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Jii Abrevieri 1 B ABUZUL (TRAUMATISMUL INTENTIONAT)
ABREVIERI [
¢ ABUZUL (TRAUMATISMUL INTENTIONAT [NON-ACCIDENTAL])
)
bid de doud ori pe zi m?  metri patrati SE VA SUSPECTA DACA:
m CenFlme_tn mcg In%i{ro%lr_ar:le i 1. Istoric: Amanarca prezentarii la spital, relatari inconsecvente, tonus emotional
dl decilitri o qu nullfi .IV eni1 nepotrivit al tutorelui, modelul leziunilor nu se potriveste cu istoricul.
DW 5% dextrozd in H,0 (D, W, o i | 2. Modelul leziunilor:
10% dextrozi: D, W, 25% mm  milimetri ' « Echimoze:
7l 5 3 milisecunde . L . 3 R .

T de)étro/“lil' Dliiaw' 0% dextroza) E; solutie salin normali = Daca sunt prezente In orice regiune la sugarii cu virsta <4 luni sau la un
II;: ‘;jn Otﬁa ca 0 oxioen I copil care nu se poate deplasa
FR f;:gflenté respiratorie PIZC pregiune intacraniani | = Daca sunt localizate pe gat, ureche, trunchi, organe genitale, fese la un copil

{ 1 -~ : St </ o 1
g  grame PO per os (oral) l . i)m‘u;“ L lui I se deduce, de obicei le mani/d
- a age cauzal se deduce, de “ci semne de mana/degete
Hb hemoglobini PMN neutrofile aca forma agentului cauzal se deduce, de obicei semmne de mdnd/d g'(tf,
HLG hemoleucograma PR per rectal cataramd, curea, bucld de cordon, spatuld, tigard sau brichetd de masina,
S crs. ustensile de Bigstaie sau dint!

FC frecven Eé cardiacs prn  lanevoie | A:nl(,r-d,§, ustensile de bucatarie sau dinti
Ig imunoglobuline qd infiecare zi i ?“‘1‘ o ) 3 o ‘
IM  intramuscular SC subcutanat ‘ldm'sunr linii clare de demarcatie; acestea se observa la leziunile prin
IV intravenos SNC sistem nervos central unersie ) _ .
J jouli TA  tensiune arteriald 3 Da(‘ﬁ.l('zn}nca de arsurd prin stropire nu se potriveste cu varsta de dezvoltare
kg kilograme tid  de trei ori pe zi a copilului ! . - o
LCR lichid cefalorahidian * Dacd opirirca cste de adancime uniformd, are margini bine delimitate,

[
D

1,

dacd suprafetele de flexie sunt crutate, daca sunt alectate (esele, perineul si
membrele inferioare, dacd este o distributic "in manusa” sau “in clorap” sau
daci este o distributie simetrica
- Degerituri: In cazul in care copilul se prezinta cu semne de degerdturi sau
hipotermie fird o explicatie medicald evidenti
Fracturi: Iracturi ale oaselor lungi, mai ales la un copil care inca nu merge
® Tracturi la copiii <18 luni
= Fracturi multiple in acelasi timp $1/sau in diferite stadii de vindecare
® [racturi cosiale in absenta unor leziuni majore, a (raumatismului la nastere
sau a unei patologii osoase subiacente
= [racturi scapulare, craniene i sternale
= [racturi prin avulsie a claviculei sau acromionului
® [racturi metalizare clasice, fracturd “in maner de gileata”
® Fracturi vertcbrale
* Fracturi de o parte a coloanei si proximal fatd de stern (copil scuturat)
Leziuni intracraniene: Daca existd multiple hemoragii la nivelul suprafetei
convexe a creierului sau in fisurile interemisferice sau daci exista leziune hipoxic-
ischemicd sau dacd sunt asoctate cu hemoragii retiniene



2 Abuzul (traumatismul intentionat)

5. Leziuni viscerale: Tn absenta traumatismului accidental major sau cu
explicatie nepotrivitd

6. Leziuni orale: Ruptura defren trezeste suspiciuni inalte
Din cauza faptului ca istoricul nu este de incredere §i semnele clinice nu sunt
sensibile, diagnosticarea traumatismului cranian indus (TG indus) este foarte dificila,
iar consecintele ratdrii unui TC indus pot fi devastatoare. Examenul neurologic la
copiii cu vérsta <! an este extrem de limitat, iar TC indus este mai frecvent decét
s-ar vrea sa se creada. Scorul Pittsburg de Leziuni Cerebrale la Sugar este regula de
predictie clinicd dezvoltata pentru a ajuta clinicienii sa ia in considerare TC indus ca
o cauzi a simptomelor unui sugar. Acest lucru ar trebui luat in considerare la sugarii
care se prezintd cu un eveniment scurt, inexplicabil, rezolvat (BRUE), varsaturi
(>4 episoade), fara diaree, convulsii, edem al scalpului, echimoze, letargie sau alte
simptome neurologice. Regula de predictie clinica in 5 puncte include: examen
anormal al tegumentului (2 puncte); varsta =3 luni (1 punct); circumferinta capului
>percentila 85 (1 punct); hemoglobina serica <11,2 g/dl (1 punct). Utilizand un scor
cut-off de 2 puncte al regulii de predictie a rezultat o sensibilitate de 93%, specificitate
de 53% si valoare predictivd pozitivd de 39% pentru neuroimagistici anormala.
Clinicienii ar trebui de asemenea s masoare hemoglobina §i circumferinta capului
pentru a putea lua o decizie. GT si IRM cranian ar trebui utilizate de rutind la acesti
copii care Intrunesc criteriile de mai sus.*?

