Termoreglarea
Suferinta fetala



Termoreglarea

e Adaptarea termica implica un echilibru intre
pierderile de caldura si producerea acesteia.

* Pierderea de caldura rezulta din actiunea mai
multor factori, cel mai important este relatia intre
suprafata corporala si greutate; suprafata relativ
mare a tegumentului nou-nascutului comparativ
cu greutatea acestuia determina cresterea
pierderilor de caldura. Acestea pot fi de pana la
de 4 ori mai mari pe unitatea de masa corporala
fata de cele ale unui adult.



Termoreglarea

* Cu cat copilul este mai mic, cu atat pierderile
calorice sunt mai mari. Din cauza lipsei
tesutului subcutanat, vasele sangvine sunt mai
aproape de suprafata pielii, ceea ce va
determina racirea sangelui si va influenta
reglarea termica de catre hipotalamus.



Mecanismele pierderii de caldura:

Evaporarea lichidului amniotic incepe de la nastere
si contribuie la scaderea temperaturii.

Conductia — prin conductie caldura este transferata
direct de la o suprafata la alta. Se produce prin
plasarea nou-nascutului pe o suprafata rece

( masa, cantar)

* Radiatia — caldura va radia de la o suprafata calda in
mediul inconjurator mai rece. Plasarea nou-
nascutului langa un perete exterior sau o fereastra
va contribui la pierderea de caldura prin radiatie

* Convectia —are loc prin curenti de aer. Temperatura
din sala de nastere va determina cantitatea de
caldura pierduta prin convectie



Producerea de caldura

 Termogeneza reprezinta un factor important in
mentinerea temperaturii corporale a nou-nascutului
(36, 6°C-37° C) In efortul de a echilibra pierderile de
caldura , mai multe mecanisme sunt folosite pentru
crearea Si conservarea caldurii:

e Conservarea caldurii

— Vasoconstrictie periferica — este stimulata de hipotalamus

cand temperatura centrala sau periferica scade. Fluxul sangvin
este dirijat spre organele vitale.

— Flexia membrelor — este folosita pentru a reduce suprafata
corporala expusa la frig.

* Producerea de caldura

— Frisonul este folosit doar cand nou-nascutul este expus la frig

extrem. Cand acesta e folosit, toate celelalte mecanisme de
termogeneza sunt alterate.

— Intensificarea ratei metabolismului



Producerea de caldura

 Metabolismul grasimii brune — aceasta metoda de
termogeneza este responsabila de cel mai mare procent de
caldura produsa la nou-nascut.

— Grasimea bruna incepe sa se diferentieze dupa 30 de saptamani
de gestatie si producerea acesteia continua pana cand nou-
nascutul are aproximativ 3 saptamani.

— Depozitele de grasime bruna se epuizeaza rapid cand sunt
utilizate cantitati crescute in vederea termogenezei. Depozitele
sunt distribuite in regiunea axilara, interscapulara, regiunea
posterioara a gatului, in jurul vaselor de sange ale gatului si ale
arterelor mamare, in jurul rinichilor si glandelor suprarenale.

— Mecanism de producere: racirea tegumentelor determina
cresterea concentratiei de norepinefrina locala care duce la
lipoliza trigliceridelor, rezultand acizi grasi neesterificati,
procese care determina consum mare de oxigen si glucoza,
consum de glucoza asigurat prin glicoliza, generand
hipoglicemie.



Producerea de caldura

* Prematurul are limite in producerea caldurii din
cauza ca:
— grasimea bruna este in cantitate mai mica decat la nou-
nascutul la termen
— rezervele de glicogen reduse
— necesar de oxigen crescut (datorat bolilor respiratorii)

— aport alimentar redus in primele saptamani de viata.

* Temperatura normala a corpului:
— temperatura rectala: 36,5°C-37,5°C
— temperatura axilara: 36,5°C-37°C



Hipotermia nou-nascutului

Cauze:

* Expunerea la frig

— La nastere: t°scazuta in sala de nasteri, instalatii de
aer conditionat, masa de reanimare neincalzita,
cantar rece, oxigen rece spre fata copilului.

— Tn sectia de nou-ndscuti: saloane reci, ingrijiri pe
mese fara caldura radianta, copil prematur in
incubator fara pereti dubli.

* |nfectia sistemica



Hipotermia nou-nascutului

Raspunsul organismului la frig:

* Racirea usoara este benefica pentru organism,
stimuleaza respiratia, determina vasoconstrictie cu
cresterea TA si scaderea suntului dreapta-stanga
prin canalul arterial.

