente' .

Saturatia functionala este saturatia in oxigen numai a OX|hemogIob|ne|

Saturatia fractionata este raportul dintre hemoglobina saturata cu oxigen si alte forme
de hemoglobina, inclusiv carboxihemoglobina si methemoglobma[ ]

Analiza gazelor sangvine (AGS) este o metoda invaziva de monitorizare a oxigenarii,
ventilatiei si statusului acido-bazic!".

PH-ul sangvin este o valoare ce reflecta echilibrul dintre PaCO,, acidul lactic si
cantitatea de bicarbonat sangvin!'.

Acidoza respiratorie se defineste prin cresterea anormala a pCOz peste 55 mmHg (in
functie de varsta de gestatie - VG) si scaderea pH-ului sub 7, 30"

Alcaloza respiratorie se deflne$te prin scaderea anormala a p002 sub 25 mmHg si
cresterea pH-ului peste 7,40

Acidoza metabolica se deflne§te prin scaderea pH-ului sub 7,3 si a deficitului de baze
sub — 5 mEg/l si se insoteste de acumularea de acizi secundara metabolizarii
anaerobe a glucozei' .

Alcaloza metabolica se defineste prin cresterea pH-ului peste 7,40 si a excesului de
baze peste + 5 mEq/I".

6. Conduita preventiva

Standard

Medicul si asistenta trebuie sd administreze oxigen numai in cazul in care
exista indicatji clare ale unei nevoi crescute de oxigenare!'.

Argumentare Oxigenul este conS|derat un medicament care poate avea si efecte adverse

Standard

asupra pacientului®,
Medicul trebuie sa mentioneze in foaia de observagle concentratia recomandata
a oxigenului (FiO,) si modul sdu de administrare!".

Argumentare Oxigenul este un medicament care poate avea efecte adverse asupra

paC|entuIU|

Recomandare Se recomanda ca medicul si asistenta sa utilizeze cel mai mic FiO, care sa

men;iné PaO, intre 50-80 mmHg, in functie de VG si postnatala a pacientului
sau pana la disparifia cianozei (daca nu exista posibilitatea monitorizarii
saturatiei arteriale a oxigenului - SpO, )

Argumentare Admlnlstrarea de oxigen poate avea efecte negative la nivel pulmonar, ocular si

cerebral™®

Recomandare Se recomanda ca medicul curant si asistenta sa monltorlzeze continuu FiO,-ul,

SpO,-ul si gazele sanguine, arteriale sau capilare!".

Argumentare Monitorizarea continua a F|02, SpO; si a gazelor sangvine permite evitarea

complicatiilor oxigenoterapieil’

Recomandare Se recomanda ca medlcul Si aS|stenta sa administreze nou-nascutului oxigen

incalzit si umidificat!"!

Argumentare Utilizarea oxigenului uscat si neincalzit are mai multe efecte adverse ce se pot

instala rapid, in ore sau chiar minute:

- scaderea activitatii ciliare

- cresterea retentiei de secretii si a vascozitatii lor
- inflamarea epiteliului bronsic
- inducerea atelectaziei si chiar a pneumon|e|

- pierdere de caldura, hipotermie secundara!?.

Recomandare Se recomanda ca medicul si asistenta sa evite supraincalzirea oxigenului

administrat!"!

Argumentare Supramcalzwea gazului inspirat conduce la aparitia condensului cu pneumonie

consecutiva, arsuri ale epiteliului si hiperhidratare cu obstruarea cailor
respiratorii".

Recomandare Se recomanda ca medicul curant sa evite umidificarea excesiva a oxigenului

administrat'"!
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Argumentare

Recomandare

Argumentare
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Recomandare
Argumentare
Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Umidificarea excesiva creste spatiul
respiratorii superioare' .

Se recomanda ca medicul si asistenta sa utilizeze urmatoarele metode de
umidificare a oxigenului administrat:

- nebulizare (aerosoli), prin dispersarea picaturilor de apa in aer

- vaporizare, moleculele de apa sunt raspandite in gaz si sunt invizibile!.
Administrarea de oxigen incalzit si umidificat reduce mortalitatea si morbiditatea
respiratorie si generala!.