Se va suspecta abuzul sexual: Daci o fatd sau un béiat au o leziune genitald/
anala fird vreo explicatie sau dacd existd simptome genitale asociate cu modificari
comportamentale sau emotionale. Daca existd o fisurd anald sau anus dilatat fard vreo
explicatie medicala. Daci existd unul sau mai multi corpi stréini in vagin sau anus.

Se va lua in considerare abuzul sexual: Daca un copil mai mic de 13 ani are
hepatita B sau veruci anogenitale sau infectii cu transmitere sexuald precum gonoree,
chlamydia, sifilis, herpes genital, hepatita C, HIV sau infectie cu trichomonas si nu
exista dovezi de transmitere de la mama la copil in timpul nasteril sau transmitere
nonsexuald de la un membru al gospodariei. Se va lua in considerare abuzul sexual
dacd simptomele mentionate mai sus se observid la copii mai mari ca urmare a
activitatii sexuale neconsimtite sau daca relatia este incestuoasd sau cu o persoani
aflata intr-o pozitie de incredere sau daca existd o diferentd clard de ingelegere si
capacitate mentala intre persoana tinara si partenerul sexual.

Tabelul 1-1 Aspectul echimozelor in timp

» Echimoze de orice culoare irosu, albastru, mov, galben, verde, gri) se pot produce

oricand.
» Dovezile pentru datarca precis:

a cchimozelor sunt putine.

» Abuzul ar trebui suspectat daca lezimule se produc la nivelul proeminentelor nonosoase
precum urechile, gatul, [ala, maimle, spatele, lesele, antebratul, piciorul si abdomenul,
mai ales la copiii <4 ani sau daca mecanismul nu se potriveste cu modelul leziunilor.

Modificat din Maguire S, Mann M. Systemalic reviews of bruising in relation to child
abuse—what have we learnt: an overview of review updates. £vid Based Child Healih.
2013;8(21:255-263.

Abuzul (traumatismul intentionat [non-accidental])

Tabelul 1-2 Leziuni osoase asociate abuzului fati de copil

« Fracturi costale (in special cele posteromediale au cea
mai inalta probabilitate de a fi datorate abuzului}, fracturi
scapulare, [racturi sternale

« Fracturt metafizo-cpifizare [ex: fracturi metalizare clasice
{lracturi "in maner de galeald™), hiperecogenitate metalizard)

« I'racturi ale proceselor spinoase, corpilor vertehrali si
e subluxatii

Fracturi care se ) il T . . o

A « Iracturt in diferite stadii de vindecare sau prezentare intarziata

ASOCIAZA i 0 .

o T la mechc

specificitate inaltd san . . L "

i1 J{ - F]'ﬂ(',lllll care nu sc l)Otl'I\r(,‘,SC cu 15[01](',“' sau cu varsta (l(‘

moder e bz
wderald de abuz dezvoliare

« Iracturi craniene — dacd sunt multiple, bilaterale sau depéasesc
liniile de suturd

« Iracturi pelviene (rarch sau [racturi ale coloanci fard forla
semnificativii

» Fracturi de [emur la pacienti care nu se deplaseazi

s Tracturi de dializd hunerald la varsta <1-2 ani

+ Fracturi de claviculd in grma nagterii (sugart <22 zile san
sugar <30 de zile cu o fraeturd in eurs de vindecare)
Fractiri care se » Fracturi tibiale distale spirale (fractura preseolarului), eu
asvtazd e g
spectficilate seizula

de abitz

exceptia celor care nu se deplaseazi

« Fraciuri supracondilicne, fracturi ale mamilor sau picioarclor
(eu exceplia fracturitlor digitale la sugarii care nu se deplaseaza
san fracturilor multiple)

» Fracturi in catarama’’ ale oasclor ingi

Modificat din Kemp A, Dunstan F, Harrison S, et al. Patterns of skeletal fractares in child
abuse: systemalic review. BMF 2008:337:a1518; Borg K, Hodes D. Guidclines (or skeletal
survey in young children with [ractures. Arehe Dis Child Educ Pract Ed. 2015;100:253-256;
Flaherty EG, Perez-Rossello JM, Tevine MA, et al. Uvaluating children with fractares for
child physical abuse. Pediatrics. 2011;133:e477-¢489.
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Tabelul 1-3 Aspectul fracturllor in imp
eq’ J&speci;ul fracturii

