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Girupul da Coordonare & pracesuli de alaborare & ghiduriler incumjpazd schimbwl liber 5i puneraa la dispoziie In comun a
inlarmalilor 5i dovezilon cuprinse in acest ghid, precum $i adaptares lor 1a conditiile locale.

Once pare din acest phid pogte 1| coplatd, reproduss sau distrbuitd, 188 parmisivnes aulonlor seu edtorion, cu respecianae
urmatearelor condiil: [a) ghidul seu fragmeanul =8 nu fie coplal, reprodus, distibult sau adeptat in ecopur comesciale, |b)
persoandle saw irslitutile cane doreso S8 copiese, reproducd sau disiribuie ghidul sau ragmente din acestea, 58 indlomeze
Asociajia ge Neonalologie din Rerndnia si (c) Asociajia de Meonaiolegie din Romaria =8 lie menfjionat ca sursé & aceslor
imformaki in ioate copiile, reproducerile saw distribugile matenaluwui,

Acest ghid a lost aprobat de Ministerul Sarddhi Peblice prin Ordined or, e din . §i die Colegiol Medicilar prin
dasurmaniul mr. ... L &i de Asacialia de Neonalalogie din Roménia indata da ...
Precizari

Gihdurile cinice pentru Meonalologle sunt alaborate cu scopul de a ajule persanaiul medical 58 |a decizll peving ingrijres nou-
néscufilor. Acesiea prezintd recomandén de bund praclicd medicald clnicd barate pe doveri publicats (literatura de
speciaitate) recomandale a i wale in considerare de cére medicl neonatolog § pedialn §i de alte specialitdli, precum g de
caletalie cadne medicals implcale i ingrjirea Wwiunr nou-ndsculilon.

Degi ghidurile raprazinta o fundamaniare & bunel practici madicale bazate pe cele mal recenta dovazi disponibile, ala nu
imenfioneazd &8 inlocuiasc ralionamentiul praclicianuiui in fecane car individual. Decizia medicald egle un proces inbegrati
care rebule 88 @ in considerare circumstankels indviduale gl optiunes pacenuiul sau, in cazul nou-ndscutulul, a pannglor,
precum §ioresursekr, caraclensticle specfice ¢ limitdile insttufilor medcale, Se agieapld ca fiecare practician cane aplicd
recomanddrila in scop dapnostic. terapaufic sau pantre urmdrire, 880 in scopul electudni unal procadun clinica particulare od
ulilizeze propriul rafienament medical independent in conteabul circumstaniial clinic individual, pentu a decide orce ingriire sau
tratament &l nou-n@scutuiui in functhie de particuleritdle aeestuia, opfiunile diagnostica § curativa dispanigile.

Ingtilugiile si persnanele care au elaboral acest ghid su depus efarun periru ca inlcrmalile confinule Tn ghid S8 lie corecle,
redate cu acwatats i sustinute de dovazi. Dale find poskilitalea enonl umane §i'sau progresela cunogtintalor medicale, autorii
nu pat §i nu garanteazd cd informalia confinutd in ghid esie in tetalitale corectd 5i completd. Recomandanle din acest ghid dini:
gurl bazate pe un cansens al aulonlor privitor |a tema prapuss gl sbordanle lerapeutice ecceptate fn memaniul actual In
absenta dowvezilor publcate. recomanddrile so bazoard po consensul csperdilor din cadrul spociaktdli. Tolugi, acesiea nu
reprezinkd in mod necesar punctale da vedara §i opiniile tuturoe clinicianiar $ nu le reflectd in mod obligatonu pe cele ale
Girupului Cocrdonainor.

Ghidwile ciinice, spre decsabira da protocoale, nu senl gandite ca diractive peniru o singusd modaltate da dagnostic,
managemenl, ralwment sau wmanm a ung caz s ca o modalitabe delinitiva de ingrijiee & nou-ndscutului. Vanalii ale pracicii
madizale pot 1l necesans in funclie de circumstaniels ndivduaie 5l opfunea pdringlor nou-ndscutulll, precum gl oe resurseba i
limitanika specifice ehe nstiujiel sau Hpulul de prectica medcald, Acolo unde recomanddrle acestor ghidud sunt madiicate,
abatarile semnificative de |a ghider irebuia documentale in intragime in protocoales §i documente medicale, iar mobvale
riadilicarilor irebuie jusiificabe delaial.

Instiluiila 5i parsoaneda cara au elaboral scest ghid ipl decind responsabilitatea legald pentru orica macuratata, infomalie
peceputd eranat, pentr eficacitsies clinicd sau succesul ancérui megim lerapeutic detaliat in acest ghid, pentru madalitabes de
ulilizare s aplicare ssu peniru decizile finale ale perscnalulul medcal rezuliale ca wmare a ulilizdnl sou aplicasl lor, De
agamenea. ale nu igl asuma rasponsabilitatea nici pentru informeatile retenicare la produsele farmecedtice mentionata in ghid.
In fiscara caz spacific. utilizatoni ghigurilar fretuie 58 werilice lieratura de spacialiate prin ntarmediul sursedor indapendenta §i
e gonlinme cd informatia confinuld in recomandan, in special dozels madicameanear, aabs corscld,

Crice rafarre la un produs comercial, proces sau senviciu spacfic prin ulilizarea numelui comercial, al marci sau al
produciionulul, nu constiluie sau mplicd o promovane, mecomandare sau Fvonzare dn parea Grepuki de Coordonare, a
Grupului Tehnic de Elaborare, a coardonatoruiyi sau edidomlui ghidulyi fatd de aliele smilare care nue sunt manfionale in
documant. kicl o recomendana din acast ghid nu poate i utlizatd in scop pubbciar 280 in scopul promovdrl unul produs.
Cipiniika susfinute in acessta publicatie sunl ale autorilor §i nu reprezintd in mod necesar opiniile Fundatiei Cred

Toale ghidurile cinica sunt supuse wui proces da ravizuire §i acluaizare continud. Cea mai racanld versiung a acestui ghid
prabe 1 aocesald pein ineme] & adresa ... :
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Abrevieri

SDRDS - sindromul de detresé respiratorie prin deficit de surfactant
VG - varsta de gestatie

GN - greutatea la nastere

CPAP - presiune pozitiva continua in caile aeriens

VM - ventilatia mecanica

BPC - boala pulmonara cronica

Pal; - presiunea parfiala arteriala a oxigenului

FIQ:— fractla Insplrata a oxigenulul (concentratia oxlgenulul Inspirat)
PaCO; — presiunea partiala arteriala a dioxidului de carbon

AGS - analiza gazelor sangvine

Sp0; (Sp0,) - saturatia arteriala a oxigenului masurata periferic prin pulsoximetrie
PIP — presiune inspiratorie maxima

PEEP - presiunea pozitiva la sfarsitul expirului

MAP - presiunea medie din caile aeriene

VPF - ventilatie cu presiune pozitiva

SPA - sindromul de pierdere de aer

SET - sonda de intubatie endotraheals

ROP — retinopatia prematurului

EUM — enterocolita ulceronecrotica

MIPPV — ventilatia nazala cu presiune pozitiva intermitenta

HNSIMV - wvenlilatia mecanica nazala periodica cu presiune pozitiva sincrona cu respiratia
pacientului

