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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 Romania sa fie mentionata ca sursa a acestor
informatii in toate copiile, reproducerile sau distributiile materialului.

Varianta initiala a acestui ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatji Publice prin Ordinul nr. 1232 din 02.08.2011 si de Asociatia
de Neonatologie din Roméania in data de 01.05.2011. Varianta actuala a fost aprobatd de Asociatia de Neonatologie din
Romaénia la data de ....... si de Ministerul Sanatatii prin Ordinul nr. ..... din ......

Precizari

Ghidurile clinice pentru Neonatologie sunt elaborate cu scopul de a ajuta personalul medical sa ia decizii privind ingrijirea nou-
nascutilor. Acestea prezintd recomandari de buna practica 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 institutilor 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 n totalitate corecta si completa. Recomandarile din acest ghid clinic
sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la tema propusa si abordérile terapeutice acceptate in momentul actual. in
absenta dovezilor publicate, recomandarile se bazeaza pe consensul expertilor din cadrul specialitatii. Totusi, acestea nu
reprezinta Tn mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflecta 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 practicd 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
perceputa 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 fsi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele farmaceutice mentionate in ghid.
In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie s& 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 implica 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 in scopul promovarii unui produs.
Opiniile sustinute in aceasta publicatie sunt ale autorilor si nu reprezinta in mod necesar opiniile Fondului ONU pentru Populatie
sau ale 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 www.neonatologia.ro
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Abrevieri

SDRDS - sindromul de detresa respiratorie prin deficit de surfactant

VG - varsta de gestatie

CPAP - presiune pozitiva continua in caile aeriene

VM - ventilatia mecanica

DBP - displazie bronho-pulmonara (boala pulmonara cronica a prematurului)
SPA - sindromul de pierdere de aer

PaO, - presiunea partiala arteriala a oxigenului

FiO, - fractia inspirata a oxigenului (concentratia oxigenului inspirat)

PaCO, — presiunea pariiala arteriala a dioxidului de carbon

ROP - retinopatia prematuritatii

HIV — hemoragie intraventriculara

LPV — leucomalacia periventriculara

EUN - enterocolita ulcero-necrotica

AGS - analiza gazelor sangvine

TINN - terapia intensiva neonatala

CCO - clamparea cordonului ombilical

FC - frecventa cardiaca

SpO, (Sp0,) — saturatia arteriala a oxigenului masurata periferic prin pulsoximetrie
PEEP — presiunea pozitiva la sfarsitul expirului

VPP - ventilatie cu presiune pozitiva

INSURE - IN(tubatie)-SUR(factant)-E(extubare)

LISA/MIST - L(ess) I(invasive) S(urfactant) A(dministration)/M(inimally) I(nvasive) S(urfactant)
A(dministration) — administrare mai putin invaziva a surfactantului

al/A PO; - raportul dintre presiunea oxigenului la nivel alveolar (a) si arterial (A)
PIP — presiune inspiratorie maxima

NIPPV - ventilatia nazala cu presiune pozitiva intermitenta

sNIPPV - ventilatia nazala cu presiune pozitiva intermitenta sincronizata
NCPAP - CPAP nazal

NHFOV - ventilatie nazala cu frecvente oscilatorii inalte

NHFJV - ventilatie nazala cu jet cu frecvente inalta

HFNC (HHHFNC) - ventilatie cu debit mare (incalzit si umidifiat) pe canule nazale
NIV-NAVA - asistare ventilatorie neural ajustata non-invaziva

PSV - ventilatie cu suport presional

SIMV - ventilatie intermitenta sincronizata

HFOV - ventilatie cu frecvente oscilatorii inalte

V1 — volum tidal

(NIV) - NAVA - asistare ventilatorie neural ajustata (non-invaziva)

MAP - presiune arteriala medie

RCIU - restrictia cresterii intrauterine

GN - greutatea la nagtere

PCA - persistenta canalului arterial

VLBW - (very low birth weight) greutate foarte mica la nastere

TA - presiune arteriala

POCUS - (point of care ultrasonograhy) — ecografie la patul bolnavului

CA - canalul (ductul) arterial

VRS - virus sincitial respirator



1. Introducere
Sindromul de detresa respiratorie prin deficit de surfactant (SDRDS) este principala cauza de
morbiditate si mortalitate neonatald la prematur. SDRDS (numitd anterior si boala membranelor
hialine) se datoreaza deficitului de surfactant (calitativ §|/sau cantitativ) ce apare in principal la
prematurii cu varsta de gestatie (VG) sub 32 de saptamam . Inainte de introducerea administrarii
corticoizilor antenatal si a surfactantului postnatal, 1prevalen’ga SDRDS era de 2-3%" din nou- nascutii
vii din Europa. Ulterior a scizut la 1-1,5%"*% Incidenta si gravitatea SDRDS scade invers
proportional cu VG astfel ca la VG 24-34 saptamani si greutate la nastere (GN) cuprinsa intre 501-
15009 este de 44% in timp ce la prematurii cu VG 32- 34 de saptamani incidenta SDRDS este de pana
la 20% si scade la 8% la cei cu VG de 34-36 saptamam Suprawe;wrea s-a imbunatatit semnificativ
(cu peste 90%) dupa administrarea surfactantului exogen postnatal, mortalitatea prin SDRDS fiind in
prezent sub 6% din mortalitatea neonatala totald™. Detresa respiratorie a copiilor nascuti extrem de
prematur se prezmta ca insuficientd multiorganica care necesita o strategie de management integrat
cardio- resplrator 8 Nou- -nascutii cu SDRDS necesitd adesea reanimare la nastere si sustinere
respiratorie Tn primele saptamani postnatale datorita imaturitatii lor pulmonare. Exista inca controverse
cu privire la masurile de stabilizare a nou-nascutului prematur la nastere (administrarea oxigenului,
presiunile de inflatie), administrarea surfactantului (tipul de preparat, doza, momentul de administrare),
modul de sustinere respiratorie ulterioara a acestor pacienti (administrare de presiunea pozitiva
continua in caile aeriene — CPAP -, modalitatile optime de ventilatie mecanica - VM). Se considera in
prezent ca utilizarea unui protocol de administrare a surfactantului exogen, evitarea pe cat posibil a
VM si folosirea CPAP, VM cu parametri optimi (minimizarea volutraumei si barotraumei) pot sa scada
mortalitatea sau/si riscul efectelor adverse acute (ex. leziuni cu plerdere de aer, hemoragie cerebrala)
sau/si cronice (de exemplu displazia bronho-pulmonara - DBP) Scopul managementului modern al
SDRDS este maximizarea supravietuirii SI in acelasi timp, minimizarea complicatiilor precum
sindroamele de pierdere de aer (SPA) si DBP!
Ghidul de management al SDRDS este conceput la nivel national si precizeaza (intr-o formulare
relativa) standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat ale unui
caz clinic concret care trebuie respectat de practicieni indiferent de nivelul unitatii sanitare in care
activeaza.
Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, tarie a afirmatjilor si grade de
recomandare. In schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul ghidului este de a standardiza la nivel national criteriile de diagnostic si modalitatile optime de
tratament (medicatie si tehnici de sustinere respiratorie), precum si maximizarea procentului de
supravietuire a nou-nascutilor cu SDRDS si reducerea morbiditatii determinata de complicatiile bolii si
efectele adverse ale tratamentului.

Obiectivele ghidului sunt :

- prezentarea sintetica a celor mai noi strategii de administrare a medicatiei profilactice si terapeutice
si de sustinere respiratorie in SDRDS la nou-nascut, aplicabile Tn unitatile de nivel Il si llI

- elaborarea unui protocol final care prezinta sistematizat gradul afectiunii (stadiul clinic, radiologic si
de laborator) si gestul terapeutic corespunzator.

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-nascutilor, sugarilor gi
copiilor mici

- aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiintifice 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 specialitati

- ghidul protejeaza clinicianul din punctul de vedere a 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 romanesti cu principiile medicale actuale internationale.
Ghidul de management al SDRDS este astfel conceput incat sa poata fi aplicat la nivelul maternitatilor
II'si lll conform competentelor stabilite prin Ordinul 910/18.10. 20021



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 Tn elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si
implicarea diferitelor institutii. 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 Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).

in data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Romania a avut
loc o sesiune in 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 Declaratii
de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti privind metodologia redactarii ghidurilor, dupa care au
elaborat prima versiune a ghidului, n 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 in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar,
specialitatea medicului a fost enuntatd in clar pentru a fi evitate confuzile de atribuire a
responsabilitatii actului medical.

Dupa verificarea primei versiuni a ghidului 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 7-9
mai 2010 cu sprijinul Fundatiei Cred. Participantii la Intalnirea de Consens sunt prezentati in Anexa 1.
Versiunea revizuita a ghidului a fost prezentata si supusa discutiei detaliate, punct cu punct, in cadrul
unei Intalniri de Consens care a avut loc la Sinaia in 30 noiembrie 2017. Ulterior ghidul a fost evaluat
in intilniri de consens care au avut loc online in august 2022 si octombrie 2023. Participantii la
intalnirea 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 utilizdnd 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. 1232 din 02.08.2011.
Versiunea revizuita a ghidului a fost aprobata de Ministerul Sanatatii prin Ordinul nr. ..... din ......

3.2. Principii

Ghidul clinic Managementul sindromului de detresa respiratorie idiopatica neonatala a fost conceput
cu respectarea principilor 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, Tn 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 utilizdnd cuvintele cheie semnificative
pentru subiectul ghidului.



Fiecare recomandare este bazata pe dovezi stiintifice, 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 2026 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

4. Structura

Acest ghid de neonatologie este structurat Tn subcapitole:
- definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)

- conduita preventiva

- conduita terapeutica

- monitorizare

- aspecte administrative

- bibliografie

- anexe.

5. Definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)

5.1. Definitii

Standard Sindromul de detresa respiratorie prin deficit de surfactant este o insuficienta C
pulmonara care debuteaza la sau imediat dupa nastere, fiind caracterizata clinic
prin tahipnee (frecventa respiratorie peste 60 respiratii/minut), dipnee (tiraj
intercostal, subcostal si retractii sternale), geamat expirator si cianoza centrala
cu debut in primele 4-6 ore de viata, cu atingerea maxima a severitatii Pana la
48 de ore de la nastere si rezolutie la supraviefuitori la 48-96 ore de viata

Standard SDRDS este definit radiologic ca scaderea transparentei pulmonare prln C
opacitati cu aspect reticulogranitat sau de geam mat, diminuarea progresiva a
distingerii conturului siluetei cardlace (in functie de severitatea bolii) si
bronhograma aerica (Anexa 3)

Standard SDRDS este definit prin presmne partiala a oxigenului in sange (Pa0O;) sub 50 C
mmHg in aerul atmosfenc sau nevoia administrarii de oxigen pentru a mentine
PaO, peste 50 mmHg

Standard SDRDS este definit f|2|opatologic prin compliantd pulmonara scazutda si C
atelectazie importanta la sfar§|tul expirului datoritéd sintezei anormale (calitativ
si/sau cantitativ) de surfactant®!

Standard Nou-nascutul prematur este nou- nascutul cu VG mai mica de 37 de saptaméani C
(mai putin de 259 zile de sarcma)

Standard Concentratia normala a oxigenului ([normoxem|a) in sange este definita valori C
ale PaO, cuprinse intre 50-80 mmHg!' 01314

Standard Hipoxemia este sciderea concentratiei sangvine arteriale de oxigen!". c

Standard Insuficienta respiratorie este incapacitatea sistemului respirator de a mentine C
gazele respiratorii in limite normale: PaO, de 50-80 mmHg la concentratie a
oxigenului inspirat (FiO,) de 21% §,| presmne partiala sangvina a dioxidului de

carbon (PaCO,) de 35-45 mmHg

Standard Hipocapnia/hipocarbia este PaCO, cu valori sub 40 mmHg!"*>141! c

Standard Hipercapnia/hipercarbia este PaCO, cu valori peste 45 mmHg”’3’5’”’wl. c

Standard Hipercapnia/hipercarbia permisiva este PaCO, de 45-55 (60) mmHglaun pH=> C
7,25, valori ce sunt acceptabile pe su]port respirator la nou-nascut dar mai ales
in cazul prematuritatii extreme!">°

Standard Tahipneea neonatala este frecventa respiratorie mai mare de 60 C
respiratii/minut""),

Standard Tirajul este materlallzarea efortului respirator, datorat contractiei musculaturii C

respiratorii accesorii’"*
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Bataile aripioarelor nazale sunt un mecanism de compensare respiratorie a
rezistentei crescute a cailor aeriene superioare!'®
Geamatul este respiratia cu glota partial inchisa
Apneea este pauza respiratorie cu durata peste 20 secunde sau mai mica dar
insoftita de cianoza si/sau bradicardie!"®

Cianoza centrala este coloratia albastruie a tegumentelor si mucoaselor ca
urmare a oxigenarii deficitare (mai mult de 3-5 g/dL hemoglobina este
desaturata)*"®

Alcaloza respiratorie se defineste prin scaderea anormala a PaCO, sub 25
mmHg si cresterea pH-ului peste 7,401

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

Displazia bronho-pulmonara (DBP) (descrisa si ca boala pulmonara cronica a
prematurului) reprezintd nevoia suplimentara de oxigen peste 28 de zile la un
copil fost prematur cu VG sub 32 de saptaméani care este evaluat la 36 de
saptamam postmenstrual sau la 28 de zile postnatal dar inainte de 56 de zile de
wa;a .1n functie de severitate, DBP evaluata la varsta postmenstruala de
36 de saptamam poate fi clasificata ca grad 1 — definit de administrarea de
oxigen pe canule nazale cu debit < 2 L/minut, grad 2 — definit de nevoia de
suport respirator non-invaziv, inclusiv pe canule nazale cu debit > 2 L/minut si
grad 3 - definit de nev0|a de suport respirator invaziv indiferent de concentraha
de oxigen administrata™®

Retinopatia prematurului (ROP) este o afectiune severa vasculara proliferativa
retiniana®®".

Hemoragia intraventriculara (HIV) este hemoragia cu punct de plecare la nivelul
matricei germinative cu sau fara extindere la nivelul sistemului ventricular, cea
mai frecventa varietate de hemoragie cerebrala neonatald, caracteristica
prematurulu|

Leucomalacia periventricularé (LPV) este o leziune de tip ischemic a substantei
albe periventriculare caracterizata de prezenta unor leziuni necrotice evidente
adesea sub forma de chisturi mici la examinarea histopatologica sau
imagistica™.

Enterocolita ulcero-necrotica (EUN) este o afectiune severa gastrointestinala
perinatald caracterizatd de ischemie intestinala partiala sau totala localizata mai
ales la nivelul ileonului terminal, afectand mai ales prematuru

5.2. Evaluare

Medicul trebuie sa identifice tofi factorii de risc pentru SDRDS la prematuri
(Anexa 4).

Ident|f|?area factorilor de risc pentru SDRDS permite o ingrijire perinatala
optima

Medicul trebuie sa stabileasca diagnosticul de SDRDS coreland datele
anamnestice, clinice, radiologice si de laborator.

Lipsa corelarii mformatulor clinice, radiologice si de laborator nu poate oferi un
diagnostic pozitiv corect!”

Se recomanda ca medlcul sa indice efectuarea unei radlo?rafn toracice la
prematurul cu semne clinice de SDRDS cat mai curand posibil”

Radiografia toracica antero-posterioara este necesara pentru stablllrea
diagnosticului SDRDS si a gradului de severitate al acestuia (Anexa 3) 14

Se recomanda ca medicul sa evalueze severitatea SDRDS initial pe baza
criteriilor clinice (scorul Silverman sau scorul Silverman-Anderson - Anexa 5).
Stab|l|rea %radulw severitatii clinice a SDRDS ajuta la alegerea tratamentului
adecvat!”

Se recomanda ca medicul sa indice efectuarea analizei gazelor sangvine (AGS)
pentru aprecierea severitatii SDRDS.

Analiza gazelor sangvine indica severitatea insuficientei respiratorii

[‘Ib‘l7]

[1-3 16]

6. Conduita preventiva

6.1. Conduita prenatala
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Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician in vederea transferului gravidei cu
amenintare de nagtere prematura intr-o maternitate de nivel Ill cu experienta in
ingrijirea prematurilor cu greutate foarte mica la nastere si in tratamentul
SDRDS, conform legislatiei in vigoare privind regionalizarea asistentei materno-
infantile.

Maternitatea de grad lll dispune de echipamentul, medicatia specifice, echipa
de specialigti si experienta necesare stabilizarii si tratamentului postnatal optim
al prematurqu[1 5.9,10.27,28]

Transportul unui prematur presupune cresterea morbiditatii si mortalitatii
Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru sa colaboreze cu medlcul
obstetrician pentru consilierea individualizatd a gravidelor cu iminenta de
nastere prematura legat de ratele de morbiditate si mortalitate ale prematunlor
extremi in baza datelor la zi din centrul neonatal Si reglune[ 9:30]

Oferirea de informatii scrise despre ingrijirea medicala Si prognostic inainte si
pe durata consilierii aJ[uta parintii s& inteleagé ceea ce se intampla si reduce
nivelul lor de anxietate

Se recomanda ca med|cul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician in vederea evaluarii gravidelor cu
simptome de nastere prematura.

Masurarea de rutina a lungimii colului uterin la populatia cu risc de nastere
prematurd si evaluarea fibronectinei permit identificarea gravidelor cu
amenintare de nastere prematura in decursul urmatoarelor 7 zile, instituirea de
masuri preventwe si terapii prenatale judicioase si prevemrea folosirii ne-
necesare a tocoliticelor si corticoterapiei prenatale profilactice’®> .
Administrarea de progesteron gravidelor cu aminentare de nastere prematura
reduce rata prematuritatii si mortalitatea neonatala® %, in ‘cazul sarcinilor
unice cu amenintare de nastere prematura cerclajul colului uter|n poate preveni
nasterea prematura®*’. Administrarea suplimentars de acizi grasi omega 3
poate reduce riscul de nastere prematura in populatii cu nutritie deficitars™'!.

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician in vederea instituirii antibioterapiei
profilactice in cazul ruperii membranelor amniotice inainte de debutul travaliului
la gravidele cu amenintare de nastere prematura.

Administrarea profilactica de antibiotic in aceasta situatie intarzie nasterea
prematura (oferind astfel sansa de a administra cort|coterap|e profllactlca) si
scade mortalitatea neonatala™®

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician in vederea evitarii administrarii
combinatiei amoxicilind-acid clavulanic ca antibioterapie profilactica in cazul
ruperii premature a membranelor amniotice.

La gravidele cu membrane rupte prematur utilizarea profilactica a comb|nat|e|
amoxicilina-acid clavulanic se asociaz cu risc crescut de EUN la copil®®

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei pennatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician in vederea administrarii de tocolitice
pentru intarzierea nasterii foarte premature.

Tocoliticele pot intarzia nasterea prematura permitand transferul gravidei cu
amenintare de nastere prematura in centre de nivel lll, initierea si finalizarea
curei prenatale profllactlce de corticosteroizi desi nu au fost demonstrate efecte
directe asupra fatuluit™

Se recomanda ca medlcul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale,
sd colaboreze cu medicul obstetrician in vederea administrarii unei medicatii
tocolitice sigure pentru mama atunci cand se ia Tn considerare acest tip de
terapie.

Dintre tocolitice doar antagonistii de oxitocina si blocantii canalelor de calciu s-
au dovedit terapii sigure pentru mama*>*9,

Se recomanda ca medicul neonatolog/pedlatru, ca parte a echipei perinatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician in vederea administrarii de sulfat de
magneziu la gravidele cu risc de nastere prematura iminenta inainte de 32 de
saptdmani de gestatie.

[9,10,28]
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Administrarea de sulfat de magneziu la gravidele cu risc de nastere prematura
iminenté a redus cu 30%, riscul de paralizie cerebrala la varsta de 2 ani®®®" dar
beneficiile pe termen lung sunt inca neclare!®®

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician in vederea administrarii unei singure cure
prenatale profilactice de corticosteroizi tuturor gravidelor cu risc de nastere
prematurd din momentul in care sarcina este consideratd potential viabils Si
pana la 34 de saptamani VG, ideal cu minim 24 de ore inainte de nastere[ !
Administrarea profilactica prenatala de corticosteroizi gravidelor la care se
anticipeaza nasterea prematura si ingrijirea activa a prematurului amelioreaza
supravietuirea fetald si scade riscul de SDRDS, EUN si HIV fara efecte
secundare semnificative pe termen lung pentru mama si ft'®92485556]

Durata de timp optima intre administrarea curei Erofllactlce de cortlcosteroizi Si
nastere este de minim 24 de ore si maxim 7 zile”*", Efectele benefice i incep sa
apara in decurs de cateva ore de la administrarea primei doze, considerandu-
se de aceea ca dilatatia cervicald maternd avansatd nu reprezintd motiv de
retinere de la administrarea corticoterapiei profilactice (la fel ca si in cazul
administrarii profllactlce de sulfat de magneziu la gravidele cu |m|nenta de
nastere prematura)®°°.

Informatule sunt I|m|tate in cazul nasterilor premature inainte de 25 de
saptamam dar existd date care sugereaza ca managementul activ_si
corticoterapia prenatala scad mortalitatea chiar si la VG de 22 de saptamam[

in cazul nasterilor premature la 34-36 de saptamani VG cortlcoterapla
profilactica prenatala se asociaza cu diminuarea riscului de morbiditate
respiratorie pe termen scurt dar nu influenteaza mortalitatea si creste riscul de
hipoglicemie neonatala®®

Expertii nu recomanda in prezent administrarea corticoterapiei profilactice
prenatale in cazul travaliului prematur spontan debutat la peste 34 de
saptamani datorita potentialelor riscuri ale corticoterapiei pe termen lung®>°"%,
Administrarea unei cure de corticoterapie profilactice prenatal inainte de
interventia cezariana anterior implinirii a 39 de saptamani de sarcina duce la
reducerea numarului de interndri in terapia intensivd neonatald (TINN) dar
trebuie tratati 20 de pacienti pentru a eV|ta o internare in TINN si lipsesc
informatiile despre efectele pe termen Iung

Se recomanda ca medicul neonatolog/pedlatru, ca parte a echipei perinatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician in vederea administrarii unei singure noi
cure de corticosteroizi in ca-zul amenintarii de nastere prematura inainte de 32
de saptamani de gestatie daca prima cura a fost administrata cu cel putin 1-2
saptamani in urma.