_AES . ES

4-10 zle

Amcliorarea edemului tesuturilor moi

1014 7ile s periostal nou

14-21 zile

Linia traiectului fracturii se sterge si este prezent calusul moale

21 49 zile F.th prezent calusul dur

2-24 luni

Remodelarea fracturii

Tabelul 1-4 Leziuni craniene asociate cu abuzul

» Hematonul subdural

« Hemoragii extra-axiale imai ales interemisferice, singerari multiple sau in fosa posterioard)
» Leziuni ale parenchimului cerebral fex: contuzie, leziune axonald, laceratic)
» Hemoragie retiniani (de obicei hilaterald)

Modificat din Kemp AM. Abusive head trauma: recognition and the essential investigation,
Areh Dis Chald Educ Pract Fd, 2011961 )2-208; Choudhary AK, Scrvaes S, Slovis I'L, ¢t al,

Consensus state mtnL on abusive head trauma in infants and young children. Pediatr Radiol.
2018:48(8):1048-

BIBLIOGRAFIE

L.Pierce MC, Kaczor K, Aldridge S, O'Flynn |, Lorenz D], Br
discriminating physical child abuse from accidental trauma. Pediatric
2. Berger RE. Fromkin |, Herman B, et al. Validation of the Pitsburgh infant brain injury score
for abusive head trauma. Fediatries. 201651381 doi:10.1542/ peds.2015-! -
3. Hymel KB Armijo-Garcia V, Foster R, et al. Validation of a clinical prediction rule for

pediatric abusive head rauma. Peditrees. 2014 1346 )e 1 537-e 1544,

I (h"lldtlt‘l]‘s - ncs
10;125(1):

Abuzul (traumatismul intentionat) l

|

2 B SUPORTUL VITAL AVANSAT

SEMNELE VITALE SI ECHIPAMENTUL DE RESUSCITARE

Tabelul 2-1 Estimiri ale semnelor vitale si greutitii in functie de varsta

e ; 23 ancvm!? TA sistolica? TA di TR A
Varsta Groutate (ke) um"liPM* ‘ﬁml / mmHg L mmHg

Premaru 1 115 ~ 40 42 + 10 21 £8

Premapir =2 145 =0 40 & 10 WLl

Nou nascot 2-3 125 ~40 60 + 10 378

| b 4 120 2405 B 10 b 18
6 bum 7 150 2455 89 + 29 60+ 10
Lan 10 E20 250 S & 5l iy
2-3 ani 1214 115 2030 99 £ 25 64 + 25
4 Band 16G-18 0 2180 4y ot 900 1 2 2
6 8 am 20-26 100 12-25 100 + 15 60 £ 10
112 i 3248 i 1250 0% 17 G0 £ L1}
>14 ani =5() 70 1218 118 + 20 60 + 10

*BPM—hatii pe minut.

Frecventa cardiaca creste cu 10 14 batdi/ minut pentru fiecare erestere cu 17Cha temperaturii.

TA—medic = 2 deviati st md«nd Madificat din Thompson, M., Harnden, A., Perera, R,
Mayon-White, R.. Smith, L., McLeod. D,, & Mant, D. De mms‘ temperature and age
appropriate heart rate centiles for children with acute infections, Aefives of Disease in ( :’m’d;"uma’
2009;94151:361-365. doi:10.1136/acc.2008.14501 1

Tabelul 2-2 Echipamentul de resuscitare: prima dozi de medicament
in functie de lungime, greutate sau varsti'

Viirsta 3 luni 6 luni Lan Zani 3ani 5 ani 10 ani
Lungime {¢m) | 50-58 58-70 70-85 | 8595 95-107 | 107-124 138
Gre.llmte {L.:3] 5-6 7-8 =11 12-14 15-17 18-24 32
Masci cu balon Suigrar Sugar Capil Clipil Ciopil Copil Addult
tifﬁl\“‘"““"s Sy S gl Ciipil Gl Gl Adult Snr?
Masc3 laringinni I | 2 2 92 2,5 3
Misea O Novenascot | Nop-naseat | Pediaricd || Podistics Prelintrici Aedult Adult
Sonda BT 335 3,54 5a4 4.5 ) 5 6-h.5
Latmgseng: - Miller 1 Miller | Miber 2 Miller 24 L b
Sarerer.ds 8F 8F 8-10F 107 10F 10F LOF
ARSI
Sondi NG 541 5-8F 1101 101 WEREE | 12 ME 16 18E
Sonda urinaid 5-8T 5-8T 8-10F 1OF 10-12F 10-12¢ 12-14F

