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SUMMARY

MECONIAL ASPIRATION - RISK FACTORS AND RESUSCITATION EFFECTIVENESS

Respiratory pathology is quite frequent during neonatal period. Meconial aspiration sindrom is diagnosed in 5-15%
of children born naturally.

The purpose of this study is to highlight the causes of this pathology and ways to decrease perinatal mortality in
case of meconium aspiration.

It was studied a group of 35 newborns at ICSOSM si C with Meconium Aspiration Syndrome

The main cause of neonatal mortality was non timely detection of fetal distress.

Was studied a primary volume of resuscitation in delivery room depending on the status of newborn

It recommends more closely monitoring of pregnant women who belong to risk groups for Meconial aspiration sin-
drom, monitoringthe fetal statusof cardiovascular system reactivity, frequency of breathing, spontaneous motility and
neonatal muscular tone.

Neonatal resuscitation need to be performed depending on the overall condition of the child.

PE3IOME

ACIIAPAIIAA MECOHMSI- ®PAKTOPBI PUCKA U DPPEKTUBHOCTD JIETOYHOM PEAHUMAIIMU

HvixamenvHas namonozus 00801bHO YACMO 6CIpeyaemcs 6 HeoHamanbHom nepuode. CUHOPOM acnupayuy MeKOHU.
ouaenocmupyemcs y 5-15% oemeu podcoenHbix ecmecmeeHnbiym nymem.

Lenvro oannoii pabomsl A6AANOCH, GbIOETUMb NPUHUHBL IMOU NAMOOSUU U NYMU CHUICEHUS NePUHAMATbHOU
cMepmHOCIU 8 CIIyYae ACnUpayuy MeKOHUs.

buina uzyuena epynna uz 35 nosoposrcoennvix uz IMSP IMsi C ¢ cunopomom acnupayuu MexoHus.

OcHOBHOU NPUYUHOL CMEPMHOCIU HOBOPOHCOCHHLIX OblIA CB0E8PEMeHHO onpedenenue cmpadanus niood. buin
u3yueH 06bem NePeUYHOLl PeaHUMAYUY 8 POO3ALE 6 3AGUCUMOCIIL O COCIOSAHUA HOBOPOHCOEHHBIX.

Pexomenoosanno bonee HUMAMeENbHO c1eOUM 3a OePEMEHHBIMU HCEHUWUHAMU, KOMOPble 8X005M 8 2PYNNY PUCKA NO
CAM, xoHmpons cocmosHUs N100a - CepOeyHO-COCYOUCTOLL CUCTeMbl, YaCMOmbl ObIXAHUA, U CHOHMAHHOU MOMOPUKU
U Mblueuno2o mouyca. Heonamanvhas peanumayus onxicHa b1y GbINOIHEHbI 8 3a8UCUMOCHIU 0N 00U e20 COCMOsHUe
pebeHka.

Patologia aparatului respirator este frecventda in nal de gras, sarcina suprapurtata, circulara de cordon
perioada neonatala. in jurul gatului, anomalia activitatii de nastere, insufi-
Aspiratia meconiala este diagnosticata la aproxi- cienta fetoplacentara.
mativ 1% din toti nou-nascutii, dar dupa difertti au- Letalitatea in caz de SAM atinge 10% din cauza
tori, depistarea meconiului in apele amniotice variaza complicatiilor ce survin.
de la 5 la 15%. Cele mai frecvente sunt sindromul pierderii de aer,
Este stabilitd o dependentd intre frecventa depista- care include emfizema plaménilor, pneumomediastinum,
rii apelor meconiale in nastere de termenul de gestatie. pneumotorax, pneumopericard, pneumoperitoneum.
Meconiul in apele amniotice se depisteaza mai des in Frecventa depistarii acestor sindroame la nou-nascuti,
sacina la termen (67,7%)si suprapurtati(32,9%). In dupa diferiti autori variza 1-2% din toti nou-nascutiii.
cazul nasterii premature, se Intalneste mai rar-in 2-4%. Sarcini:
SAM se observd mai des la nou-ndscutii, care au 1. Studierea factorilor de risc, care conduc la apa-
suportat hipoxie ante-sau intranatald si cei nascuti in ritia meconiului in apele amniotice.
asfixie. In acest caz apare spasmarea vaselor mezen- 2. Studierea eficacitatii resuscitirii neonatale in
teriale, cresterea peristaltismului intestinal, relaxarea caz de meconiu in apele amniotice.
sfincterului anal si pasajul de meconiu-esirea lui in 3. Analizarea rezultatului resuscitarii neonatale
apele amniotice. Factorii de risc, sunt copil exceptio- primare.
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Importanta practica:

1. Depistarea celor mai frecventi factori de risc ai
SAM dau posibilitatea prognosticarii existentei meco-
niului in apele meconiale i permitand evitarea aspira-
tiei antenatale sau intranatale a meconiului.

2. Este recomandabild folosirea metodelor adec-
vate de resuscitare primard in caz de ape amniotice
meconiale.

3. E necesar de luat in considerare patologia con-
comitentd a nou-ndscutului si faptul aspiratiei an-
tenatale sau intranatale a meconiului de catre fat la
prognozarea volumului resuscitarii nou-nascutului,
inclusiv la intubarea traheii.

Introducere

Sindromul de aspiratie este o problemd mai putin
studiatd In neonatologie, fapt legat de dificultatile in
diagnostic si cauze multiple.

In structura principalelor cauze a mortalitatii fatu-
lui, aspiratia cu ape meconiale ocupa locul 5 alaturi de
trauma obstetricala.

In acelasi timp, printre cauzele mortalititii neona-
tale la nou-nascuti, sindromul aspiratiei masive ocupa
locul 7. In ultimii ani se observa o tendinti de mic-
sorare a numarului copiilor decedati in urma sindro-
mului de aspiratie. Aceste schimbari se datoreaza in
primul rand noilor metode de control monitorizat a
starii antenatale si intranatale a fatului, cresterii ratei
de operatii cezariene, efectuate din diverse indicatii.

Meconiul in apele amniotice se intdlneste aproxi-
mativ in 10% din toate nasterile, iar in sarcina supra-
purtatd — in 30-40%.

Frecventa medie a sindromului de aspiratie, dupa
diferiti autori variaza intre 2 si 3%.

Diagnosticul timpuriu si profilaxia sindromului de
aspiratie rdmane o rezerva pentru micsorarea in con-
tinuare a indicilor morbiditatii ii si mortalitatii peri-
natale.

SAM se intilneste mai des la copiii, ndscuti la ter-
men si la cei suprapurtati. Dupa datele

SAM se intilneste la copiii maturi in 67,7%, iar la
suprapurtati in 32,9%.

Eliminarea de meconiu mai des se intilneste la co-
piii cu masa mai mare de 3500, iar la copii cu masa
mai mica de 2000g. meconiul se elimina foarte rar,
cea ce se datoreaza atat acumularii neansemnate a me-
zute a intestinului unui fat ptematur la starea hipoxica.

Etiologia SAM

E stabilita o legatura clara intre evaluarea clinica
a sarcinii §i nasterii, starea fatului si a nou-nascutului,
nascut cu aspiratie de meconiu.

Facorii ce contribuie la dezvoltarea sindromului de
aspiratie la nou-nascuti sunt:

1. Patologiile sarcinii(gestoza, bolile cardio - vas-
culare si maladiile cronice pulmonare, diabetul zaha-
rat, maladiile rinichilor)

2 . Izoimunizarea
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3. Incompatibilitatea RH

4. Varsta inaintatd a mamei

5. Sarcina suprapurtatd mai mare de 40 sapt.

6. Nasterea intirziata

7. Anomaliile activitdtii de nastere(discoordonarea
fortelor de contractie), folosirea indelungata si nerati-
onala a substantelor uretrotonice in nastere la deregla-
rea initiala a starii fatului

8. Fat exceptional de gras

9. Circulara de cordon

10. Hipoxia cronica intrauterind a fatului

Asfixia neonatala

Hipoxia si asfixia antenatald si/sau intranatala con-
duce la spasmarea vaselor mezenteriale, cresterea pe-
ristaltismului intestinal, relaxarea sfincterului anal si
la pasajul meconiului —iesirea lui in apele meconiale.