Durata de timp optima intre administrarea curei profilactice de corticosteroizi si
nastere este de minim 24 de ore si maxim 7 zile iar efectele benefice incep sa
diminueze dupa 14 zile® Repetarea curei de corticoterapie in aceste conditii
scade nevoia de suport resplrator dar se asociaza cu incetinirea cresterii fetale
fara a avea afect asupra mortalitatii sau a altor prognostice |mportante de
sanatate®®. De asemenea, nu au fost observate efecte benefice asupra
mortalitatii sau morbiditatilor severe®® si nici efecte asupra riscului de
dlsab|lltat| neuro- senzorlale dar lipsesc informatii despre alte potentialele efecte
adverse pe termen lung!®>°"%?

Este putin probabil ca repetarea curei de cortlcoterap|e dupa VG de 32 de
saptamani poate produce ameliorari ale prognostlculw | Date recente arata ca
orice administrare de corticosteroizi prenatal poate avea efect negativ asupra
dezvoltarii neurologlce cognitiei si comportamentului, mai ales in cazul copiilor
nascuti la termen!

Medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale, poate colabora cu
medicul obstetrician in vederea alegerii betametazonei in locul dexametazonei
pentru profilaxia prenatala cu corticosteroizi.

Un studiu recent randomizat a comparat o singura injectie cu betametazona
versus 2 injectii la interval de 24 de ore si a demonstrat o reducere cu 2,5% a
nevoii de surfactant in grupul cu o |nject|e nu au existat alte dlferente intre cele
doua grupuri de studiu privind mortalitatea sau morbiditateal”
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Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician Tn vederea evitarii nasterilor premature
ne-necesare prin operatie cezariana.

Nasterea prematura prin operatie cezariand in absenta unei indicatii pentru
acest tip de |ntervent|e nu amelioreaza prognosticul cop|IuIU| comparatw cu
nasterea vagmala

6.2. Stabilizarea in sala de nasteri

Dupa expulzie/extractie se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, in
colaborare cu medicul obstetrician, sa intarzie clamparea cordonului ombilical
(CCO) timp de cel putin 60 secunde!'”

Clamparea cordonului ombilical fnainte de initierea respiratiei determina
scaderea acuta tranzitorie a umplerii atriului stdng care este urmata de
scaderea abrupta a debitului ventriculului stang. intarzierea CCO dupé& aerarea
pulmonara asigura o tranzitie mal blanda, cu risc redus de aparitie a
bradicardiei pe modele ammale ! si reducerea semnificativa a mortalitatii
intraspitalicesti la prematun 73 si prognosticul combinat deces-disabilitate
majora la varsta de 2 ani’*
Meta-analize recente arata ca aceasta practica conduce la un hematocrit mai
mare, scade incidenta SDRDS, nevoia de transfuzie si incidenta HIVI®'%7>7¢]
Daca se efectueaza resuscitarea prematurului cu cordonul ombilical mtact
(clampare intarziatd) se recomanda ca medicul si asistenta s& asigure
mentinerea temperaturii prematurului cu echipamente speciale.

Acordarea ingrijirilor la nastere cu cordonul ombilical intact si CCO intarziata se
asociaza cu stabilirea mai rapida a suportului resplrator M reducerea
mortalitatii 3| a riscului de HIV® dar hipotermia creste riscul de mortalitate si
morbiditate!”

Dupa expulme/extrac’;ie medicul neonatolog/pediatru, in colaborare cu medicul
obstetrician, pot sa mulga cordonul ombilical daca intarzierea clamparii nu este
posibila, in situatii de urgenta.

Pe termen scurt, studiile au demonstrat prognostice echivalente in cazul CCO
intarziate versus mulgerea cordonului ombilical”*®*®" dar un trial randomizat a
fost intrerupt prematur din cauza excesulw de hemoragie intraventriculara la
prematurii cu VG sub 28 de saptamanl . Studiile pe animale au demonstrat
insa faptul ca& mulgerea cordonului omblllcal este insotitda de tulburari
hemodinamice considerabile si alte studii au identificat un risc de 4 ori mai
mare pentru hemoragie cerebrald la prematurii la care s-a efectuat mulgerea
cordonului ombilical la nastere!.

n cazul nasterii unui prematur cu hipoxie/asfixie, medicul si asistenta trebuie sa
aplice recomandarile Ghidului de Reanimare Neonatal3.

Prematurii cu hipoxie/asfixie au nevoie urgenta de manevre de deschidere a
cailor resgplratoru si inflatie pulmonara pentru restabilirea debitului
cardiac'
in cazul nagsteru unui prematur care respira spontan se recomanda ca medicul
si asistenta mai degrabé s& sustina tranzitia printr-un minim de interventii decéat
sa efectueze resuscitare.

Majoritatea prematurllor nu sunt apneici la nastere, plang si respira cu un minim
de mterventu Un minim de mterventu pe durata tranzitiei la viata
extrauterina a prematurului care respira sPontan permite ewtarea IeZ|un|Ior
asociate manevrelor de reanimare neonatala

Se recomanda ca medicul si asistenta sa stimuleze respiratia prematurului la
nastere chiar si in cazul intarzierii CCO.

Stimularea repetitiva a respiratiei la nastere ajuta la stabilirea respiratiei
regulate, creste efortul resplrator si SpO2 in primele minute de viata comparativ
cu stimularea standard® Stimularea prematurulw pe durata intarzierii
CCO poate induce si sustine resp|rat||le spontane!®®.

Medicul sau asistenta trebuie s& administreze prematurilor oxigen suplimentar
controlat folosind un blender, tltrand oxigenul si tintind saturatii in functie de VG
si varsta postnatala (Anexa 6)°10

OX|genarea tisulara scazuta f|Z|oIogic din perioada de tranzitie feto-neonatala
este exacerbata uneori in timpul nasterii determinand afectare sistemica si
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tisulara (hipoxie si hipoxemie)®' .

La nasterea unui prematur cu VG sub 32 de saptaméni se recomanda ca
medicul si asistenta sa administreze oxigen cu cele mai mici concentratii care
pot mentine frecventa cardiaca (FC) peste 100 batai/minut folosind blender
pentru reglarea concentatiei amestecului de gaze!'?.

Administrarea de oxigen 100% la nastere prematurului determina scaderea
fluxului sangvin cerebral la 2 ore de viata si alterarea gradientului de oxigen
alveolo-arterial®>®!. Reanimarea cu FiO, mai mic de 100% scade stressul
oxidativ, nevoia de oxigen si incidenta DBP®*..

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa initieze reanimarea cu FiO, de 30%
la prematuri cu VG < 28 saptamani, cu 21-30 % la prematurii cu VG de 28-31
saptamani si 21% oxigen la prematurii mai mari de 32 de saptamani, ajustand
ulterior concentratia de oxigen cu ajutorul blenderului de aer-oxigen in functie
de saturatia periferica a oxigenului (SpO,)®'%.

Resuscitarea nou-nascutului prematur cu FiO, cu 100% creste stresul oxidativ
si mortalitatea®°”). Este neclar insa daca initierea resuscitarii prematurilor cu
FiO, scazut (sub 40%) sau crescut (peste 40%), ajustat in functie de SpO, in
primele 10 minute de viata are efecte importante asupra mortalitatii,
morbiditatilor majore, nevoii de intubatie dupa resuscitare, asupra altor
prognostice ale resuscitarii sau asupra proggnosticelor pe termen lung precum
disabilitstile neurologice si de dezvoltare™. Oxigenul este un medicament
potential toxic, prea mult sau prea putin oxigen chiar si doar pentru cateva
minute la nastere poate afecta prematurii pe termen Iung[ 9.100]

Administrarea de FiO, de 21% in cadrul reanimarii la nastere determina o
recuperare mai lentd a bradicardiei si se asociaza cu cresterea mortalitatii la
prematurii mici®®'*"%. Saturatii mai mici de 80% la 5 minute de la nastere se
asociaza cu risc crescut de HIV si deces!'"".

Concentratia initiala ideala de oxigen (FiO,) necesara prematurilor pentru
suportul respirator la nastere nu este incd cunoscutd dar majoritatea
prematurilor < 32 saptamani VG necesita suplimentare cu oxigen 30-40% in
primele 10 minute de viata'*.

Se recomanda ca in cazul prematurilor mai mici de 32 de saptamani VG
medicul si asistenta sa aplice masuri de reanimare si de sustinere respiratorie
care sa creasca SpO, la 280% si FC la >100 batai/minut in decurs de 5 minute
de la nastere!'%%*%,

Evaluarea FC pe durata stabilizarii prematurilor dupa nastere este foarte
importanta. FC sub 100 batai/minut timp de 2 minute asociata cu SpO, sub
80% pe durata primelor 5 minute de viata se asociaza cu cresterea mortalitatii
de 4,5 ori"®!. Prematurii cu VG sub 32 de saptamani care ating SpO, de 80-
85% la 5 minute de la nastere au prognostice semnificativ mai bune"*".

Se recomanda ca medicul si asistenta sa inceapa stabilizarea prematurilor cu
SDRDS si cu respirafii spontane prin administarea de presiune pozitiva
continud in caile aeriene (CPAP) cu minim de 6 cm H,O si maxim 9 cmH,0
utilizdnd resuscitatorul cu piesa In T - mobil sau atasat mesei radiante - cu
masca faciala sau prongsuri nazale scurte adecvate!' %1%,

Administrarea CPAP in timpul stabilizarii prematurilor cu SDRDS in perioada
imediat postnatalda scade nevoia ulterioara de VM, nevoia administrarii de
surfactant!’® si riscul de DBP!**"%"),

Presiunea pozitiva la sfarsitul expirului (PEEP) previne colapsul alveolelor si al
cailor respiratorii terminale in exPir permitand realizarea volumului rezidual
functional si conserva surfactantul™?.

Folosirea resuscitatorului cu piesa in T este de preferat balonului autogonflabil
intrucat desi nu exista diferente in ceea ce priveste obtinerea unei FC peste
100 batai/minut la 2 minute de la nastere, resuscitarea cu ajutorul piesei in T
permite reducerea ratei de intubatie si a presiunilor maxime aplicate la
prematurii 2 26 de saptamani VG,

Nu exista diferente in ceea ce priveste rata de intubatie si ventilatie in sala de
nastere intre suportul respirator aplicat pe canule nazale scurte versus masca
faciala la prematurii mai mici de 31 de saptamani VG!'®. Aplicarea mastii
faciale poate induce apnee prin reflex trigemino-cardiac la prematurii cu
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respiratie spontana"'". Interfetele nazale sunt o alternativé pentru aplicarea

CPAP la nastere dar nu sunt cunoscute avantaje fata de mascal "’

Suportul resp|rator de tip flux mare incalzit si umidifiat pe calule nazale (HFNC-
high flow nasal cannula) nu scade nev0|a de intubatie la prematuri comparativ
cu suportul respirator de tip CcPAP!"

Medicul si asistenta pot sa nu aspire de rutina caile aeriene Tnainte de aplicarea
suportului respirator de tip CPAP.

Stergerea nasului si gurii are eficienta echivalenta asplrat|e| oro-nazo-faringiene
de rutina la nou- nascutn de peste 35 de saptamani VG

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa admmlstreze ventilatie blanda cu
presiune pozitiva (VPP) cu PIP 20-25 cm H,O in cazul prematurilor cu apnee
sau bradicardie persistenta.

Inflarea unui pldamén prematur, cu deficit de surfactant, plin cu lichid pulmonar
fetal si maX|m|zarea deschiderii spatiilor alveolare necesita presiuni de 20-25
cm H,0®

In cazul prematurilor cu SDRDS cu respiratie spontana ineficienta se
recomanda ca medicul sa nu adm|n|streze de rutina, inainte de initierea CPAP,
insuflatii respiratorii sustlnute

Nu au fost demonstrate beneficii pe termen lung ale inflatilor sustinute la
nastere[ liar la prematuru cu VG sub 28 de saptamani aceste msuflatu sustlnute
pot produce leziuni®.

Aplicarea unor |nflat|| sustinute cu presiuni de 20-25 cmH,O timp de 10-15
secunde pentru evitarea mtubatlel nu a dus la rezultate convingatoare in ceea
ce priveste reducerea riscului de DBP"™ si a dus la cresterea mortalitatii
prematurilor foarte mici®®.

Daca nou-nascutul prematur necesita la nastere VPP se recomanda ca medicul
sa utilizeze dispozitive de ventilatie manuala cu manometru sau cu posibilitatea
de a controla/limita presiunea de inflatie®®'” (conform ghidului de reanimare
neonatala).

Monitorizarea ventilatiei manuale cu manometrul permite evitarea barotraumei
si/sau volumtraumei si aparitia sindroamelor de pierdere de aer (SPA)®" ">,
Daca nou-nascutul prematur necesita ventilatie la nastere se recomanda ca
medicul sa utilizeze resuscitatorul cu piesa in T.

Comparativ cu balonul autogonflabil si cel de anestezie, acest dispozitiv
permite enerarea de PEEP®, scade nevoia de intubatie si presiunile maxime
aplicate™""”

Medicul trebwe sa intubeze Ia nastere doar prematurii care nu raspund la VPP
pe masca sau canule nazale'®

Putini prematuri cu VG peste 25 de saptamani au nevoie de intubatie pentru
stabilizare la sala de nastere[ I dar in aceste situatii este nevoie de
sustinerea respiratiei pe sonda endotraheals!™5%®1",

Dacé se efectueaza intubatia la sala de nastere medicul trebuie sa verifice
plasarea corectd a sondei endotraheale prin auscultatie si/sau cu ajutorul
detectoarelor colorimetrice de CO, dupa intubatie si Thainte de administrarea
surfactantului.

Verificarea clinica prin auscultatie si cu detectoare de CO; sunt metode bune
de evaluare a pozitiei sondei de mtubatle in lipsa examenului radlolog|c +16] Si
previn instilarea surfactantului intr-un singur plaman[ 39

Se recomanda ca medicul si asistenta sa monltonzeze permanent prin
pulsoximetrie, cu senzorul plasat la mana dreapta, SpO, a nou-nascutului
prematur, imediat dupa nastere!*?.

Monitorizarea SpO, prin pulsoxmetne perm|te ewtarea perioadelor de hipoxie
si hiperoxie si aduce informatji despre Fct* Plasarea senzorulw de
pulsoximetrie la mana dreapta permite evaluarea SpO, in OX|gen[

Medicul poate utiliza monitorizarea functiei respiratorii a prematurllor CuU senzori
de flux.

Senzorii de flux pot oferi informatii importante despre pierderi de aer, obstructii
ale cailor aeriene, volume tidal. Studnle arata o reducere a incidentei HIV in
cazul monitorizarii functiei resp|rator||

Se recomanda ca medicul Si aS|stenta sa previna hipotermia la prematurii cu
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VG sub 28 de saptamani in timpul stabilizarii de dupa nastere prin plasarea
nou-nascutului sub radiantul termic (masa radiantd) si sau Tmpachetarea
completa (cu exceptia capului daca nu este intubat) in punga/folie de polietilena
curata.

Prevemrea hipotermiei imbunatateste supravietuirea la aceasta categorie de
prematun 1 invelirea prematurilor in punga/folie de plastic si folosirea
caciulitelor la prematuru cu VG sub 32 de saptamani reduce riscul de
hlpotermre Si HIV!'? combinarea acestora cu salteaua termica poate duce insa
la supraincalzire!?".

Se recomanda ca medicul si asistenta sa foloseasca gaze medicale incélzite si
umidifiate pe durata stabilizarii prematurului la sala de nastere si ulterior, in
cazul in care este necesar suportul respirator (invaziv si non-invaziv).

Utilizarea de gaze medicale incalzite si umidifiate pe durata stabilizarii la
nastere reduce riscul de hipotermie si hlpotermle severa, tinde sa amelioreze
prognosticele respiratorii dar nu influenteaza mortalitatea prematurilor! 20122123
Se recomanda ca medicul neonatolog sa colaboreze cu medrcul obstetrician si
moasa pentru ca sala de nastere sa fie incalzita la 25-26 °C in timpul nasterrlor
premature inainte de 28 de saptamanl de gestatie.

Incélzirea salii de nastere previne pierderile excesive de caldurad la prematurii
extrem de micil"?%.

7. Conduita terapeutica

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Argumentare

7.1. Tratament specific

7.1.1. Surfactantul

Medicul trebuie sa administreze surfactant prematurilor cu risc crescut de a
dezvolta SDRDS sau cu SDRDS!>% 12

Administrarea surfactantului profilactic si/sau curativ la acesti prematuri scade
nevoia de VM, riscul morbiditatii si mortalitati prin SDRDS si complicatiile
SDRDS SI VM[Q ,29, 126129]

7.1.1.1. Admmrstrarea de surfactant

Se recomanda ca medicul sa administreze surfactant precoce (in primele 30
minute, duga echilibrare) tuturor prematurilor cu VG mai mica sau egala cu 26
saptamanr

Dupa 30 mmute de viata se poate mstala SDRDS si surfactantul administrat
dupa aceasta perioada are efect terapeutlc | Prematurii cu VG mai mica sau
egald cu 26 s3ptdmani au risc maxim pentru SDRDSI352/130] Diferentierea
celulelor pulmonare fetale de tip Il secretoare de surfactant incepe la 24-28
saptamani de gestatie®'®'

Se recomanda ca medicul sa ia Tn considerare administrarea de surfactant ca
terapie de salvare precoce la prematurii cu VG sub 30 de saptamani care
necesita intubatie pentru stabilizarea in sala de nastere?®®°

Administrarea profilactica de surfactant la aceasta categorre de prematuri
reduce parametrii si durata suportului respirator?”"**"*"! i cazul prematurilor
care necesitd intubatie pentru stabilizare Ia sala de nastere administrarea de
surfactant poate reduce nevoia si durata VME

Se recomanda ca medicul s& administreze surfactant la prematurii cu SDRDS
precoce in cursul bolii, atunci cand prematurul aflat pe suport respirator CPAP
cu PEEP minim de 6 cmH,O necesita FiO, > 30% sau daca ecografia
pulmonard sugereaza deficit de surfactant!® 2134133,

Administrarea surfactantului curativ precoce la prematurii cu SDRDS reduce
semnificativ._mortalitatea si morbiditatea fa%é de tratamentul tardiv cu
surfactant"?**"% gj scade nevoia de VM. Administrarea de surfactant
precoce in cursul bolii (cresterea efortului respirator, retractii sternale, cresterea
nevoii de oxigen) este mai eficientd pentru prevenirea SPA' si evitarea VM
daci este folosita tehnica INSURE (intubatie-surfactant-extubatie la CPAP 1'%,
Nevoia de oxigen de peste 30% in primele ore de viata la prematurii aflati pe
suport respirator de tip CPAP este un foarte bun predictor al esecului CPAP si
se asociaza cu prognostice nefavorabile (nevoie prelungrta de suport resprrator
si oxigenoterapie, DBP si risc crescut de pneumotorax
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Administrarea precoce a surfactantului este mai eficienta clinic si mai cost-

eficienta decat administrarea tardival">.

Se recomanda ca medicul sa repete administrarea de surfactant (a doua si

uneori a treia doza) la prematurul cu SDRDS daca perS|sta nevoia crescuta de

oxigen si sunt excluse alte cauze de suferinta resp|rator|e 1

Studiile clinice demonstreaza ca dozele multlple (2-3 doze) de surfactant dau

rezultate mai bune in tratamentul SDRDS decat o doza unica, cu scaderea

mortalitatii si morbiditatii™®*'?>"%. Administrarea mai multor doze de surfactant

scade riscul de SPA comparativ cu o singura doza®.

Pentru aprecierea severitati SDRDS se recomanda ca medicul sa ia in

considerare concentratia de oxigen necesara mentinerii in limite normale a

SpO,, efortul respirator si aspectul radiologic.

Cresterea nevoii de oxigen, a efortulw respirator si aspectul radiologic sunt

indicatori de severitate ai SDRDS Radlograﬂa toracica poate fi utila pentru

excluderea unui pneumotorax dar poate sa nu fie totdeauna disponibila ceea ce

ar putea intarzia administrarea de surfactant; in plus, ecograﬂa pulmonara

poate fi suficienta pentru a clarifica diagnosticul de SDRDS!" 1

Pentru aprecierea severitati SDRDS si luarea de decizii clinice medicul poate

lua Tn considerare si aspectul ecografic pulmonar.

Plamanul din SDRDS are un aspect ecograﬂc specific, diferit fata de aspectele

din alte afectiuni pulmonare neonatale’’ iar ecografia pulmonara este cel

putin echivalentd daca nu superioara radiografiei in diagnosticul pozitiv si

diferential al SDRDS"*"*”. Scorurile ecografice precoce mari se coreleaza cu

nevoia administrarii de surfactant[m] status-ul oxigenarii si pot prezice DBP!"?,

Ecografia pulmonara este utila si in monitorizarea resorbtiei lichidului pulmonar

in SDRDS si in cazul PCA semnificativ hemodinamic, oferind informatii utile

pentru managementul terapeutic™ "%, Tn plus, evaluarea ecografics permite

limitarea expunerii iradiante asociate radiografieil’>"".

Pentru evaluarea clinica a prematurului cu SDRDS medicul poate lua in

considerare testarea prezentei/absentei surfactantului in aspiratul gastric prin

teste rapide spectroscopice.

Testele spectroscopice de evaluare a maturitatii pulmonare cu evaluarea

raportului lecitind/sfingomielina in aspiratul gastric prezice cu mare sensibilitate

SDRDS!"®®!. Dovezile despre efectul terapiei cu surfactant ghidat de teste rapide

de evaluare a surfactantului — numarul corpilor lamelari, testul de stabilitate a

microbulelor, etc. — sunt incerte, studiile aratand lipsa unui efect asupra

mortalitatii, utilizérii de surfactant si ratei pneumotoraxului si efect absent sau

redus asupra ratei BPD comparatlv cu administrarea surfactantului pe baza

criteriilor clinice, radiologice si ecografice!™*.