Medicul si asistenta trebuie sa foloseasca pentru umidificare apa sterila si sa se
asigure ci aceasta este schimbata din 24 in 24 de ore!".

Picaturile de apa pot fi purtatoare de agen5| infectiosi care pot patrunde in
plaman si cresc riscul de infectii nosocomiale!™.

Medicul si asistenta trebuie sa seteze temperatura pentru incalzirea
amestecului de gaze in jurul valorii de 37°C si sa monitorizeze continuu aceasta
temperatural'.

Daca temperatura aerulw inspirat este scazuta cresc nevoile de oxigen si
calorice ale nou-nascutului’.

Se recomanda ca medicul si asistenta sa se asigure ca temperatura oxigenului
administrat in cortul cefallc este cat mai apropiata de punctul de neutralitate
termica al pacientului’

Utilizarea unui amestec de gaze neincalzit determina pierdere de caldura cu
hipotermie secundara!"!.

Se recomanda ca medlcul si asistenta sa creasca sau sa scada FiO,, in functie
de nevoile de oxigen ale nou-nascutului, cu maxim 5%.

Se evita, Tn acest fel, aparitia episoadelor de hléaerOX|e/h|pOX|e si efectele
negative ale acestora asupra organelor si tesuturilor!

Se recomanda ca medicul si asistenta sa nu intrerupa brusc administrarea de
oxigen de la FiO, mari.

Intreruperea bruscd a oxigenoterapiei la FiO, mari poate determina aparitia
hipoxiei cu cre?terea consecutiva a FiO; si prelungirea dependentei de oxigen a
nou- -nascutului’

in cazul nou-nascutilor care primesc oxigen pe canule nazale se recomanda ca
intarcarea sa se faca de la debite de 0,25 litri/minut.

La un debit de 0,25 litri/minut FiO.-ul administrat este redus si permite
mtarcarea la aer atmosferic a nou-nascutului stabil, cu risc redus de aparitie a
h|p0X|e|[ K

mort pulmonar si rezistenta cailor

7. Conduita terapeutica

Standard
Argumentare
Recomandare
Argumentare

Optiune

Argumentare
Optiune

Argumentare

Standard

7.1. Indicatiile oxigenoterapiei

Medicul si asistenta trebuie sa administreze oxigen in timpul reanimarii
neonatale daca nou-nascutul respira, are frecventa cardiaca (FC) peste 100
batai/minut dar este cianotic dupa 30 secunde de reanimare

Cianoza poate fi determinata de o presiune partiala scazuta a OX|genuIU|[ 2

Se recomanda ca medicul sau aS|stenta sa administreze oxigen cu FiO, 100%
in timpul reanimarii neonatale!'®

Oxigenarea tisulara scazuta f|2|ologic in perioada de tranzitie feto-neonatala
este accentuata de patologia din timpul nasterii determinand afectare sistemica
si tisulara (hipoxie si hipoxemie)!'.

Medicul si asistenta pot folosi orice concentratie de oxigen (de la 21% la 100%)
pentru reanimarea nou-nascuiilor la termen sau aproape de termen, luand
decizii individualizate si pe baza propriei experlente

S-a demonstrat ca mortalitatea neonatala este redusa semnificativ la nou-
nascutii resuscitati cu aer atmosferic fata de cei reanimati cu FiO, 100%!'¢ 2.
Medicul si asistenta EOt initia reanimarea prematurului cu concentratii de oxigen
mai mici de 100%*

Resuscitarea nou- nascutului prematur cu FiO, mai mic de 100% (de exemplu
30%) scade stresul oxidativ, inflamatia si consecutiv nevoia de oxigen si riscul
de BPC*

Medicul trebwe sa evalueze nou-nascutul din punct de vedere al cianozei
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Argumentare
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Argumentare
Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Optiune

Argumentare
Standard
Argumentare
Standard
Argumentare
Standard
Argumentare
Recomandare
Argumentare
Optiune
Argumentare

Standard

diagnosticata clinic sau |dent|f|cata prin masurarea SpO, si/sau prin AGS (pe
durata administrarii oxigenului)!"*'

Cianoza este determmata de o} preS|une partiala scazuta a oxigenului care
poate fi dovedits prin AGS!'®

Medicul trebuie sa indice admlnlstrarea suplimentara de oxigen in caz de
hipoxie (PaO,sub 50 mmHg)"?