* Racirea excesiva determina hipoxie si acidoza prin
cresterea secretiei de noradrenalina ce determina
vasoconstrictie periferica. Acidoza duce la
vasoconstrictie pulmonara cu cresterea presiunii
arteriolare pulmonare, cu sunt dreapta-stanga prin
canalul arterial si cu mentinerea circulatiei de tip
fetal.




Hipotermia nou-nascutului

Manifestari clinice si de laborator:
tegumente intens eritematoase si reci
edeme

modificarea comportamentului: letargie, plans slab,
reactivitate slaba

respiratie superficiala, apnee
bradicardie

oligurie

hipoglicemie

acidoza metabolica
hiperpotasemie

uree sanguina crescuta



Hipotermia nou-nascutului

Tratamentul hipotermiei:

reincalzire treptata cu cresterea temperaturii cu
1,5°C/ora fata de temperatura cutanata, sub controlul
temperaturii rectale si cutanate la 15-30 minute

oxigenoterapie

administrare de volum expanderi- ser fiziologic
10mg/kgc

corectarea hipoglicemiei prin bolus de glucoza 10%
intreruperea alimentatiei

antibioterapie pentru infectie suspectata sau
confirmata



Hipertermia la nou-nascut

Cauze:

e supraincalzire: nou-nascut imbracat excesiv,
fototerapie, caldura radianta, incubator

* infectie sistemica- nou-nascutul reactioneaza
prin hipertermie mai rar, mai frecvent dezvolta
hipotermie

* alterarea mecanismelor centrale de reglare a
temperaturii (asfixie, malformatii SNC).



Hipertermia la nou-nascut

Manifestari clinice:
tegumente eritrodermice
polipnee
tahicardie

transpiratii — mai rar la prematurul sub 30 saptamani,
pentru ca glandele sudoripare sunt in numar redus

agitatie, iritabilitate
convulsii
letargie, coma

in febra septica apare paloare, extremitati reci si
cianotice, tahicardie cu puls slab la extremitati.



Hipertermia la nou-nascut

Tratament:

 hidratare
e tratamentul infectiei
e tratamentul convulsiilor.



Suferinta fetala

Se disting doua tipuri de suferinta fetala:

1. Suferinta fetala cronica — survine in timpul
sarcinii si este datorata in principal patologiei
materne (HTA, boli ale cordului) sau suferintei
placentare care va avea ca rezultat intarzierea
In cresterea intrauterina.

Poate fi depistata prin ecografie, poate fi
asociata cu oligoamnios, sau cu modificari pe
vasele ombilicale si cerebrale.



Suferinta fetala

2. Suferinta fetala acuta — survine inainte de
nastere, este datorata fie hipertoniei
intrauterine de diverse cauze (inclusiv indusa de
oxitocina ), fie distociilor aparute in travaliu.

Poate fi depistata prin cardiotocografie, prin
masurarea Doppler a fluxului sangvin in artera
ombilicala si cerebrala, observarea lichidului
amniotic ( cel cu continut meconial semnifica
suferinta fetala acuta).



Asfixia perinatala

Asfixia se defineste dupa 4 criterii:
ph-ul din cordonul ombilical < 7
scorul Apgar 3 sau mai mic la 5 si 10 minute

semne de encefalopatie hipoxic-ischemica:
tulburari de tonus (hipo sau hipertonie),
convulsii

suferinta multiorganica: renala, cardiaca,
digestiva.



Asfixia perinatala: cauze

* Boli materne
— Diabet gestational sau anterior sarcinii
— HTA
— Boli cardiace
— Boli pulmonare
— Infectii materne
— Anemia
— Epilepsia

— Droguri administrate mamei (morfina, barbiturice,
sulfat de magneziu)



Asfixia perinatala: cauze

e Factori utero-placentari
— Placenta praevia
— Compresiuni pe cordon
— Malformatii uterine
— Infarct placentar
— Procidenta de cordon



Asfixia perinatala: cauze

* Factori fetali
— Anomalii congenitale si genetice
— Prematuritate
— Intarziere in cresterea intrauterin
— Postmaturitate
— Sarcina multipla
— Anemie hemolitica prin izoimunizare
— Infectii fetale
— Hidramnios



Asfixia perinatala: cauze

* Factori legati de nastere
— Prezentatie transversa, faciala, pelvina
— Aplicatie de forceps
— Operatie cezariana
— Sedare materna in timpul travaliului

— Procidenta de cordon, de membru superior sau
inferior

— Lichidul amniotic meconial



Asfixia perinatala: fiziopatologie

Asfixia prin definitie asociaza hipoxie cu hipercarbie,
insotita sau nu de acidoza metabolica.