Se recomanda ca medicul sa ia n con5|derare administrarea de surfactant si la

nou-nascutii cu:

- pneumonie severa ventilati

- hemoragie pulmonara

- aspiratia meconiala

- DBP in curs de dezvoltare aflati pe VM la véarsta de 2 saptamani

dar nu si in cazul SDRDS datorat defectelor genetice ale surfactantului si in

hernia diaframatica.

Terapia cu surfactant poate fi utila in afectiunile in care surfactantul este

inactivat precum pneumonie, hemoragie pulmonara, aspiratie de meconiul 2”16
2 in schimb nu este eficienta in cazul SDRDS secundar defectelor genetice

ale surfactantului, afect|un| care sunt, de obicei, fatale'® %% si nici in hernia

diafragmatica congenltala 1. Administrarea de surfactant la prematuru cu DBP

in curs de dezvoltare, aflati pe VM la 2 saptamani de la nastere nu a redus rata

DBP la varsta corectata de 36 de saptamani dar a redus re-internarile pe durata

primului an de V|ata

7.1.1.2. Tehnica admlmstrérii surfactantului

Se recomanda ca medicul sa administreze poractant a de preferat in doza de

200 mg/kgc comparativ cu 100 mg/kgc sau beractant in doza de 100 mg/kgc ca

terapie de salvare in SDRDS!"°

Doza mare initiala de poractant a reduce nevoia de re-administrare. Surfactatul
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de origine animala are eficientda similara indiferent de originea bovina sau
porcina dar doza de poractant a de 200 mg/kgc este mai eficienta decat cea de
100 mg/kgc poractant a si decat cea de 100 mg/kgc beractant pentru
tratamentul SDRDS!"2

Se recomanda ca medlcul sa utilizeze de preferinta tehnica LISA/MIST pentru
administrarea de surfactant la prematurii cu respiratie spontana daca are
experienta cu aceasta tehnica.

Administrarea de surfactant prin tehnica LISA s-a dovedit superioara tehnicii
INSURE din punct de vedere al reducerii nevoii de VM si a prognosticului
combinat deces/risc de DBP comparativ cu administrarea clasica pe sonda de
intubatie si prin metoda INSURE®'?"'291441%61%9 "Aceasta metodd scade, in
plus, nscul tentatiei de a continua VPP sau VM dupa administrarea de
surfactant' reduce riscul de hemoragie cerebrala, ROP dar poate creste riscul
de perforape intestinala la prematurii extrem de m|C|[29170171 Factorii de risc
pentru esecul LISA/MIST sunt lipsa administrarii prenatale de corticosteroizi,
nevoia mare de oxigen, doza si momentul administrarii surfactantului si
experienta redus3 a medicului/echipeil ™™ Pe termen lung, folosirea tehnici
LISA/MIST s-a asomat cu reducerea ratelor de prognostice adverse respiratorii
in primii 2 ani de V|ata

Medicul poate indica administrarea intravenoasa de atropina pentru
minimizarea bradicardiei in cazul administrarii surfactantului prin tehnica
LISA/MIST.

Utilizarea atropinei poate masca o hipoxie prelungita legatda de
laringoscopie!’*'* Administrarea de surfactant nu trebuie i msa intarziata doar
pentru a stabili o linie venoasa pentru administrarea atropmel 1. Administrarea
de opioide SI sedarea par sa nu reduca disconfortul prematurilor pe durata
LISA/MIST!7178]

Se recomanda ca medicul sa practice, cand este posibil (in functie de starea
clinica), extubarea imediata (tehnica INSURE) sau precoce si sa administreze
CPAP prematurilor cu risc crescut de SDRDS cu VG sub 30 saptamani dupa
administrarea profilactica a surfactantului®®'?.

Studii randomizate aratd ca aceasta conduna - INSURE - reduce leziunile
pulmonare!"’” si necesitatea VM!"?""4% 1781

Se recomandd ca medicul s& evalueze riscul de esec al tehnicii INSURE
folosind criterii clinice si AGS.

Evaluarea factorilor de risc pentru esecul tehnicii INSURE permite identificarea
unei populatii de prematuri pentru care este rezonabil sa se continue VM o
perioada dupa adm|n|strarea de surfactant evitand astfel reintubarea si riscurile
asociate acesteia®'’. Greutatea la nastere sub 750g, raportul Pa02/F|02 sub
218 si raportul a/APOz sub 0,44 in prima analiza de gaze sangvme efectuate
sunt factori independenti de risc pentru esecul INSURE!"™. varsta mica de
gestatie si un nivel al hemogloblnel sub 8,5 mmol/L la nastere au prezis esecul
CPAP ntr-un alt studiu®

Se recomanda ca medlcul sa practice metoda INSURE in cazul prematurilor
care nu raspund la CPAP.

Administrarea precoce de surfactant prin metoda INSURE la prematurii care nu
raspund la CPAP reduce riscul de SPA, nevoia de VM si riscul de
DBP[127'130'135'136'177'1801.

Medicul poate administra surfactant prin nebulizare la prematurul care respira
spontan daca are experientd cu aceasta tehnica.

Nebulizarea surfactantului este posibila cu ajutorul nebulizatoarelor cu
membrana vibranta, depinde de multipli factori si a fost testata in studii clinice.
Studii recente aratd ca folosirea de nebulizatoare cu membrana perforata
vibranta este sigura, bine toleratda si cu efecte clinice daca este afhcata
precoce!?™®! reducand nevoia de intubatie la 32- 33 saptamani'® ins&
este mai putin eficace la prematurii mici si foarte micil'*

Medicul poate administra surfactant pe masca Iarmg|ana la prematurii cu GN
peste 1000 g care respira spontan daca are experienta cu aceasta tehnica.

Un studiu a demonstrat reducerea nevoii de intubatie si VM la prematurii mai
mari cu SDRDS!"®'%1 Acest tip de administrare se afl4 in curs de testare in
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studii clinice dar este limitat la 1prematurii mai mari datoritd dimensiunilor
disponibile ale méstilor laringiene® 2”9

Medicul poate administra surfactant faringian la prematurul care respira
spontan daca are experientd cu aceasta tehnica.

Administrarea faringiana a surfactantului permite distribuirea surfactantului la
nivelul interfetei aer-lichid in timpul respiratiei spontane si, comparativ cu
placebo, poate reduce semnificativ mortalitatea, severitatea SDRDS si nevoia
de VM dar cu nevoie crescuta de re-administrare de surfactant prin
intubatie!"*”), rezultatele clinice nefiind satisfacatoare!™®".

Se recomanda ca ori de cate ori este posibil, inainte de administrarea
surfactantului medicul sa verifice radiologic daca pozitia sondei de intubatie
este corecta (varful deasupra carinei).

Aceasta precautie previne instilarea surfactantului intr-un singur plama
lnainte de administrarea surfactantului medicul trebuie s&
permeabilitatea cailor respiratorii i s aspire sonda de intubatie.
Aceste verificari asigura conditii optime pentru administrarea surfactantului
Se recomanda ca medicul i asistenta sd nu aspire sonda de intubatie dupa
administrare de surfactant minim 1 ora.
Prin aspirarea precoce a sondei de
surfactantuluit*.

Medicul trebuie sa adm|n|streze surfactantul pe sonda de intubatie prin instilatie
in bolus in aproximativ un minutt"

Surfactantul administrat in acest mod are distributie mai omogena decéat dupa
instilatia lental""%?.

Medicul trebuie sa administreze surfactantul in mai multe bolusuri daca doza
calculata are un volum mare (in functie de greutatea nou-nascutului)t>'%,
Volumele prea mari de surfactant in caile aeriene cresc riscul aparitiei efectelor
adverse imediate (bradicardie, apnee, desaturare si hipoxemie tranzitorie)"*%.
Se recomanda ca medicul sa administreze surfactantul cu ajutorul unei sonde
de 3-5 Fr introdusa prin sonda de intubatie pana la nivelul varfului acesteia.

Se evits astfel administrarea surfactantului intr-un singur plaman">>%,

Se recomanda ca medicul sd nu manevreze prematurul in diferite p02| || cu
scopul de a imbunatati distribuirea pulmonara a surfactantului administrat'’
Aceste manevre nu imbunatatesc efectul sau distributia surfactantului la n|veI
pulmonar. Studii preclinice pe modele animale arata ca doza de surfactant
administratd pe sonda traheala se distribuie egal fara repozmonare[ 2
Manevrarea excesiva creste, in plus, riscul de hemoragie cerebrala"

Medicul poate administra surfactantul pe sonda de intubatie dupa deconectarea
sondei de la ventilator si introducerea dispozitivelor de administrare!’*%°
Administrarea pe sonda de intubatie, dupa deconectare, este frecvent folosité
metoda in prezent.

Medicul poate administra surfactantul fard deconectare de la ventilator prin
introducerea cateterului endotraheal printr-o mufa laterala a sondei de intubatie
(sistem de aspiratie cu circuit Tnchis).

Aceasta metoda are aceeasi eficienia si evita atelect-trauma, pierderile de
volum pulmonar si varlatule de oxigenare aparute in cazul deconectarii
prematurului de pe ventilator"**°

Medicul poate administra surfactantul ghidat de severitatea aspectului ecografic
pulmonar si nevoia de oxigen a prematurului.

Mai multe studii au demonstrat cad administrarea surfactantului ghidat de scorul
de severitate al aspectului ecografic pulmonar si nevoia de oxigen a permis
administrarea mai precoce a surfactatului, reducerea expunerii la oxigen si
obtinerea unei oxgenarl postnatale mai bune la prematuri cu VG sub 32 de
saptamam[ %61

In cazul mai multor bolusuri de surfactant se recomandé ca intre administrarea
acestora medicul sa ventileze prematurul cel putin 30 de secunde sau pana la
stabilizare!".

Ventilarea prematurulul pana la stabilizare evita acumularea de lichid in caile
aeriene si accentuarea reactiilor adverse imediate dupa fiecare bolus!".

Medicul poate indica sedarea/analgezia prematurului pentru admlnlstrarea de

n[‘l,3-5jl
verifice

[1,3-5]

intubatie existd riscul aspirarii
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surfactant.

Sedarea/analgezia cu fentanil, propofol sau mldazolam pot creste confortul
prematurului pe durata administrarii surfactantului®. Nu este clar daca
administrarea de surfactant prin tehnica LISA necesita sedarea pacientului, in
aceasta situatie sedarea poate creste riscul esecului CPAP™

7.1.1.3. Tlpul de surfactant

Se recomanda ca medicul sa administreze surfactant de origine animala
(derlvat d|n plaman de origine porcina sau bovind) ca tratament in
SDRDS!"

Studiile cllmce arata o reducere mai mare a mortalitatii si SPA din SDRDS in
cazul administrarii surfactantului natural (porcin/bovin) fatd de cel
sintetic®®'?'%"1 Terapia cu poractant alfa este cost-eficientd comparativ cu
administrarea de beractant si mai economica comparativ cu folosirea doar a
suportului respirator CPAP sau a CPAP combinat cu beractant sau calsurf™
Medicul poate opta pentru tratamentul curativ al SDRDS pentru admlnlstrarea
de surfactant de origine porcing™.

Surfactantul de origine porcina imbunatateste mai rapid oxigenarea si creste
mai mult supravietuirea in SDRDS fata de cel de origine boving!'?%'%"]

Pentru terapia SDRDS medicul poate opta pentru administrarea concomitenta
de surfactant si budesonid.

Administrarea concomitentd de surfactant si budesonid scade semnificativ
incidenta DBP!"**?*! |a prematurii extrem de mici dar mai sunt necesare inca
studii pentru evaluarea prognosticului pe termen lung dupa aceasta
mterventle 3

71.2. OX|genoterapia dupa stabilizare

Medicul si asistenta trebuie sa mentina SpO, intre 90% si 94% la prematurii
care necesita oxigenoterapie inclusiv prin setarea alarmelor pulsoximetrului la
89- 950/ [1- 3591016]

Mentinerea SpOz la aceste valori reduce efectele negative ale hiperoxiei la
prematuri: ROP, DBP, injurie cerebrald, EUNP'22420% " Comparativ cu valorile
recomandate, valorile reduse ale SpO, (85-89%) desi scad riscul de ROP cresc
riscul de deces si de EUNP®. Valori mai mari ale SpO, se asociaza cu risc
crescut de ROP forme severe!®”

La prematuri saturatile de 90- 94% sunt asociate cu rate reduse de deces
inainte de externare si a EUN comparativ cu valorile mai scazute ale SpO2 (85-
89%)?°*?%1 Episoadele alternative de hipoxemie sau bradicardie cresc riscul
de deces tardiv sau disabilitate la varsta de 18 luni2%.

Aproximativ 20% din prematurii cu DBP dezvolta hipertensiune pulmonara. Desi
este neclara SpO2 optima pentru a preveni sau sustine prematurii cu
hipertensiune pulmonara studiile au aratat o reducere de 50% a hipertensiunii
pulmonare asociate DBP la prematurii cu VG sub 29 de saptamani la care
SpO2 tintite au fost crescute de la 88-92% la 90-95% ceea ce sugereaza ca
tintele mai mari ale SpO2 ar fi mai potrivite prematurilor extrem de mici®%°

Medicul poate utiliza sistemele de servocontrol de pe aparatele de ventllatle
invaziva si non-invaziva pentru mentinerea SpO, in limitele recomandate’®'?.
Algorltmu de servocontrol a OX|genuIU| sunt suficient de dezvoltati pentru a
mentine SpO, in limitele dorite majoritatea timpului si la prematurii aflati pe
suport ventilator invaziv si non-invaziv dar efectele pe termen lung nu sunt inca
cunoscutelg 123,210- 215]

Medicul si asistenta trebwe sa momtonzeze continuu SpO, prin pulsoximetrie la
prematurul care necesita OX|genoterap|e 39

Administrarea nerestrictionata si nemomtorizaté a oxigenului poate fi
penculoasa ?rln efectele secundare ale hiperoxiei (ROP, DBP, injurie cerebrala,
EUN)320

Se recomanda ca medicul si asistenta sa monitorizeze SpO, prin plasarea
senzorului pulsoximetrului la mana dreapta!™® ™

Senzorul Pulsoxmetrulw plasat pe méana dreapta masoara SpO, a sangelui
preductal

Medicul trebwe sa evite perioadele de hiperoxie dupa administrarea
surfactantului prin reducerea imediata a FiO,®.
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Perioadele de hiperoxie aparute dupa administrarea surfactantului sunt
asociate cu hemoragie intraventriculara de gradul | si I1P"®,

Medicul si asistenta trebuie sa evite fluctuatile SpO, la prematurul care
necesitd oxigenoterapie®*.

Episoade de hipoxie-hiperoxie repetate pot fi periculoase fiind asociate cu
cresterea incidentei ROP?'®,

Cand este necesara ventilatia cu balon, in timpul aspiratiei cailor respiratorii,
reintubarii sau pentru o criza de apnee se recomanda ca medicul si asistenta sa
administreze aceeasi FiO, cu cea anterioara si sa o ajusteze in functie de
raspunsul SpO,~.

Aceasta conduita evitd episoadele de hiperoxie!.
Medicul si asistenta trebuie s& administreze la prematurul cu SDRDS oxigen
umidificat si ncalzit.

Gazul uscat si rece determina pierderi
respiratorii>”.

7.1.3. CPAP nazal

Medicul trebuie sa evite cat mai mult posibil VM la prematur.

Ventilarea mecanica invaziva a unui plaman imatur are efecte secundare pe
termen lung!'*>1%11¢]

Sistemele de suport CPAP amelioreaza oxigenarea, regleaza respiratia, sunt
eficiente in prevenirea reintubarii fiind considerate in Erezent modul optim de
suport respirator la prematurul cu risc de SDRDS!H?"#17418]

7.1.3.1. CPAP profilactic

Se recomanda ca medicul sa initieze suport de tip ventilatie cu resuscitator —
piesa Tn T/CPAP profilactic dupa nastere tuturor nou-nascutilor prematuri care
respira spontan si nu au criterii clinice de intubatie si VM pana cand starea lor
clinica poate fi evaluata!>%'%,

Utilizarea CPAP imediat dupa nastere reduce nevoia de VM!'*"#'"*¥ CPAP-ul
ajuta la stabilirea si mentinerea volumelor pulmonare prin destinderea si
prevenirea colabarii alveolare si a cailor respiratorii micil' >**'®. Sistemele de
suport CPAP amelioreaza oxigenarea, regleaza respiratia, sunt eficiente in
prevenirea reintubarii fiind considerate in prezent modul optim de suport
respirator la prematurul cu risc de SDRDS?'%48],

Medicul trebuie sa initieze suport respirator de tip CPAP sau ventilatie cu
presiune pozitiva intermitentd aplicatd nazal sincronizat sau nu ((s)NIPPV) de la
nastere in cazul tuturor prematurilor cu risc de SDRDS precum cei cu VG sub
30 de saptamani care nu au nevoie de stabilizare pentru intubatie.
Utilizarea CPAP si NIPPV imediat dupa nastere reduce nevoia de V|
7.1.3.2. CPAP curativ

Medicul trebuie sa considere suportul respirator non-invaziv combinat cu
administrarea precoce de salvare a surfactantului administrat prin tehnica
LISA/MIST ca optiune terapeutica optima si de prima linie in managementul
prematurului cu SDRDS?..

Suportul respirator tip CPAP Tmbunatateste oxigenarea, stabileste si mentine
volumul rezidual functional, iTmbunatateste complianta pulmonara, regularizeza
% ;sé:ggtzazsfggg]:venta respiratorie, reduce efortul respirator si previne epuizarea“'
elheem st Administrarea surfactantului profilactic si/sau curativ la acesti
prematuri scade riscul morbiditatii si mortalitatii prin SDRDS si complicatiile
acestuia®*'",

Se recomanda ca medicul sa ia in considerare extubarea si administrarea
CPAP cat mai devreme posibil la prematurii cu SDRDS care primesc surfactant.
Aceastd conduita terapeutica scade nevoia de VM®'¢#%9,

Medicul trebuie sa initieze suport de tip CPAP la prematurii cu:

- necesar de oxigen cu FiO, sub 40% pentru mentinerea SpO, peste 85%
si/sau PaO, peste 50 mmHg

- PaCO, peste 55-60 mmHg

- tiraj (retractii)

- tahipnee

- geamat expirator

- radiografia toracica sugestiva pentru SDRDS.

de caldura si lezarea cailor

M[‘I 07,219-224]
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Suportul respirator tip CPAP Tmbunatateste oxigenarea, stabileste si mentine
volumul rezidual functional, iTmbunatateste complianta pulmonara, regularizeza
?L— 15&3}9(2918f]recven1a respiratorie, reduce efortul respirator si previne epwzarea[1
7.1.3.3. Metoda

Se recomanda ca medicul sa utilizeze suport CPAP-ul cu canule (prongs-uri)
binazale scurte sau mascute faciale corect aplicate.

Canulele (prongs-urile) binazale scurte sunt mai eficiente in administrarea
CPAP decét canula (prong-ul) nazala unica sau canula nazofarmg|ana pentru
c4 evita turbulenta aerului si au rezistenta scazuta la flux!™

Utilizarea mascutei nazale alternativ cu canulele nazale poate preveni leziunile
nazale ce apar dupa utilizarea indelungatd doar a canulelor nazale si
invers?®?*l Msscutele faciale corect aplicate reprezmta o buna interfata
alternativa pentru suportul respirator CPAP la prematun 9]

Medicul si asistenta trebuie sa utilizeze canule si mascute nazale cu dimensiuni
corespunzatoare greutatii prematurului.

Mascutele/canulele nazale prea mari cresc riscul de leziuni nazale iar cele prea
mici nu permit administrarea constanta a CPAP dorite in caile aeriene®®??®.
Medicul si asistenta trebuie sa ia in considerare ca indiferent de tip mterfetele
tuturor sistemelor CPAP au risc de traume nazale si distorsiuni faciale si s& ia
masuri de protectie impotriva acestora™®’

Mascutele/canulele nazale prea mari cresc riscul de leziuni nazale iar cele prea
mici nu permit administrarea constanta a presiunii pozitive continue dorite in
céile aeriene!?**?*

Se recomanda ca medicul sa administreze CPAP |nd|V|duaI|zat in functie de
starea clinica si perfuzie, incepand cu PEEP de 6-8 cm H,0!"*°

Studiile arata ca folosirea acestor valori ale CPAP/PEEP scade necesitatea
(re)intubarii prematurilor recent detubatil'??*%% Presiuni de 5-9 cmH,O la
nivelul naso-faringelui deschid caile aeriene, mentin expansiunea pulmonara si
previn colapsul alveolar in timp ce presiuni peste 9 cmH,O amelioreaza in
continuare oxigenarea dar cu riscul potential de aparitie a SPA??"#*",

Se recomanda ca medicul sa creasca presiunea CPAP cu 1-2 cm H20 pana la
maxim 9 cm H,O daca:

- este necesar un FiO, peste 40% dar mai mic de 60%

- radiografia toracica arata volum pulmonar mic si/sau atelectazie.

Prin cresterea PEEP creste volumul rezidual, respectiv suprafata alveolara si se
imbunatateste oxigenareal'>**"%,

La intarcarea de pe suportul resp|rator CPAP se recomanda ca medicul sa
reduca gradual presiunea din sistem.

Reducerea graduala a PEEP la mtarcarea de pe CPAP creste sansele de
succes de la prima tentativa de mtarcare[

7.1.4. Modalitati de ventilatie mecanica nelnvazive

Medicul poate administra CPAP prematurilor cu SDRDS care respira spontan
cu ajutorul aparatelor Bubble CPAP®

Sistemele Bubble CPAP sunt sisteme simple care furmizeaza PEEP eficient, cu
mici fluctuatii in jurul valorii setate, miménd in acest fel variatile din respiratia
normala iar oscilatile produse in vasul de expansiune sunt transmise pe calea
circuitului in caile aeriene avand un efect similar oscilatiilor din ventilatia cu
frecventa oscilatorie inalta si ameliordnd schimbul de gaze la nivel
alveolar[g ,221,233- 236]

Medicul poate admlnistra CPAP prematurilor cu SDRDS care respira spontan
cu ajutorul dispozitivelor CPAP cu generator de flux.