Hipoxia determina oxigenare madecvata a tesuturilor cu leziuni secundare
(hipoxemie si acidoza metabolica)!'.

Dupa confirmarea suspiciunii de malformatie congenitala de cord (MCC)
medicul curant trebuie sa administreze concentratla minima de oxigen care
mentine o saturatie in oxigen SpO; peste 75%%2

In cazul MCC SpOQ peste sub 70% se asociaza cu o incidenta crescuta a
acidozei metabolice!.

in cazul nou- nascutulw cu BPC medicul trebuie sa admlnlstreze oxigen pentru
a mentine PaO, peste 55 mmHg si SpO, de 90-95%"
Concentratii mai mari de O, accentueaza leziunile puImonare
7.2. Modalitati de administrare a oxigenului

Medicul si asistenta trebuie sa administreze prompt oxigen ca o componenta
esentiala a terapiei nou-nascutilor in stare critical®

Hipoxia determina oxigenare inadecvata a ’;esuturllor cu leziuni secundare
Pentru a putea administra concentratn de oxigen mai mari de 21% med|cul
trebuie sa amestece aerul cu oxigen in concentratie de 100% r,

Concentratia oxigenului din aerul atmosferic este de 21% iar concentratia
oxigenului provenit de la sursa de oxigen este de 100%"

Oxigenul poate fi administrat nou-nascutilor folosind urmatoarele modalitati si
dispozitive:

- flux liber Tn incubator

- cort cefalic

- masca faciala/Venturi

- canula nazala

- balon autogonflabil

- balon de anestezie

- resuscitator cu piesa in T

- ventilatie cu presiune pozitiva
Pentru realizarea concentratiilor si presiunilor dorite Se pot folosi diferite
sisteme de administrare a oxigenului si gazelor medicale®™

Medicul trebuie sa aleaga dispozitivul (modalitatea) de admlnlstrare a O% in
functie de statusul clinic si concentratia de oxigen necesara nou- nascutulw
Nou-nascutii necesitd concentratii diferite de oxigen in functie de patologie®*®
Medicul si asistenta trebuie sa administreze oxigen sub cort cefalic nou-
nascutilor care respira spontan si care necesita administrare prelungita de
oxigen cu concentratii mai mici de 50%">

Cortul cefalic are avantajul administrarii unor concentra$|| variate de oxigen,
permitand accesarea si manevrarea usoara a pacientului!’

Pentru a obtine FiO,-ul dorit in cortul cefalic, medicul si asistenta trebuie sa
administreze un flux de gaz care sa depaseasca valoarea maxima a fluxului
inspirat de pacient!'.

Daca fluxul de gaz nu este suficient CO,-ul se acumuleaza si se re- msplra[”
Pentru corturile cefalice de dimensiuni mici se recomanda ca medicul si
asistenta sa adm|n|streze oxigen cu flux de 7 litri/minut, iar pentru cele mari de
10-12 litri/mint"

Debitul de gaz trebwe sa aiba o valoare de trei ori mai mare decat volumul
cortului pentru a permite evitarea acumulérii si re-inspirarii CO,-uluil"

Medicul si asistenta pot determina concentrapa de oxigen adm|n|strata in
interiorul cortului cefalic cu un analizor de oxigen 12

Administrarea oxigenului fara monitorizarea FiO, se asociaza mai frecvent cu
complicatii precum BPC si ROP®!,

Medicul si asistenta trebuie sa utilizeze canule nazale pentru a administra
oxigen suplimentar la nou-nascutul cu narine permeabile care respira spontan,
necesita nivele scazute de oxigen suplimentar si care nu suportd masca

(3]

[1,15]

5012
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Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune
Argumentare
Optiune

Argumentare

Optiune
Argumentare

Optiune

Argumentare

faciala®®.