LPY - leucomalacie periventriculara

PCA - persistenta canalului arterial

CA = canalul {ductul) arterial

INT = raportul dintre newtrofilele imature i totalul neutrofilelor

ETF - ecografia transfontanelard
APM = ruperea premalurd a membraneglor (amniolice)

TINN = terapia intensivd neonatali

SDR = sindromul de detresa respiratorie

IPPY = ventilatie mecanica cu presiune pozitiva intermitenta

SIMV — ventilatie mecanicd periodicd cu presiune pazitivi sincrond co respiratia pacientuloi
ASSIST - ventilatie mecanica asistata



1. Introducere

Sindromul de detresd respiratorie prin deficit de surfactant (SDRDS) este principala cauzd de
morbiditate 5 moralitate neonatald la prematur. SDREDS {numitd anterior 31 boala membranalor
hialine} se datoreazd deficitului de surfactanmt (calitativ slaaau cantitativ) ce apare in principal la
prematurii cu varstd de gestatie (V&) sub 32 de saptﬂmanl "% inainte de mlmduuaraa administrérii
carticoizilor antenatal 3i a surfactaniului pnstnalal prevalen'gﬂ EDFHJ... era de 2-39:°! din nou-néscutji
wii din Europa, Wherior a scazuf la 1-1 5% Incidenta si gravitatea SDRDS scade invers propartional
cu VG astlel ca la VG 24-34 saptamani si greutate |a nastere iGN? cuprinsa infre 501-1500g este de
44%. Supraviejuirea s-a imbunataft semnificativ (cu peste a0 dup:‘l admimistrarea surfactantului
exogen posinatal, mortalitatea prin SDRDS fiind in prezent sub 6% din mortalitatea neonatald total,
Mou-nascutii cu SDRDS necesitd adesea reanimare la nastere si sustinere respiratorie in primele
saptamani postnatale datornitd imaturitdfi lor pulmonare, Existd inca controverse cu privire la masurile
de stabilizare a nou-n&scutului prematur la nagtere [administrarea oxigenului, presiunile de inflatie),
administrarea surfactantului (tipul de preparat, doza, momentul de administrare}, modul de sustinere
respiratoria ulterioard a acesior pacienti (administrare de presiunea pozitiva continud in cdile aariens
= CPAP -, modalittile optime de ventilatie mecanica - V). Sa considara in prezent cd ulilizarea wmu
profocol de adminisirare a surfactaniului exogen, evitarea pe cal posibil a VM si folosirea CPAP, WM
cU paramaln oplimi (minimizarea volutraumai sl barotraumed) pol 52 scadd moralitalea sawsi riscul
alectelor adverse acule {(ex. leziuni cu Plerdere de aer, hemoragie carabrala) sau’sl cromce (de
axemplu boald pulmonara cronica - BPC)

Ghidul de management al SDRDS asle mnmpui la nival nafional $i precizeaza (intr-o formulare
relativa) standardale, principiile i aspectele fundamenfale ale managemeniului particularizat ale wnui
caz clinic concret care trebuie respectal de practicieni indiferent de nivelul unitali sanitare in care
acliveaza.

Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decal protocoalele clinice, find realizate de
grupurn lehnice de elaborare respectand nivele de dovezi gtimphice, tarie a afirmafilor 5 grade de
recomandare. In schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul ghidului este de a standardiza la nivel national criterile de diagnostic si modalititile optime de
fratament {medicafie i tehnici de susiinere respiratorie), precum i maximizarea procentului de
supravietuire a nou-ndscutibor cu SDADS gi reducerea morbidititii determinatd de complicafiile bolii si
efectele adverse ale fratamentului,

Obiectivele ghidubui sunt :

- prezentarea sintelica a celor mai noi strategii de adminisirare a madicatiel profilactice si terapeutice
5i de susfinere respiratorie in SDRDS la nou-nascut, aplicabile in unitatile de nivel 1 si I

- glaborarea unui protocol final care prezinta sistematizatl gradul atecfiunii (stagiul clinic, radiologic gi
de laborator) 3i gestul terapeutic corespunzator.

Prezeniul ghid este elaborat pentru indeplinirea urmétoarelor deziderate:

- cregterea calitéii asistentei medicale {acte gi proceduri medicale profilactics)

- aducerea in actualitate a unei probleme cu impact asupra sAndtdti nou-nascufilor, sugarilar si
copiilor mici

- aplicarea evidentelor in praclica medicald; diseminarea unor nouwtdti stintifice legate de aceastd
lama

- integrarea unor servicii de preveniie si monitorizans

- reducerea variatilor in practica medicald (cele care nu sunt necesare)

= ghidul constituie un instrument de consens intre clinicienii de diferite specialitati

- ghidul protejeazé clinicianul din punciul de vedere a malpraxisului

- ghidul asigura confinuitate infre serviciile oferite de medici 51 asistente

- ghidul permite structurarea documentaliei medicale

- ghidul permite oferirea unel baze de informafie pentru analize si comparali

- parmite armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale actuale internationale.
Ghidul de management al SDRDS este astfel conceput Incdt 54 pualé fi aplicat la nivelul matermitatilor
|1 si Il conform competentelor stabilite prin Ordinul 910/18.10.20027,

Se prevede ca acest ghid s4 fie adoptat pe plan local, regional i nafional.



3. Metodologia de elaborare
3.1. Etapele procesulul de elaborare

Za urmare a solicitinii Ministerului Sa&ndtafii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor
clinice peniru necnatologie, Asociatia de Necnatologie din Roménia a organizat in 28 martie 2009 la
Bucuresti o intilnire a institufiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice peniru necnatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfézoard procesul de redactare a ghidurilor gi
implicarea diferitelor insfitutii. In cadrul intalnidi s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a
pracesului de elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prazentald meiodologia de lucru peniru
redactarea ghidurilor, un plan de lucru $i au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie
implicata. A fost aprobald lista de subiecte a ghidurilor clinice penfru neonatalogie si pantru fiecare
ghid au fost aprobati coordonatoni Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Mationale de Neonatologie din Romania a awut
loc o sesiune in cadrul céreia au fost prezentate, discutate In plen i agreate principiile, metodologia
de elaborare si formatul ghidurilor,

Panlru liacara ghid, coordonatarul a nominalizal componania Grupului Tehnic da Elabarare, incluzand
sonitorul'scritoril 51 o echipd de redactare, precum $i un numar da axperll evaluator axlarni peniru
recenzia ghidului. Pantru facilitarea gi integrarea procesulul de alaborare a tuturor ghidurilor a fost alas
un intagrator. Toate persoanale implicatle in redaclarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declarati
de Inlarasa.

Seriitorii ghidurilor au fost contraciall i instrulll privind metodologia redactani ghidurilor, dupd care au
alaboral prima varsiuneg a ghidului, Tn colaborara cu membrii GTE i sub conducarea coordonalonului
ghiclului.

Pa parcursul citini ghidului, prin fermenul de mediciul) se va intelege madicul de spacalitate
neonatologie, clruia §i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar,
specialitatea medicului a fost enunfatd in clar pentru a fi evitate confuzile de atribuire a
responsabilitalii actului medical.