Sistemele CPAP care au la baza generatoare de qux au avantajul de a
surmonta efortul respirator in expir (efectul Coanda) 1 Nu exista diferenta
majore Th ceea ce priveste beneficiile clinice intre diferitele sisteme de CPAP cu
generator de flux si nici intre acestea si sistemul Bubble CPAPP1237]

Medicul poate administra CPAP prematurilor cu SDRDS care respira spontan
cu ajutorul sistemelor CPAP cu doua nivele presionale (bi-level, Duo-PAP).
Sistemele CPAP bi-level (de obicei cu sistemele cu generatoare de flux) ofera
in afara de PEEP si PIP de 9-11 cmH,0O cu frecvente si timp de inspir care pot fi
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ajustate dar nu existd dovezi ca ar oferi avantaje in plus fatd de sistemele
CPAP doar cu PEEP, expertii aratand ca orice diferenta clinica s-ar datora
realizarii unei presiuni medii mai mari in caile aeriene!®?"%**?%® Comparativ cu
CPAP nazal (NCPAP), sistemele CPAP bi-level nu redus nevoia de VM in
primele 72 ore de viatd dar reduc durata ventilatiei non-invazive, nevoia de
oxigen si surfactant si durata de spitalizare?®.

Medicul poate administra prematurilor cu SDRDS care respira spontan presiune
pozitiva intermitenta sau sincronizata nazal (NIPPV/sNIPPV).

NIPPV foloseste presiuni similare celor din ventilatia invaziva iar sNIPPV ofera
sincronizare cu respiratia pamentulw Studii actuale arata ca NIPPV/sNIPPV
reduc nevoia de intubatie si VM comparativ cu CPAP nazal®'??*?* De
asemenea, aceste moduri de suport CPAP reduc nevoia de re-intubatie pentru
VM si riscul de SPA dar nu si riscul de DBP!#

Medicul poate administra prematurilor cu SDRDS care respira spontan
ventilatie nazala cu frecventa oscilatorie inalta (NHFOV - nasal high frequency
oscillation ventilation).

Aplicarea de presiune cu frecventa oscilatorie Tnaltd la nivel nazal se poate
efectua utilizdnd diferite interfete, se soldeaza cu volume pulmonare end-
expiratorii mai mari si omogenitate mai buna a aerarii®" si este mai eficienta
decat CPAP nazal pentru eliminarea CO,%%2"2*""?*") Suportul respirator NHFOV
poate reduce nevoia de VM si incidenta DBP severa si a SPA221 246,248-250] yar
studiile sunt dificil de replicat din cauza metodologiei neclare™

Medicul poate administra prematurilor cu SDRDS care respiré spontan
ventilatie nazala cu jet cu frecventa inalta (NHFJV - nasal high frequency jet
ventilation).

Acest mod de suport respirator permite atingerea unor presiuni medii mai mari
in caile aeriene dar cu variatii minime la nivel alveolar ceea ce permite
reducerea aportului suplimentar de oxigen si rezolutia emfizemului pulmonar si
a SPA sustinand si eliminarea eficients a CO,2*%",

Medicul neonatolog poate indica suportul resp|rator cu flux nazal crescut
(HFNC sau HHHFNC - Humidified, Heated High Flow Nasal Cannula]) la
prematuri cu SDRDS cu VG peste 28 de saptamani care respira spontan’®'®
Sistemele de CPAP raméan metoda de preferat la initierea suportului CPAP la
prematurii mai mici de 28 de saptamani cu SDRDS dar HFNC are rezultate
echivalente la prematurii cu VG peste 28 de saptamani, mai ales in cazul
intarcarii de pe VM2,

Aceasta metoda de suport respirator nelnvazw s-a dovedit a fi la fel de eficienta
ca si CPAP nazal in tratamentul SDRDS®"#¢ si intarcarea din VM |nva2|va Si
cu efecte adverse reduse (leziuni ale septului nazal sau pneumotorax)

Au fost insa semnalate rate mai mari de esec comparativ cu CPAP®

Comparativ cu sistemele CPAP, HFNC este mai confortabil pentru pament mai
usor de utilizat si prezinta risc redus de traume nazale®*"*",

n sectii cu experlenta in utilizarea HFNC, HFNC la initierea suportului respirator
a redus nevoia de intubatie si nevoia de administrarii de surfactant si la
prematuri mai mici de 28- 30 de saptamani2®’2%!

In cazul utilizarii HFNC trebuie ca medicul s& foloseascéa canule nazale speciale
cu diametru mai mic decét cel al nanlor (evitdnd ocluzia narilor) si un amestec
de gaze incalzite si umldlflate (34/37 C), cu debit de 2-8 L/min, ajustat in functie
de FiO, si efortul resp|rator

Respectarea recomandarilor de utilizare a S|stemelor HFNC creste eficienta si
reduce incidenta efectelor adverse si a comphcatnlor

Medicul neonatolog poate indica suportul respirator NIV NAVA (non-invasive
neurally adjusted ventilatory assist — ventilatia asistatd ajustatd neural non-
invaziva) la prematurii cu SDRDS care respira spontan.

Suportul de tip NIV-NAVA asigura o sincronizare mai buna a suportului
respirator cu efortul respirator al pacientului (pacientul controleaza momentul si
gradul de suport respirator), previne intubatia si favorizeaza extubarea mai
rapida dar datele clinice sunt incd putine!®2228-26%,

7.1.5. Ventilatia mecanica

Medicul trebuie sa intubeze si sa ventileze mecanic toti nou-nascutii cu
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insuficienta respiratorie'®.

VM reduce mortalitatea la aceasta categorie de nou-nascuti
Se recomanda ca medicul sa ventileze mecanic 5prematurii cu SDRDS la care
au esuat alte metode de suport respirator!' >*%'6?*%! (anexa 7):

- apnee severa (neresponsiva la stimulare sau la ventilatie manuala)

- PaO, sub 50 mmHg sau SpO, sub 90%, FiO, peste 50%

- PaCO, peste 55-60 mmHg, pH sub 7,25

- care nu raspund la CPAP cu presiune de 9 cmH,0

- cresterea efortului respirator (tiraj marcat, geamat expirator continuu, batai ale
aripilor nazale).

In toate aceste S|tua§|| numai VM poate asigura o ventilatie si oxigenare
adecvate!'>>%101°]

Medicul trebuie sa limiteze cat mai mult posibil durata VM luand in considerare
strategii de Tntarcare imediat dupéa stabilizare pe VM daca prematurul prezinta
respiratii spontane!® %1%

Toate modalitatile de VM pot induce leziuni ale tesutului pulmonart’#>10:44
Expunerea la VM este unul din cei mai puternici factori de risc pentru DBP!4.
Mentinerea prematurilor mici pe VM cu frecvente mici perioade lungi de timp nu
amelioreaza sansa de succes a extubdriil™ 4,

In cazul in care este necesard VM se recomanda ca med|cuI/ech|pa sa decida
tipul de ventilatie Tn functie de experienta si p05|b|I|tat|

Experienta clinica este importanta pentru cresterea sanselor de succes si
evitarea comphcatulor 101, Sustinerea resplrat,lel prematurllor cu moduri de
ventilatie precum suportul presional (PSV) versus ventilatie mecanica
|nterm|tenta sincronizata (SIMV) nu determind modificari ale prognostlcelor
clinice®

Comparat|v cu VM conventionala, HFOV (high frequency oscillation ventilation),
folosind volume tidal foarte mici, livrate cu frecvente foarte rapide permite
mentinerea deschisa a plamanului folosind o presiune continua de distensie cu
reducerea usoara a riscului de DBP?*2%l HFOV cu volum garantat reduce
variabilitatea pCO; folosind volume tidal (V) si mai mici decat HFOV#®*l,

NAVA are potentialul de a oferi o mai buna sincronizare in timp real cu nevoile
respiratorii ale prematurului, poate facilita Thtarcarea insa studiile clinice sunt
insuficiente pentru definirea prognosticelor pe termen lung cu exceptia unei
reduceri modeste a incidentei DBP!'?*?°°2°72% v/entilatia HFOV cu Vr poate
diminua variabilitatea CO,%*¥ si permite ventllatla cu V; foarte mici ceea ce
poate fi protectiv fata de leziunile pulmonare[ ]

La initierea VM medicul poate utiliza tehnica recrutarii pulmonare.

Exista putlne dove2| ca recrutarea alveolara la inceputul VM influenteaza
prognoshcele 1 dar aplicata inainte de administrarea de surfactant recrutarea
alveolara se poate asocia cu extubare precoce®®.

In cazul in care se decide VM conventionald se recomandd ca medicul s&
aleagé moduri protective pulmonar precum ventilatia conventionald cu V sau
HFOV.

Ventilatia mecanica cu V¢ (volum garantat) permite livrarea unor volume mai
putin variabile si reducerea presiunilor aplicate pe masura ameliorarii
compliantei pulmonare, scade durata VM, rata HIV, SPA si DBP!* 122263269270
Comparativ cu VM conventionala, HFOV, folosind Vr foarte mici, livrate cu
frecvente foarte rapide perm|te mentinerea deschisa a plaméanului folosind o
presiune continua de distensie cu reducerea usoard a riscului de DBP2%42%9]
HFOV cu VT reduce variabilitatea pCO, folosind volume tidal (V1) si mai mici
decat HFOV*®

Se recomanda ca medicul sa ajusteze periodic parametrii ventilatori pentru a
mentine un Vr si minut-volum optime la presiuni minime.

Volumele de ventilatie optime scad riscurile lezarii tesutului pulmonar pe termen
scurt (pneumotorax sau emfizem |nterst|§|al) si lung (DBP)[1 35.16] Scopul VM
trebuie sa fie atingerea unor valori "acceptabile” ale gazelor sangvine prin
utilizarea de volume pulmonare optime si evitarea supradistensiei si
atelectaziei. Supradistensia creste riscul de SPA si emfizem interstitial iar
ventilatia cu presiuni suboptimale poate duce la atelectazie, stress crescut la

8,258)
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intidere, inflamatie si leziuni pulmonare'®.

Se recomanda ca medicul sa ventileze mecanic nou-nascutul cu SDRDS cu un
V+ initial mic (5 ml/kgc), volum care poate fi crescut cu cresterea varstei
prematurului in cazul ventilatiei prelungite (5-7 mi/kgc).

Ventilatia mecanica cu aceste valori ale Vr evita hiperdistensia si atelectazia,
optimizand volumele pulmonare si este asociata cu incidenta scazuta a SPA si
DBP[1’9'10’263].

La initierea VM, se recomanda ca medicul sa seteze PIP in functie de miscarile
cutiei toracice si gazele sangvine!™”.

Presiuni prea mici de inspir nu pot asigura schimburi de %aze eficiente n timp
ce presiunile prea mari cresc riscul de barotrauma si SPAM™,

La initierea VM, se recomanda ca medicul sa seteze PEEP la un nivel care
permite evitarea colabarii alveolare (mentinerea unui "plaméan deschis”).

PEEP optim este acela care permite administrarea unui FiO, minim Pentru
obtinerea unor gaze sangvine acceptabile si a stabilitatii hemodinamice®®®”’.
Medicul poate utiliza sistemele de servocontrol a oxigenului pentru mentinerea
SpO, in limitele dorite pe durata VM.

Utilizarea sistemelor de servocontrol a oxigenului pe durata VM permite o mai
buna stabilitate a oxi%enérii in limitele dorite si reducerea riscului de hiperoxie si
hipoxie severg?'*27"472,

Se recomanda ca medicul sa nu indice administrarea de oxid nitric inhalator ca
terapie de rutina sau de salvare la prematurii cu SDRDS ci doar individualizat,
cu oprire imediata a terapiei daca nu apare un raspuns evident®'%,

Terapia cu oxid nitric inhalator poate fi folosita Tn cazul ruperii premature a
membranelor amniotice cu oligoamnios, asfixie si hipertensiune pulmonara
documentata pentru ca poate ameliora acut oxigenarea dar dovezile de
ameliorare pe termen lung sunt slabe®®®?*?"! in plus, exista dovezi noi care
asociaza terapia cu oxid nitric cu cancer in copilarie®?’®.

7.1.6. Evitarea/reducerea perioadei de ventilatie mecanica invaziva

Se recomanda ca medicul sa minimalizeze durata VM luand in considerare
strategii de extubare de indatd ce pacientul este stabilizat pe VM si are
respiratii spontane.

Toate modalitatle de VM pot induce leziuni ale tesutului pulmonar
3591625123230~ Mentinerea prematurilor mici pe VM cu frecvente mici perioade
lungi de timp nu amelioreaza sansa de succes a extubarii’"**!.

Se recomanda ca medicul sa utilizeze modalitatile trigger (cu
autodeclansare)/sincronizate (anexa 7) de VM in perioada de vindecare, cand
prematurul ventilat prezinta respiratii spontane.

Folosirea acestor modalité;i de VM desi nu scade semnificativ riscul de HIV,
scade durata de VMI'?*277:278]

Se recomanda ca medicul sa considere ca acceptabile valori ale PaCO, de 55-
60 mmH]g (hipercapnia permisiva) la prematurii cu GN sub 1200g in timpul
VM[1—3,5,16 ]

Aceste valori nu sunt nocive, permit evitarea cre§terii parametrilor ventilatori si
faciliteaza intarcarea precoce de pe ventilator®’*?®%. Hipercapnia permisiva
este o strategie acceptabila de reducere a duratei VM fara efecte adverse pe
termen Iung[2 ",

Se recomanda ca medicul s& considere rezonabila tolerarea unei hipercapnii
moderate (55-60 mmHg) cu conditia mentinerii unui pH acceptabil (= 7,22) in
timpul procesului de intarcare de pe ventilator’®'%.

Intarcarea la aceste valori ale PaCO, si pH este viabila si scade perioada de
VM invaziva si implicit complicatiile acesteial®?*%",

Medicul trebuie sa evite hipocapnia (pCO, sub 35 mmHg) si hip%r%apnia

[1-

excesiva pe durata VM prin evaluari regulate sau continue ale CO,!"9101]
Hipocapnia se asociaza cu risc crescut de DBP si LPV®?**?*! Hipercapnia
excesiva se asociaza cu agravarea prognosticului (risc crescut de deces, HIV,
EUN, DBP, ROP)#%32%4,

Se recomanda ca medicul sa ia Ih considere detubarea si trecerea din modul
conventional la CPAP la un MAP de 7-8 cm H,0 in cazul VM conventionale si
8-9 cmH,0 in cazul HFOV.
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Rata de succes a detubdrii este mai mare la aceste valori ale MAP¥'%,
Medicul Poate utiliza NSIMV/NIPPV/HFNC in procesul de mtarcare de pe
ventilator .
Utilizarea NSIMV/NIPPV/HFNC la prematuru detubatl reduce nevoia reintubarii
si este mai eficienta decat CPAP nazal®
Medicul poate efectua testul respiratiei spontane pentru a evalua daca pacientul
este pregatit pentru extubare.
Exista putine dovezi ca folosirea acestui test este eficient
Se recomanda ca medicul sa utilizeze dupa extubare presiuni de 7-9 cmH,O pe
CPAP sau NSIMV/NIPPV.
Extubarea pe CPAP sau NSIMV/NIIPV la aceste presiuni are sanse crescute de
[288]
succes
Dupa extubare medicul poate sa administreze CPAP cu PEEP egal cu
presiunea medie din caile aeriene (MAP) anterior extubarii®.
Extubarea urmata de CPAP nazal cu PEEP egal cu MAP anterior extubarii
scade necesitatea reintubarii®*’
Se recomanda ca medicul sa ia in considerare principalii factori determinanti ai
succesului extubarii: greutatea copilului, absenta restrictiei de crestere
intrauterina (RCIU), FiO, administrat si gazele sangvine'®.
Un pH bun, FiO, redus in primele 24 de ore de viata, PaCO; si FiO, mici inainte
de extubare si absenta RCIU se asociazd cu succesul extubarii. Esecul
extubarii se asociaza cu risc crescut de morbiditate si mortalitate?***,
Medicul poate indica initierea administrarii de cafeina/miofilin la prematurii cu
risc crescut de a avea nevoie de VM precum sunt, de exemplu, cei aflati pe
suport respirator neinvaziv.
Studiile arata ca utilizarea cafeinei scurteaza perioada de intarcare de pe
ventilator reducand astfel si incidenta DBP iar pe termen lung se constata
ameliorarea functiei respiratorii, reducerea mortalitatii si ratelor paraliziei
cerebrale si intarziere cognitival2>220-2%]
Metilxantinele scad frecventa crizelor de apnee prin stimularea centrului
respirator, antagonizarea adenozinei (neurotransmitator ce cauzeaza depresia
respiratorie) si imbunatatirea contractilitatii diafragmatice!®%%°162%1,
Se recomanda ca medicul sa indice administrarea de cafeina |mediat dupa
nastere in dozéd de atac de 20 mg/kgc si in doze de intretinere de 5-10
mg/kgc/zi.
Studiile arata ca administrarea precoce de cafeina se asociaza cu prognostice
mai bune®®®***"!. Doze mai mari de intretinere, de pana la 20 mg/kgc/zi, pot fi si
mai eficiente dar exista indicii ca se pot asocia cu risc crescut de hemoragle
cerebrala, hipertonie si convulsiil®®2%%4%1,
Medicul poate sa administreze o cura scurta de dexametazona cu cea mai mica
doza eficienta (0,05 mg/kgc) pentru facilitarea extubarii prematurilor cu risc
mare de a dezvolta DBP (de exemplu, prematurii ventilati mecanic mai mult de
1-2 saptamani).
Nou-nascutul intubat endotraheal pentru o perioada mai indelungata (peste 1
saptdmana) poate prezenta obstructie laringiana prin edem glotic inflamator
postintubatie care poate fi redus prin administrare de antiinflamtoare
steroidiene. Ventilatia mecanica invaziva prelungita creste riscul de dezvoltare
a DBP iar administrarea unei cure cu doze mici de corticosteroizi acest risc
poate fi scazut atat prin facilitarea extubarii diminuand obstructia laringiana prin
edem glotic inflamator postintubatie cét si prin reducerea raspunsulw inflamator
cronic implicat in fiziopatologia boliii pulmonare cronice®®. Administrarea de
dexametazona creste sansa de extubare cu succes, reduce riscul de DBP dar
creste riscul de sechele neurologice si de dezvoltare atunci cand este
administrats n prima saptamana de wata Doza de 0,05 mg/kgc
dexametazona poate fi eficienta pentru facilitarea extubarii la prematurii cu risc
crescut pentru DBP fara efecte adverse semnificative pe termen scurt®®**>%4,
Medicul poate administra hemisuccinat de hidrocortizon in doze mici pentru
scutarea duratei VM si prevenirea DBP.
Administrarea de hidrocortizon hemisuccinat in doze mici in primele zile de
viata la prematurii cu risc crescut pentru DBP creste riscul supravietuirii fara

51123.287)
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DBP f&ra efecte adverse semnificative pe termen scurt si lung®®*>*"!,

Se recomanda ca medicul sa indice administrarea de budesonid inhalator la
prematurii cu risc foarte crescut de DBP.

Administrarea de budesonid inhalator reduce riscul de DBP“Y™ si scade
riscul persistentei canalului arterial (PCA) Tendlnta crescuta de mortalitate
crescuta inainte de externare sugerata de unele studii®®*'” nu a fost
confirmata de studii ulterioare*®%,

7.1.7. Aspirarea secretiilor

Se recomanda ca medicul si asistenta sa evite aspirarea frecventa pe sonda de
intubatie.

Variatiile de presiune din timpul aspirarii endotraheale afecteaza ventilatia nou-
nascutului si pot determina colabarea si lezarea alveolara in timpul deconectarii
de la ventilator".

Medicul si/sau asistenta pot utiliza sistemul de aspiratie pe sonda de intubatie
cu circuit inchis.

Aspirarea SET cu circuit sau sistem inchis evita infectia, vana;ule de 1presmne Si
colabarea alveolara aparute in timpul deconectarii ventilatoruluit™

Dupa aspirarea secretiilor medicul si/sau asistenta trebuie sa observe nou-
nascutul pana la stabilizarea SpO..

Dupa aspirarea secre;ulor sunt necesare frecvent ajustari ale FiO, si uneori si
ale suportului presional'®

7.2. Tratament suportiv

7.2.1. Echilibrul termic

Medicul si asistenta trebuie sa mentind temperatura prematurului la 36,5-
37,5°C in toate situatiile.

Prevenirea hipotermiei scade morbiditatea si mortalitatea neonatal
Se recomanda ca medicul si asistenta sa plaseze prematurul, dupa echilibrare,
intr-un incubator inchis cu servo-control, senzor cutanat de temperaturd si
umiditate.

In incubatorul inchis cu servocontrol se pot prevem mai eficient pierderile
insensibile de apa si caldura ale prematunlor[ 211 Monitorizarea temperaturii
corporale permite mentinerea normotermiei Si ewtarea complicatiilor asociate
hipotermiei si hlpertermlelle’”]

Intermitent si in situatii cu resurse limitate medicul poate indica ingrijirea piele-
la-piele (tip cangur) pentru mentinerea temperaturii corporale a prematurilor.
ingrijirea piele-la-piele este un mijloc eficient de mentinere a temperaturii
corporale a prematurilor avand avantajul maximizarii Iegaturn d|ntre mama si
copil in cazul prematurilor ventilati, inclusiv pe termen Iung®**".
asemenea, ingrijirea piele-la-piele amelioreaz cresterea si alaptarea[ 1]

7.2.2. Hidratare si nutritie

Medicul trebuie sa prescrie administrarea intravenoasa de lichide cu un volum
de 70-80 ml/kg/zi in funcpe de VG si greutatea la nastere (GN) inca din primele
ore de viata (Anexa 8)

La prematurii cu SDRDS administrarea alimentatiei pe cale enterald este
aproape Intotdeauna imposibila in primele ore de viatd. Prematurii cei mai mici
au initial pierderi mari de apa transcutanat iar sodiul trece din spatiul interstitial
in cel |[ntravascular ceea ce reprezinta o provocare pentru echilibrarea balantel
hidrice!’

Medicul poate indica regimuri hidrice mai restrictive prematurilor cu SDRDS.
Regimurile hidrice mai restrictive se asociaza cu reducerea ratei persistentei
canalului arterial (PCA), EUN, DBP?'83%,

Dupa stabilizare, se recomanda ca medicul si asistenta s& ingrijeasca
prematurii cu SDRDS in incubatoare cu umiditate ajustata in functie de VG si
varsta postnatala.