(se continud)




fi Suportul vital avansat

Tabelul 2-2 Echipamentul de resuscitare: prima dozi de medicament
in functie de lungime, greutate sau varsta® (conlinuare)

Fizee Siuni & i L 2 ani Baal ) Bt 10 ani
Lunginie {cm]) 50-58 58-70 70-85 85-95 95-107 107-124 138
Greutate (k) 5-6 7-8 9-11 1214 | 15-17 18-24 gy
lTl:::"“ dren 10-12¢ 12-14F 16201 20-24F 20-241 24 32F 28-32¥
Amindisoni 25251 43-H 4555 (it 75:45 40120 160
Ampicilind 250-300 350 400 450-550 600-700 750-850 | 900-1200 1600
Atpiid 01012 | orenas | Coas 02| a2doze | osnss | shhas 06
Bicarbonat (mEq) 56 7-8 911 12-14 15 17 16-24 42
Cleforlisonsi 250300 504t | 450 560 00700 50830} DO 1200 DN
Cefotaxim 250- 300 350-400 450- 550 600-700 750-850 | 900-1200 1600}
Drefilirilater () 1012 1416 18122 24-98 3044 3 48 b
Glucozi (g) 56 7-8 911 12-14 15-17 18-24 32
Adreialind T S N U AT O Mo SO BTy 052
Lidocaind 5-6 7-8 9-11 12-14 1517 18-24 52
Laypupesain 10,5 10,6 0,708 01, 1,547 10 4.
Ser fiziologic? 100-120 140160 180 220 240-280 300340 360-480 it
Suretnilenling =12 1446 416 1 1317 [-24 3%

"Toate medicamentele sunt in meg, dacd nu se specifica altel, “Sm—mic (small), "Fara manson
{daca se floseste sonda BT cu mangon la copii, se scade 1), 'Miller san Macintosh. "Bolus in
mil pentru hipovolemie,

RCP, NOU-NASCUT

Tabelul 2-3 Manevre si tehnici de RCP la nou-niiscut, sugar si copil

Manevri Notrnscut | Sugar (<1 an) | = copit (-8 ani)
Se deschide calea e ficling capd it it Nk\!m (inconadbbntle 1o prefiest fid el LA B " i ande
neriana et
Respiratie Poate necesila presiune de Doud respiragii pentru a ridica | Doud respiralii pentru a ridica
iitealii 30-40 con H 00 tavele toracele
T Mtarior ol R il : T S R et
il bk RGPS 068 respirajil minut 122900 respuragii/ i 1220 vepivath min
Ullerior S, s, L
(i el RO 30-60 respiratii/minut 8- 10 respirafii/minut 810 respiratii/minut
Circulatie! ’ i B ;
i Ombiical/frahis bl s i Sarotichiz
St b mbical/brilhial Brahiial au femiral Claratidian
e comgdrema la J /3 inlerioard a sternului 1/3 inferivard a sternului 1/3 inferioara a sternului
Arnbicle police, s ,\mbvh police, se

e vt i Tcauoari toracele oo noari torscele o Fuselul dres palmt
mdiiile mifinile -

RCP, nou-niscut 7

Tabelul 2-3 Manevre si tehnici de RCP la nou-niiscut, sugar si copil

(continuare)

Maneved Nou-nascut [ Sugar (<1 an) | Copil (1-8 ani)

Addncime () i din adincimea foracela pendru loale vdrstele menfionale

Fiiania 120/ minut 100~ 120/ minut L0190 /miniut

Rapart™! 3:1 pespirati mierpuse 15:2 15:2

Obstructia Loviturt interseapulire Lovinar interseapulare Clomptesii toracice,
ciii aeriene Clompresii taracice Compresii toradice loviturd 'Illilt[‘:i'lt':lplllilrl"
prin corp i Siu compresii
strain® ahidominale

Verificati de asemenca dacd existd vespiralic normald, miscin sau tuse. Geamawl nu este
(()1]\1(1(1&[ a fi respiratic normald. Persoancle [ard pregitire medicali nu verifica pulsul.
“Numirul total de evenimente: compresii plus 1(\])11&[11 pe minut. "Raport de 3:1 la nou-
niscuti cu 90 de compresii si 30 de respiratii pe minut. Salvatorii pot Jua in considerare
rapoarte mai mari, de 15:2, dacd se suspecteazi etiologia cardiacd a stopului. RCP coordonat
ar trebui continuat pand FC este = 6/minut. 'Rapoartele sunt doar pentru RCP e doua
persoanc. "Doar daca obstructia este severd si victima este incapabild sa genereze un sunct.
Dupi varsta de | an, compresiile toracice transmit presiund mai inalte ale acrului si indue mai
putine traumatisme decat compresiile abdominale,

Pentru recomandarile actuale aceesafl pagina web: htips://wwwilcor.org/ consensus-2015/
costr-2015-documents/

Modificat din Gateway to TLCOR 2010. www.americanheart.org/JLCOR




8 Suportul vital avansat

Tabelul 2-4 Resuscitarea nou-niscutului

|—_- = o Nas[(‘".e A
L]

* Sarcind/nagtere la termen?’