Dupd verficarea din punctul de vedere al principillor, structurii g formatulul acceptat pentru ghiduri gi
formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a fost timisé pentru evaluarea externd
la experii selectati. Coordonatornul 5i Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare gi incorporat,
dupd caz, comentarile si propunerile de modificare facute de evaluatori externi si au redactat
varsiunga a 3-a a ghidulul. Aceastd versiung a fost prezemala si supusa disculel detaliate, punct cu
punct, in cadrul unai intdlnif de Consens care a avut loc la Sibiu in 7-9 mal 2010 cu sprijinul Fundatiel
Cred. Participantii la Intélnirea de Consens sunt prezentali in Anexa 1.

Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct & au fost agreale prin consens din punct de vedera al
continutulul tehnic, gradarll recomangarilor 5 formulérl,

Evaluarea finald a ghidului a fost efeciuatd utilizand instrumentul Agree elaborat de Crganizatia
Mondiald a S&natafi (OMS), Ghidul a fost aprobat formal de cétre Comisia Consultativa de Pediatrie
gi Meonaiologie a Ministerului S&n&tatii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie a Colegiului
Medicilor din Romania gi Azociafia de Meonatologie din Romania.

Ghidul a fost aprobat de catre Ministerul Sanatati Publice prin Ordinul nr. .

3.2. Principii

Ghidul clinic Managementul sindromului de detresa respiratorie idiopaticad neonatald a fost conceput
cu respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor clinice peniru necnatalogie aprobate de Grupul de
Coordonara a elabordrii ghidurilor clinice pantru Meonatologie si de Asccialia de Meonatologie din
Romania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cutat 5i selectionat, in scopul elabordrii recomandarilor gi
argumentarilor aferente, cele mai importante 5i mai aciuale dovezi stiintifice (meta-analize, revizii
gistematice, studii confrolate randomizate, studii controlate, studii de cohortd, studii retrospective 5i
analitice, carti, monografil). In acest scop au fos! folosite pentru cautarea informatiilor urmaloarele
surse de dale: Cochrana Library, Medline, OldMeadiing, Embase utilizand cuvinlala chaie samnificalive
pentru sublectul ghidubui.

Fiecara recomandare este bazald pe doveszi stinfifice, ar pantru fiecare afirmalie a fost furmizata o
explicatie bazala pe nivelul dovezilor gi a fost precizald pulerea stiintifica (acolo unde existd date).
Pentru fiecare afirmafie a fost precizatd alaturat téria afirmaiiei (Standard, Recomandare sau Optivng)
conform definitiilor din Anexa 1.



3.53. Data revizial

Acest ghid alinie va B revizoit Tn 2013 sau in mementul in care apar dovezi stiingifice nol care modificd
recomandérile facute,

4. Structura

Acest ghid de necnalologie este structurat n subcapitole:
- definifii i evaluare (aprecierea riscului 5i diagnostic)

- conduitd preventiva

= conduild terapaulica

= manilonzare

- aspacle administrative

= bibliografia

- anexe.

5. Definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)

5.1. Definitii

Standard Sindromul da detresd respiratorie prin delicit de surlactant (SDRDOS) aste o ©
insuficientd pulmonard care debuteazd la saw imediat dupd nagtere, find
caracterizatd clinic  prin  tahipnee ({frecventd respiratorie  peste 60
respirafii'minut], dipnee (tiraj intercosial, subcostal si retractii sternale), geamat
expirator i cianozd centrald cu debut in primele 4-6 ore de viatd, cu atingerea
maxima a severilai Pana la 458 de ore da la nastere si rezolulie la supravieluitor
la 48-96 ore de viala'"

Standard SDRDS este definit radiclogic ca scaderea transparenial pulmonare prin C
opacitili cu aspect reticulogranitat sau de geam mat, diminuarea progresiva a
distingerii comurului  siluete cardlaue (in functie de severitatea boli) s
bronhograma aenca (anexa E:I

Standard SDRDE este definit prin FlI'EIEII.-ll'IE partiald a oxigenului in sange (Pad;) sub 50 C
mmHg in agrul aimosfens sau nevoda adminisiran da oxigen pantru a mantine
PaD, pests 50 mmHg™.

Standard SDRDS este definit fiziopatologic prin compliantd pulmonard scdzutd i C

alelectazie importantd la srﬁriltul expirului datorith sintezel ancrmale {calitativ
gi'sau cantitativ) de su rfactant’”!

Standard Mou-ndscutul prematur este nou-nascutul cu VG mai micd de 37 de saptémdini C
(mai putin de 259 zile de sarcina)™",

Standard Concenfratia normald a oxigenului Hnurmuxemla} in sange este definitd valori C
ala Pa0; cuprinsa intre 50-80 mmHg'"='"" "™

Standard Hipoxemia este scaderea concentraliei sangvine arleriale de oxigen' ™. C

Standard Insuficienia respiratorie este incapacilatea sistemulul respirator de a menting ©
gazale respirator n limite normale: Pal. de 50-B0 mmHg la concemlralie a
oxiganulul inspiral (FiQs) de 21% §| me;uun& parfiald sangvind a dioxidulul de
carbon (PaC0;) de 35-45 mmHg)!" """

Standard Hipocapniaipocarbia este PaCO; cu valor sub 40 mmHg!™*4 128 C

Standard Hipercapnia/hipercarbia este PaCO, cu valor peste 45 mmHg!' =138 »

Standard Hipercapnia‘hipercarbia permisiva este PaCO; de 45-55 (B0) mmHg launpHz C
7,25, valori ce sunt &nuaptahilaz_pa EIJEH:!I't respirator la nou-nascut dar mai alas
in cazul prematuritatii extreme!’ =41

Standard Tahipneea neonatald este frecventa respiratorie mai mare de 60 C
respirativminut"

Standard Tirajul este materializarea eforfului respirator, datorat contractiel musculaturii  ©
respiratorii accesorii ™,

Standard Batgila aripioaralor nazale sunt un ITIEII:-EII'IIEITI de compensare respiratorie a C
rezistenlei crescute a cailor asriens superioare!'®”

Standard Geamatul este respiralia cu glota partial inchisal'®"™ c

Standard Apneea esle pauza respiralone cu durald peste ED secunde sau mal mica dar C
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insolitd de clanoza sisau bradicardie™ *

Ciancza cenfrala esle colorafia albastruie a tegumenielor $i mucoasalor ca
urmare l'.'ml cnaril deficitare (mal mult de 35 gidl hemoglobind st
desaturata)®

Alcaloza lE'ﬁ-pIr-E.IDFIE' se definegie |:|nr| scé&derea anormald a PaCl: sub 25
mmHg i cresterea pH-ului peste 7, 401

Acidoza respiratorie se defineste prin crestarea annrmﬂm a PaCQ; peste 55
mmHg (in funclie de V&) s scaderea pH-ului sub 7,307

Boala pulmonard cronicd (BPC)  [descrisd anlaru:rr ca g displazie
bronhopulmonard) reprezintd nevoia suplimentard de oxigen peste 28 de zile la
un copil fost prematur cu VG sub 32 de séptdmani care este evaluat la 36 de
sﬁmﬁm ani postmenstrual sau la 28 de zile postnatal dar inainte de 56 de zile da
wat.:‘l

Hetlnupatla J;FI"EH'IEIIUTLIN.II {ROP) este o afectiune severd vasculard proliferativa
retlnlan.c‘l

Hemaragia intraventriculard este hemoragia cu punct de plecars la nivalul
matricel germinative cu sau fard extindere la nivelul sistemului ventricular, cea
mai frecventd wvarietate de hemoragie cerebrald necnatald, caracteristich
prematurului™ ),

Leucomalacia periveniriculara (LPY) este o leziune de tip ischemic a substanie
albe periventriculare caracterizatd de prezenfa unor leziuni necrofice evidente
adesea sub formé de chisturi mici la examinarea histopatologicd sau
imagistic

Enterocolita ulceronacrolicd (EUN) este o alectiune severa gastrointastinald
parinatald caracterizald de mchemia intastinald partiald sau lotala localizata mai
ales la nivelul ileonului terminal, afectand mai ales pramaturii““

5.2, Evaluare

Medicul trebuie sa idenfifice toli factori de risc pentru SDRDS la prematur
[anaxa 4],

Iden’rigﬁarea factorilor de risc pentru SDRADS permite o ingrijire perinatald
aptima

Mpmjil.'.ul lrebuie sd4 slabileascd diagnosticul de SDRDS coreldnd  dalebs
anamnestice, clinice, radiologice 5i de laborator.

