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	Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi

din secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală

Tulburările de ritm la nou născuţi

	                                                     A.Partea introductivă 

	A.1.  
	Diagnostic 
	
	Dereglările de ritm la nou-născut

	A.2. 
	Codul bolii (CIM 10)
	  
	P 29.1

	A.3. 
	Utilizatorii 
	
	Secţiile de reanimare  şi terapie intensivă neonatală 

	A.4. 
	Scopul protocolului 
	
	Sporirea calităţii managementului nou-născuţilor cu tulburările de ritm în secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală.

	A.5. 
	Data  elaborării 
	
	  2022

	A.6. 
	Data  revizuirii   
	
	2027

	A.7. 
	Definiţia   
	
	Disritmiile sunt dereglările de iniţiere a impulsului electric cardiac şi conducerea acestuia impuls prin căile de conducere

	A.8.
	Clasificare
	
	 Clasificarea disritmiilor

  1.Tulburări în formarea impulsului

A. Dereglarea automatismului sinusal

1.Tahicardia sinusală

   2.Bradicardia sinusală

   3. Aritmia sinusală

   4.Centrul intrasinusal  

      aberant

   5. Sindromul nodului  

      sinusal bolnav

B. Dereglarea automatismului heterotop

1. Extrasistoliile atriale, nodale, ventriculare

2. Tahicardia paroxistică supraventriculară

3. Tahicardia 

4. Flutter şi fibrilaţia atrială 

5. Flutter şi fibrilaţie ventriculară

2. Tulburări de conducere a impulsului

1. Bloc sinoatrial

2. Bloc interatrial

3. Bloc gr I

4. Bloc gr II Mobitz I şi 

     Mobitz II

5. Bloc gr III

6. Bloc interventricular de ramură
3. Tulburări asociate în formarea şi conducerea impulsului
1. Disociaţia AV
2. Parasistolia

3. Sindromul de preexcitaţie
4 Disritmii familiale izolate
5. Disritmii ca rezultat al MCC sau consecutive chirurgiei cardiace


	A.9.
	Incidența aritmiilor la nou-născuți 
	
	  Aritmiile fetale se depistează la 1,2-1,3%, dintre care doar  

  20% sunt potenţial periculoase. Cel mai frecvent se asociază  cu insuficienţa placentară şi hipoxia fătului - 75%.  

  Aproximativ 90% din aritmiile fetale dispar în primele zile 
  de viaţă şi nu sunt consecinţa unei patologii cardiace severe.

	A.10.
	 Cele mai frecvente dereglări de ritm
	
	  Cele mai frecvente dereglări de ritm sunt cele neasociate:     

    - cu patologia cardiacă organică

   - cu extrasistoliile – 1%;
· cu tahicardiile sinusale – 1%.

	A.11.
	Frecvenţa cardiacă la nou-născut:


	
	  Frecvenţa cardiacă în primele 2 zile de viaţă 120 -160 b/min;
  Frecvenţa cardiacă la a 10 zi de viaţă <146 b/min;
  Frecvenţa cardiacă la a 16-30 zi de viaţă <140 b/min

	                                    B. Partea generală 

	                                                      Manifestări clinice  

	B.1.  Conduita antepartum 
	

	       Investigații necesare în suspecție la MCC, antepartum
	
	·  Aprecierea la USG

·  Aprecierea α-fetoproteinei de minimum 3 ori pe perioada sarcinii începînd cu 12 săptămîni de gestaţie

·  Coriocenteza (11-12 săptămîni de gestaţie) sau amniocenteza (19 săptămîni de gestaţie).

·  Consultul geneticului cuplurilor ce au cazuri în familie de boli cromozomiale şi eriditare.

	B.2. Conduita postpartum
	

	Anamneza
	

	· Antecedente prenatale și patologii cronice la mamă

	
	· Infecţii virale netratate  la mamă.
· Folosirea substanţelor toxice de mamă.
· Folosirea medicamentelor cu rol teratogen

· Patologia glandei tiroide

· Diabetul zaharat

	 Asocierea patologiei cardiace cu boli genetice 
	
	·       Boala Pome.
· Dislipidozele.
· Sindromul Marfan.
· Enzimopatiile.
· Sindromul Holt-Oran

	B.3. Manifestări clinice
	

	În perioada postnatală precoce un rol însemnat în diagnostic au manifestările auscultative
	
	     Manifestari clinice specifice

· bradi- şi tahicardia sinusală;
· tahiaritmia ventriculară şi supraventriculară;
· blocul atrioventricular congenital.