* Respird sau plinge?

= Tonusul muscular este bun?
Nud » Livaluare continuid

lzeste/se mengine temperatura

jire de rutind
= Se usuci pacientul
= Se clibereaza calea aeriand

Da la toate

* Se incalzeste, se pozitioneaza/se elibereazi calca acriand
* Se usuca, stimuleaza, repozifioneazd si se furnizeaza O, dupa
cum este necesar?

Respiri, culoare roz &
* Se evalueazd respiratiile, FC gi culoarea _— Se asigurd masuri de sustincre
FC > 100
Apnee sau Respiri, FC > 100,
FC <100 dar c'Imotic
|
X Tegumente roz
oxigenul

Cianozi persistenta,

respiratie dificila
= Ventilatie cu presiune pozitiva® FC > 100

« Seiain considerare CPAP Se asigurd masuri de sustincre
* Sc monitorizeazd SpO, si ECG
IC <60 | 1 FC>60

[' Ventlatie cu presiune pozitiva®

ventilat, culoare roz

o Uumpresii toracice

FC <60 | 1 TC>60
* Scadministreazd epinelring pe vena ombilical3, linie vennasd perifeeei, trabi
0,05 m e (0,1-0,5 ml ke din'dilugie de 15 100007 mai mule pe cale enditrabeal

+

* Oprirea resuscitirii poate fi justificata daca nu sunt semne de viatd dupd 10 minute de resuscitare continua si adecvati |

1 [0, Doza recomandata
U5 0, 1 me/ ke B fiecare 3

e 1,0H -
minute)

'Meconiul - misur de inliturarve: Infrapartm — nu se aspird profund cavitatea bueala, faringele
si nasul dupi extragerea capului. Dupd nastere — se plascazd copilul pe mami s se aspira
cu o seringd sub sumulare tactila blanda, in dmp ce se usucd, daca sugarul este viguros,
Ventilatic cu presiune pozitiva imediata DOAR dacd (1) respiratille sunt ineficiente, (2)
tonus muscular absent sau diminuat sau (3) FC <100 bitai/minut. Aspirarea trabeii inainte
de nitierea ventlatici cu presiune pozitiva NU este recomandatd. “Se incepe ventilatia cu

presiune pozitiva/resuscitarca cu FiO), 21%y si se titreaza cat este necesar (£35 de saptimani

Fi(), 25-30%,
'S¢ dain considerare ntubarea endotrahealii (TET) dacit ventilarca cu presiune pozitiva este
inchicienti in aceastd etapa. [ET este indicati, de asemenca, dacit sunt ineficiente urmitoarcle

masuri — ventilavea pe masca cu halon. compresiile toracice, medicatia endotraheald (ET),
daci existd hernie dinfragimatica congenitald sau greutatea la nagtere este <1000 g,

Modilicac din American Heart Association and American Academy of Pediatrics. 2005
American Heart Association (AHA) guidelines [or cardiopulmonary resuscitation (CPR}
and emergency cardiovascular care (LCCY of pediatric and neonalal patients: neonatal
resuscitation guidelines. Pediatrics, 2000;117(5):¢1029-¢1038.
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Tabelul 2-5 Resuscitarea nou-niscutului—neefectuare sau oprire

* Decesul ¢ et pe baza greuldtii (<400 g, vars@ <22 siptdmani sau anomalie
congenitald incompatibila cu viata fex: ancncefalie, trisomia 13 sau 18)
*Dacac

morbiditate inaltd si suferinta anticipati a copilului este inaltd, se da curs dorintelor

st patologie cu prognostic incert {(22-24 siplamani’, supravieluive la limita
g g s J t »

Negfectuarea
resuscitdriy

. parintilor
(nu se incepe)

* Resuscitarea este aproape INTOTDEAUNA indicati daca existi sanse mari

de supravietuive
malfirmatiilor congenilale)

i morbiditate acceptabild (ex: =24 saptAmani si majoritatea

Oprirea * Dacd nu exisia semne de viagi ard (recventa cardiaci sau respirafiit dupa 10

yesuscilarti minute de resuscitare continui si adecvati

Modifical din American Heart Association Recommendations. Pentru recomandiri finale 2018 consultati: Retrieved from
https://eccguidelines heart org/ circulation/cpr-ecc-guidelines/

Tabelul 2-6 Dimensiunea sondei endotraheale/lamei de laringoscop
pentru nou-niscut

Vérst pestationals || S et lating Comegeimie sondel | e Guitoia T
L {s} BT aietn ;
<28 saptiman < 1000 2,5 Numirul 0 dreaptii
2834 saptamiani Loni-2000 3580 ~ Numiarul ) dreapti
2438 saptamini 20003000 3.0-35 Numirul 0 dreapia
= saptamin La termen 2230007 3.5 Nuomaral 0-1 dréapia

'Diametrul intern in milimetri. “Adéancimen la marginea gingiei = Lungimea Glorum-tragus a
sugarului (LFT) + 1 em.