Lipsa coreldrii informatilor clinice, radiclogice si de laborator nu poate ofer un
diagnostic pozitiv corect "% '%,

Sa recomandd ca medicul g4 indice efectuarea unei radiografii toracice Ia
prematurul cu semne clinice de SDRDS cat mai curdnd posibil'",

Radiografia loracicd antero-posterioard asle necesard pentru stabilirea
diagnosticului SDRDS sl a gradului de severitate al acestula (anexa 3)/' 515203
Medicul trebuie sa evalueza severilatea SDR inifial pe baza criterilor clinice
[scorul Silverman sau scomul Silverman-Anderson - anexa 5).

Elablllrea graclulm severitali clinice a SDRDS ajuta la alegerea tratamentului
adecvat’’

oe re&umandﬁ ca medicul 58 indice efectuarea analizei gazelor sangvine [AGS)
pentru aprecierea severitafii SDROS.

Analiza giazelnr gangving indicd gradul de severitate al  insuficientei
respirafori e

6. Conduita preventiva

Recomandara

Argumentare

Argumentare

G.1. Conduita prenatala

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatry, ca parte a echipei perinatale,
s8 colaboreze cu medicul obstetrician in vederea fransferului gravidei cu
ameninfare de nastere prematurd intr-c maternitate dea nivel 1l conform
legislatiel in vigoare privind regionalizarea asistental materno-infantila.
Maternitatea de grad Il dispune de echipamentul, medicalia specifice si echipa
de specialigti _necesare siabilizérii 3 fratamentului  postnatal optim  al
prematurului ="',

Transporiul unui prematur presupune cregterea morbiditatii si rnurlalllﬁ;u[:” “l,
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6.2. Stabilizarea in sala de nasteri

Dupa expulzie’extracie, dacd aste posibil, se recomandad ca medicul
noeonalalog/pediatry, in eccloborare oy medicul  obsietrician, sd Tntdrzio
clamparea bontului ombilical timp de 30-45 secunde Lmam:l nou-nascutul sub
nivelul mamei pentru & permite transfuzia placento- fetala®,

Meta-analize recente aratd cd aceastd practicd conduce Ia un hematocrit mai
mare, scade incidenta SORDS, necesitatea ultericard de transfuzie si incidenta
hemoragiel intraventriculara’*

Medicul sau asistenta trebuie =3 administreze oxigen suplimentar tuturcr
prematurilor cu clanozd centrald gi'sau saturatii panfen-::& ale oxigenului (Spl.)
mici in funclie de VG i varsta postnatalé (anexa ﬁ}

Crxigenared tisulara scazutd fiziologic din perioada de franzifia fen-neonalalad
este exacerbata uneori in llmnpul nasterii determinand afectare sistemica si
fisulara (hipoxia si hlpu:emla]

La naglerea unui prematur cu VG sub 32 de saptamani se recomanda ca
madicul §i asistenta €4 administreze oxigean cu cala mai mici concentrali cara
pot ||T|an;|ne frecventa cardiacd peste 100 bataiminut™ ide exemplu FiQ. de
305",

Administrarea de oxigen 100% la nastere prematurului determind scéderea
fluxului zangvin cerebral la 2 ore de viatd gl alterarea gradientului de oxigen
alveolo-artenial® *, Reanimarea cu FiO. mai mic de 100% scade stressul
oxidativ, nevoia de oxigen i incidenta BRCP &

Sea recomandd ca meadicul si asietenta =4 nceapd stabilizarea prematurilor cu
SDRDS s eu rospiratil sponlane prin administarea de presiune pozitiva
conlinua n callea aeriene (CPAP) cu valon de 56 em HD ulilizéand
resuscitatonul cu piesd in T - mobil sau atasat mesei radiante - i masch
adecvatal’® "8

Administrarea CPAP in fimpul stabilizéri prematurilor cu SDROS in pericada
imadiat puﬁtnalalél scade necesitatea ulienoard a VM 5i a adminisirarii de
surfactant™

Fresiunea puzlti'n.rc‘l la stargitul expirulul (PEEP) preving colapsul alveolelor gi al
cailor respiraloni lerminale in ug.:lr permiland realizarea volumublui rezidual
funclional % conserva su rfactantul®

In cazul prematurilor cu SDRADS cu respirafie spontand  ineficiemta se
recomandd ca medicul 28 administreze, inainte de inttierea CPAP, o singurd
inflare respiratorie ﬁllﬁtinuml [wer ghidid de reanimare neansiais).
Administrarea unei singure inflatii respiratorii sustinute urmatd de CPAP este
mai benaficd decat inflajile manuale repetata pentru recrularea mail rmulbor
alveols pulmonare, reducerea nacasitali de VM pracoca si a injuriel f@sutulul
pulmonar™.

Dacd nou-nascutul prematur necesita la nagtere ventilatie cu presiune pozitiva
[VPP) se recomanda ca medicul 53 ulilizeze dispozitive de ventilatie manuala
cu manometru sau cu posibilitatea de a controlalimita presiunea de inflatieﬁ
(conform ghidului de reanimare neonatald).

Monitorizarea wventilatiei manuale cu manometrul permite evitarea I:larcllraumm
;uh'sau violumiraumei gi producerea sindroamelor de pierdere de aer {EF‘H.:l

Dacﬁ nou-rdscutul premaltur necesitd ventilatie la nagtere se recomandsd ca
medicul 24 utilizeze resuscitatonl cu piasé inT.