	Semne clinice fregvent întîlnite 
	
	· nou-născutul este agitat;
· refuză alimentaţia sau alimentația este lentă
· prezintă acrocianoză
· carecteristic este paliditatea tegumentelor;
· prezența transpiraţii abundente;
· oligurie pînă la anurie;
· convulsii;
· apnei fregvente

	B.4.Investigaţiile paraclinice
	

	Electrocardiograma
	
	  Electrocardiograma în 15 derivaţii (12 derivaţii  

  standard, plus V3R, V4R, V7)

  Determinarea frecvenţei (pe traseul ECG, se  

  determină numărul complexelor QRS în 6 sec×10) 

  Monitorizarea Holter

	Echocardiografia
	
	  Aprecierea existenței unei MCC care ar putea  

  favoriza dereglările de ritm.

	Consultul geneticianului 
	
	   Analiza cromozomială în suspecții la boli genetice

	    B.5. Caracteristica specifică a dereglărilor de ritm  Tahiaritmiile

	Aritmia sinusală
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ECG: constat, T-P variabil

Tratament – nu necesită

	Tahicardia sinusală
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FC 175-180

P-Sinusală

QRS neschimbat
Tratamentul maladiei de bază
Caracteristic pentru

Sepsis neonatal

Hipotiroidism

Intoxicații la mamă

	Tahicardia paroxistică supraventriculară.

ECG:QRS:  frecvenţa  atrială rapidă egală cu cea ventriculară 200-300/min,activitate atrială fixă, intervalul P-P regulat.

unda P - turtită, crestată, bifazică sau negativă

urmată de complexul QRS;
segmentul ST subdinivelat
unda T - turtită sau negative


	Tahicardia paroxistică supraventriculară- Tratament
În absenţa hidropsului fetal şi placentar tratamentul   antiaritmic   este administrat mamei per os, în caz contrar – în vena ombelicală. Preparatul de elecţie pentru restabilirea unui ritm cardiac acceptabil este Digoxinum.

	Tahiaritmia ventriculară conduce rapid la insuficienţa cardiacă. Tahiaritmia ventriculară se întâlneşte mai rar, şi de regulă, apare în rezultatul hipoxiei severe grave, afectării miocardului, SNC.


	[image: image3.emf]
ECG QRS normal

posibil cu unda P retrogradă. în 90% cazuri tahiaritmiile ventriculare prezintă complexul QRS dilatat patologic, unda P retrogradă şi disocierea atrio-ventriculară. FCC 200-250b/min

	B.6. Tratamentul tahiaritmiilor
	

	Manevrele vagale
Stimularea nervului vag încetineşte transmiterea impulsului prin atrii şi nodului atrioventricular

şi prelungeşte perioada de refractie nodulului sinusal şi atrioventricular.


	
	La copii mici:

· Se aplică un şerveţel umed şi rece sau o pungă cu gheaţă pe frunte şi nas pe 30 secunde

· Se provoacă excitarea rădăcinii limbii

· Compresia la nivelul fontanelei anterioare
	Atenție: stimularea vagală la nou-născut poate avea consecinţe nefaste şi se face cu mari precauţii!



	Tahiaritmia supraventriculară

Adenosinum este un agent antiaritmic care este preparatul de elecţie în tratamentul tahicardiilor supraventriculare.

Digoxinum în situaţii acute nu se administrează deoarece are acţiune întîrziată.


	
	Efectele secundare sunt minime hiperemia feţei, dispnee.

	Doza 

Iniţiala este de 100 - 300 mcg/kg în jet rapid i.v. – 1-2 sec.

Se repetă în absenţa efectului peste 2 minute în doza de 50 – 100 mcg/kg cu întrerupere de 2 min – doza maxima este de 2500 mcg/kg. 
Apoi se trece la Amiodaronum 10 mg/kg/12h i/v timp de 3 – 5 zile, apoi 5 mg/kg/24h o data pe zi.

	În tahiaritmiile refractere la digoxinum se administrează i/v P-adrenolitice – Amiodaronum (Anaprilina) - i/v timp de 10 min în doză de 0,05 mg/kg , administrarea poate fi repetată de 4 ori, până când frecvenţa contracţiilor cardiace nu va fi < 160 bătăi pe minut. Apoi doza de întreținere Anaprilin 1 – 2 mg/kg la fiecare 8 ore per os.
	
	E necesar de menţionat că β –

adrenoblocantele scad puterea
 contracţiilor cardiace, ce poate duce la scăderea tensiunii arteriale, cu necesitatea administrării Sol. Dopaminum - 2-8 mcg/kgc/min. 
	Este necesară menţinerea nivelul glucozei în sânge, fiindcă administrarea B-adrenoliticelor poate provoca hipoglicemie.