In cazul canulelor nazale se pot folosi volume m|C| de oxigen iar accesul si
manipularea nou-nascutului se pot face cu usurinta"

Medicul si asistenta trebuie sa foloseasca, in cazul uhlizérii canulelor nazale
pentru adm|n|strarea de oxigen la nou-nascut, fluxuri mici, de 0,25 litri/minut
pana la 1 litru/minut!’

Fluxuri mai mari de 1 litru/minut pot produce leziuni ale mucoasei nazale". De
asemenea, fluxuri peste 1 litru/minut produc si presiune in caile respiratorii®* %,
Medicul sau/si asistenta trebuie sa schimbe canulele nazale dupa o saptamana
de utilizare si ori de cate ori sunt blocate cu secretii.

Schimbarea saptamanald a canulelor nazale previne aparitia infectiilor
respiratorii nosocomiale. Blocarea cu secretii a canulelor nazale diminueaza
semnificativ fluxul de oxigen inspirat si creste riscul de mfectle

Medicul si asistenta trebuie sa administreze oxigen pe masca fa0|ala/Ventur|
nou-nascutilor care respira spontan si necesita cantitati moderate de oxgen
Concentratia oxigenului administrat pe masca poate ajunge la 50-60%!

Medicul si asistenta trebuie sa administreze oxigen in flux liber si/sau n
incubator nou-nascutilor care respira spontan si au nevoie scazuta de oxigen
sau care devin extrem de agltag in conditiile administrarii de oxigen folosind alte
metode (canule, cort, masca)
La deschiderea hublourilor
concentratiei de oxigen!"!

In cazul nou-nascutului care nu respira spontan (reanimare neonatala, apnee)
medicul si asistenta pot administra oxigen suplimentar cu ajutorul balonului
autogonflabll doar prin comprimarea balonului (ventilatie cu presiune
pozitiva)" A
Balonul autogonflabil nu permite flux pasiv de oxigen spre nou-nascut. In
functie de prezenta sau absenta rezervorului de oxigen se pot administra nou-
nascutului care nu respird spontan concentra 9§|| variate de oxigen doar prin
comprimarea activa a balonului autogonflabil™**"°,

Medicul si asistenta pot administra OX|gen Cuo concentragle de 100% in flux
pasiv cu ajutorul unui balon de anestezie!"®

Balonul de anestezie conectat la 0 sursa de OX|gen asigura un flux constant de
0X|gen [1.5-9,15]

Medicul si aS|stenta pot administra oxigen nou-nascufilor si in spe0|al
prematurilor cu greutate sub 15009 cu ajutorul resuscitatorului cu piesa in T,
Resuscitatorul cu piesa in T este un dispozitiv de ventilatie mecanica ce are
avantajul controlului preS|unu inspiratorii maxime (PIP) si al presiunii pozitive de
la sfarsitul expirului (PEEP)

Medicul poate indica adm|n|strarea oxigenului cu ajutorul aparatelor de tip
CPAP nou-nascutilor care necesita administrare de oxigen sub presiune’.

In unele patologii neonatale severe oxigenul nu este o terapie eficientd decat
daca este introdus cu presiune in céile respiratorii

Medicul poate indica administrarea oxigenului cu ajutorul ventilatoarelor
mecanice neonatale nou-nascutilor care necesita administrare de oxigen sub
presiune!’.

Oxigenoterapia este eficientd Tn unele patologii neonatale severe numai daca
oxigenul este introdus cu presiune in caile respiratoriils]

mcubatorulw pot apare fluctuati mari ale

8. Monitorizare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Medicul si asistenta trebuie sa monltonzeze (clinic si paraclinic) orice nou-
nascut caruia i se administreaza OX|gen[

Oxigenul este considerat un medicament ce poate avea efecte adverse®.

Se recomanda ca medicul si asistenta sa monitorizeze administrarea de oxigen
cu ajutorul urmatoarelor metode:

- pulsoximetria

- monitorizarea transcutanata a PaO

- analiza gazelor sangvine (AGS)!"",

In prezent se pot folosi mai multe metode de monitorizare invaziva sau non-
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Recomandare

Argumentare

Recomandare
Argumentare
Standard

Argumentare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Standard

Argumentare
Optiune

Argumentare
Recomandare

Argumentare
Optiune

Argumentare
Standard

Argumentare
Standard
Argumentare
Optiune
Argumentare
Recomandare

Argumentare

invaziva de apreciere a nivelului de oxigenare tisulara a nou-nascutului'.