Comparativ cu babonul autngnnflahll si cel de anestezie, acest dispozitiv permite
generarea de PEEP™ ',

Medicul trebuie s& intubeze, conform algoritmului de reanimare necnatals,
prematurul care nu réspunde la VPP cu mascd sau la care este necesard
adminisirarea de surfacia

in ambele snua II prematunl

endolrahaalal' & bt

=8 recomanda ca medl-::ul §i asistenta 38 monitorizeze permanent prin
pulsoximeirie Sply a nou-nascutului prematur, imediat dupéd naglere'”
Monitorizarea Sp0; prin pulsoximeirie permite evitarea f&rmadalnr de hipoxie i
hiperoxie si aduce informatji despre frecventa cardiacal®® =457

necesitd susfineraa respiratial pa sonda
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Sa recomandd ca medicul si asistena 53 prevind hipolermia la prematurl cu
VWG sub 28 de saptamani in tmpul stabilizan de dupd nastere prin plasaraa
nau-ndscululul sub masa radiantd s imbrdcaren acestuia cu cdoiubit s bologsol
sau impachetarea completd (cu excepiia capului dacd nu este intubat) in folie
de polistiena,

F'TE"'J'E'I'III'EEI hllthElmIEI imbun&tifeste supravietuirea la aceastd categorie de
prematuri

7. Conduita terapeutica
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7.1. Tratament specific

7.1.1. Surfactantul

Medicul trebuie 54 administreze surfactant prematurlor cu risc crascul de a

dezvaha SDRDS sau cu SDROSES,

Administrarea surfactantulul profilactic si'sau curativ la acesth premalturi scade

riscul morbigitat i mortalitai prin SDRDS i complicatile aceswia™ ™,

7.1.1.1. Administrarea profilacticd de surfactant

=2 recomandd ca medicul 38 administreze surfactant profilactic {in primele 15

minute de wal,am dupéd echilibrare) tuturor prematuribor cu VG mai mica de 26

saptamani’™

F'TE'ITI-EILII'II el 'l-"G mai mica de 26 saplamani au risc maxim pentru SDRDS™
™ Diferentierea celubkahor pulrm:rnare fetale de tip Il secretoare de surfactant

incepe la 24-28 saptdmani de gestagie’ ™

Se recomandd ca medicul 24 ia in mnsldaram administrarea profilactich de

surfactant la premalurii cu VG peste 26 de sdptdméni dacd acestia necesitd

intubatie endotraheald la nastere sau mama nu a primit corticoizi prenatal™ ™ ",

Administrarea profilacticd de surfactant la aceastd categorie de prematur

reduce mortalitatea sl incidenla SPA, hemoraglel intraventriculare si BRCT™

Sa recomandd ca medicul 54 practice, cand este posibil (in funclie de slaraa
clinica), exiubarea imadiatd sau precoce si 2d administraze CPAP prematurilor
CU risc crescut de EDHDE -::u W& sub 30 saptédmani dupd administrarea
profilacticd a surfactantului™

Studii randomizate (INSLRE) arala ca aceasta conduita -

extubatie la CPAF - scade necesitatea VM
FA.7.2. Administrarea curativd de sm’faﬂ!anl'
Sa recomandd ca medicul 8 ia in considerara administrarea de surfactant
curativ pracoca, in primala doud ore da viald, n prazenia samnalor de SDROS,
dacd radiografia loracicd exclude alld patologie s creste FiQ.—ul necesar
peamaturuluil’
Administrarea surfactantului curativ precoce la prematurii cu SDRDS reduce
$Emn|1lca.1w martalitatea s morbiditates fB.FI da fratameniul  tardiv  cu
surfactant *™ 7 si creste sansa de a avita VM®
Se recomanda ca medicul 53 repete administrarea de surfactant la prematurul
cu SDRDS dacal

- persista nevola cresculd de axigen (Fi0;) = 30% 31 de VM (prasiunea media =

MAP - pasta 7 em HOnl' 4268
- necesitd FiQ, peste 50% cu suport CPAP de 6 cm H,0F
- prematurul ventilat cu suport CPAP necesita VM,
Sludiile clinice demonsireazd ca dozele multiple (2-3 doze) de surfactant dauw
rezultate mai bune Tn tratamentul SDRDS decdt o dozd unich, cu scderea
maortalitafi si morbidigagi™** =,
7.1.1.3. Tehnica administraril surfactantului
Inainte de administrarea surfactantului medicul trebule s8 verlfice clinic dacd
pozifia sondei de intubatie (SET) este corecta.
Aceasid precaulie previne instilarea surfactantului intr-un singur plaman™ .
Se recomanda ca inainte de administrarea surfactantului medicul sa verifice
radiologic daca pozilia sondei de intubatie (SET) este corecta (varful deasupra
Carinei],
Araastd pracautie preving instilarea surfactantului intr-un singur plaman

intubatie-surfactant-

[1-4]
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Inainte de administrarea surfactantului  medicul trebuie =& verifice

parmaabilitatea cailor respiratoni si sd aspira SET.

Acoste vorifichn asigurd condifii optime pentre administrarea surfactantubul

Se recomandd ca medicul si asistenta 58 nu aspire SET dupd administrare de

surfactant minim 1 ora,

Prin aspirarea precoce a SET exista riscul aspirdrii surfactantului

Medicul trebuie s admlnlslreze surfactantul pe SET prin instilatie in bolus n

apraximativ un minut'™®,

Surfactantul EH:II'I'III'IIS'[FE[ in acest mod are distribufie mai omogend decdt dupd

instilatia lenta! ™

Medicul trebuie sé administreze surfactantul Tn mai multe bolusuri dacd doza

calculatd are un volum marg (funciie de greutatea nou-nascutslui)™*

Volumele prea mari de lichid (surfactant) in caile aerene cresc riscul aparifiei

efecielor advarﬁe imediate [bradicardie, apnee, desalurare g hipoxemia

tranzitorie)"

Sa remmaru:la ca medicul 53 administreze surfactantul cu ajutorul unei sondea

de 3-5 Frintrodusd prin SET pand la nivelul varfului acesteia,

Se evit astfel administrarea surfactantului intr-un singur plaman'™**%,

Se recomandd ca medicul =8 nu manevreze prematurul in diferite pozitii cu

scopul de a imbunatsti distribuirea pulmonard a surfactantului administrat.

Aceste manevre nu imbunatitesc efectul sau distributia surfactamtului la nivel

pulmonar. Manevrarea excesivd cresie, n plus, riscul de hemoragie

cerebrala’ 4,

Medicul poale administra surfactaniul pe SET dupd deconaclarea SET da la

ventilator si intraducerea dispozitivelor de administrare’***

Administrarea pe SET dupd deconectare este cea mal uzitatd metodd in

prezent.

Medicul poate administra surfactantul tara deconectare de la ventilator prin

infroducerea cateterului endotraheal printr-o muta laterald a SET (sistemn de

aspiratie cu circuit inchis).

Aceastd metodd are aceeasi eficientd si evild alelect-rauma, pierderile de

volum  pulmonar i vaua;ulu du oxigenare apdrule in cazul deconeclarii
ematurului de pe ventilator' #*%,

n cazul mai multor bolusur de suﬂamant s& recomandd ca intre administrarea
acestora rnm:l'u:ul 5& ventileze prematurul cel putin 30 de secunde sau pina la
gtablll:raral
Ventilarea premalurulm pana la stabilizare evitd acumularea de lichid in caile
aeriena i accenluarea reactilor adverse imediate dupd fiecare bolus .
7.1.1.4. Tipul de surfactant
Sa recomandd ca medicul 53 administreze suractan! natural [derval din
plaman de origine porcing sau bovina)'' ",

Sludiile clinice aratd o reducere mai mare a mortalititii 5i SPA din EDHDS in
cazul administrérii surfactantului natural {porcin'boving fata de cel si ntetic®,
Medicul poate opta pentru tratamentul curativ al SDRDS pentru administrarea
de surfactant de origine porcing™, Al

Surfactantul de origineg porcing mtmmatal,egle M i rapu::l nxlgenarea 5i cregte
mai mult supravietuirea in SDRDS fald de cel de origine boving™*!