Hipoxia produsa prin afectarea oxigenarii materne, prin
scaderea fluxului sangvin placentar duce la hipoxemie si
acidoza, rezultand edem cerebral.

Cu cat edemul este mai important, fluxul sangvin
cerebral scade cu instalarea ischemiei cerebrale,
mergand pana la necroza si infarcte cerebrale.

Gradul de afectare cerebrala depinde de durata si
severitatea asfixiei, neexistand intotdeauna o corelare
intre acestea. Astfel, asfixia severa de scurta durata
poate avea un prognostic bun, in timp ce asfixia usoara
de durata mai mare poate duce la leziuni neurologice
severe.



Asfixia perinatala: fiziopatologie

* Tn hipoxie, resursele energetice cerebrale scad brusc
(ATP si fosfocreatina), creste glicoliza si consumul de
glucoza, se accentueaza productia de acid lactic
(acidoza metabolica), toate acestea agravand asfixia.

* Tn acelasi timp au loc alterari ale membranei
neuronale, cu afectarea pompei de Na, K, Ca, cu eflux
de K si influx de Na, Ca, Cl, ducand la moarte
neuronala.

e Alaturi de afectarea neurologica, in functie de durata
asfixiei, pot aparea afectari la nivelul cordului,
rinichiului, plamanului, aparatului digestiv.



Asfixia perinatala: Forme clinice

Definirea asfixiei se face in functie de scorul Apgar.

* Asfixie usoara — Apgar 6-7 care necesita doar
stimulare usoara si uneori oxigen in flux liber
pentru declansarea respiratiilor.

* Asfixie moderata — Apgar 4-5in care pentru
reluarea respiratiilor este necesara ventilatia cu
balon si masca

* Asfixie severa — Apgar 0-3 in care alaturi de
ventilatie si masaj cardiac, este necesara
administrarea medicatiei pt. reluarea respiratiei si
mentinerea circulatiei.



Asfixia perinatala: Forme clinice

e Scorul Apgar fiind un scor subiectiv de evaluare
care se coreleaza cu varsta de gestatie (prematurii
au intotdeauna un scor Apgar mai mic, chiar in
absenta asfixiei), Academia Americana de
Pediatrie descrie urmatoarele forme de asfixie:

— Apneea primara;
— Apneea secundara.

* Nu se poate face distinctie intre apneea primara si
secundara, intotdeauna se va interveni ca si in
apneea secundara, neinsistand cu manevrele de
stimulare daca nou-nascutul nu-si reia respiratiile.



Asfixia perinatala: Forme clinice

* Apneea primara: lipsa oxigenarii la fat si nou-nascut
determina urmatoarele
— Initial respiratii neregulate
— Gasping
— Oprirea completa a respiratiilor
— Scaderea frecventei cardiace spre 100/min.

— TA normala sau usor crescuta datorita mecanismului de
compensare

— Nou-nascutul este cianotic
— Se percep pulastii la nivelul cordonului ombilical
— Hipotonie a membrelor

— O simpla stimulare si oxigenare duc la reluarea
respiratiilor



Asfixia perinatala: Forme clinice

* Apneea secundara: daca hipoxia persista, dupa o
reluare a unor respiratii neregulate se produce a 2-
a perioada de apnee (apneea secundara)
— Nou-nascutul este palid
— Nu prezinta miscari spontane
— Nu prezinta pulsatii la nivelul cordonului ombilical
— Frecventa cardiaca scade spre O
— TA scade
— Nou-nascutul este hipoton, areactiv
— Simpla stimulare nu duce la reluarea respiratiilor

— Este necesara ventilatia cu presiune pozitiva cu balon si
masca si administrarea medicatiei.



Resuscitarea neonatala

Pregatirea pentru resuscitare

1. Anticiparea reanimarii

— Anamneza materna antepartum (boli ale mamei,
prematuritate, postmaturitate, restrictie de crestere
intrauterina)

— Anamneza intrapartum (administrare de ocitocice,
mialgin, prezentatii anormale, aplicare de forceps)

2. Pregatirea personalului de reanimare —
intotdeauna in sala de nastere va fi prezenta o
echipa pregatita formata din medic si asistenta de
neonatologie, echipa pregatita sa execute
reanimarea in orice conditii.

3. Pregatirea echipamentului



Resuscitarea neonatala

ABC-ul reanimatrii:
e pozitionarea nou-nascutului si permeabilizarea
cailor respiratorii

* initierea respiratiei: stimularea tactila, ventilatie
cu balon si masca

* mentinerea circulatiei: masaj cardiac extern
si/sau medicatie.