Se recomanda ca medicul si asistenta sa monitorizeze administrarea de oxigen
la nou-nascut cu ajutorul pulsoximetrieil .

Folosind numai masurarea SpO, s-a observat ca valorile sale reduse se
asociaza cu valori scazute ale PaO, si incidenta mai mica a complicatiilor
oxigenoterapiei!'%.

Se recomanda ca medicul sau aS|stenta sa plaseze senzorul pulsoximetrului la
nivelul mainii drepte a nou-nascutului®®.

Aplicarea senzorului pulsoximetrului la mana dreapta (preductal) se asociaza
cu o prelevare mai rapida si mai fidela a datelor’®®

in cazul prematurilor medicul trebuie s |nd|ce admlnlstrarea de oxigen astfel
incat sa mentina valorile SpO, intre 85% si 92%!"

S-a demonstrat ca valori mari ale SpO, in cazul prematurilor nu sunt benefice in
ceea ce Erlveste cresterea si dezvoltarea si se asociaza cu efecte adverse
nedorite®®

Adm|n|strarea restrictiva de oxigen reduce incidenta si severitatea ROP, fara a
creste rata de mortalitate!®

Se recomanda ca medicul §| asistenta sa seteze limitele de alarma minima si
maxima ale pulsoximetrului in functie de SpO. dorit corespunzator VG si
patologiei nou-nascutului.

Valori mari ale SpO, in cazul prematurilor cu greutate mica si foarte mica la
nastere nu sunt benefice in ceea ce 4pr|ve§te cresterea si dezvoltarea si se
asociaza cu efecte adverse nedorite®”. Administrarea restrictiva de OX|gen
reduce incidenta si severitatea ROP, fara a creste rata de mortalitate®. Valori
reduse ale SpO; cresc riscul de hipoxie si leziuni tisulare hipoxic- |schem|ce[ 4

in cazul nou-nascutilor care prezintad crize frecvente de desaturare se
recomanda ca medicul si asistenta sa seteze limita minima de alarma a
pulsoximetrului la minim 80%.

Setarea limitei minime a pulsoxmetrulw la valori sub 80% creste riscul de
aparitie a episoadelor hipoxice*.

Medicul si asistenta trebuie sa foIoseasca cu prudenta pulsoximetria in cazul
nou-n&scutului cu icter hemolitic neonatal!’!

Valoarea SpO, este supraestimata la nou- nascutii cu icter hemolitic neonatal™.
Medicul si asistenta pot utiliza pulsoxmetna pentru monitorizarea administrarii
de oxigen la nou-nascutul cu hlpotermle[ ]

Hipotermia nu influenteaza rezultatele determinate cu ajutorul pulsoximetriei
daca temperatura cutanata este peste 30°C!".

Se recomanda ca medicul sa nu foloseasca pulsoximetria ca unica metoda de
monitorizare la pacientii cu hipovolemie!.

Hipovolemia poate determina pierderea semnaluluit’

Medicul sau asistenta pot folosi pulsoximetria ca metoda de monitorizare a nou-
nascutilor care primesc oxigen chiar daca au anemie!'.

Anemia nu influenteaza functionarea normala a pulsoximetruluit'’.

Medicul trebuie sa interpreteze cu prudenta rezultatele pulsoximetriei in cazul
nou-nascutilor cu sindrom de aspiratie de meconiu!'2.

Impregnarea meconiald tegumentara poate determlna rezultate fals scazute ale
SpO,-uluit"

Medicul trebwe sa interpreteze cu prudenta rezultatele pulsoximetriei in cazul
nou-nascutilor cu edeme cutanate!".

Valonle |nreg|strate de pulsoximetru nu sunt reale in prezenfa edemului
cutanat!"