T.1.2. Oxigenoterapia dupé stabilizare

Medicul i asistenta trebuie 3 menfingd Sp0; intre 85% 31 93% la prematurii
care necesitd oxigencterapigh ™'

Mentinerea Spls la aceste valori reduce efectele negative ale hiperoxiei la
prematuri; retinopatia Erﬂemﬂ._llurulm (ROP), BPC, injurie cerebrald, enterocolita
ulceronacroticd (EUN)™ 5895

Medicul 5i asistenta trebuie sa8 monitorizeze ﬂl:'l'ITII'ILII..I Sp0; prin pulsoximetrie la
prematurul care necesitd oxigenoterapia!® ™' *#4,

Administrarea nerestriclionatd  si nemonitorizatd  a  oxigenulul  poate 1
perH:uInasﬁ prin efectele secundare ale hiperoxiei (ROP, BPC, injurie cerabrala,
EUN)™

o8 recnrnandﬁ ca medicul 5i asistenta sﬁ monitorizeze Spls prin plasarea
senzorului pulsoximetrului la mana dreapta

[1-4|
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Sanzorul I|::|uIst::-:Irma:tn.Jh.JI plazal pa mana dreapld masoard SpO. a singelul
preductal'!

Medicul lrcbl.-lc s ovile poricadele de  hiporoxie  dupd  administrarea
surfactantului prin reducerea imediata a Fid,™,

Pericadele de hiperoxie apdrute dupd E.dll'lll'llﬂ-'[fEll'Eﬂ surfactantului  sunt
asociate cu hemoragie infraventriculard de gradul | i |1

Medicul si asistenta trehune 58 evite fluctuatile E:JDz la prematurul care
necasitd oxiganoterapia'® %"

Epizoade de hipoxie- hlpem:m repetate pot fi periculoase fiind asociate cu
cresterea incidentei ROP!™ 4,

Cand este necesard ventlla'gla cu balon, in timpul aspiratiel céilor respiratorii,
reimubarii 5au peniru o criza de apnea sa recomanda ca medicul §i asistenta 538
adminisireze aceeasi mncarrtratle de oxigen cu cea anfaricard 5i 58 o gjusiaze
in functie de raspunsul Sp0,™

Aceasta conduita evita Eplﬁaadele de hiperoxie!,

Medicul i asistenta trabuie &8 administreze la prematurul co SDRDS axigan
umidificat gi incalzit.

Gazul uscat ill rm:e determind pierderi de céldurd 3i lezarea cilor
respiratprijs o4 e
Se recomandd ca ITIECIICIJl $|.-'sau aslstanta zd administreze amestecul de
oxigen i aer utilizénd un blender icc'r?f-:lnﬂ ghidiluy de oxigenoterapie [a

nou-nascul].,

Blenderul permita modificarea debitului gi concentrafiei in oxigen a gazului

administrat*##,

7.1.3. CPAP nazal

Medicul trebuie 54 evite cat mai mult pnsit:il Wid la prematur.

Ventilarea mecanicd invazivéd a unui pldman imatur are efecte secundare pe

TEFITIEI'I ||.||'|'QII .11, |u.h=~..J1|

7.1.3.1. CPAP pn:ﬂulac:in::

Se recomanda ca medicul 53 inifieze suport de tip ventilatie cu resuscitator —

piesa in T/'CPAP profilactic dupd nagtere tuturor nou-nascutilor prematuri cu VG

mai micd de 30 saplamani care respird sponlan si nuoau crilerii clinice de

intubatie si VM pand cind starea lor clinici poate fi evaluata ' #*

Utilizarea CPAP imediat dup4 nastere reduce nevoia de VM'™ '™ CPAP-ul

ajutd la stabilirea i menfinerea volumelor pulmonare prin destinderea si

praveninea colabdrii alvealara gi a clilor respiratori mi.cil":"'I Ll

7.1.3.2. CPAP curativ

Sa recomandd ca medicul 54 ia in considerare axlubarea s adminislraraa

CPAP cal mai devrame posibil la premalurii cu SDADS care primesc surfactant

lerapeulic pracoce.

Aceastd conduitd terapeutica scade nevoia de VMT T

Medicul trebuie sa inifieze supor de tip CPAP la prematurii cu:

- necesar de oxigen cu FiQ: sub 40% pentru mentinerea Spls peste 85%

gi'sau Pal, peste 50 mmHg

- PaCO; peste 55-60 mmHg

- tiraj (retractiil

- tahipnee

- geamit expirator

- radiografia toracicad sugestiva pentru SDRDS.

Suportul respirator tip CPAP imbunititeste oxigenarea, stabileste si mentine

wvolumul rezidual funcional, imbundtaieste complianta pulmonard, regularizeza
'115.%3.5':'? frecventa respiratorie, reduce eforiul respirater si previne epuizarea’”

7.1.3.3. Hemda

Sa recomanda ca meadicul 53 ulilizeze suport CPAP=ul cu canule {promgs-u)

binazale scurte.

Canulele (prongs-urile} binazale scurte sunmt mai eficiente Tn administrarea

CPAF decat canula [prong-ul} nazald unicd sau canuld nazufaringiana pentru

cé evitd wurbulenta asrului i au rezistenta scizuté la fyl" 1051081

Medicul poate indica suport CPAP pe masca nazald™™ '™,
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Utilizarea masculel nazale alternativ cu canulale nazale poate preveni leziunile
nazale ce apar dupd utiizarea indelungald doar a canulelor nazale si
inverg! o105

Medicul gi asistenta trebuie s& ulilizeze canule gi miscule nazale cu dimensiuni
corespunziioare greutadiii prematurului,

Masculele/canulele nazale prea mari cresc riscul de leziuni nazale iar cele prea
mici nu permit_administrarea constantd a presiunii pozitive continue dorite in
céile aariena!'™.

38 rﬁﬂﬂ?m& ca medicul 24 administreze CPAP incepand cu PEEP de 5-7 cm
H.O

Eludul& aratd ca folosirea acestor valori ale CPAP/PEEP scade necesitatea
(rajimubarii prematurilar recent detubat!’

Se recomandd ca madicul 5a creasca presiunea CPAP cu 1-2 cm H.O pana la
maxim 8-10 cm Ha0 daca:

- este necesar un FiQk: peste 40% dar mai mic de 60%

- radiografia toracicd aratd volum pulmonar mic si'sau atelectazie.

Prin cresterea PEEP creste volumul rezidual, respectiv suprafata alveolard si se
imbungtiteste oxigenarea ' 1M

7.1.4. Alte modalititi de ventilatie mecanicé neinvazive

Medicul poate administra prematuriler cu VG cuprinsd intre 28-34 =5ptdmdani la
debutul SDROS, in loc de CPAP nazal, presiune pozitiva intermitentd sau