Umiditatea din incubatoare permite reducerea pierderilor insensibile de apa,
pierderi care scad cu cresterea VG si a varstei postanatale®. De asemenea,
umiditatea amelioreaza echilibrul hidro-electrolitic, favorizeaza formarea mai
rapida a barierei cutanate si permite o mai buné stabilitate termical®>**4.,

Se recomandd ca medicul si asistenta sa asigure |n|%|al in mcubator, o]
umiditate de 60-80% la prematurii cu VG sub 28 saptamani

~[121,311-313
3l ]
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Prematurii foarte mici au pierderi insensibile de apa foarte mari in primele zile
de viata datorita imaturitatii tegumentare si raportului crescut suprafata/greutate
corporala®®.

La prematuri, medicul trebuie sa restrictioneze administrarea sodiului in primele
zile de viata si sa o initieze dug)é ziua a 3-a de viata sau dupa pierderea a 5%
din greutatea de la nastere®®**%]

in primele zile de viata are loc concentrarea fiziologica a apei extracelulare si a
sodiului®**", Introducerea sodiului dupa ziua a 3-a de viatd sau dupa pierderea
a 5% din ?reutatea corporala de la nastere se soldeaza cu prognostice mai
bune®®***In modele ajustate, hipernatriemia si combinatia hiper-hipo-
natriemie in prima saptaméana de viatd s-au asociat cu cresterea riscului de
mortalitate chiar si in prezenta unei functii renale normale®®®.

Medicul trebuie sa administreze prematurilor lichidele si electrolitii individualizat
in functie de balanta hidrica (mai ales debitul urinar), modificarile greutatii si
nivelul electrolitilor serici (in special sodiul seric) (si nu crescand cu o rata fixa
Zilnica).

Administrarea lichidelor si electrolitilor individualizat evitda dezechilibrele hidro-
electrolitice iatrogene”o'3 853281 'Nevoile de lichide ale prematurilor variaza in
functie de VG, vérsta postnatala, pierderile de lichide, concentratia electrolitilor
serici (sodiu) si trebuie ajustate individualizat pentru evitarea dezechilibrelor
hidro-electrolitice™'®. Administrarea liberald de fluide nu este recomandats,
studiile aratand asocierea cu incidents crescutd a PCA, EUN si deces™").

Se recomanda ca medicul s& prescrie precoce (din prima zi de viatd) nutritie
parenterala cu glucide, proteine si lipide la prematurii cu SDRDS.

Studiile arata ca nutritia parenteralda completa poate fi administrata in siguranta
din primele ore de viata, creste supravietuirea la prematurii cu VG 28-30
saptamani si scade durata de spitalizare®.

Se recomanda ca medicul sa prescrie din prima zi de viatd administrarea
parenterala de proteine si lipide la prematurii cu SDRDS conform ghidului de
alimentatie parenterala a prematurului[33°].

Aportul proteic precoce adecvat determind o balanta de nitrogen ?ozitivé,
reduce timpul de recastigare a GN si creste greutatea la externare™***,

Se recomanda ca medicul sa prescrie la prematuri nutritie parenterala incepand
cu minim 1,5-2 g/kgc/zi proteine in grima zi si crescand rapid la 2,5-maxim 3,5
g/kgc/zi proteine n zilele urmatoare®**%3%!

Administrarea precoce de aminoacizi in cantitate mare scade riscul de esec al
cresterii postnatale si asigurd o mai buna balanta proteica!®**%%%%4%,

Se recomanda ca medicul sa prescrie la prematuri nutritie parenterala incepand
cu minim 1-2 g/kgc/zi lipide din prima zi de viata, crescand gradual la maxim 4
g/kgc/zi, in functie de tolerant!® 723934,

Existd dovezi ca initiere-a precoce a lipidelor la prematuri este sigurd si bine
tolerata®***!. Lipidele in combinatie cu proteinele amelioreazi anabolismul
proteinelor si amelioreaz4 cresterea!™"!.

Se recomanda ca medicul sa administreze nutrifie enteralda minima (trofica -
0,5-1 ml/kge/h) cu lapte matern la tofi nou-nascutii cu SDRDS stabili
hemodinamic chiar si cu cateter ombilical in situ'® sau ventilati mecanic™®?.
Nutritia enterala minima (trofica) precoce cu lapte matern scurteaza durata de
spitalizare®*****%*), cresterea relativ rapida a alimentatie enterale — cu pana la
30 mL/kgc/zi - nu creste semnificativ statistic riscul de EUN la prematurii cu
greutate foarte mica la nastere (VLBW) stabilit***%*°,

In absenta laptelui matern se recomanda ca medicul sa indice alimentatia
enterald a prematurilor cu lapte matern donat pasteurizat sau, daca si acesta
lipseste, formula.

Alimentatia prematurilor cu lapte matern donat pasteurizat reduce incidenta
EUN dar se asociaza cu crestere ponderald mai redusa comparativ cu
alimentatia cu formulai®**3%%1,

Se recomanda ca medicul sa indice cresterea graduald a aportului enteral de
lapte la 30 ml/kgc/zi la prematurii cu greutate foarte mica la nastere stabili.

Acest ritm de crestere a aportului enteral nu s-a asociat cu cresterea riscului de
EUN[339,346,350]
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7.2.3. Presiunea arteriala (TA)

Se recomanda ca medicul sa men§|na TA medie peste 30 mmHg la prematurii
cu VG mai mica de 30 saptamam

Presiunea arteriala medie cu aceste valori asigura perfuzia cerebrala
corespunzatoare %| permite functionarea mecanismului de autoreglare a fluxului
sangvin cerebral®™?, Presiuni arteriale medii mai mici fatda de VG in prlmele 24
de ore de viata sunt predictive pentru HIV, DBP si deces la Erematurl ' dar nu
se stie daca este vorba de o relatie cauzala sau corelat|e si nici nu s-a
dovedit c& cresterea TA medii se asociaza cu prognostlce mai bune pe termen
scurt sau Iung %] pe asemenea, tratamentul hipotensiunii in astfel de situatii s-
a asociat cu risc crescut de deces si afectare a neuro- dezvoltaru la varsta de 2
ani indiferent de schimbarile precoce ale presiunii arteriale®"). Valori medii mai
mari ale TA pot fi obtinute dupa profilaxia prenatala cu steroizi, CCO intarziata
si evitarea VMY, Valorile normale ale TA sunt mai mici la VG mai mici si cresc
gradual in pnmele zile de viata cu largi variatii la fiecare VG

Se recomanda ca medicul sa mentina TA medie peste 0 valoare egala cu VG in
saptamani la prematurii cu VG peste 30 saptamani®®®?.

Definirea hipotensiunii ca find TA medie sub valoarea VG exprimata in
saptamani este larg acceptata in prezent dar nu eX|sta dovezi ca tratarea
hipotensiunii astfel definite influenteaza prognostlcul

Se recomanda ca medicul s& utilizeze nomograme pentru evaluare TA sistolice,
medii si diastolice n functie de varsta si categoria de VG pentru evaluarea si
tratarea hipotensiunii arteriale®™

La prematuri TA este dinamica §|, in general, creste in primele 24 de ore si
ulterior. Presiunea arteriala sistolica este un marker al fortei contractile a
miocardului si debitului cardiac iar valori scazute ale acesteia pot indica un
volum-bataie redus. Presiunea arteriala diastolica poate fi considerata un
marker al rezistentei vasculare sistemice si poate fi compromisa in cazul
pierderilor de volum shunt stanga-dreapta si pierderi capilare in socul
vasodilatator®

Medicul trebuie sa trateze hipotensiunea cand aceasta este insotita de perfuzie
tisulara redusa t de recolorare prelungit, diureza sub 1 ml/kgc/zi si acidoza
metabolic)"%%*>*

Hlpoten3|unea asomaté cu hipoperfuzie tisulara este un factor determinant al
prognosticului SDRDS®'". Chiar si tratamentul hipotensiunii izolate, definita ca
TA medie sub VG exprimata in saptamani, se asociaza cu o mai buna
supravietuire®®’.

Se recomanda ca medicul sa foloseasca ecocardiografia functionala pentru a
identifica h|potenS|unea asociata cu hipovolemia, shunt-uri mari stanga-drepta
si disfunctii miocardice™.

Hlpovolemla este foarte probabil supradiagnosticata iar administrarea de
volum- expanderl creste debitul ventriculului stang pe termen scurt dar nu
amelioreaza TA®® Identificarea cauzei hipotensiunii permite interventii
terapeutice tintite'™*

Se recomanda ca medicul sa ia in considerare tratamentul hipotensiunii la
prematuri prin multiple interventii corective, individualizat, in functie de statusul
clinic si conjunctural, f|2|opatolog|e VG si de efectele medicatiei (Anexa 9)
Hlpoten3|unea poate avea mecanisme f|2|opatolog|ce dlfente valorile normale
ale TA sunt dependente de VG iar diversele medicamente — inotrope,
vasopresoare, lusitrope — au principii diferite de administrare!®®.

Se recomanda ca medicul sa utilizeze dopamina cu prudent,é in terapia
hipotensiunii arteriale la prematuri.

Dopamina are efecte mixte, 31- si a-adrenergice si dopaminergice, 25% fiind
convertitd la norepinefrina. Dopamma pare mai eficientsd decat dobutamina
pentru cresterea TA la prematurii cu hlpotensmne[ %6383 a prematuri, efectele
vasoconstrictive pot apare la nivele reduse datorita abundentel de receptori
ducénd la cresterea rezistentelor vasculare S|stem|ce si puImonare cu risc de
reducere a debitului cardiac si perfuziei tisulare®®. n plus, dopamina are
efecte multiple extracardiace, printre care afectarea autoreglarii cerebrale™ si
suprimarea partiala a hipofizei, cu scaderea productiei de hormoni tiroidieni, iar

29

Ib
i
v

i
v

Ib
lla



Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

doze mari au fost asociate cu aritmii®®. De asemenea, studiile aratid ca

administrarea de dopamina se asociaza cu cresterea mortalitatii si morbiditatii,
inclusiv leziuni neurologice si EUNI?®:06-368]

Se recomanda ca medicul sa ia in con5|derare prescrierea dobutaminei in cazul
postsarcinii crescute si al afectarii contractilitati miocardice (de ex. soc
hipotermic, asfixie si hipertensiune pulmonara)©®.

Dobutamina este un inotrop sintetic care, prin efecte B-2-mediate, creste debitul
bataie miocardic si FC si, prin efecte predominant b-1-mediate are actiune
vasodilatoare, creste debitul cardiac si reduce rezistenta vasculara sistemic
conducand astfel la cresterea marginala a TAP®%,

Se recomanda ca medicul s ia in considerare admlnistrarea adrenalinei pentru
tratamentul hipotensiunii la prematuri tinand cont de efectele acesteia®*®
Adrenalina este o catecolamind endogena cu efecte B-1 la doze mici si a-
adrenergice la doze mari (efect combinat inotrop si vasopresorg utilizarea sa
parand mai rationala in conditiile reducerii functiei ventriculare®®!. Dozele mici
pot creste debitul cardiac mai eficient decat dopamina, prin stlmulare B1
(cresterea volumului bataie si a FC). In doze mari, adrenalina creste rezistenta
vascularad sistemica si pulmonara. Utilizarea adrenalinei se asociazd cu
cresterea lactatului si glicemiei dar efectul este reversibil la intreruperea
terap|e|

Se recomandé ca medicul sa prescrie noradrenalina pentru hipotensiunea
asociata socului vasodilatator (de exemplu la prematurii cu sepsis).
Noradrenalina este un puternic vasopresor cu efecte predominant a-1,
crescand TA fara cresterea debitului cardiac, poate reduce reZ|stenteIe
vasculare pulmonare (efecte -2 stimulante si eliberarea de oxid nitric)**%,

Se recomanda ca medicul sa administreze hemisuccinat de hidrocortlzon la
prematurii ELBW cu hipotensiune arteriala dacé acestia prezintd hipotensiune
refractara, pierdere semnificativa de sange, asfixie sau nivele serice scazute de
cortizol.

Hidrocortizonul poate fi la fel de eficient ca inotrop ca si dopamina ca terapie de
prima linie a hipotensiunii la prematuri si este eficient SI in terapia hipotensiunii
refractare fara efecte adverse pe termen scurt®®®*""%7?l. pierderile semnificative
de sange si asfixia pot afecta perfuzia glandelor suprarenale®®33 Ny exists
diferente de eficienta intre tratamentul cu doze mici sau mari de hidrocortizon,
dozele mai mari s-au asociat cu ameliorari vasoactive mai reduse, risc crescut
de hiperglicemie si risc crescut de deces™ " iar datele de siguranta si impactul
pe termen lung al acestei terapii nu sunt cunoscute™™ de aceea nu se
recomanda ca terapie de rutina a hipotensiunii arteriale la prematuri.
7.2.4.Tratamentul persistentei de canal arterial

Se recomanda ca medicul neonatolog sa ut|I|zeze ecografia cardiaca point-of-
care (POCUS) pentru evaluarea patentei CA®

Ecografia cardiaca POCUS s-a dovedit ut|Ia si este recomandata pentru
confirmarea pozitiei liniilor centrale, ghidaj pentru drenarea colectiilor
pericardice, evaluarea cantitativa a umplerii si functiei cardiace si a patente|
CA83753701 Canalul arterial persistent poate avea efecte adverse mai ales in
cazul prematurilor mai mici crescand riscul de edem pulmonar si reducerea
debitului cardiac S|stem|c de indata ce rezistentele vasculare pulmonare scad
gradual dupa nastere . Canalul arterial semnlflcatlv hemodinamic se asociaza
cu risc crescut de deces DBP, IVH si EUNE’

Medicul neonatolog poate utiliza sau poate colabora cu medicul cardiolog
pediatru pentru efectuarea ecocardiografiei functionale pentru diagnosticul si
monitorizarea CA si a terapiei pentru inchiderea CA la prematuri.

Informatile anatomice, fiziologice si hemodinamice ale ecocardiografiei
functionale pot fi folosite pentru evaluarea hemodinamicii si monitorizare
hemodinamica in TINN, mai ales in cazul pacientilor critici, aJutand la luarea
deciziilor terapeuticel1#7637

Medicul poate sa initieze tratamentul PCA la prematurii cu GN sub 1000 g de la
primul semn clinic (suflu sistolic sau sistolo-diastolic parasternal stang
subclavicular).

Netratatda, PCA conduce, la prematurul cu SDRDS, la insuficienta cardiaca
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manifestatd prin decompensare respiratorie, cardiaca, metabolica, renala si
hepatica (hipoperfuzie tisulara)'®**", prelungeste VM si se asociaza cu rate
crescute de DBP, EUN, insuficienta renala, hemorag|e cerebrala deces si
paralizie cerebrala®®"*®? riscurile crescand cu reducerea VG®'3%,

Medicul poate sa ini’;ieze tratamentul PCA la prematurii cu GN sub 1500 g cu
simptome ale suntului stanga-dreapta prin CA (cord hiperdinamic, puls cu
amplitudine mare, hipotensiune, tensiune diastolica mica, tensiune diferentiala
mare).

Netratatda, PCA conduce, la prematurul cu SDRDS, la insuficienta cardiaca
manifestatd prin decompensare respiratorie, cardiaca, metabolica, renala si
hepatica (hipoperfuzie tisulara)'®**", prelungeste VM si se asociaza cu rate
crescute de DBP, EUN insuficienta renala, hemoragle cerebrala deces si
paralizie cerebrala® ¥ riscurile crescand cu reducerea VG183,

Daca se doreste Tnchlderea CA, se recomanda ca medicul sa initieze
tratamentulgpentru inchiderea CA cu restrictie de lichide si ajustari ale suportului
resp|rator

Terapia farmacolog|ca de inchidere a CA de rutina nu este o practica
recomandata™®. Studiile arata ca limitarea aportului de lichide in primele 3 zile
de viats poate ?revenl PCAP?-3223% \entinerea Sa02 intre 83-89% a crescut
mmdenta PCA Administrarea de Furosemid s-a asociat cu incidenta
crescutd a PCA (datoritéa cresterii productiei de prostglandine)®®. O recenta
meta-analiza a comparat managementul conservativ cu cel farmacologlc Si
chirurgical al CA si aratat ca nu exista diferente de mortalitate si morbiditate'®".
Daca se decide inchiderea CA se recomanda ca medicul sa prescrie in acest
scop administrare de indometacin, ibuprofen sau paracetamol daca inchiderea
CA nu este obtinuta prin restrictia de lichide si/sau ajustari ale suportului
respirator.

Persistenta canalului arterial poate pune probleme prematurilor cu greutate
foarte mica la nastere cu SDRDS. Inhibitorii de ciclooxigenaza (indometacin,
ibuprofen) promoveaza inchiderea CAP®"*#%383%71 |hprofenul are mai putine
efecte adverse (risc de perforatie si hemora |e gastro -intestinala si insuficienta
renald) comparativ cu indometacinul®®%®®% Administrarea de paracetamol
este eficientd pentru inchiderea CA, cu efecte adverse renale si mai putine
comparativ cu_ ibuprofenyl®®!286:389.3%1:392] si fara efecte adverse pe termen
lung®™?. O meta-analizé a aratat ca administrarea orald de ibuprofen in doze
mari este urmata de rata cea mai mare de inchidere a CA, urmand apoi
administrarea intravenoasa de ibuprofen si indometacin dar, comparativ cu
placebo n|C| o terap|e nu a influentat semnificativ prognosticele importante pe
termen Iung 383,389 "Cateva trialuri randomizate controlate si observationale au
demonstrat ca o terap|e combinata paracetamol plus |buprofen are ef|C|enta mai
mare decat monoterapia pentru inchiderea CA la prematuri>2®-3%%-3%1,

Pentru Tinchiderea unui CA semnificativ  hemodinamic la prematurii cu
trombocitopenie sau afectare a functiei renale se recomanda administrarea de
paracetamol.

Indometacinul, ibuprofenul si paracetamolul au eficacitate similard pentru
inchiderea CA semnificativ hemodinamic dar paracetamolul are efecte adverse
mai putine[386,388—390].

Se recomanda ca medicul sa ia in considerare inchiderea interventionald a CA
daca terapia medicala a esuat si PCA produce efecte clinice semnificative.
Ligatura chirugicala si transcateter a CA sunt procedun sigure si eficiente la
prematuri, chiar si la cei cu VG sub 28 de saptamanit>®*2%!,

7.3. Alte mterven;u in SDRDS

7.3.1. Tratament antibiotic

Medicul trebuie sa efectueze screening pentru diagnosticul sepsisului neonatal
cu debut precoce pe baza factorilor de risc aditionali prematuritatii:
corioamniotitd, semne clinice de sepsis.

Screening-ul sepsisului neonatal Precoce permite limitarea antibioterapiei la
prematurii cu risc crescut de sepsis

Se recomanda ca medicul sa excluda etiologia infectioasa a SDRDS prin
aplicarea de protocoale care includ efectuarea urmatoarelor investigatii®*>>":
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- hemocultura

- hemograma cu formula leucocitara si raport neutrofile imature/totale

- proteina C reactiva.

Pneumonia sau segss -ul cu Streptococ de grup B cu debut precoce mimeaza
frecvent SDRDSZ*>#, Aplicarea protocoalelor de detectare a sepsisului
neonatal precoce ingusteaza spectrul antibioterapiei si reduce durata acesteia
si riscul complicatiilor asociate antibioterapiei, precum EUNP®

Medicul trebuie sa indice efectuarea hemoculturu la toti nou- nascu’gn cu SDRDS
inainte de administrarea antibioticelor™

Recoltarea hemoculturii Thainte de ant|b|oterapie creste posibilitatea depistarii
agentilor infec;iog.i[‘%'5 1ol

Medicul trebuie s& indice administrarea antibioticelor cu spectru ingust
(Penicilina sau Ampicilind si aminoglicozid) intravenos nou nascul_;llor cu
SDRDS cu risc crescut de infectie pana la excluderea sepsis- -ului®®

Infectia precoce cu Streptococ grup B este cea mai frecventa infectie grava la
nou-nascut putand determma o mortalitate de 30% sau sechele neurologice
importante la suprawe’gultorl | Antibioticele sunt vitale pentru terapia infectiilor
neonatale dar disrup microbiomul neonatal, prezinta risc de reactii adverse Si
dezvoltare a rezistentei la antibiotice si nu sunt indicate nou-nascutilor cu risc
redus de |nfect|e (de exemplu cei nascuti prin operatie cezariana electiva
programata)™®.

Se recomanda ca medicul sa minimalizeze durata antibioterapei profilactice la
la 36-48 de ore prematurii cu SDRDS dupa excluderea infectiei (nu exista
semne clinice sau date de laborator care sa sugereze sepsis).

Antibioticele sunt vitale pentru terapia infectilor neonatale dar disrup
microbiomul neonatal, prezinta risc de reactii adverse si dezvoltare a rezistentei
la antibiotice!®>%¢4%%,

Medicul poate lua in considerare ca in absenta factorilor de risc si a semnelor
de sepsis in situatii cu risc redus precum operatia cezariana electiva sa nu
efectueze screening-ul pentru sepsis si sa nu administreze antibiotic empiric.
Antibioticele sunt vitale pentru terapia infectilor neonatale dar disrup
microbiomul neonatal, prezinta risc de reactii adverse si dezvoltare a rezistentei
la antibiotice!® %% 400]

Se recomanda ca medicul sa ia In considerare administrarea profilactica de
antifungice (Fluconazol sau Nistatin) la prematurii cu GN < 1500 g in functie de
incidenta infectiilor fungice si factorii de risc locali.

Sepsis-ul fungic la aceasta categorie de prematuri se asociaza cu mortalitate
crescuta §| prognostic mai prost al neuro-dezvoltarii decat sepsis-ul bacterian
singurt®®

7.3.2. Prevenlrea displaziei bronho-pulmonare (DBP)

Se recomanda ca medicul neonatolog sa |nd|ce administrarea de vitamina A
intramuscular la prematurii cu risc de DBPL

Prematurii cu SDRDS au risc crescut de DBP datorita bolii si efectelor adverse
ale tratamentului. Studiile arata o scaderea semn|f|cat|va a incidentei DBP la
prematurii tratati cu vitamina A intramuscular®®

Se recomanda ca medicul sa nu indice terapu antioxidante si antiinflamatorii
prematurilor pentru prevenirea DBP.