Medicul sau asistenta pot folosi monitorizarea transcutanata a PaO, la nou-
nascutii carora li se administreaza oxigen!''",

Electrozii transcutanafi de oxigen si dioxid de carbon estimeaza continuu
valorile cutanate ale acestora!"

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa nu utilizeze de rutina monitorul
transcutanat in sectiile de TINN!"'

Acuratetea datelor masurate cu ajutorul monitorului transcutanat depinde de
grosimea tegumentului si de perfuzia cutanata si necesita fincalzirea
tegumentului de la nivelul senzorului la 43,5°C-44°C, complicatia principala
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Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Recomandare
Argumentare
Optiune
Argumentare
Argumentare
Standard
Argumentare
Standard
Argumentare
Standard
Argumentare
Optiune

Argumentare

pentru prematurii mici fiind arsura locala™"".

Medlcul trebuie sa indice efectuarea AGS Ia nou-nascutul cu valori ale SpO, <
80%"

La valon ale SpO, de 75-80% sensibilitatea $| spemﬁcﬂatea pulsoximetriei
scade si nu mai exista corelatii intre SpO, si Pao,"

Medicul trebuie sa indice efectuarea AGS doar daca in acest fel considera ca
se aduc mforma;u suplimentare privind statusul oxigenarii si acido-bazic al nou-
nascutuluil'l,

AGS reprezmta 0 metoda invaziva de monitorizare a oxgenarn recoltarea
esantionului de sange producand durere, agitatie, desaturare!

Se recomanda ca medlcul sau asistenta sa utilizeze un esantlon de sange
arterial pentru AGS!"

Esantionul de sanﬂe arterlal este util pentru evaluarea fideld a oxigenarii,
ventilatiei si pH-ului

Medicul si asistenta pot folosi un esantion de sange capllar pentru AGS
Sangele capilar nu da informatii reale despre PaO,!"

Valorile obtinute din sangele capilar pot fi mcorecte daca nou-nasutul este
hipotensiv sau hipotermic!

Medicul trebwe sa men’gna valoarea pH-ului sangvin al nou-nascutului intre
7,25-7,40M"

Valori mai mari sau mai mici ale pH-ului reflecta perturbarea echilibrului acido-
bazic al nou-nascutului cu repercursiuni asupra statusului clinic'.

Medicul trebwe sa mentina PaO, la valori cuprinse intre 50-80 mmHg in
sangele arteriall"

Valori ale PaO, de 50-80 mmHg in sangele arterial se coreleaza cu o buna
oxigenare tisulara si cu risc scazut de hipoxie sau hiperoxie!'"!,

La nou-nascut medicul trebuie sa evite valori ale PaCO, mai mici de 40
mmHg!'.

H|poc[3£]t>|a determina scaderea fluxului sangvin cerebral cu leziuni consecutive
(LPV)

La nou-nascut med|cul poate mentine valoarea PaCO, la 45-55 mmHg daca
pH-ul este peste 7 251"

Hipercarbia permlswa 2 fost asociatd cu o incidentda scazutda a leziunilor
pulmonare si cerebrale!®

[1,41]

9. Aspecte administrative

Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Standard
Recomandare
Argumentare
Standard
Argumentare
Standard

Argumentare
Recomandare

Medicul este singurul cadru medical care poate sa prescrie administrarea de
oxigen la nou-nascut.

Oxigenul este considerat un medicament ce poate avea efecte adverse®.

In cazul nou-nascutului care necesitd oxigenoterapie medicul si aS|stenta
trebuie sa consemneze in foaia de observatie si fisa de monitorizare orice
modificare de debit, concentratie si SpO..

Oxigenul este considerat un medicament ce poate avea efecte adverse®.

In cazul nou-nascutului care necesitd oxigenoterapie medicul si aS|stenta
trebuie sa consemneze in foaia de observatie orice desaturare care necesita
modificarea FiO, administrat.