sincronizata nazal (NIFPVINSIMY).
Studii zctuale aratd ca MNIPPY/MSIMY reduc newvoia de intubatie si WM
comparatlv cu CPAP nazall'™'"",
7.1.5. Ventilatia mecanica
Medicul trebuie =& mtubaza i 28 ventileze mecanic tofi nou-ndscutii cu
insuficientd respiratorie’™ .
Wi reduce martalitatea la aceasta categone de nou-nasculi
Se recomanda ca medicul 53 ventileze mecanic prematurii cu SDRDS  sil"
B D11 13 18.91,114] |: nexs ?:I
- apnee severa (neresponsiva la stimulare sau la ventilatie manuala)
- Paly sub 50 mmHy saw Sply sub 90%, FiQs pesle S50%
- PaC0; peste 55-60 mmHg, pH sub 7,25
- care nu raspund la CPAP cu presiune de 8-10 cmH0
- cregterea efortului respirator (tira) marcat, geamdt expirator continuu, b3t ale
aripilar nazale)
- VG sub 27 saptamani, fard corticoizi administrali antenatal.
In toate aceste suluag{ul numai VM poate asigura o venlilate s oxigenara
EHEEHEIE‘II &, 10,01,13.08,54, 51
Medicul trabuia sa Im'umza cal mail mull posibil durata Wi,
Toate modalitafile de VM pat induce leziuni ale tesutului pulmonar ="',
e recomanda ca medicul 338 ajusteze periodic parametrii ventilatori pentru a
menting un volum tidal i minui-volum optime la presiuni minime,
WVolumele de ventilatie optime scad riscurile lezénii tesutulm gulmﬂnar pe termen
scurt (pneumatorax saw emfizem interstifial) si lung I:E!F'E] !
=& recomanda ca medicul 58 ventileze mecanic nou-nascutul cu EDH DS cuun
wilumul fidal (V) seazuf (4-T milkge).
Wentilafia mecanich cu aceste valori ale Wy evitd hiperdistensia, atelectazia si
este asociatd cu incidenta scizutd a BPC!',
7.1.6. Evitarea'reducerea pericadei de venillat_ie mecanicd invaziva
Se recomandd ca medicul s& utilizeze modalitiiile rigger  (cu
autcdeclansare)'sincronizate (anexa 7) de VM in pericada de vindecare, cand
prematurul ventilat prezinta respiratii spontane.
Folosirea acestor modalitali de VM desi nu sﬂade semnificatv riscul da
hemoragie intraventriculard, scade durata de Ym''® "=
Medicul poate considera ca acceplabile valori ale PaC0, da 55 BD mmkHg
[hipercapnia permisiva) la prematurii cu GN sub 12009 Tn timpul Y
Aceste valori nu sunt nocive, permit evitarea -::reiﬁleru paramefrilor ventilatori gi
faciliteazs infarcarea precoce de pe ventilator ™'
Medicul poate considera rezonabild tolerarea unei hipercapnii moderate (55-60

(a1
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mmHg) la un pH = 7,22 in timpul procesului de infarcare de pe ventilater'™,
Intdrcarea la acesta valor ala pCO2 s pH este viabila gi scade perioada ga VM
invazivis ¢l implicit complicatiile acesteial™ = 1E 128,

Medicul trebuie 53 evite hipocapnia pe durata 511188591

Hipocapnia se asociazd cu risc crescul de boala pulmunam cronica (BPC) si
leucomalacie periventriculard I!LF"':.I'}“!’EI =

Dupd extubare, medicul poate sa admlnistreze CF"H.F" cu PEEF epal cu
presiunea medie din caile asriena (MAP) anterior extubani™.

Extubarea urmatd de GPAP nazal cu PEEP egal cu MAF‘ anterior extulbErii
scade necesitatea reintubdrii ™=,

Se recomandd ca medicul sa ia Tn considere defubarea si trecerea din modul
convaniional 1z GPAP 13 un MAP de 6-7 cm HaO,

Rata de succes a detubdrii este mai mare la aceste valori ale MAPF]

.ﬂ?ﬂ:ﬂls g?a.’re utiliza NSIMV/NIPPY in procesul de infarcare de pe ventilator™
Utilizaraa MSIM‘-.I'.'T‘-IIF"F"‘I.-’ la er_-matunl detubali reduce nevoia raintubam si asia
mai eficientd decit CPAP nazall™ '™,

Medicul poate indica inifierea administrari de Miofilin/Cafeinal*27:

- [a prematurii in pericada’ziua infarcéri de pe ventilator

- la tofi prematunii cu supor respirator CPAP sau NIPPY cu risc crescut de a fi
[rejimtubati.

Metilxantinele scad frecventa crizelor de apnes prin stimularea centrului
respiraior, antagonizarea adenozinel (neurctranemijator ce cauzeazs depresia
respiratorie) si imbundtitirea contractilitifii diafragmatice/= 12050,

Sludiile arald ca utilizarea Cafeinal scurleaza pericada de infarcare de pe
ventilator reducand astfel si incidenta BPC iar pe termen lung se mnstaté
reducerea moralititii si ratelor paraliziel cerebrale si intirziere cognitival™ ",
7.1.7. Aspirarea secretiilor

Se recomanda ca medicul si asistenta sa evite aspirarea frecventa pe SET.
Wariatiila de presiuneg din timpul aspirarii endotraheale afecteazd venlilatia nou-
nascutului i pot determina colabarea si lezarea alveolard in timpul deconectarii
de la venlilato" "

Medicul sifsau asistenta pot ufiliza sistemul de aspiratie pe SET cu circuit
inchisz.

Azpirarea SET cu circuit sau sistem inchis evitd infectia, vanatile de Emsiun& i
colabares alveolard apinote in timpul deconectérdi ugnTlIaturulul [1-3.78,7h.126]

Dupa aspirarea secrefiilor medicul si'sau asistenta trebuie 53 observe nou-
nasculul pana la slabilizarea Spls.

Dupa aspirarea secralilor sunt necesare frecvant ajustan ale FiO; si unaon =i
als suporiulul presional’ =",

7.2, Tratament suportiv

7.2.1. Echilibrul termic

Medicul 5i asistenta trebuie s3& meniind temperatura prematurului la 36,5
37.5°C in toate situatiile.

Prevenirea hipotermiei scade morbiditatea i mortalitatea neonatala
e recomanda ca medicul i asistenta 53 plaseze prematurul, dupd echilibrare,
intr-un incubator inchis cu serve-control.

In incubatorul inchis cu servocontrol se pot Erwem mai eficient pierderile
insensibile de apa si caldurd ale prematurilor™ 1+

7.2.2, Hidratare si nutritie

Medicul trebuie s& prescrie administrarea intravenoasa de |III'.|'|IC|B CuU un volum
n functie de VG si GN Tncd din primele ore de viatd (anexa B]

La prematuri cu SDRDS administrarea EJ.|IITIEI'IT-E|lIEI PE t?-ale Errtera.lﬁ aesta
aproape infotdeauna imposibila in primele ore de viata"

Sa recomandd ca medicul % asistenta sa asigure mlfbal in incubator, o
umiditate peste 807 la premalurii cu VG sub 28 saptimani™

Prematurii foarte mici au pierderi insensibile de apa foarte mari in primele zile
de viatd datoritd imaturitdfii tegumentare si raportului crescut suprafataigreutate
corporald™ ™

La prematuri, medicul frebuie & restriciioneze administrarea sodiului in primele

[73,140.141]
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File de viald =i s4 o inipeze dupd debulul diurerel in funclie de statusul
hidroalectralitic™ ",

in primele zile de viald are loe concentrarea fiziologicd a apel extracelulare $i a
sodiului™ ",

Medicul trebuie sa administreze lichidele gi electroliti individualizat la fiecare
prematur, in funciie de greutatea corporala i diureza zilnica (31 nu crescand cw
o rata fixa zilnica).

Administrarea  hchidelor s eleciralifilor
hidroelectrolitice iatrogena’™ "',

Se recomandd ca medicul i prescrie precoce (din prima zi) nutrifie parenterald
cu glucide, proteineg i lipide la prematurii cu SDRDS.