' Lamele late/groase (ex: Wis-Hipple, Flagg) pot fi superioare lamelor subtiri (Miller) pentru
manipularea limbii nou-niscutului/sugaralui care in mod normal este mai voluminoasa.

I'abelul 2-7 Tensiunea arteriali normali pentru diferite greutiti la

nastere

Greutate <l kg | 1-2kg 2-3 kg >3 kg
TA sistolici 4060 50-60 50-70 50-80
TA diastolicg | 1535 20-4{) L gnea5 . B0-50

Tabelul 2-8 Scorul Apgar!

Semn 0 j vl ! 2
Freeventa cardiacd Absenta <100 >100
Resprivatic Alsentd Eenid/ neregulati Eficient, plind

Unele miscari de fexic

Tonus muscular Flasc Y Misciri active
a extremitatilor ’

Reactivnialy Arvsponsiv Grrimisa Plins viguros

Culoare Palid Cianotic Complel roz

Scorul Apgar se evalueaza la 1 sila 5 minute dupa nastere, Un scor de 0--3 impunc resuscitare
intensi, un scor de 47 necesit@ uncle interventii si un scor de 7-10 este normal.
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GLICEMIA SI HIPOGLICEMIA

Hipoglicemie = glicenyic <40-45 mg/dl la nou-nascut (<3540 daci este prematur).
Din cauza lipsei de precizie a glicemiei pe glucotest, se administreaza glucoza tuturor

nou-nascutilor cu glicemie pe glucotest <50 mg/dl. Dozd: 5 pand la 10 ml/kg de
glucoza 10%.

Tabelul 2-9 Valori normale ale singelui arterial/hematocritului (Hct)
la nou-niscutul la termen’

Vérstd PaO, PaCoO, pH Excesul de baze | Het (vol.%)
1 ora 63 mmHyg 36 munHg 7,33 —6,0 mEq/L 53
24 are 73 mm Hg. A3 mmHg 7,37 il mEg /L 35

112 nou-niscutul sinitos dureaza >10 minute pentru a atinge saturatie O, preductald >95%
si pand la | ora pentru cea postductald.

Terapia medicamentoasi o o 3
Calea de administrare IO poate fi folosita pentru administrarea terapiei daca nu se
poate utiliza o linie IV sau vena ombilicala, _ L

Adrenalinia — indicati daci FC < 60 dupa 30 de secunde de ventilatie elicienta s
RCP de inalta calitate. Doza de 0,01-0,03 mg/kg IV/10/vend ombilicala (0,1-
0,3 ml/kg din dilutie 1:10.000: mai mare pentru administrare endotraheali 0,05
0,1 mg/kg la fiecare 3-5 minute) (0,1-0,3 ml/l.&g din (llllll:ll;.,‘ U,l‘ mg/ ml) la fiecare
3-5 minute pri. Dozi ET 0,05-0,1 mg/kg, 0,5-1 ml/kg din dilugic de 1 mg/ml.

Dopamini — se utilizeazi in caz de hipotensiune neresponsiva. Vezi Tabelul A-2
pentru perfuzie.

Glucozi — hipoglicemia apare cel mai [recvent la sugardi prematuri sau la sugarii
mici pentru varsta gestationald, ca urmare a unui travalin prelungit i dificil. in
cazul in care mama se afla sub tratament cu ritodrind sau terbutalin gi la sugarii
din mame cu diabet. Hipoxia, hipotermia, hipertermia si sep}lsul _consuma
rezervele de glucozd. Se rateaza cu 5-10 ml/kg de glucozi 10% in apd in bolus
IV, dupa aceea in perfuzie 6-8 ml/kg/minut.

Naloxena — 0,01-0,1 mg/kg IV/ET/cateter ombilical/IM/8C dacii exista
deprimare severd a respiratiei si administrare 1]]:11(‘111;‘1 de narcotice in ulimele
4 ore. Atentie: naloxona poate declansa convulsii dacd mama este consumatoare
cronicd de narcotice.

Bicarbonat de sodiu — nu se utilizeazi decat In circumstante specifice sau in
caz de acidozi severa si refractari. 1-2 mEq/kg TV/cateter ombilical din solutie
de 0,5 mEq/ml in decurs de peste 2 minute. In bolus IV poate determina iritatia
venelor/hemoragie cerebrald.

Volum: ser fiziologic sau sange grup O negativ in doza de 10 ml/kg IV/ombilical in
decurs de 5—10 minute. Nu utilizagi RL pentru resuscitarea de volum.