In caz de hipoxie intrauterina, la fat apar inspiratii
convulsivante adinci, in timpul carora, meconiul, Tm-
preund cu apele amniotice, poate nimeri in plamani.
Circulara de cordon in jurul gatului, strangularea lui,
stimuleaza reactia vagala si pasajul meconiului, chiar
in lipsa asfixiei.

Cauzele hipoxiei fatului si a asfixiei nou-nascutu-
lui s-ar putea de divizat in 4 grupuri:

1. Patologia materna

-hemoragiile obstetricale (la dezlipirea de pla-
centd, placenta praevia, rupturda de uter), bolile de
sange(anemia, leucoza si a.)

-starile de soc

-maladiile cardio- vasculare(viciile cardiace con-
genitale si dobandite cu dereglari de hemodinamica)

-maladiile sistemului respirator (astmul bronsic,
pneumoniile)

-orice intoxicatii

2. Patologia hemodinamicii utero-placentare si
ombilicale.

-patologia ombilicald (noduri ombilicale, circulara
de cordon in jurul membrelor, prolapsul cordonului,
presarea ombilicului la prezentatie pelviand)

-hemoragii (dezlipirea placentei, placenta praevia)

-dereglari ale hemodinamicii placentare in urma
schimbarii distrofice a vaselor(la gestoze, sarcina su-
prapurtatd)

-anomaliile activitatii de nagtere (travaliu prelun-
git, sau nastere rapida, discoordonarea fortelor de con-
tractie.)

3. Cauzele legate de fat

- maladiile genetice ale fatului

- boala hemoliticd a nou-nascutului

- anomaliile congenitale ale sistemului cardio-
vascular

- infectia intrauterina

- trauma cerebrala a fatului

4. Blocarea totala sau partiala a cailor respiratorii
(este caracteristcd doar in asfixia neonatald).

Patogenia. Surfactantul este sintetizat de celulele
alveolare epiteliale de tip 2 si de celulele bronhiolare



(celulele Clar). Productia lui incepe la 20-24 sapt. de
gestatie. Eliberarea mai intensa are loc in timpul nas-
terii .

Surfactantul indeplineste urmatoarele functii: im-
piedica colabarea alveolelor la expir, protejeaza pla-
manii de leziunile epiteliului si contribuie la clearen-
ceul mucocliliar, are o activitate bactericida impotriva
microbilor Gr+ si stimuleaza reactia macrofagald a
plaminilor, participa la reglamentarea microcirculati-
el In plamani si a permeabilitatii peretilor alveolari,
impiedica dezvoltarea edemului pulmonar. Functia de
baza a surfactantului —micsorarea tensiunii superfi-
ciale si mentinerea stabilitatii alveolare. Surfactantul
mai are si alte functii, mentinerea deschisd a cailor
respiratorii de calibru mic §i un component imunitar
important.

TABLOUL CLINIC. SAM se intilneste mai des
la nou-niscutii la termen si cu greutate destul de
mare. in anamneza mamei deseori sunt observate
folosirea analgeticelor in nastere, analgezia gene-
rald, operatie cezariana si a. La copiii suprapurtati
deseori se observa colorarea unghiilor, pielii si a
cordonului ombilical.

La percutie se depisteaza regiuni de matitate, aus-
cultativ-respiratia diminuata sau aspra cu raluri cre-
pitante. Zgomotele cordului asurzite, posibil- suflu
sistolic. La dereglarea hemodinamicii periferice — te-
gumentele marmorate si edematiate. Se micsoreaza
excretia urinei. In BAB — hipoxemie si acidozi mixta.

Simptome:

1. Colorarea neinsemnata cu meconiu. Apele de
culoare verzuie. De obicei nu aduce la complicatii la
nou-nascut si nu necesita tratament.

2. Colorarea medie cu meconiu. Sunt posibile
complicatii la nou-nascuti.

3. Colorarea intensd cu meconiu. Apele amniotice
de culoare verde intunecata. Cantitatea mare de meco-
niu in apele amniotice creste considerabil riscul aspi-
ratiei si al derglarilor respiratorii grave la nou-nascut.