Medicul trebuie sa informeze parinii
oxigenoterapiei in perioada neonatala.
Fiecare unitate medicala care acorda ingrijire nou- nascu§‘|lor trebuie sa se
asigure ca poate administra, la nevoie, oxigen, nou-nascutilor™

Reanimarea neonatala dar si variate afectlunl neonatale pot necesita
administrarea de oxigen ca parte a terap|e|[

Orice unitate medicala care aS|gura ingrijirea nou-nascutilor trebuie sa fie dotata
cu surse de oxigen si aer medical'*

in orice maternltate unde au Ioc nasteri poate fi necesara reanimarea
neonatala!"®

Orice sectie de TINN trebuie sa fie dotata cu prize de aer si oxigen medica
Oxigenoterapia este 0 components principald a terapiei intensive neonatale!"”

Se recomanda ca TINN sa fie dotate cu blendere pentru amestecul OX|genuIU|

despre beneficiile si riscurile

|[44]
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Argumentare
Recomandare
Argumentare
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

10.

—_

cu aer'™.

Pentru a administra diferite concentratu de oxigen trebuie amestecat oxigenul cu
aerul cu ajutorul blenderelor!"!,

Se recomanda ca unitatile care acorda ingrijire nou- nascuplor sa asigure
umidifierea si incalzirea oxigenului administrat nou- nascugllor[

Adm|n|strarea de oxigen umidificat si incalzit reduce mortalitatea si morbiditatea
neonatala"

Unitatile med|cale care ingrijesc nou-nascufi trebuie sa dispuna de mijloace de
monitorizare a oxigenului administrat (monitor FiO,).

Monitorizarea cu exactitate a concentratiei oxigenului administrat reduce
incidenta si severitatea complicatiilor oxigenoterapiei®®”

Unitatile medicale care ingrijesc nou-nascuti trebuie sa dispuna de mijloace de
monitorizare a presiunii partiale sangvine si saturatiei la pacientii la care se
administreaza oxigen.

Orice nou-nascut caruia i se administreaza oxigen trebuie monitorizat continuu
pentru a evita hiperoxia si hipoxial"?.

Unitatile medicale care ingrijesc nou-nascufi trebuie sa asigure aprovizionarea
continua cu consumabile necesare administrarii si monitorizarii corecte a
oxigenului.

Reutilizarea materialelor de adm|n|strare si monitorizare a oxigenului creste
riscul de infectie nosocomialal™

Toate maternitatile care admlnlstreazé oxigen trebuie sa instruiasca personalul
privind monitorizarea concentratiei de oxigen si PaOs,.
Administrarea de oxigen poate fi insotita de efecte adverse
Fiecare unitate medicala care ingrijeste nou-nascuti carora li se administreaza
oxigen pe canule nazale trebuie sa dispuna de debitmetre mici, cu subgradatii
de 0,1 litru.

Fluxuri mai mari de 1 litru/min determina leziuni ale mucoasei nazale"

Fiecare unitate medicala care fingrijeste nou-nascuti trebuie sa asigure
securitatea depozitarii, transportului si administrarii sistemelor de furnizare a
gazelor medicale.

Oxigenul concentrat are proprietati oxidative si poate promova rapid combustia.
Tevile de oxigen se comportd ca si un combustibil dacd nu sunt special
construite si asamblate pentru transportul oxigenului. Pierderile de oxigen lichid,
in contact cu lemnul si produse petrochimice pot detona impredictibil sub impact
mecanic. In plus, la contactul cu oxigenul lichid se produc leziuni cutanate si
oculare!®*

Fiecare unltate medicala care ingrijeste nou-nascuii trebuie sa elaboreze
protocoale de administrare a oxigenului pe baza recomandarilor prezentului
ghid.

[1,11,30]
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11.2. Anexa 2. Anexa 2 Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

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

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

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

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

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad | Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate

A publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

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

Grad | Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experii sau din
C experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de dovezi IV).

Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad | Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare a
E acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

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

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

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

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

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

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experi

recunoscuii ca autoritate in domeniu.