CATETERIZAREA ARTEREI/VENEI OMBILICALE

Vena ombilicald este un vas unic cu pereti subtiri si este calea preferatd de acces in
cazul resuscitarii unui nou-niscut. Se pregateste abdomenul/cordonul intr-o maniera

e

* Sc verifica saturatia in oxigen, se administreazi O, 100%, se venlileazi sau intubeazi daci este necesar.
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sterila. Se ligatureaza larg baza cordonului cu bandi ombilicald pentru ancorare/
hemostazi. Cordonul se sectioneazi cu un bisturin, la 2 cm de peretele abdominal.
Vena ombilicald — se inliturd cheagul vizibil, cateterul se curitd cu heparini.
Se utilizeaza un cateter de 3.5 4F daca greutatea este <2 kg si 5-81 pentru nou-
niscutii cu greutatea >2 kg Cateterul ombilical (5-8T) se introduce in vena pana
se exteriorizeazd sange sau pe distanti de 4-5 cm. Distanta de la portiunea laterala
a claviculei pand la ombilic in em x 0,6 plaseazi virful cateterului deasupra
dialragmului. Se stringe banda ombilicald pentru a fixa cateterul si se inlatura
dupa resuscitare.
Artera ombilicala — dupi dilatarea cu forcepsul iris, varful cateterului se insera
in lumen. (1) Se utilizeazi nomograma cu lungimea totald a corpului pentru
a estima adancimea; SAU (2) pentru cateterul de arterd ombilicala toracica se
estimeaza distanta de la umar la ombilic (U-O). Daca (U-O) < 13 em, se inseri
pe distanta U-O + 1 em. Daca (U-O) > 13 em. se insera pand la adancime de
U-O + 2 em: 8AU (3) daci greutatea la nastere < 1,5 kg lungimea de insertie =
[4 x greutatea (kg) + 7] cm. Pozitionarea corecta este confirmati de pozitionarea
cateterului intre vertebrele T6 si T10 pe radiografie.

Modificac din Wright, L M. R, Owers, Mo, & Wagner, M. The umbilical arterial catheter: A formula for
mproved positioning in the very low bivth weight infant. Pdiatric Critical Care Medicine, 2008:9(3):498-50 1,

ABORDUL INTRAOSOS (10)

Poate fi realizat mai rapid decat cel ombilical la nounascutii la termen, in stare
crided. Cateterul 10 se plaseaza in dbia proximald (la 1-2 em distal + medial fag de
tuberozitate), Ghia distald (maleola mediala, jonctivnea cu diafiza tibiald) sau fenurul
listal {in punctul in care condilul se continui cu epifiza). Dupi sterilizarea locului de
iwees, se punectioneazd tegumentul, acul se distanteaza usor fata de cartilajul de crestere,
e apasd sise roteste usor pana cind se simte o "pocniturd” si se avanseaza 0,5-1 cm.
S confirma prin (1) aspiratie medulara SAU (2) perfuzarea cu usuringi a 3 ml de SF
i aspirarea lichidului injectat, care capati o nuanta roz. Se aspira pentru investigatii
e laborator (hemoglobina, grup sanguin si compaubilitate, clectroliti, uree si acid uric,
Creatinind, hemogramd) si se perfuzeaza medicamente/lichide/sdnge cu o seringa mare.
Pentru perfuzie este necesard o administrare sub presiune, Pe cale 10 se poate administra
oree medicament san produs de singe pentru suportul vital avansat, Atentie in caz de
shravazare, Se inliturd imediat ce se obiine un abord alternativ.
V2t mad jos sttuatie particulare,

I'abelul 2-10 Gestionarea nou-nascutului in stare critici (varsti <28 zile)
Se efe initiali

* Se loloseste un monitor cardiac; se evalueaza frecventa cardiaca, ritmul, pertuzia, tensiunea arteriala s
S Cxamineaza.

* Se obtine acces IV/1O si sc administreazd SF (10 m1/kg la nou-ndiscut, 20 ml/kg la cei mai mari)
dlaca existd hipoperfuzie (ex: tensiunc arleriald scazutd, reactivitate scizuld) cu execeptia cazurilor cu
wsulicientd cardiaca (vewi Insuficienta cardiaci congestiva, care urmeazi).

* Seyerhed glicemin, se adminisireazd glucoza 10% (5-10 ml/kg) dacd <3040 mg/dl 1a nou-

nisent <50 mgddl la sugar

* Iuvestigatii de laborator (culturi, HLG, clectroliti, sumar de urind), ECG, Rx toracici gi alte investigatii
ent eoograbe, O dupd cum este indica,
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Figura 2-1 Optiuni de management in cazul nou-niscutului in stare

critici (virsta € 28 zile)