Starea nou-nascutilor de obicei este cu insuficientd
respiratorie severa, cu participarea in respiratie a mus-
chilor auxiliari, raluri multiple In plamani. Majoritatea
copiilor dezvolta hipertensiune pulmonara persisten-
td, leziuni infectioase ale plaminilor-traheobronsite,
pneumonii. Deseori copiii necesitda VAP indelungat,
in urma careia apar pneumonii asociate de ventilator,
provocate de klebsiela, enterobacterii si alti microbi
Gr negativi, altii —-pneumotorax.

Semne de aspiratie a apelor amniotice in perioada
intranatald pot fi:activitatea motorie crescuta a fatului,
aparitia respiratiei patologice cu frecventda si ampli-
tudine inalta, mai ales de tip GASPING, micsorarea
tonusului fatului, micsorarea reactivitatii sistemului
cardio- vascular a fatului In prima perioadd de naste-
re, micsorarea oxigendrii sangelui arterial al fatului.
Activitatea fatului este direct proportionala cu oxige-
narea lui si este un indicator important in cresterea si
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dezvoltarea fatului. Micsorarea activitatii fatului este
un indicator precis al hipoxiei intrauterine. Activitatea
motorie a fatului se Inregistreaza de la 5 saptamani.

Exista 2 tipuri de miscari respiartorii:

1 -migcari repiratorii cu inspir indelungat si frec-
venta joasd a respiratiilor

2 -respiratie rapida neregulata cu durata de la cate-
va secunde, la o ora.

Respiratia spontana a fatului este indusa de hiper-
capnie si acidoza metabolica.

Miscarile respiratorii ale fatului pot fi obsevate de
la 10 sapt. de gestatie, ele sunt episodice si sunt des-
partite de perioade de apnee. Spre sfarsitul sarcinii, se
inregistreaza perioade indelungate de miscari respira-
torii si ale fatuuli cu durata de 20-60 minute, care se
repetd fiecare 60-90 minute. Frecventa respiratiei este
in medie-40-60 pe min.

Activitatea respiratoie a fatului e maritd la 2 - 3
ore dupa alimentarea mamei si corespunde cu creste-
rea nivelului de glucoza in sangele ei.

Diagnosticul SAM

Un rol important in diagnosticul SAM au datele
clinice §i anamnestice. Pacientele, care fac parte din
grupul de risc au nevoie de un monitoring minutios in
timpul sarcinii, mai ales in trimestrul 3, de stabilirea
starii functionale a fatului, aprecierea reactivitatii sis-
temului cardio- vascular al lui, aprecierea activitatii
motorii, frecventei si tipului miscarilor respiratorii,
tonusului muscular.

O metoda foarte informativa este cercetarea activi-
tatii respiratorii a fatului in nastere la prezenta meco-
niului in apele amniotice. Ea va permite supraveghe-
rea starii fatului in decursul travaliului, prognosticul
perinatal si schimbarea la timp a planului de terminare
a travaliului in interesele copilului.

Lipsa activitatii motorii si respiratorii a fatului este
una din reactiile compensatorii la stresul de nastere, in
acelasi timp, aceasta activitate, in caz de hipoxie cro-
nica intrauterind, poate aduce la dezvoltarea sindro-
mului de aspiratie, mai ales in caz de ape amniotice
meconiale.

Copilul nascut in ape meconiale va fi examinat mi-
nutios. Monitorizarea parametrilor esentiali (tempe-
ratura, frecventa cardiaca, frecventa respiratiei, ECG,
TA, saturatia), Hemograma+Hematocritul, analiza
generald de urind, glucoza sangelui, BAB, electrolitii,
radiografia cutiei toracice.

Tratament

Resuscitrea in sala de nastere in caz de meconiu in
apele amniotice:

Dezobturarea cdilor respiratorii se efectueaza iin-
datd dupa nasterea capului, fara a lua in consideratie
cantitatea de meconiu. Pot fi folosite catetere cu dia-
metru mare (12F sau 14F) sau para.

Chiar daca s-a efectuat sanarea minutioasa, la 20-
30% din nou-nascuti cu meconiu pe piele, el se va gasi
si in trahee. Daca apele amniotice contin meconiu,



respiratia lipseste, tonusul muscular este scazut, , FCC
mai putin de 100 pe min, se efectueaza laringoscopia
directd pentru aspirarea meconiului, cu intubarea ul-
terioara.