11.3. Anexa 3. Dispozitive de administrare a oxigenului in reanimarea neonatala'"®
Caracteristica Balon autogonflabil Balonul de Resuscitatorul cu piesa
anestezie inT

Concentratia de

oxigen administrata

FiO, 90-100% Numai cu rezervor Da Da

FiO, variabil Numai cu blender si Numai cu blender Numai cu blender
rezervor
Circa 40% O, furnizat
fara rezervor atasat

Presiunea Presiunea manuala de Presiunea manuala Presiunea inspiratorie

inspiratorie maxima | compresie a balonului, de compresie a maxima stabilita prin
masurata optional cu balonului masurata selectarea parametrilor
manometrul Ccu manometrul (ajustabili mecanic)

PEEP Nu exista control direct | Ajustarea valvei de Setarea/controlul presiunii
(decat daca exista valva | control al fluxului de la sfarsitul expirului
de PEEP atasata)

Timpul inspirator Durata compresiei Durata compresiei Durata de acoperire a
balonului balonului valvei PEEP

Balon de marime 250-500-700 ml Disponibil Nu se aplica

corespunzatoare

Caracteristici de Valva de suprapresiune | Manometru Valva de eliberare a

siguranta Optional manometru presiunii maxime

Manometru
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11.4. Anexa 4. Surse de eroare in pulsoximetrie

[1]

Valori fals crescute Valori fals scazute

in prezenta carboxihemoglobinei | Procentaj crescut de methemoglobina

Hipovolemie

Hemoliza acuta

Impregnare meconiala

Regurgitatii tricuspidiene

11.5. Anexa 5. Avantajele si dezavantajele pulsoximetriei"

Avantajele pulsoximetriei

Dezavantajele pulsoximetriei

Saturatia este un determinant fiziologic, de baza al
oxigenarii tisulare

Imposibilitatea detectarii hiperoxiei la SpO,
peste 94%

Nu necesita ncalzire si calibrare

Valorile nregistrate nu sunt reale in
hipotensiunea arteriala si edem cutanat

Citirea este continua si imediata

Ischemie tegumentara cand senzorul este
strans fixat pe o regiune prost perfuzata

Detectarea pulsului bataie cu bataie este rapida si
ilustreaza modificarile saturatiei

Nu ofera date precise despre PaO,

Arsurile tisulare sunt rare comparativ cu monitorul
transcutanat de gaze

Artefactele minore sunt determinate de miscarea
pacientului, lumina puternica inconjuratoare
(lampa de fototerapie), perfuzia tisulara,
temperatura cutanata

11.6. Anexa 6. Analiza gazelor sangvine la nou-nascut

Tabel 1. Valori ale gazelor sangvine la nou-nascut''’

Arterial Capilar
pH 7,30-7,45 7,30-7,45
PaCO, (mmHg) 35-45 35-50
PaO, (mmHg) 50-80 35-45
HCO; (mEqg/l) 19-22 (< 48 ore) 19-29

20-26 (> 48 ore)
Deficit de baze (mEq/l) 4 4

Tabel 2. Valori neonatale acceptabile ale gazelor sangvine in functie de varsta de gesta;ie[”

sub 28s 28-40s
PaO, (mmHg) 45-65 50-80
PaCO, (mmHg) 45-55 (60) 45-55 (60)
pH 2725 (27,2) > 7,25 (7,2)
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. Anexa 7. Algoritm de evaluare a rezultatelor analizei gazelor san

vine la nou-niscut!"

Clasificare

| pH | Paco, | HCO,

T

Deficit de baze

Afectiuni pulmonare

Acidoza necompensata l 0 N N
Acidoza compensata N 1 1 1
Alcaloza necompensata 1 ! N N
Alcaloza compensata N ! ! !
Afectiuni metabolice
Acidoza necompensata l N l l
Acidoza compensata l 1 l l
Alcaloza necompensata 1 N 1 1
Alcaloza compensata N 1 1 1
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11.8. Anexa 8. Algoritm de administrare a oxigenului

Cianoza
Sp02 + Pao_g

l

iO, administrat 21-100%

02 in

flux liber Tub/incubator

FiO, realizat 22-75/80%
Cianoza

FiO, administrat 22-100%

— |

FiO, realizat 22-50%

Pulsoximetrie

+ cefalic

AGS

Cianoza

Masca
Venturi

Tubusoare
(canule)
nazale

SN N

FiO, administrat FiO, realizat FiO, administrat FiOs realizat
22-100% 22-50% 22-100% 22-100%

‘ Cianoza

Ventilatie mecanica
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