Se abordeard urmitoarele si

ii dacd sunt prezente

Situatie

Misuri terapeutice

+ Cardioversic {sincronizatd la 0,5—1 J/kg

+ organe genitale ambigue

FC > 220 batii/minut - ¥ - . i ——
* Adenoz i amiodarond (vezi pag, 48, 336
. . . » Lasix | mg/kg LV, £ dobutamind sau dopamini
Insuficienta cardiaci L 35 100R
- o m —> « Vezi pag 33. 336

congestiva At g vt 2
+ Vezi hipoxia neresponsiva, care urmeaza
o [rd insuficiontét cardiacd congestiva: “episod cianotic™:
pozitic genu-pectorali, ser fiziologic IV {daci nu exista

Cianozi — neresponsiv /)0, msuficientd cardiacd congest NaHCO , fenilefrind si
<50 dupai administrarea de 0,100% —> prostaglandind Bl {vez pag. )

x 10 minuie) o Cu insuficientd cardiacd congestivg: ex: transpozilie de vase
niari: se lraleazi insuficienta cardiacd congestivi ivezi
mai sus) si prostaglanding E1

. + Se iain considerare laringomalacia. trahcomalacia, sau
Stridor acut Lo . ) - - .
. i ” —> leziunile de irunchi cerebral (paralizia bilaterald de corzi
(se intiubeaza dacd este necesar)
vocale!
o Lichide IV, sonda NG, £ antibiotice IV
Varsaturi bilioase —> = Consult chirurgical (£ franzit baritat intestin superior)
« Vezi pag, 281285
Letargie cu hipoglicemie * Lichide TV, substitutia glucozei
recurentd, sau acidozai, —> + Gestionarea diferid in cazud bolilor metabolice
retentie azotata * Vezi pag 197-198. boli metabolice
Hipoglicemie, hiponatremie, * Lichice IV, se tratcazi hipoglicemia
hiperpotasemie, — = Hidrocortizon 25 mg IV s extrage mai mult sange}

naliani

* Ve pag. 6970, criza supr:

Relatiri care nu se potrivesc
(traumatism sau alterarea
sensibilitatii)

-

» CT cranian (abdomen/pelvis), radiografii ale
scheletului

* Se gestioneaza traumatismele, pag. 315-329

» Se raporteazi la politie, serviciile de protectic a
copilulu

Alte situatii

-

« S¢ia in considerare sepsisul si s¢ administreaza

fichide, antibiotice, vasopresoare i singe dupd cum

AT

este Neces
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Tabelul 2-11 Stopul cardiac firi puls

banda Broselow-Luten

Se efectueaza RCP, se ataseazd monitornl si defibrilatorul, se estimeaza greutatea folosind

evalueaza fieeventa cardiacd

FV/TV firi puls? Activitate electrici fira puls (AEFP)? sau asistoli
Defibrilare® » Sereia RCP
* Se administreazi un oc cu » Sc adininistreaza adrenaling’
2 J/kg sau

« Se utilizeazi AED > 1 an
* Sereia RCP timp de 5

cicluri (2 minute)

TV sau 10 in dozi de 0,0] mg/kg
0,1 ml/kg;

* Serepeta la ficcare 3-5 mimute

Dupit intubare se elt

respiratii (8—10 respir

pulmonara)

In timpul RCP — 15 compre,
RCPin 2 persoanc, se asigura calea acriana si se
confirmd amplasarca prin capnogralia cu unde,
ieazd RCP fird pauza pentru
atii/minnt) prin sondi ET

Se cauti si se trateazi cauzele stopului
cardiac: hipovolemie, hipoxie, ionii de hidrogen
(acidoza), hipo-/hiperpotasemie, hipoglicemie,
hipotermie, toxine, tamponada, pneumotorax in
tensiune, traumatisme, tromboza (coronariand sau

s 2 respiratii pentru

N

L 4

Dacid FV/TV fari puls persisti dupi
2 minute de RCP
* Soc cu4J/kgsau AED > 1 an
¢ Reluati RCP
* Administrati adrenalind IV/IO sau pe

Reluati RCP
Timp de 5 cicluri 12 minute
+ Daci existd IV frd puls san FV] vezi
algoritmul pentea TV/FV din stinga

sonda ET
J

Dupi 5 cicluri de RPC, reevaluati
ritmul; daci FV/TV firi puls
persista:

Administrati un soc cu 4-10 J/kg sau folositi
AED > 1an
Luati in considerare una din
urmitoarele:
(1) Amiodaroni 5 mg/kgIV/IO (maxim
300 mg, se administreazd o a doua dozi
daci este necesar)
(2) Lidocaina | mg/kg IV/IO
(3) Sulfat de magneziu 25-50 mg/kg
IV/1I0 (maxim 2 g) daci exista torsada
varfurilor

Dupa medicatie, continuati RCP timp de
5 cicluri (2 minute) si reevaluati ritmul:
Daci existd FV/TV fara puls, reluati
RCP, reevaluati ritmul dupa 2 minute
urmat de soc si adenaling la fiecare 3-5
minute sl antiaritmice

—3| Daci existi asistoli/AEFP, sc
trateazd ca AEFP/asistold