	În tahicardiile  Ventriculare - Lidocaini hydrochloridum
	
	Daca este prezent colapsul – cardioversie electrica sincronizata
	Profilactic dupa cuparea accesului – Amiodaronum 5 mg/kg la 24 ore.

	Fibrilaţia atrială

· Oscilaţii rapide şi neregulate

· Lipsa a doua intervale RR la fel

unda P dificil de văzut, bizară şi haotică
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- Instabil: Cardioversie electrică

Stabil:Verapamil sau propanololum, digoxinum pentru reducerea FC
	
	Fibrilaţie ventriculară

· ECG oscilat de formă şi amplitudine neregulată

Ritmul complet haotic,  rapid şi neregulat. QRS larg.
 [image: image5.emf]
1) Lidocaini hydrochloridum + cardioversie asincronă

2)  cardioversie asincronă 2 – 4 j/kg 


	Flutterul atrial
· Unde de flutter (F), aspect de „dinţi de fierăstrău”Unda F în raport cu QRS 2:1, 3:1, 4:1

· Blocul AV nu întrerupe ritmul atrial

· La nou-născuţi frecvenţa atrială până la 500 bătăi/min

Variabilitatea conducerii AV este comună
	
	- Instabil: stimularea transesofagiană sau cardioversie electrică
- Stabil: digoxinum, propranololum, sau digoxinum + procainamidă
[image: image6.emf]

	Blocul atrio-ventricular gr.I

ECG. Unda P de origine sinusală. Alungirea intervalului P-Q (PR),mai mare de 0,14. Complexul QRS neschimbat
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	  Blocul AV gr. II

Mobitz I - alungirea treptată a intervalului P-Q (PR) cu înregistrarea unui complex QRS după care urmează un complex neschimbat.
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Mobitz II - absenţa complexului QRS după 1-2 impulsuri
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	Blocul A V gr. III
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 1.   lipseşte legătura între undele P atriale şi complexul QRS ventricular

 2. prezenţa a două ritmuri independente (ritmul atrial şi ritmul ventricular mai încet).

Pronostic nefavorabil prezintă frecvenţa contracţiilor ventriculelor: contracţiile mai puţin de 55/min, semne de insuficienţă cardiacă în asociere cu bradiaritmie imediat la naştere, cu MCC.
	
	

	Tratamentul bradiaritmiei cuprinde  folosirea    

 Atropinum 50 – 100 mgkg i/v lent (doza poate fi repetata fiecare 3-5 min nu mai mult de 2 mg/kg).
	
	In asociere cu  insuficiența cardiacă – diuretice Furasemidum 1-5 mg/kg in 24 de ore.

	C. Lista preparatelor medicamentoase utilizate în aritmii

	Medicamentele

Doza/modul de administrare

1. Sol. Procainamidă 10% - 5 ml

 1-4 mg/kg i/v în perfuzie până la efectul pozitiv.

Nu mai mult de 17 mg/kg/zi de la 120 mg până la 500 mg.

2. Sol Propranololum hydrochloride  (anaprilin) – 0,25% 

Doza 0,05 mg/kg i/v timp de 10 min., administrarea poate fi repetată de 4 ori, până când frecvenţa contracţiilor cardiace nu va fi ≤ 160 bătăi pe minut.

3. Amiodaronum 
Doza de saturaţie 10 mg/kg/zi – 1-2 zile, apoi doza de susţinere 5 mg/kg/zi, zilnic “per os” o dată pe zi

4. Sol. Lidocaini hydrochloridum 2%-1,0 ml
1,0-1,5mg/kg i/v – în bolus  cu repetarea dozei apoi 0,5-0,75 mg/kg

5. Sol. Atropinum 0,1% - 1,0 ml

50-100 mcg/kg (0,5) în bolus, de repetat fiecare 3-5 minute până la effect pozitiv. Nu mai mult de 1,5-2,0 mg.

6. Digoxinum
20 – 35 mcg/kg – doza de atac (1/2 apoi cite 1/4 din doza de atac fiecare 6-8 ore)

7. Verapamil 

0,1-0,2 mg/kg i/v în bolus 1-2 min peste 15 min de repetat

8. ATF (adenosinum)

3 mg i/v în bolus cu soluţie fiziologică



	Abrevierile folosite în document

	IC
	Insuficienţa cardiacă
	PCA
	Persistenţa canalului arterial

	TVM
	Transpoziţia de vase magistrale
	DSV
	Defect septal arterial

	TSPV
	Tahicardie supraventriculară
	BAV
	Bloc atrio-ventricular

	MCC
	Malformaţii cardiace congenitale
	ICT
	Indicele cardio-toracic

	TA
	Tensiunea arterială
	HTA
	Hipertensiune arterială
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