Majoritatea nou-nascutilor, care necesita reanima-
re, sunt in stare de hipoxie. Prin urmare, daca la copi-
lul nou-ndscut, care respira de sine statator, in proce-
sul de stabilizare se observa cianoza, bradicardie sau
alte semne de detresa, ¢ indicata folosirea O2 100%,
pana nu va fi stabilita necesitatea in manipulari supli-
mentare. Sursa de oxigen va avea un flux de 5 I/min. ,
se va plasa cit mai aproape de fata, pentru a face con-
centratia mai mare. Cantitatea de oxigen trebuie sa fie
satisfacatoare pentru ca pielea si mucoasele copilului
sd devina roze. Daca dupa excluderea oxigenului, ia-
rasi apare cianoza, ingrijirea ulterioara trbuie sa inclu-
da contolul concentratiei oxigenului in aerul inspirat
si monitoringul saturatiei sangelui arterial.

Materiale si metode

S-a efectuat cercetarea si analiza datelor a 35 de
copii care s-au nascut in apele amneotice meconiale.
Cercetarea a durat timp de 2 ani 2014-2015. Pe baza
fiselor de reanimare au fost estimate masurile de re-
animare, aplicate in sectia de profil a clinicii IMSP
Institutul mamei si copilului.

Toti nou-nascutii au fost separati in 2 grupuri :

1. Nou-nascutii vii, ce constituie - 31 (88%)copii;

II. Nou-nascutii, care au murit in scurt timp dupa
reanimarea acordata - 4(12%);

De asemenea fiecare din aceste grupuri a fost im-
partitd in 2 subgrupuri :

I. a. Copii nascuti in apele amniotice murdare
-25(80%);

I. b. Copii nascuti in apele cu aspect de ”piure de
mazare”-6(20%);

II. a. Copii, ndscuti in ape amneotice murdare
-1(25%));

II. b. Copii, ndscuti in apele amniotice cu apect de
”piure de mazare”- 3(75%);

Tabelul 1
Copii investigati

Distributia nou-néscutilor dupa termenul de gestatie

Gr. 1 Gr. II | Nr. Total de
Termenul de n-31 n-4 observatii
gestatie Nr. o Nr. |, | Nr.|
abs. % abs. /o abs. %
La termen 21%* 67,7 |1 25 |22* 62,8
Suprapurtati | 10** [322 |3 75 [13* 37,1

P*<0, 01(intre 1 si Total) P **<0, 001(intre I si a 1)

Conform tabelului dat, 88% de copii au suprave-
tuit, inclusiv 60% de copii, nascuti la termen si 28%
suprapurtati.

Tabelul 2
Caracteristica anamnezei obstetricale:
Patologii materne Gr. 1 Gr. 11 Nr. total

Nr. abs. % Nr. abs. % Nr. abs. %
Anemia 28%* 90, 3 3 75 31%* 88,5
Patologia renala 10%* 32,2 3 75 13%* 37,1
TORCH-infectii 4 12,9 1 25 5 14,3
Patologia cardiovasculara 1 3,2 1 25 2 5,7
Patologia pulmonara 1 3,2 0 0 1 2,8
Bolile endocrine 1 3,2 0 0 1 2,8
Anamneza obstetricald complicata 6* 19,3 2 50 8 22,8
Anamneza ginecologica complicata 11%* 35,5 1 25 12 34,3

P*#<0, 01(I-11I) P*<0, 001(I-Total)

Conform anamnezei obstetricale, cel mai frecvent se intdlnea anemia si patologia renald. Aceste patologii au

prevalat in ambele grupuri.

Tabelul 3
Caracteristica sarcinii si nasterii:
- . Gr. 1 Gr. II Nr. total
Fundalul dezvoltarii fetale Nr. abs % Nt abs, % Nr. abs %

Toxicoza 4 12,9 |1 25 5 14,3
Boli cronice ale sistemului hepatic 2 6,4 0 0 2 5,7
Circulara cordonului ombilical 10* 32,2 |0 0 10 28,6
Eminenta nasterii premature 1 3,2 1 25 2 5,7
Insuficienta feto-placentara 2 6,4 1 25 3 8,5

P*<0, 001(I-T)