Terapii precum administrarea de vitamina E, allopurinol, eritropietina,
pnetoxifilina, N-acetilcisteina, susperomddlsmutaza pentru prevenirea DBP au
dus la rezultate dezamagltoare

7.3.3. Sedare si analgezie

Se recomanda ca medicul sa ia in considerare administrarea de opioide atunci
céand judecata clinica o indica si dupa evaluarea indicatorilor de durere.

Desi nu a fost demonstrata o relatie de tip cauza-efect, numarul procedurilor
dureroase suferite in primele luni de viatd se asociaza cu afectarea dezvoltarii
cognitive si perimetru cranian mai mic la varsta de 18 luni®®. De aceea este
necesara asigurarea confortului pacientului dar si un echilibru intre o analgezie
corespunzatoare si efectele sedarii pentru ca sedarea si analgezia pot prelungi
durata VM

Medicul poate prescrie administrarea medicatiei sedative/analgetice Tnainte de
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intubatia endotraheala.

Sedarea/analgezia nou-nascutului poate facilita intubarea endotraheala
Pentru intubatii care nu sunt urgente medicul poate folosi o combinatie de
opioid cu durata scurta de actiune si atropina.

Aceasta combinatie poate maximiza confortul pacientului si creste rata de
succes a intubatiei®**®*%"]

Medicul si asistenta pot folosi metode non-farmacologice de analgezie pentru a
oferi confort prematurilor pe durata administrarii surfactantului prin metoda
LISA/MIST.

Analgezia non-farmacologica folosind mai multe metode de analgezie pe durata
administrarii de surfactant prin metoda LISA/MIST s-a dovedit eficienta in
asigurarea confortului in 61% din cazuri*®®. Administrarea de glucoza oral a
fost folosita ca analgezie in administrarea surfactantului prin metoda
LISA/MIST®* si pe masca laringiana!'®,

Medicul poate prescrie la nevoie (agitatie/stress cu cresterea necesarului de
oxigen si hipoxemie) administrarea medicatiei sedative/analgetice pe parcursul
VM (Anexa 12).

Sedarea/analgezia nou-nascutului prematur agitat in timpul VM permite
ventilarea adecvata si poate scadea riscul de SPA si/sau HIVI"*%,

Se recomanda ca medicul sa nu utilizeze la nou-nascut miorelaxante cu durata
lunga de actiune pentru intubatia electiva.

Acest tip de premedicatie duce la afectarea tranzitorie a ventilatiei*'"’.

Se recomanda ca medicul sa nu sedeze de rutind prematurii ventilati cu morfina
sau midazolam.

Prematurii sedati cu morfind au nevoie de un timp semnificativ mai lung pana la
atingerea alimentatiei enterale complete si nu exista suficiente dovezi pentru a
recomanda sedarea cu opioide la prematurii ventilati'. Eficienta
midazolamului nu a putut fi evaluata ca sedativ la prematuri, un studiu a aratat
o incidenta semnificativ crescuta a decesului, HIV severe si LPV asociat sedarii
cu midazolam in timp ce o meta-analiza a demonstrat prelungirea semnificativa
a duratei spitalizarii in TINN comparativ cu placebo™'?.

Se recomanda ca medicul si asistenta sa utilizeze analgezie cu sucroza si alte
metode non-farmacologice de reducere a durerii minore asociata procedurilor,
inclusiv ingrijirea de tip cangur, la prematurii pe suport respirator.

Aceste proceduri analgezice, singure sau Tn asociere, nu au fost evaluate la
prematurii ventilati dar sunt eficiente in cazul procedurilor dureroase minore
precum punctii calcaneene, venoase, injectii intramusculare!*'>*'4,

7.3.4. Anemia

Se recomanda ca medicul sa mentina concentratia hemoglobinei in limite
rezonabile la prematurii cu SDRDS: peste 12 g/dL (hematocrit peste 36%) in
cazul afectarii cardio-respiratorii severe, peste 11 g/dL (hematocrit peste 30%)
la prematurii oxigeno-dependenti si peste 7 g/dL (hematocrit peste 25%) la
prematurii stabili hemodinamic mai mari de 2 séptéméni[gl.

Anemia afecteaza perfuzia organelor iar raspunsul fiziologic al prematurilor
foarte mici la anemie este inadecvat'*'>*'®. Desi se recomanda in general
praguri mai restrictive pentru transfuzii prognosticul cognitiv este mai bun in
cazul in care pragurile de transfuzie sunt mai liberale”'®*'". Nu exista diferente
semnificative Tn ceea ce priveste prognosticele pe durata spitalizarii intre cele
doua strategii transfuzionale'®.

[405]

8. Monitorizare

Standard

Argumentare

8.1. Monitorizare pe termen scurt

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze SpO, (prin pulsoximetrie la mana
dreapta) in timpul reanimarii, echilibrarii cardio-respiratorii a prematurului si pe
toata durata SDRDS.

Pulsoximetria ofera informatii rapide (50-90 secunde) asupra nivelului oxigenarii
si permite ajustarea FiO, pentru SpO, optima evitdnd hiperoxia (risc de leziuni
pulmonare si ROP) si hipoxia (risc de leziuni cerebrale, trecere la metabolism
anaerob)[QA ,205,418].
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Medicul si asistenta trebuie s& monitorizeze la toti nou-nascutii cu SDRDS:
- temperatura corporald, continuu (senzor de temperatura)
- TA, periodic in absenta hipotensiunii
- parametri hematologici, periodic
- electrolitii, zilnic sau periodic, in functie de statusul clinic
- greutatea corporala, zilnic
- diureza, zilnic.
Monltonzarea acestor parametri ofera informatii privind raspunsul la tratamentul
suport|v
Momtonzarea prematurilor cu SDRDS prin teste sangvine trebuie efectuate
folosind volume mici de sénge.
Prelevarile repetate de sange si folosirea de volume mari de sange pentru teste
de laborator cresc riscul anemiei iatrogene!®*'%,
Se recomanda ca pe durata reanimarii Si ulterlor in TINN medicul si asistenta sa
utilizeze electrocardiografia pentru monitorizarea FC.
Monitorizarea variabilelor f|Z|oIog|ce este importanta pentru maximizarea
prognosticelor prematurllor cu SDRDS® EIectrocard|ograf|a ofera o estimare
rapida si acurata a FcH?
Se recomanda medicul si asistenta sa utilizeze protocoale de evaluare a durerii
si disconfortului la prematurii cu SDRDS.
Desi nu a fost demonstrata o relatie de tip cauza-efect, numarul procedurilor
dureroase suferite n primele luni de viatd se asociaza cu afectarea dezvoltarii
cognitive si perimetru cranian mai mic la varsta de 18 luni®®
8.2. Monitorizarea in timpul ventilatiei mecanice
Medicul poate utiliza detectorul colorimetric de CO, pentru verificarea plasarii
corecte a sondei de intubatie si masurarea continua a CO, la sfarsitul expriului
pentru estimarea schimburilor de gaze.
Detectorul de CO, masoara CO, exhalat permitdnd confirmarea/infirmarea
plasarii corecte a sondei de intubatie si iar masurarea continua a CO; la finele
expirului permite evaluarea vent|lat|e| dar nu exista studii care sa indice ca
aceastd interventie afecteaza prognosticele!® %424,
Medicul si asistenta trebuie sd monitorizeze gazele sangvine, echilibrul
acidobazic si SpO, la prematurul cu SDRDS.
Anomaliile gazelor sangvine si dezechilibrele acidobazice sunt caracteristice
SDRDS si mentinerea acestora la valori normale reprezinta cea mai importanta
componentd a tratamentului SDRDS!™ 421,
Se recomanda ca medicul si asistenta sa monitorizeze periodic PaCO,, PaO, si
pH-ul la prematurul cu SDRDS in faza acuta a bolii.
Aceasta monitorizare permite opt|m|zarea la timp a parametrilor ventilatori, mai
ales dupa administrarea surfactantului®® ]
Medicul si asistenta pot monitoriza gazele sangvine utilizadnd esantion de
sange:
- arterial (artera radiala, ombilicala si tibiala posterioarég
- capilar: metoda directa - calcai incalzit (PaCO,, pH)“** sau

- indirect cu ajutorul analizorului transcutanat de gaze™**".
Ambele metode ofera informatii acceptabile despre valorile gazelor sangvine si
pH[426 427, Momtonzarea continud transcutand a CO, poate oferi informatii
continue*?® dar acuratetea masuratorilor raméane discutabila in cazul valorllor
presionale sistolice reduse si la pacientii critici (de ex. la cei cu sepS|s) 2 Si
prezinta risc crescut de leziuni tegumentare la copiii extrem de imaturi®
Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze periodic, in functie de statusul
cardio-respirator al prematurului, timpul de reumplere capilard, coloratia Si
nivelul lactatului.
Alaturi de gazele sangvine si evaluérile metabolice si ale diurezei, timpul de
reumplere capllara coloratla (respectiv, paloarea) si nivelul lactatului reflecta
perfuzia tisulara®®43",
Medicul poate cateterlza artera ombilicala pentru evaluarea regulata a gazelor
sangvine.
Cateterizarea arterei ombilicale premite prelevarea frecventd de sénge
minimalizadnd numarul de punctii atunci cand situatia clinica impune verificarea
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frecvents a schimburilor de gaze pe durata VM.

Medicul poate sa monitorizeze in timpul VM volumele si complianta pulmonara
prin:

- radiografie pulmonara

- dinamica V¢

- curbele de ventilatie (necesita senzor de flux).

Aceste metode neinvazive permit evaluarea funciiei pulmonare si ajustarea
parametrilor de ventilatie cu manevrare minima a nou- -nascutuluit™

Medicul poate sa monitorizeze evoluUa SDRDS in timpul susyneru respiratorii
utilizand indicele de oxigenare!'®.

Indicele de oxigenare permite aprecierea evolutiei severitatii bolii
Medicul poate monitoriza saturatia cerebrala regionala a OX|genuIU| pe durata
VM la prematurii cu SDRDS.

Monitorizarea saturatiei regionale cerebrale Tn oxigen permite evaluarea
saturatiei cerebrale si identificarea prematurilor cu risc crescut pentru leziuni
cerebrale dar beneficiile clinice nu sunt clare®’®**2** De asemenea, metoda
permite detectarea ischemiei splanhnice si, |mpI|C|t, a riscurilor de leziuni
intestinale si renale!®®*%°43%,

Se recomanda ca medicul sa indice monitorizarea electrolitilor serici si a
valorilor hematologice de preferat prin micrometode la prematurii cu SDRDS.
Monitorizarea electrolitilor serici si a valorilor hematologice permite identificarea
si corectarea prompta a dezechilibrelor iar micrometodele reduc pierderile
|atrogene de sange!®

Se recomanda ca medlcul sa indice monitorizarea TA continuu cu ajutorul
cateterelor intra-arteriale sau intermitent cu ajutorul aparatelor oscilometrice
aprobate la prematurii cu SDRDS.

Monitorizarea TA prin metodele indicate este acurata SI permlte identificarea si
tratarea prompta a hipotensiuniihipertensiunii arteriale!®

8.3. Monitorizarea pe termen lung

Se recomanda ca medicul sa indice monitorizarea ecografica transfontanelara
(ETF) in zilele 1-7, 14 si 21 zile de viata, la varsta corectata de 40 saptamani si
ori de cate ori este nevoie la nou-nascutii cu SDRDS (mai ales cei cu GN sub
1500 g).

Ecografia transfontanelara poate evidentia acurat HIV si LPV (risc crescut la
prematurii cu SDRDS sever)"*.

Medicul trebuie sa monitorizeze, incepand de la 1 luna de viata, In colaborare
cu medicul oftalmolog, dezvoltarea retinei tuturor prematurilor cu risc conform
ghidului de screening si tratament al ROP.

Incidenta ROP este crescuta la aceste categoru de ]prematurl iar diagnosticarea
si tratarea precoce a acesteia previne cecitatea!”

Medicul curant, in colaborare cu medicul pediatru, neurolog si neurochirurg,
trebuie sa monitorizeze prin serviciile de follow-up pana la varsta de 2 ani
pacientii cu SDRDS sever (ventilati mecanic) si tofi prematurii conform Ghidului
national de Urmarire a nou-nascutului cu risc.

Neuro-dezvoltarea este frecvent afectatd la prematurii cu GN sub 1500g cu
SDRDS ventilati mecanic"*

Se recomanda ca medlcul sd indice profilaxia infectiei cu virusul respirator
sincitial (VRS) conform ghidului national de profilaxie a infectiilor cu VRS.
Incidenta si severitatea infectiei cu VRS sunt crescute la fostii prematuri cu
SDRDS (mai ales cei cu VM indelungata sau care dezvolta DBP) si pot fi
scazute eficient prin imunizare impotriva infecfjilor cu VRS

[4, 16]

9. Aspecte administrative

Recomandare

Argumentare

9.1. Conduita prenatala

Se recomanda ca mediul neonatolog/pediatru sa colaboreze cu medicul
obstetrician pentru administrarea prenatala de steroizi si intarzierea CCO.
Administrarea prenatala de steroizi si CCO intarziatd permit o mai buna
stabilitate a TA si TA medu mai mari, reducandu-se astfel riscul de complicatii
precum HIV si LPV®
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Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale, sa
tina cont de faptul ca administrarea excesiva de lichide la grawda in travaliu
este un factor de risc pentru barotrauma la nou-nascutul prematur
Administrarea exceswa de fluide la gravida in travaliu poate determina
hiponatremie neonatald™®® cu cresterea riscului de pneumotorax la cei care
dezvolta SDRDS™*.

9.2. Administrarea surfactantului

Se recomanda ca administrarea de surfactant prematurilor cu SDRDS sa fie
efectuata de catre echipele specializate de terapie intensiva neonatala de de
nivel Il si lll Tn conformitate cu recomandanle acestui ghid si a protocoalelor
elaborate pe baza acestui ghid®™®

Tehnica administrarii surfactantulw si managementul VM dupa administrarea
acestuia necesita experienta din partea echipei neonatale™?,

Surfactantul se administreaza doar in maternitatile desemnate de Programul
national de administrare a surfactantului (Anexa 9).

9.3. Alte aspecte administrative

Unitatile sanitare care ingrijesc nou-nascuti trebuie sa fie dotate cu blendere
(mlxer de aer-oxigen) in salile de nastere si in TINN.

Ingrijirea optima suportiva Si monitorizarea variabilelor fiziologice, inclusiv a FiO,
admmlstrate permite obtlnerea celor mai bune prognostice la prematurii cu
SDRDS?

Unitatile care ingrijesc prematuri cu SDRDS trebuie sa fie dotate cu servicii de
radiologie accesibile 24 de ore din 24 si aparate de ecografie portabile.
Radiografile si ecografile pulmonare sunt utilizate pentru confirmarea
diagnosticului de SDRDS, excluderea sindroamelor de plerdere de aer,
confirmarea plasarii corecte a sondei de intubatie si a liniilor centrale’®

Unitatile care ingrijesc prematuri cu SDRDS trebuie sa fie dotate cu aparate
portabile de ecografie sau sa aiba acces 24 de ore din 24 la astfel de aparate.
Accesul permanent la ecografie la patul bolnavului permite confirmarea
diagnosticului de SDRDS a complicatiilor si verificarea plasarii corecte a
tuburilor si liniilor centrale®

Se recomanda ca medlcul si/sau asistenta sa limiteze lumina si zgomotul
ambiental din salonul in care este plasat prematurul mai ales daca acesta este
sustinut respirator.

Aceasta conduita prevme si/sau reduce agitatia prematurului scazand nevoia
administrarii sedativelor”

Medicul si asistenta trebwe sa pregateasca si sa verifice din timp echipamentul
necesar reanimarii, echilibrarii si transportului prematurului din sala de nasteri in
TINN.
Echlpamentul
prematurulu|
Medicul neonatolog din maternitatea de grad Il trebuie sa monitorizeze
radiologic si prin pulsoximetrie pacientii ventilati mecanic pana la transfer.
Aceasta monitorizare este importanta pentru siguranta pacientului si transferul
acestuia in cele mai bune conditii spre unitatile de nivel superior**°’,

Maternitatile (gradul Il sau lll) care trateaza nou- nascuti cu SDRDS trebuie sa
dispuna toata aparatura medlcala de tratament, monitorizare si de medicatia
necesara prematurului cu SDRDS?”

Medicul trebuie sa informeze parintii f|ecérui prematur cu SDRDS despre:

- riscurile si complicatiile SDRDS

- metodele de tratament aplicate

- riscurile si complicatiile terapiilor aplicate (anexa 11)

- nevoia urmaririi prematurului cel putin pana la varsta de 2 ani,
protocoalelor de urmarire a nou-nascutului cu risc.

Conform Legii pacientului, apartinatorii Iegal| ai copilului au dreptul sa fie
informati despre starea de sanatate a copiluluit**

Fiecare unitate cu competente pentru ingrijirea si terapia prematurului trebuie sa
isi elaboreze propriile protocoale de screening pentru ROP pe baza
recomandarilor prezentului gh|d

Prevenirea ROP se face inclusiv prin respectarea recomandarilor acestui ghid™.

]gata pregatit permite eficientizarea reanimarii si stabilizarii

conform
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SDRDS trebuie sa isi elaboreze propriile protocoale pe baza recomandarilor
prezentului ghid.
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Anexa 12. Algoritm de management al SDRDS

11.1. Anexa 1. Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Sibiu, 6-8 mai 2010

Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie |, Cluj Napoca
Prof. Dr. Constantin llie — Maternitatea Bega, Timisoara

Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Conf. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Sef Lucr. Dr. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Adrian loan Toma — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Adrian Craciun — Maternitatea Cantacuzino, Bucuresti

Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Mihaela Tunescu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Eugen Matu — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Marta Simon - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Dr. Ecaterina Olariu — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Bianca Chirea — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Dr. Emanuel Ciochina — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Andreea Dicu — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Sebastian Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Radu Galig — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Lista participantilor la intalnirea de Consens pentru revizuire de la Sinaia, 30 noiembrie 2017
Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

Conf. Dr. Valeria Filip - Conf. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea
Conf. Dr. Maria Livia Ognean - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Sef Lucr. Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi

As. Univ. Dr. Monica Surdu — Spital Clinic Judetean de Urgenta Constanta

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Sebastian Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. loana Rosca — Maternitatea Giulesti, Bucuresti
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Lista participantilor la intalnirea de Consens pentru revizuire online, august 2022

Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie |, Cluj Napoca

Conf. Dr. Catalin Cirstoveanu — Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii Maria Sklodowska Curie

Bucuresti

Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures
Conf. Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Conf. Univ. Dr. Adrian loan Toma — Clinica Medlife Bucuresti

Sef Lucr. Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lagi

Sef Lucr. Dr. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti

Sef Lucr. Dr. Marta Simon - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

As. Univ. Dr. Sorin Andreica — Spitalul Regina Maria, Cluj Napoca

As. Univ. Dr. Monica Surdu — Spitalul Clinic de Urgenta Constanta

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Lista participantilor la intalnirea de Consens pentru revizuire online, octombrie 2023

Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

Conf. Dr. Catalin Cirstoveanu — Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii Maria Sklodowska Curie

Bucuresti

Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures
Conf. Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu
Conf. Univ. Dr. Adrian loan Toma — Clinica Medlife Bucuresti

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginecologie I, Cluj Napoca
Sef Lucr. Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lagi

Sef Lucr. Dr. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti

Sef Lucr. Dr. Marta Simon - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures
As. Univ. Dr. Sorin Andreica — Spitalul Regina Maria, Cluj Napoca

As. Univ. Dr. Monica Surdu — Spitalul Clinic de Urgenta Constanta

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

11.2. 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 forta 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 A

Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de
calitate publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B

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

Grad C

Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din
experienta clinica a unor experii recunoscufi ca autoritate in domeniu (nivele de
dovezi IV). Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei
recomandari.

Grad E

Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de
elaborare a acestui ghid.
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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 obfinute 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 IlI Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experii sau experienta clinicd a unor experti
recunoscuti ca autoritate in domeniu.

11.3. Anexa 3. Diagnosticul SDRDS: stadializare radiologica™"”

Bronhograma Transparenta pulmonara Volum pulmonar
aerica
grad | - prezenta - diminuata
- aspect reticulo-granitat bilateral
grad Il - prezenta - mult diminuata - diminuat
- silueta cardiaca se poate distinge - diafragm n pozitie nalta n
grad lll | - prezenta - mult diminuata expir
- silueta cardiaca aproape invizibila
- aspect de “geam mat”
grad IV | - prezenta - aspect de “geam mat” - diafragmele nu pot fi
- silueta cardiaca si hepatica nu pot fi evidentiate
distinse

NB: Imaginea radiologica este influentata semnificativ de administrarea presiunii pozitive in caile respiratorii sau
administrarea surfactantului.

11.4. Anexa 4. Factori care influenteaza incidenta SDRDS™?!

Risc crescut de SDRDS Risc scazut de SDRDS

Prematuritatea Suferinta cronica intrauterind

Ruptura prelungitd de membrane

Hipertensiune materna

Addictii materne: narcotice (cocaina), alcool, fumat
RCIU sau greutate mica pentru VG

Sex masculin
Predispozitie familiala
Nastere prin cezariana

Asfixie perinatala (scor Apgar < 4)
Corioamniotita

Corticosteriozi antenatal
Agenti tocolitici
Rasa neagra

Sarcina multipla

Diabet matern

Clampare precoce a cordonului ombilical
Hipotiroidism

Hipotermie

Malnutritie materna

Boala hemolitica severa a nou-nascutului (cu
sau fara hidrops)

11.5. Anexa 5. Diagnosticul clinic al sindromului de detresa respiratorie

Tabel 1. Scorul Silverman!*?