Resuscitarea neonatala
l. Pasii initiali ai reanimarii:

e prevenirea pierderilor de caldura

* pozitionarea nou-nascutului cu un sul sub
umeri pentru a face o moderata extensie a
capului.

* permeabilizarea cailor respiratorii prin
aspirarea secretiilor din nas si orofaringe cu
ajutorul unei sonde de aspiratie.



Resuscitarea neonatala
l. Pasii initiali ai reanimarii:
Evaluarea nou-nascutului dupa urmatoarele
criterii:
* respiratia-regulata, eficenta, fara efort, cu ritm
40-60/min.

* frecventa cardiaca normala 100-160/min. Daca
este < 100/min., se considera bradicardie si se
face ventilatie cu balon si masca.

* coloratia-n.n. trebuie sa fie roz sau cu cianoza
extremitatilor. Daca este cianotic dar respira
singur, se administreaza oxigen in flux liber la 1
cm de nas, flux de 51/min., pana devine roz.



Resuscitarea neonatala
Il. Initierea respiratiilor:

* Daca nou-nascutul nu respira spontan, se
instituie stimularea tactila prin frecarea
energica a spatelui sau lovirea usoara a
talpilor

e Se evalueaza nou-nascutul, si daca nu s-au
reluat respiratiile se institiue ventilatia cu
presiune pozitiva (VPP) cu balon si masca.



Resuscitarea neonatala
Indicatiile de ventilatie cu balon si masca

* lipsa respiratiilor sau respiratii ineficiente de
tip gasp dupa stimularea tactila

* frecventa cardiaca < 100/minut
* cianoza generalizata persistenta



Resuscitarea neonatala
Indicatiile de ventilatie cu balon si masca

* VPP se evalueaza la 15-30 secunde si nu trebuie
sa depaseasca 2 minute. Daca nou-nascutul nu-si

reia respiratiile in acest interval, se trece la
intubarea oro-traheala.

 Semne de ameliorare:

-nou-nascutul isi reia respiratiile
-frecventa cardiaca creste > 100/minut
-ameliorarea coloratiei

-se administreaza oxigen in flux liber cu
indepartarea treptata a oxigenului.



Resuscitarea neonatala
Indicatiile de intubatie

apnee prelungita peste 2 minute dupa VPP cu
balon si masca

suspiciunea de hernie diafragmatica
sindrom de aspiratie de meconiu

nou-nascut prematur cu respiratii ineficiente
administrarea de surfactant



Complicatiile intubatiei:

intubatia incorecta in esofag sau in bronhia
dreapta

eziuni ale mucoasei bucale si a glotei
eziuni ale traheei
oneumotorax

oheumomediastin



Ill. Mentinerea circulatiei
Masajul cardiac extern

Indicatii:
* frecventa cardiaca < 60/minut dupa 30 de
secunde de VPP

* frecventa cardiaca intre 60-80/minut si nu
creste

* nou-nascutul care nu prezinta batai ale cordului



Ill. Mentinerea circulatiei
Masajul cardiac extern

Evaluarea nou-nascutului:

Initial evaluarea se face la 30 de secunde de masaj cardiac,
prin determinare frecventei cardiace pe 6 secunde si
inmultirea cu 10 (rezulta frecventa cardiaca/minut).

Determinarea se face prin ascultarea cu stetoscopul sau
prin palparea cordonului ombilical si evaluarea pulsatiilor
acestuia.

Daca frecventa cardiaca se mentine sub 80/min, se
continua masajul cardiac cu ventilatia cu balon si masca si
se asociaza medicatia.

Masajul cardiac se opreste daca frecventa cardiaca este
peste 80/min, iar ventilatia se intrerupe daca nou-nascutul
respira spontan, eficient.



Medicatia

Medicatia se utilizeaza cand celelalte manevre
de reanimare, executate corect, nu s-au
dovedit eficiente, cand reanimarea se
prelungeste, cand exista acidoza metabolica
dovedita.

Caile de administrare:
cateter introdus in vena ombilicala
vene periferice
sonda endotraheala ( doar pentru adrenalina)



Medicatia

Medicatia de resuscitare:
e adrenalina 1/10000

e volum expander — ser fiziologic, Ringer lactat,
plasma proaspat congelata, sange, albumina
umana 5-20%

Medicatia de reanimare nu include calciu

gluconic, atropina, hemisuccinat de
hidrocortizon, miofilin, dopamina.