32% de copii sau nascut cu circulara de cordon in jurul gitului. iar 12% de mame, au avut toxicoza in timpul

sarcinii.
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Analiza volumului masurilor de reanimare:

Tabelul 4

Pasii reanimarii La Lb U IL. b
? Nr. abs. % Nr. abs. % Nr. abs. % | N. abs. %
Pasul A: dezobturarea cailor respiratorii | 15%** 48,4 |4 12,9 1 25 3 75
02 100% 1 3,22 (2 6,45 1 25 3 75
Stimularea tactila 0 0 0 0 0 0 0 0
Intubarea endotrheala 0 0 0 0 1 25 3 75
Stergerea 15%* 48,4 |6 19,3 1* 25 3 75
Lantul cald 15%%* 48,4 |6 19,3 1 25 3 75
Pasul B 4 12,9 1 3,22 1 25 3* 75
VAP 1 3,22 1 3,22 1 25 3* 75
Pasul C 2 6,45 1 3,22 1 25 3* 75
Pasul D 1 3,22 1 3,22 1 25 3* 75
P**<0, 001(Ta-ITa) P*<0, 01(Ib-IIb)
10903 gy
90 :
80 15 75
70
60 0
R 50
40 322 & 35,5343
25 25 25
30 195028
20 12,90814,3
10 I I 32503 028 32,28 I
0 8§ | o o
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Anemia Patolo?a TORCH-infectii P.atologla . Patologav BOIII‘? obstetricald ginecologica
renald cardiovasculard |  pulmonara endocrine L o
complicatd complicatd
B Grupa | 90,3 32,2 129 32 32 3,2 19,3 35,5
B Grupa 2 75 75 25 25 0 0 50 25
W Total 88,5 371 14,3 57 2,8 2,8 2238 34,3
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Toatre etapele resuscitarii au fost efectuate la 2 co-
pii din primul grup, si la 4 copii din grupul II (18%
4 copii au decedat in sala de nastere (12%)

Distributia dupa: Distributia dupa:
Metoda de nastere: Sex:
Operatia cezariana- 13 fete -13
Pe cale naturala -22 baieti -22
25

Scorul APGAR

Tabelul 5
Distributia dupa scorul Apgar
Scorul APGAR 1 min. 5 min.
<3 3 3
4-6 19 11
>7 9 21

>7,3

e primul loc il ocupa anemia gravidelor (90%)
e Circulara de cordon in jurul gatului (32, 2%)

2. Mai des meconiu in apele amniotice se depistea-
74 1n sarcina la termen §i cea suprapurtatd. Astfel, copii
nascuti la termen au fost 67, 7%, iar suprapurtati 32, 3%,

20
15
10
5 3 3
, 1R BN
<3
H 1 min. 3 19 9
B 5 min. 3 11 21
[
H1min. ®5min.
Fig. 3
Dinamica pH-ului
18
16
14
12
10
8
6
1
0
<7,0 <7,15 <7,25
M Sala de nastere 4 4 4
M Lainternare in sectie 4 7 16
H Cronbeul
mSalade nastere  m Lainternare in sectie
Fig. 4
Tabelul 6
Distributia dupa valorile PH-ului
pH Sala de nastere | La internare in sectie * Gestoza (13%)
<7,0 4 4 e Patologia renala (10%)
<715 4 7 e Boli cronice ale sistemului hepatic
<7,25 4 16
>7,3 0 6
Concluzii

1. Printre factorii de risc in dezvoltarea SAM, se
numara
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totodata printre copii decedati 75% au fost suprapurtati
3. Majoritatea copiilor (22%) s-au nascut pe cale

naturala



Recomandari

1. Se impune monitoringul minutios al gravidelor,
care alcatuiesc grupul de risc, mai ales in trimestrul
III al sarcinii.

2. Se va efectua starea fatului, a reactivitatii car-
dio- vasculare a lui

3. Analgezia adecvata a travaliului cu scopul mic-
sorarii hiperventilarii gravidei, legatd de stresul dolo-
ric, care este de fapt cauza hipoxiei si, ca urmare a
micsorarii hemodinamicii placentare si fetale.

4. La efectuarea resuscitarii neonatale se va lua in
considerare si patologia concomitentd a copilului si
aprecierea prognosticului.
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