Scorul Miscari Retractie Tiraj Geamat Batai de aripi

Silverman respiratorii xifoidiana intercostal expirator nazale

Scor 0 Prezente absenta Absent absent absente

Scor 1 perioade de | minima Minim audibil cu minime
apnee stetoscopul

Scor 2 balans marcata Marcat net audibil marcate
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toraco-

abdominal
Interpretare
Total =0 SDR absent
Total = 4-6 SDR moderat
Total = 7-10 SDR sever

Tabel 2. Scorul Silverman- Anderson

[443]

Scorul Retractii ale Retractii ale Retractie Batai de Geamat
Silverman toracelui superior | toracelui xifoidiana aripi nazale | expirator
inferior

Scor 0 Sincronizata cu | Absent Absenta absente absent
regiunea
abdominala

Scor 1 coborare in inspir Minim Minima minime audibil cu

stetoscopul

Scor 2 Balans toraco- | Marcat Marcata marcate net audibil cu
abdominal urechea

Interpretare

Total =0 SDR absent

Total = 4-6 SDR moderat

Total =7-10 SDR sever

11.6. Anexa 6. Monitorizarea oxigenoterapiei

[9,93,94]

Tabel 1. Saturatia normala in oxigen in perioada de tranzitie dupa nastere (primele 10 minute)
(dupa Dawson et al. Defining the reference range for oxygen saturation for infants after birth.

Pediatrics 20101*"

Timpul de la nastere SpO, (%)
VG < 37 saptamani VG 2 37 saptamani Toate VG P
1 min 62 (47-72) 68 (60-77) 66 (55-75) <.001
2 min 68 (58-78) 76 (65—-84) 73 (63-82) <.001
3 min 76 (67-83) 81 (71-90) 78 (69-88) <.001
4 min 81 (72-88) 88 (78-94) 85 (76-93) <.001
5 min 86 (80-92) 92 (83-96) 89 (82-95) <.001
6 min 90 (81-95) 94 (86-97) 92 (85-96) <.001
7 min 92 (85-95) 95 (90-97) 94 (88-97) <.001
8 min 92 (87-96) 96 (92-98) 95 (90-98) <.001
9 min 93 (87-96) 97 (94-98) 95 (92-98) <.001
10 min 94 (91-97) 97 (94-98) 96 (92-98) <.001
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Figura 1. Saturatia in oxigen in primele 10 minute de viata la nou-nascut
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Percentilele saturatiei in oxigen la toti nou-nascutii in primele 10 minute de viata fara
interventie medicala. Traducere dupa Dawson et. all in Definig the reference range for
oxyygen saturation for infants after hirth. Pediatrics 2010;123; e1340-e1347

Formula de calcul a concentratiei de oxigen in gazul administrat

FiOz =

0,21 X flux aer(l/min) + flux oxigen (I/min)

aer

(I/min)+ flux oxigen (I/min)

Anexa 7. Criterii de extubare si monitorizarea ventilatiei mecanice

nascutii cu GN <2000 g
(parametrii pot fi mai mari la

Tabel 1. Criterii i recomandari de extubare!'*>'®
Parametri ventilatori care pot - prezenta respiratiilor spontane si ventilare SIMV
permite extubarea la nou- - FiO, < 30%

- PIP <10-15 cm H,O

nou-nascutii mai mari)l'"*"? - MAP < 7-9 cm H;0

- frecventa respiratorie a ventilatorului < 10-30 respiratii/minut

- testul de 3 minute de CPAP endotraheal fara desaturari,
bradicardie sau modificari ale pattern-ului respirator

Recomandari la extubare - intarcare din modul SIMV de ventilatie

- extubare pe CPAP nazal sau NSIMV/NIPPV/HFNC nazal

Tabel 2. Monitorizarea ventilatiei mecanice in SDRD

glo14.16]

SpO, = 90-94% (prematur < 35 saptamani)

Gaze sangvine Arterial Capilar
pH 7,30-7,45 7,30-7,45
PaCO, (mmHg) 35 -45 35-50

Hipercapnie permisiva | 45-55(60) la pH = 7,25

PaO, (mmHg) 50-80 34-45

-HCO; (mEg/l) 19-22 (< 24 ore) | 19-29
20-26 (> 24 ore)

Deficit de baze (mEq/l) | +/- 4 +/-4
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11.8. Anexa 8. Tratamentul suportiv in SDRDS!"*?

Tabel 1. Hidratarea in SDRDS

Masa radianta Incubator (umiditate > 80%)
VG < 28 saptamani (GN <1000 g) | prima zi: (80)100-120 ml/kgc/zi 70-80 ml/kgc/zi
VG 28-34 saptamani (GN 1000- 80-100 ml/kgc/zi
1500 g)
VG > 34 saptamani (GN >1500 g) 60-80 ml/kgc/zi

11.9. Anexa 9. Algoritm de tratament al hipotensiunii arteriale, valori de referinta ale TA si

efectele medicatiei vasoactive®®

VG (s) | TAsP3 | TAdP3 | TAm P3
24 32 15 26
25 34 16 26
26 36 17 27
27 38 17 37
28 40 18 28
29 4 19 28 [ Efectele medicatiei vasoactive ]
30 43 20 29
31 45 20 30

Volum-bétaie | Rezistente | Rezistente

32 46 21 30 vasculare | vasculare
3 a7 22 30 sistemice | pulmonare
34 48 23 3 Adrenalina AAA AAA AA
35 49 24 32 Noradrenalina Al= AAA V=
36 50 24 32 Vasopresina = AAA s
Valori de referinta ale presiunii arteriale Dobutamina AA Y= <
Legend&: VG - vérsta de gestatie in saptdmani, =
TAs - presiunea arteriala sistolica, P3 - M"”"m_]a AA b i ik 4
percentila 3, TAd - presiunea arteriala diastolica Dopamina A AA AAA
TAm - presiunea arteriala medie Legenda: A creste, ¥ scade, ~ fard efect
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(‘

Triggeri clinici:
presiune arteriald mica
pH mic
lactat crescut
oligurie
tahicardie
hipoxemie
hipotensiune

\.

\

Suspiciune de flux
sangvin redus

I

Clasificare
fiziopatologica

i

-

S—

\

~

Triggeri anamnestici:
pierderi antenatale de sange
corioamnionita
asfixie perinatala
hidrops fetal
hipoplazie pulmonara
sd. de transfuzie feto-fetala
medicatie antenatald

J/

I

I

1

¥ SVR/ A pierderi:
(presiune diastolica mica)
hipovolemie
soc septic (cald)
EUN
PCA
WM

-

(A postsarcina / ¥ presarcina:
(presiune sistolica mica)
circulatie de tranzitie
sepsis precoce (Soc rece)
hipertensiune pulmonara
asfixie si hipotermie terapeutica
policitemnie

'\

N

4 )

Insuficienta circulatorie:
(presiune sistolica si diastolica
mici)
hipertensiune pulmonaré persistenta
severd
sepsis progresiv
soc cardiogen

J

pneumotorax/tamponada

\_ J

1 |

1]

I

Schitarea planului de management

|

I

1

-

Scopul terapiei:
ameliorarea umplerii VS
supart volemic™
cresterea RVS
Medicatie sugerata:
noradrenalina
dopamina
vasopresina

.

Y4

Scopul terapiei:
ameliorarea contractilitatii
reducerea RVS
suport volemic”
Medicatie sugerata:
dobutamina
milrinond™
adrenalina (doze mici)

'\

N

-

Scopul terapiei:
insuficienta adrenaliana
restabilirea circulatiel
suport volemic™
Medicatie sugerata:
adrenalina
hidrocortizon

J

vasopresing

\_

prenatal

Note practice:

J
\

*suportul volemic trebuie luat in considerare in prezenta istoricului de pierdere de sange sau se foloseste un agent
inodilatator precum milrinona; **daca coexista hipertensiune pulmonara
- nu se frateaza un singur indicator de flux sangvin redus izolat decét daca exista dovezi puternice legat de un eveniment

- ideal este necesar acces venos central, medicatia vasoactiva poate avea efecte cutanate; pot fi folosite un cateter venos
ombilical sau o canula periferica pentru a restaura circulafia
- ideal, presiunea arteriald ar trebul monitorizata invaziv daca nu exista rsapuns la un agent; masurarea presiunii arteriale
cu manseta trebuie interpretata cu precautie la prematurii foarte mici
- se ia in considerare hidrocortizonul daca hipotensiunea nu raspunde la 2 agenti terapeutici

se recomandé consult cardiologic precoce in hipotermia severa, hipotensiunea ne-responsivé la terapie si hipoxemie
@nniﬂcativé iar algoritmul de terapie se poate modifica in functie de consultul de cardiologie

stang, RVS — rezistente vasculare sistemice

[Legendé: EUN- enterocolitéd ulcero-necrotica, PCA — persistenta canalului arterial, VM — ventilatie mecanica, VS — ventricul

11.10. Anexa 10. Complicatii ale SDRDS si ale tratamentului acestuia

[1-3,5]

ACUTE
Complicatie Cauza Profilaxie/tratament
Sindroame de VM - ajustarea parametrilor ventilatori dupa

pierder de aer (SPA)

- pneumotorax - optimizarea parametrilor ventilatori (V1 5-
- pneumomediastin 7 ml/kgc)
- pneumopericard - folosirea HFOV, a VM cu V7 si a

administrarea surfactantului
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- emfizem interstitial

modalitatilor sincronizate si trigger de
ventilatie

Infectia Instrumentar medical invaziv - nutritie enterala precoce
(echipament respirator, - limitarea perioadei de ventilatie mecanica
catetere)

Hemoragia Prematuritatea (fragilitatea - sedare pentru procedurile invazive

intraventriculara

capilara din matrigea

- VM sincronizat sau trigger

germinala) - TAnormala
PCA, hipotensiunea - corectarea tulburarilor de coagulare
VM (IPPV)

Hemoragia
periventriculara

Fragilitatea capilara a matricei
germinale, instabilitatea fluxului
sangvin (hipotensiunea),

- TAnormala
- evitarea hipocapniei
- corectarea tulburarilor de coagulare

Hipocapnia
Hemoragia Prematuritatea - se creste PEEP la 8-10 cm H,0
pulmonara PCA - inchiderea CA

Surfactant exogen

- corectarea tulburarilor de coagulare sia
volumului circulator

Persistenta Prematuritate - hidratare si nutritie parenterala corelate cu
canalului arterial evolutia greutatii corporale zilnice si diureza
(PCA) - restrictie de lichide
- terapie farmacologica a CA semnificativ
hemodinamic
CRONICE
Retinopatia Prematuritatea Evitarea hiperoxiei

prematurului (ROP)

Oxigenoterapie nemonitorizata

Boala pulmonara
cronica (BPC)

Prematuritatea
VM invaziva, indelungata

- optimizarea parametrilor ventilatori (V1= 5-
7 ml/kgc, scaderea PIP si acceptatarea
hipercarbiei usoare)

- reducerea FiO, prin folosirea CPAP si
PEEP care mentin volumul pulmonar si
reduc atelect-trauma

- Sp0; < 92-95%

- limitarea perioadei de VM (intarcare
agresiva)

- prevenirea infectiilor

Afectarea dezvoltarii | Prematuritatea Monitorizare prin serviciile de follow—up

neuropsihice HIV grad IlI-IV pana la varsta de 2 ani, conform ghidului
LPV national de urmarire a nou-nascutului cu

risc

11.11. Anexa 11. Minifarmacopee!?***4

Numele Dexametazona

medicamentului

Clasificare Corticosteroid

Indicatii Gravidele cu risc de nastere prematura la VG intre 24 si 35 saptamani

Facilitarea extubarii si prevenirea DBP la prematurii ventilati mecanic
Doza - doua doze de 12 mg i.m. la interval de 24 ore; repetarea unei a doua curse

de corticoid antenatal ramane controversata
0,075 mg/kg/doza la 12 ore timp de 3 zile, 0,05 mg/kg/doza la 12 ore timp
de 3 zile, 0,025 mg/kg/doza la 12 ore t|m5p de 2 zile si 0,01 mg/kg/doza la

12 ore timp de 2 zile (protocolul DART!

admmlstrate lent i.v. sau oral

sau cura scurta de 7 zile cu 0,075 mg/kg/doza la 12 ore timp de 3 zile, 0,05
mg/kg/doza la 12 ore timp de 2 zile, 1 zi cu 0,025 mg/kg/doza la 12 ore si 1
zi cu 0,01 mg/kg/doza la 12 ore.

Administrare

Intramuscular la gravide
La nou-nascut: intravenos lent, diluat (0,1-1 mg/1 mL cu ser fiziologic) sau
nediluat sau per os, in lapte; dexametazona este compatibila si cu sol.

glucozata 5 si 10%
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Mecanism de
actiune

Stimuleaza procesul de alveolizare si sinteza de surfactant fetal. Efectul maxim
apare intre 24 ore si 7 zile de la administrare. Stabilizeaza membranele
lizozomale si celulare, inhiba agregarea granulocitara, amelioreaza integritatea
barierei alveolo-capilare, inhiba producerea de prostaglandine si leucotriene,
deviaza la dreapta curba de disociere a hemoglobinei, creste productia de
surfactant, reduce edemul pulmonar si bronhospasmul, inhiba preluarea de
glucoza in celule si reduce activitatea glucokinazei, inhiba sinteza de
trigliceride, creste raspunsul la catecolamine endogene, catabolismul proteic,
eliminarea urinara de calciu si suprima secretia de ACTH.

Contraindicatii

La gravide: corioamniotitd, infectii fungice sistemice
La nou-nascut: infectii fungice sistemice

Precautii

La nou-nascut: se incepe terapia doar la pacientii cu risc crescut de DPB, dupa
ziua a 7-a de viata dar inainte de ziua 14; nu se administreazd concomitent cu
indometacin; se recomanda folosirea de preparate fara conservanti daca este
posibil; se monitorizeaza glicemia, lipemia, TA

Efecte adverse

Postnatal, dozele mari (de ex. 0,5 mg/kg/zi) au fost asociate cu reducerea
incidentei DBP dar si cu risc crescut de efecte adverse pe termen scurt
(hiperglicemie, hipertensiune, perforatie gastro-intestinald, risc de infectie) si
lung (de ex. paralizie cerebrald)

Numele Poractant alfa (Curosurf®)

medicamentului

Clasificare Surfactant natural de origine animala (porcina)(amestec de fosfolipide si
proteine B si C ale surfactantului)

Indicatii Profilaxia si tratamentul SDRDS, tratamentul afectiunilor in care surfactantul

este inactivat (sepsis/pneumonie, aspiratie de meconiu sau sange)

Mecanism de
actiune

- formeaza un strat la suprafata alveolelor si cailor respiratorii inferioare, scade
tensiunea superficiala la acest nivel, stabilizeaza suprafata alveolara si a cailor
respiratorii mici in expir (prevenirea atelectazei/colabarii), permite formarea si
mentinerea volumului rezidual functional, expansiune pulmonara la presiuni
scazute (imbunatatirea compliantei)

- reprezinta substratul sintezei de surfactant nou

- stimuleaza sinteza de surfactant

- actioneaza ca un agent antimicrobian (efect protector).

Doza

200 mg/kgc/doza (2,5 mL/kgc/doza) intratraheal, in 1-2 reprize in functie de
tehnica, profilactic in 10 -30 de minute de la nastere, cat mai precoce ca
terapie de salvare; se poate repeta, 1-2 doze de 100 mg/kgc/doza la 12 ore, la
nevoie, in situatii in care surfactantul este inactivat de infectie, meconiu sau
sange; in ultime situatie dozd maxima 400 mg/kgc

Administrare

De preferat prin tehnica LISA/MIST sau INSURE; clasic, endotraheal cu
seringa atasata la cateter/sonda de gavaj de 5 Fr introdus(a) in sonda
endotraheala pana la varful acesteia in cazul in care este necesara VM
Flaconul se incalzeste usor la temperatura camerei inainte de administrare si
se intoarce usor cu fundul in sus pentru a uniformiza suspensia; nu se folosesc
flacoanele cu suspensie care au culoare diferita de alb cremos

Timpi de - profilactic: imediat dupa nastere

administrare - terapeutic: imediat dupa punerea diagnosticului de SDR

Consideratii Se aspira secretiile din trahee pe lama laringoscopului (la folosirea tehnicilor
clinice LISA/MIST sau INSURE) sau pe sonda endotraheald inainte de admininstrare

traheald; se intarzie apirarea sondei endotraheale dupa administrare cat mai
mult posibil (minim 1 ora).

Contraindicatii

Nu au fost identificate

Precautii

Este de dorit verificarea pozitiei corecte a sondei endotraheale.
Este obligatorie monitorizarea cardio-respiratorie, surfactatul poate afecta rapid
oxigenarea si complianta pulmonara

Monitorizare

- In timpul administrarii: saturatia in oxigen, FC
- dupa fiecare doza: gazele sangvine arteriale

Efecte adverse

La administrare pot apare bradicardie, hipotensiune, obstructia cateterului sau
sondei endotraheale; se opreste administrarea, se corecteaza situatia si, dupa

stabilizarea pacientului, se continua administrarea cu monitorizare adecvata
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Numele
medicamentului

Ampicilina

Clasificare Antibiotic, penicilind semisintetica bactericida

Indicatii Profilaxia si tratamentul infectiei cu Streptococ de grup B si Listeria
monocytogenes, profilactic si curativ In infectii neonatale cu debut precoce

Doze 50-200 mg/kgc/doza in functie de forma clinica; dozele trebuie ajustate in cazul

folosirii hipotermiei controlate

Administrare

VG (saptdmaéani)

Zile postnatal

Interval (ore)

<29 0-28 12
> 28 8
30-36 0-14 12
>14 8
37-44 0-7 12
>7 8
245 Oricand 6

Administrare

- i.v. lent (in 15 minute), concentratia finala de 100 mg/mL
- i.m., concentratie de 250 mg/mL

Solutii compatibile

Glucoza 5%, ser fiziologic (NaCl 0,9%)

Precautii

Tn antibioterapia empirica in infectiile cu debut precoce este preferata asocierea
ampicilina plus aminoglicozid dar antibioticul de electie in infectiile neonatale cu
debut precoce sau tardiv confirmate prin culturi cu Streptococ de grup B este
penicilina, ampicilina este alternativa.
Ajustarea dozelor functie de afectarea renal&; evaluare periodica a functiei
renale, hepatice si hematopoietice daca terapia este prelungita

Reactii adverse

Stimularea sistemului nervos central (SNC) sau convulsii la doze mari sau
administrare rapida; diaree, reactie de hipersensibilitate (eruptie maculo-
papulard/urticarie sau febrd) — rare la nou-nascut, prelungirea timpului de

sangerare

Numele Penicilina G (benzilpenicilina)

medicamentului

Clasificare Antibiotic, betalactam, inhiba sinteza peretelui celular bacterian

Indicatii Infectji cu Streptococ de grup B, gonococ; antibioticul de electie Tn infectiile
neonatale cu debut precoce sau tardiv confirmate prin culturi cu Streptococ de
grup B este penicilina, ampicilina este alternativa

Doze Meningita: 75.000-100.000 Ul/kgc/doza

Bacteriemie: 25.000-50.000 Ul/kgc/doza

Administrare

VG (saptdmaéani)

Zile postnatal

Interval (ore)

<29 0-28 12
> 28 8
30-36 0-14 12
>14 8
37-44 0-7 12
>7 8
245 Oricand 6

Administrare

- i.v. lent (in 30 minute), la concentratia finald 100.000-500.000 Ul/mL

- i.m.

Solutii compatibile

Glucoza 5% sau 10%, ser fiziologic (NaCl 0,9%)

Precautii

Pentru administrare i.v. se foloseste doar penicilina G apoasa cristalina
Ajustarea dozelor functie de afectarea renala si in hipotermia terapeutica
A nu se confunda cu benzatinpenicilina care se administreaza doar i.m.

Reactii adverse

Stop cardiac la doze mari admnistrate rapid; supresia maduvei osoase,
granulocitopenie, hepatita sunt rare la nou-nascut, hipersensibilitatea nu a fost

observata la nou-nascut

Monitorizare

Sodiu si potasiu seric la pacientii cu doze mari si la cei cu insuficienta renala

Interactiuni Poate determina pozitivarea testului Coombs direct
Numele Gentamicina

medicamentului

Clasificare Antibiotic, aminoglicozid de generatia a ll-a
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Indicatii Profilaxia si tratamentul infectiilor cu bacili gram negativi aerobi. Utilizat in mod
uzual Tn combinatie cu un antibiotic B-lactamic (ampicilind/penicilind)
Doze VG (saptamani) Zile postnatal | Doza Interval (ore)
(mg/kgc)
< 29 (asfixie perinatala | 0-7 5 38
sau PCA) 8-28 4 36
229 4 24
30-34 0-7 4,5 36
=8 4 24
=35 oricand 4 24

Administrare

i.v. lent (in 30-120 minute), concentratia finala de 2 mg/mL, respectiv 10 mg/mL
(injectarea i.m. este asociata cu absorbtie variabila)

Solutii compatibile

Glucoza 5% sau 10%, ser fiziologic (NaCl 0,9%)

Precautii

Ajustarea dozelor functie de afectarea renala si in hipotermia terapeutica
Monitorizarea nivelelor serice la administrare de peste 48 de ore

Reactii adverse

Oto-nefrotoxicitate (accentuata de administrarea concomitenta de furosemid
sau vancomicina); disfunctie renala tubulara tranzitorie si reversibila cu pierderi
crescute de sodiu, calciu si magneziu;

Numele Fluconazol
medicamentului
Clasificare Antifungic triazolic hidrosolubil
Indicatii Profilaxia infectiei fungice invazive a prematurilor cu risc crescut (mai ales cei
cu GN < 1000 g) tratafi in sectia de terapie intensiva neonatala, tratamentul
infectiei sistemice, meningitei si micoze superficiale severe cu Candida sp.
Doze Infectie sistemica (inclusiv meningita): incarcare — 12-25 mg/kgc/doza
intretinere — 6-12 mg/kg/doza
Profilaxie: 3-6 mg/kgc/doza i.v. de doua ori pe saptamana
Intervale de VG (saptamani) Postnatal (zile) Interval (ore)
administrare <29 0-14 72
> 14 48
30-36 0-14 48
> 14 24
37-44 0-7 48
>7 24
=45 Oricand 24

Administrare

Intravenos in perfuzie, 2 mg/mL in 1-2 ore (ratda maxima de 200 mg/ora) sau
per os (indiferent de orele de alimentatie)

Solutii compatibile

Glucoza 5% sau 10%

Precautii

Interfera cu metabolismul barbituricelor, fenitoinei, cafeinei si midazolamului
Monitorizarea functiei hepatice

Reactii adverse

Cresterea reversibila a transaminazelor, cresterea bilirubinei directe; varsaturi,
dureri abdominale, greata, diaree la doze de pana la 15 mg/kgc/zi

Numele Vitamina A (retinol palmitat)

medicamentului

Clasificare Vitamina liposolubila

Indicatii Scaderea incidentei DBP la prematurii cu risc crescut (GN < 1000 g)
Mecanism de Metabolitii retinolului au efecte asupra cresterii si dezvoltarii fesutului pulmonar
actiune

Doze 5000 Ul de 3 ori pe saptamana timp de 4 saptamani; prima doza in primele 72

ore de viata

Administrare

Intramuscular cu ac de 29 G si seringa de insulind. Nu se administreaza
intravenos

Precautii

Nu se administreaza concomitent cu corticoizi (dexametazona)
Preparatul trebuie protejat de lumina

Reactii adverse/
toxicitate

Bombarea fontanelei, letargie, iritabilitate, hepatomegalie, edeme, leziuni
mucocutanate, fragilitate osoasa

Numele

Midazolam
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medicamentului

Clasificare Benzodiazepinéa cu efect rapid si durata relativ scurta de actiune, sedativ,
hipnotic, anticonvulsivant, anxiolitic
Indicatii Sedare

Doze/administrare

- i.v. lent (peste 5 minute) 0,05-0,15 mg/kgc/doza,
concentratia finald 0,5-1 mg/mL; se poate
administra i i.m.

- intranazal 0,2-0,3 mg/kgc/doza din solutia
injectabila de 5 mg/mL

- sublingual 0,2 mg/kgc/doza din solutia injectabila
de 5 mg/mL

la nevoie se repeta doza
lainteval de 2 - 4 ore

Solutii compatibile

Glucoza 5%, ser fiziologic (NaCl 0,9%), apa sterila pentru injectii

Reactii adverse

Depresie respiratorie, apnee, stop cardiac, hipotensiune, bradicardie, convulsii-
mioclonii (la cei la care se administreaza in bolus rapid, in asociere cu
narcotice si la cei cu afectiuni ale SNC nediagnosticate), encefalopatie (dupa
administrare indelungata); senzatie de arsura la administrarea nazala

Monitorizare

Frecventa cardiaca, respiratorie, TA, functia hepatica, semne de sevraj la
oprirea administrarii dupa o perioada indelungata

Numele Fentanyl

medicamentului

Clasificare Opioid sintetic narcotic si analgezic
Indicatii Sedare, analgezie, anestezie

Doze/administrare

Analgezie:

- i.v.lent (in 15-30 minute) 0,5-3 mcg/kgc/doza, concentratia finala 10
mcg/ml; la nevoie se repeta doza la inteval de 2-4 ore

- infuzie continua: 0,5-2 mcg/kgc/ora

Sedare:

- doza unica sau intermitent (lent, in 15-30 minute): 0.5-4 mcg/kgc/doza; se
poate repeta la 2-4 ore

- infuzie continua: 1-5 mcg/kgc/ora; in cazul infuziei continue se poate
instala rapid toleranta

Solutii compatibile

Glucoza 5-10%, ser fiziologic (NaCl 0,9%)

Reactii adverse

Depresie respiratorie si a SNC, rigiditatea musculaturii scheletice/toracice,
laringospasm (ocazional)(reversibile la administrarea de naloxona), varsaturi,
constipatie, vasodilatatie periferica, mioza, spasm al tractului urinar si biliar,
secretie de hormon antidiuretic, toleranta la dozele analgezice administrate
indelungat, sindrom de sevraj dupa 5 sau mai multe zile de infuzie continua

Monitorizare

Frecventa cardiaca, respiratorie, tensiunea arteriala, rigiditatea musculara,
statusul abdominal (distensie abdominald, diminuarea zgomotelor intestinale)

Numele Dopamina

medicamentului

Clasificare Catecolamina, simpatomimetic, agonist adrenergic
Indicatii Hipotensiune

Doze/administrare

2-20 mcg/kgc/min Tn perfuzie continua, intravenos (de preferat vena centrala),
se incepe cu doza mica (de obicei 5 mcg/kge/min) si se titreaza pana se obtine
tensiunea arteriald dorita; in socul refractar se incepe cu 10 mcg/kgc/min

Solutii compatibile

Ser fiziologic 0,9%, glucoza 5-10%

Precautii

Se administreaza pe vena mare; in urgente majore se poate administra
intraosos; nu se administreaza n bolus

nainte de utilizare trebuie corectata hipovolemia. Extravazarea poate duce la
necroza tisulara (care se trateaza cu fentolamina)

Contraindicatii

Feocromocitom, tahiaritmii sau hipovolemia - poate determina cresterea
tensiunii arteriale pulmonare (administrarea cu precautie in hipertensiunea
pulmonara). Nu se administreaza pe cateterul arterial ombilical.

Reactii adverse

Aritmie, tahicardie, vasoconstrictie, hipotensiune, largirea undei QRS,
bradicardie, hipertensiune pulmonara, diureza excesiva, azotemie, supresia
reversibila a secretiei de prolactina si tireotropina

Monitorizare

Frecventa cardiaca (continuu) si TA, diureza, perfuzia tisulard, locul de infuzie
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venoasi periferici (semne de albire sau infiltrare)

Numele Dobutamina

medicamentului

Clasificare Catecolamina simpatomimetica, efect primar 31 adrenergic, vaopresor inotrop
(cu efect mai bun pe debitul cardiac fata de dopamina dar mai mic pe TA)

Indicatii Hipoperfuzie, hipotensiune, mai ales determinate de disfunctia miocardica

Doze/administrare

2-20 mcg/kgc/min in perfuzie continua, intravenos (de preferat vena mare), se
incepe cu doza mica si se titreaza pana se obtine efectul dorit; in urgente
majore se poate administra intraosos

Solutii compatibile

Ser fiziologic 0,9%, glucoza 5-10%, dilutia se face pana la o concentia maxima
de 900 mcg/ml

Precautii

Efectul apare in 1-2 minute de la debutul infuziei, este maxim la 10 minute.
Inainte de utilizare trebuie corectata hipovolemia. Extravazarea poate duce la
necroza tisulard (care se trateaza cu fentolamind).

Contraindicatii

Stenoza subaortica hipertrofica idiopatica. Nu se administreaza pe cateterul
arterial ombilical.

Reactii adverse

Hipotensiune daca exista hipovolemie, aritmii, tahicardie (la doze mari), creste
consumul de oxigen al miocardului, vasodilatie cutanata,-hipertensiune,-dipnee

Monitorizare

Frecventa cardiaca (continuu) si TA, locul de infuzie venoasa periferica (semne
de albire sau infiltrare)

Numele Adrenalina (epinefrina)

medicamentului

Clasificare Hormon secretat de suprarenale, cu efecte alfa si beta-adrenergice

Indicatii Resuscitare, bradicardie persistenta, hipotensiune

Mecanism de Doze mici produc vasodilatatie pulmonara si sistemica. Doze mari cresc TA
actiune prin stimularea miocardului (efect B adrenergic), FC si produc vasoconstrictie

(efect a adrenergic). Adrenalina creste fluxul sangvin la nivel muscular,
cerebral, hepatic si miocardic dar scade fluxul sangvin renal.

Doza/mod de
administrare

- resuscitare: 0,02 (0,01-0,03) mg/kgc/doza i.v. dilutia 1:10000 (0,1-0,3
mL/kg/doza) sau 0,1 (0,05-0,1) mg/kgc/doza endotraheal dilutia 1:10000
(0,5-1 mL/kgc/doza); se pot repeta 2-3 doze la interval de 3-5 minute daca
FC ramane < 60 batai/minut; se spala linia cu 0,5-1 mL ser fiziologic

- hipotensiune sau bradicardie persistenta, prevenirea stopului cardiac
imunent: i.v./i.osos: 1 mcg/kgc; se poate repeta in 5-10 minute sau se
poate continua cu infuzie de 0,01-0,2 mcg/kgc/min

- pentru infuzie continua se incepe cu 0,1 mcg/kgc/min si se titreaza pana la
obtinerea raspunsului dorit, maxim pana la 1 mcg/kgc/min

- Insocul septic, refractar la fluide si rezistent la dopamina: infuzie cu 0,05-
0,3 mcg/kge/min

Administrare

Intravenos sau endotraheal, in urgente mari intraosos.

NU se administreaza intracardiac.

Daca exista, acidoza trebuie corectata Thainte de administrarea adrenalinei
pentru a creste eficacitatea medicamentului.

Precautii

Preparatul trebuie protejat de lumina

Interactiuni

Incompatibil cu solutii alcaline (bicabonat de sodiu), aminofilin, hialuronidaza

Solutii compatibile

Glucoza 5% sau 10%, ser fiziologic (NaCl 0,9%)

Reactii adverse

Aritmie ventriculara, tahicardie, paloare si tremor, ischemie miocardica,
hipopotasemie, scaderea fluxului sangvin splahnic si renal la doze mari.
Bolusurile se asociaza cu hipertensiune severa si HIV.

Risc mai mare de hiperglicemie, tahicardie si lactacidemie comparativ cu
dopamina la doze ce produc aceleasi modificari ale TA.

Infiltrarea infuziei duce la ischemie si necroza tisulara (tratament: fentolamina).

Monitorizare

Continuu, FC si TA, periodic linia de infuzie pentru semne de infiltrare.

Numele Noradrenalina (norepinefrina)

medicamentului

Clasificare Amina simpatomimetica cu actiune alfa si beta-adrenergica
Indicatii Hipotensiune

Mecanism de

Vasoconstrictie periferica, vasodilatatie coronariana si cardiaca
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actiune

Doza/mod de
administrare

La VG peste 36 saptamani: doza initiala de 0,2-0,5 mcg/kgc/min n infuzie
venoasa se titreaza la 30 de minute pentru a obtine TA dorita; rate uzuale de
infuzie: 0,2-2 mcg/kgc/min dar pot fi necesare rate mai mari

Administrare

Trebuie diluata Tnainte de infuzare si se administreaza pe vena periferica mare,
cateter arterial arterial sau venos, de preferinta; se poate administra, in urgente
majore, intraosos

Precautii

Rata de administrare trebuie monitorizata permanent
Se evita intreruperea brusca

Contraindicatii

Hipotensiune determinata de hipovolemie, tromboza vasculara mezenterica
sau periferica, hipoxie sau hipercarbie profunde;

Solutii compatibile

Glucoza 5 si 10%

Monitorizare

Monitorizare continua cardio-respiratorie si hemodinamica

Numele Hidrocortizon hemisusccinat

medicamentului

Clasificare Corticosteroid principal adrenalian

Indicatii Hipotensiunea rezistenta la vasopresoare si refacerea volemiei, insuficienta

corticosuprarenaliana

Doze/administrare

- in hipotensiunea refractara la vasopresoare si volum-expanderi: 1
mg/kgc/doza la 8 ore sau 20-30 mg/m2 de suprafata corporala/zi
intravenos, divizat in 2-3 doze; prima doza se poate administra in bolus iar
urmatoarele doze in perfuzie de 30 de minute; concentratia de infuzie este
de 1 mg/miL (maxim 10 mg/mL); daca TA s-a imbunatatit iar medicatia
vasopresoare este oprita, administrarea se poate opri dupa 24 de ore

- la prematurii cu greutate extrem de micé la nastere expusi corioamnionitei
materne pentru prevenirea DBP: 0,5 mg/kgc/doza |a fiecare 12 ore 12 zile
urmat de 0,25 mg/kgc la 12 ore inca 3 zile

- administrarea i.v. se face in 30 secunde — 10 minute

- se administreaza solutia reconstituita, nediluata; pentru infuzie venoasa se
poate dilua 1 mg/mL in glucoza 5% sau ser fiziologic

Precautii

Risc de perforatie gastrica cand este administrat concomitent cu indometacin
sau ibuprofen; se evitd administrarea in infectii sistemice fungice

Solutii compatibile

Ser fiziologic 0,9%, glucoza 5-10%.

Reactii adverse

Hipertensiunea arteriala, edeme (retentie de apa si electrolii), risc crescut de
infectie sistemica fungica (Candida sp.)

Monitorizare

Frecventa cardiaca, glicemia frecvent pe durata afectiunii acute

Numele Milrinona

medicamentului

Clasificare Derivat de bipiridina, inotrop/lusitrop
Indicatii Debit cardiac redus, post-chirurgie cardiaca

Mod de actiune

Inhibitor de fosfodiesteraza Ill, amelioreaza debitul cardiac (stimuland
contractilitatea cardiacd, relaxarea diastolicad miocardicéa si reducand rezistenta
vasculara), efect de vasodilatatie (inclusiv pulmonar) (prin efectul de crestere a
GMP ciclic); nu afecteaza consumul de oxigen al miocardului (spre deosebire
de catecolamine)

Doze/administrare

n situatii cu debit cardiac redus, post-chirurgie cardiaca: 50 mcg/kgc i.v. in 15
minute sau 75 mcg/kgc in perfuzie de 60 minute (3 ore la prematurii cu VG sub
30 saptamani) urmat imediat de perfuzie de intretinere cu 0,3-0,74
mcg/kgc/min timp de 35 ore; se ajusteaza rata in functie de raspunsul
hemodinamic si clinic

Precautii

Se poate administra nediluat sau diluat cu glucoza 5% sau ser fiziologic pana
la o concentratie maxima de 200 mcg/mL

Se poate administra intraosos daca nu exista abord venos.

Se asigura normovolemia Thainte de administrare; e posibil ca TA sa scada cu
circa 5% dupa doza de incarcare dar revine gradual in 24 de ore

Reactii adverse

Trombocitopenie, ocazional tahicardie sau aritmii

Monitorizare

Continuu: TA, FC si ritmul cardiac, debitul cardiac; atent se monitorizeaza
modificarile hidrice si electrolitice, functia renala si trombocitele pe durata
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terapiei

Numele Vasopresina

medicamentului

Clasificare Vasopresor

Indicatii Hipotensiunea sau socul rezistente la catecolamine

Mod de actiune

Agonist al receptorilor V, vasoconstrictie; dozele mici produc vasodilatatie
pulmonara, coronariand si cerebrala in conditii de hipoxie si vasoconstrictie Tn
alte paturi vasculare

Doza 0,0002-0,005 U/kgc/min

Reactii adverse Hiponatriemie, trombocitopenie tranzitorie, necroza hepatica si a extremitatilor

Numele Ibuprofen

medicamentului

Clasificare Antiinflamator nesteroidian, inhibitor al sintezei de prostaglandina, inhibitor
neselectiv al ciclo-oxigenazei (Cox 1 si 2) cu efect analgezic si antipiretic

Indicatii Inchiderea CA persistent

Doze Standard: 3 doze la interval de 24 ore - doza 1: 10 mg/kgc, dozele 2 si 3: 5

mg/kgc; cura se poate repeta

Cura cu doze mai mari: 15-20 mg/kgc/doza p.o. urmat de inca 3 doze de 7,5-
10 mg/kgc la fiecare 12-24 de ore s-a asociat cu ratd mai mare de inchidere a
CA semnificativ hemodinamic versus cura standard

Administrare

Perfuzie intermitentd endovenoasa cu concentratii finale de pana la 4 mg/mL in
15 minute sau per os, cu 0,5 mL lapte, pe sonda de gavaj

Reactii adverse

Edeme, ulcer gastric, sangerari /perforatie gastrointestinald, neutropenia,
anemia, agranulocitoza, inhibitia agregarii plachetare, insuficienta renala acuta,
hiperbilirubinemie

Contraindicatii

Infectie, sdngerare activa, trombocitopenia sau defecte de coagulare, EUN,
disfunctie renald semnificativa, malformatie cardiaca congenitala dependenta
de fluxul prin CA, tratament cu corticoizi

Precautii

Atentie in timpul administrarii la pacientii cu functie renala sau hepatica redusa,
deshidratare, insuficienta cardiaca, hipertensiune, istoric de sangerare
gastrointestinald, administrare de anticoagulante

Monitorizare

Ureea si creatinina serica, hemograma, sangerari oculte, enzime hepatice, TA,
suflu cardiac (auscultatia cordului), ecografie cardiaca

Numele Paracetamol (acetaminofen)

medicamentului

Actiune Analgezic, antipiretic, slab anti-inflamator, probabil inhibitor al sintezei de
prostaglandine in concentratii mari, inhibitor al sintezei de prostaglandine in
concentratii mici

Indicatii Inchiderea CA persistent semnificativ hemodinamic

Doze/administrare

15 mg/kgc/doza p.o. (gavaj) sau i.v. la 6 ore, timp de 3 zile; poate fi necesara o
a doua curg; i.v. se administreaza in 10 minute (10 mg/mL)
Profilactic in primele 24 de ore de viata sau in momentul diagnosticului PCA

Contraindicatii

Preparatul de uz intravenos este contraindicat in afectare hepatica severa sau
boala hepatica activa severa, malformatii cardiace ducto-dependente

Precautii

Exista motive de ingrijorare privind asocierea dintre folosirea prenatala si
neonatald a paracetaomului si efecte adverse asupra dezvoltarii creierului
Nu se recomanda in hemoragie pulmonara, trombocitopenie,
dehidratare/hipovolemie

Poate determina scadere usoara a TA si FC, risc de hipotensiune dupa
administrarea i.v.

Solutii compatibile

Ser fiziologic, solutie glucozata 5%

Reactii adverse

Clearence-ul paracetamolului poate fi afectat de hiperbilirubinemia indirecta.
Risc de insuficienta hepatica indusa de acetaminofen in cazul supradozarii.
Durere si reactii la locul injectarii, varsaturi la administrarea i.v. (5-15%)
Rar: hipotensiune, cresterea transaminazelor

Foarte rar: reactii de hipersensibilitate, trombocitopenie, leucopenie,
neutropenie

Monitorizare

Semne de durere, temperatura, functie hepatica
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11.12. Anexa 12. Algoritm de management al SDRDS*

Ingrijire prenatala

Factori de risc pentru

Anamneza

|

SDR prezenti

Administrare

Amenintare de nastere
prematuralaVG <35s

Factori care scad riscul
aparitiei SDR

Transfer in utero n

Temporizarea nasterii — PN

Dexametazona [
tocolitice (pe termen scurt)

maternitatile de grad Il

(ideal cu 24-48 ore
inainte de nastere)

Administrarea surfactantului Nastere \

e VG<26s e VG > 26 s + corticoizi
e VG 2 26 s sau antenatal
prematuri care
necesita intubatie
de la nastere

A 4

Semne de SDR (cel putin 1):
DA - cianoza
- tahipnee
- tirgj
- geamat expirator

Surfactant precoce
200 mg/kgc

NU

A 4

Surfactant curativ

INSURE Monitorizare

200 mg/kgc

e RN

CPAP: ,:\\!

6-9 cm H,0 pO.< 50 mmHg :
FiO, < 402% > pCO, > 55-60 »  VM: IPPV/SIMV
- mmHg cu volum garantat
™, | /Fi0y> 40 % si
FiO, > 40% . | MAP > 8-9 cmH,O
2 0 AN | K
PEEP 8-9 cm H,0 RN, S
o Surfactant -dozaall-a: -
I 200 mg/kgc I

NB. Se poate administra si a 3-a doza de surfactant in functie de evolutia clinica/radiologica
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Echilibrarea in sala de nasteri

Nastere

\ 4

intarzierea clamparii cordonului ombilical
(60 secunde de la expulzie/extractie)

A 4

Plasarea sub caldura radianta
(impachetare in folie de plastic la VG < 32s)

VG <26s

Respiratii spontane ?

absente

+ semne

de SDR

superficiale
/ineficiente

cianoza
generalizata

A 4

stimularea tactila a respiratiei

y

+ surfactant

\l

fara SDR
coloratie/
SpO;
normale

\ 4

Monitorizare

+ suport .
- Resuscitator T
respirator < -
non-invaziv/ (CPAP = 6-9 cm H,0)
invaziv
R Pulsoximetrie
| Oxigenoterapie: FiO; initial 21-30%
Varsta | nastere | 5min | 210 min
Sp0O,(%) | 40-60 | 50-80 85-93
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Tratament de sustinere respiratorie in SDR

TINN
scop : pO, = 50-80 mmHg
pCO, = 45-55 mmHg
pH 2> 7,25
Clinic tiraj moderat tiraj sever tiraj sever / epuizare /
apnee prelungita
* [ [ [
Radiologic grad | grad Il grad II/1V
* [ [ [
AGS FiO2 < 30% FiO, < 40% FiO, > 40%
pO, > 50 mmHg pO, > 50 mmHg pO, < 50 mmHg
pCO, < 55 mmHg pCO, < 55 mmHg pCO, > 60 mmHg
A 4
pO, < 50 mmHg . A > VM - SIMV/IPPV
SpO2 < 85 % CPAP: 09 o o cu VG / HFOV
Rx - volum pulmonar | A= AT
- atelectazie \ 4

(S)NIPPV

Rx: volum pulmonar

Sp0O, <85 %
Rx - volum
pulmonar |

- atelectazie

A 4

pO, > 50 mmHg ?

pCO, < 55-60 mmHg ?

pH>725"7
DA | PEEP
alternativ cu
| FiO,
y

CPAP: 5cm H,O
FiO, = 21-30 %

Parametri initiali in
functie de:
- situatia clinica
- aspectul rx/ecografic
- AGS

v
pO, > 50 mmHg
pCO, < 55-60 mmHg
pH > 7,25

VPP | Ti
\PEEP
\FR |FiO,

A

VM: PIP = 10-15 cm H,0,
FR = 10-30 resp/min sau
MAP =7-9 cm H,0,
respiratie spontana
prezenta, trece testul de 20
minute de CPAP
endotraheal, FiO, < 30%

normal, fara
atelectazie | /\
< CPAP
Intarcare nazal < » (S)NIPPV

NB. Fiecare parametru se creste sau scade treptat (la interval minim de 15 minute) astfel: FiO, cu 5-10%,
presiunile cu 1-2 cmH,0 si frecventa respiratorie cu 5-10 respiratii/minut
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