Studiile gratd ca nutritia parenterald completa poate fi administrata in sigurania
din primele ore de wvialg, creste supravieguiraa la prematurii cu VG 28-30
saptamani si scade durata de spitalizare!"™= "™,

Se recomanda ca medicul 58 administreze nutriie enterald minima (trofica) cu
lapte matern la toli nou-ndscufii cu SDARDS stabilizafi chiar si cu cateter
ombilical in si®™"™

Mutrifia enterald minim& (roficd) precoce cu lapte matern scurteazd durata de
spitalizare"** "' gi nu creste semnificativ statistic riscul de EUNU™,

7.2.3. Tensiunea arteriala

e recomandd ca medicul 38 mentind tensiunea arteriald medie peste 30
mmHg la prematurii cu VG mai mica de 30 saptamani™'* '™

Tensiunea arteriald medie cu aceste walori asigurd perfuzia cerebrali
corespunzaloara EL E&rmlte funcponarea mecamsmulul de autoreglare a Muxulul
sangvin carebrafl """

Se recomanda ca medicul 58 mentind tensiunea arteriali medie peste o valoare
egald cu VG in saptdmani la prematurii cu VG peste 30 saptamani™' "™
Acaste walon ale tensiuni arferiale medi asigura o perduzie cerebrald
corespunzatoara ﬂFemiT tunctionarea mecanismului de autoreglare a fluxului
sangwin cerebraf ™"

Se recomandad ca medicul 53 trateze hipotensiunea cand aceasta este insolita
de perfuzie lsulard redusa (Lmp de recolorare prelungil, divrezsa sub 1 mbkgo
si acidoza metabolica)! "1,

Hipotensiunea asociatd cu hipoperiuzie tisulard este un factor determinant al
prognosticului SDRDS™,

7.2 4 Tratamentul perzizteniei de canal arterial (PCA)

Se recomanda ca medicul 53 inilieze tratamentul PCA la prematurii cu GM sub
1000 g de la primul semn clinic (suflu sistolic sau sistolo-diasiolc parastermal
stang subclavicular).

PCA netralatd conduce, la prematurul cu SDRDS, la insuficientd cardiacd
manifestatd prin decompensare raaﬁ:niratnrie. cardiaca, metabolicd, renald si
hepaticé (hipoperfuzie tisulard)™"*""%,

e recomanda ca medicul 33 inifieze tratamantul PCA la prematurii cu GMN sub
1500 g cu simptome ale suntului stinga-dreapta prin canalul arterial (CA) (cord
hipaerdinamic, puls cu amplituding mare, hipotensiune, tensiune diastolicd mica,
tensiune diferenfiald mare}.

PCA netratatd conduce, la prematurul cu SDRDS, la insuficientd cardiaca
manifestatd prin decompensare r&ffiramria. cardiacd, metabolicsd, renald si
hepatica (hipoperfuzie tisulara)™ """,

Medicul trebuie s inifieze tratamentul pentru inchiderea CA cu restriciia de
lichide si administrarea diureticelor.

Aceastd atitudine terapeutica poate fi eficientd pentru inchiderea A/ 1817
Se recomanda ca medicul s& administraze |buprofen daca inchiderea CA nu
este oblinutd prin restrictia de lichide si'sau administrarea diureticelor™.
Administrarea de lbuprofen per os {(anexa 12) poate i eficlentd penlru
inchidersa CA sau diminuarea suntulul prin CAM™

7.3. Alte interventii in SDRDS

7.3.1. Tratament anfibiotic

e recomanda ca medicul 58 excludi eticlogia infectioasa a SDRDS prin
efectuarea urmatoarelor analize’™ *:

individualizat evitd dezechilibrela
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- hamoculiura

- hamaograma cu formuld leucocitard si raport nautrafile imaturatotake {INT)
proteing O roactiv,

Prneumonia sau sepsis-ul cu Streptococ de grup B cu debut precoce mimeaza

frecvent SDRDS™ Y,

Medicul frebuie 58 |r'u:lu:e efectuarea hemmu fturii la tofi nou-nascutii cu SDRDS

inainte de administrarea antibioticelor™*

Recoltarea hemoculturii inainte de anubmﬂrapm creste posibililatea depistan

agentilor infectiogi™ "™

Medicul trebuie sé indice administrarea antibioticelor (Peniciling sau Ampiciling

i Gentamicing) infravenos tuluror nou-ndscutilor cu SDRDS pimd la

excluderea sepsis-ului™ ™,

Infectia PTEH:DEE cu Streptococ grup B este cea mai frecventa infectie grava la

nou-nascut’ ™ puténd delermlna o mortalitate de 30% sau sechele neurologice

importante la supravietuitor™.

Sa recomanda ca madicul 58 ia In considerare administrarea profilacticd da

antifungice (Fluconazol zau Mistating la prematurii cu GN = 1500 g in funciie de

incidenta infectilor fungice gi factornii de risc locali

Sepsis-ul fungic la aceastd categorie de prematuri e asociazé cu mortalitate

-::ras::ulﬁ §mf:mgnu@tm mai prost al neuro-dezvoltirii decit sepsis-ul bacterian

5|ngu

7.3.2. Prevenirea bolii pulmonare cronice (BPC)

Sa recomanda ca medicul neonatolog 3 indice administrarea da vitamina A

intramuscular la prematuril cu rise de BPC™S.

Premaltuni cu SDR au risc crescul de BPC datorita boli g elecialor advarse ale

tratamentului. Studile aratd o sciderea semnificativd a incidenfei BPC la

prematuril tratati cu vitamina A intramuscular ™',
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B8.1. Monitorizare pe termen scurl
Medicul 5i asistenta frebuie 58 monitorizeze Spls (prin pulsoximetrie la mana
dreaptd) in timpul reanimani, echilibrarii cardio-respiratorii a prematurului 5i pe
toata durata SDROS.
Pulsoximetria oferd informatii rapide (50-90 secunde) asupra nivelului oxigendrii
=i permite ajustarea Fid, pentru Sp0; oplimd evitand hiparoxia (risc de lazioni
pulmonare s BOP) si hupm.la irsc de leziunl cerebrala, tracare la melabolism
ana&mb:‘m "E'&l}a -a5, ! ?
Medicul 5i asistenta lrahma sd monilorizeze la ol nou-nascutii cu SDRDS:
- temperatura corporalfi, continu (senzor de temperaturd)
- tensiunea arteriala, periadic
- greutatea corporala, zilnic
- divreza, zilnia,
Monitorizarea acestor parametri ofera informalii privind raspunsul |a fratamentul
supartiv™ ¥,
B8.2. Monitorizarea in timpul ventilatiel mecanice
Medicul g asistenta trabuie =& monitorizeze gazele sangeine, achilibrul
acidobazic i Sply la prematurul cu SDRDOS.
Anomalile gazelor sangvine 3i dezechilibrele acidobazice sunt caracteristice
SDRDSE gi mentinerea acesiora la valml normake reprezintd cea mai importanta
componenta a tratamentului SDRDS™ 18
Sa recomanda ca medicul 5 asistanta 53 munltnnz&z& pariodic PaC0,, Pals si
pH-ul la prematurul cu SDRDS in faza acutd a boli.
Acaastd monilorizare permite oplimizarea la timp a paramelrilor ventilator, mai
ales dupd administirarea surfactantulyi™ '35
Medicul gi asistenta pot moniteriza gazels sangvlne.- ulilizand egantion de sange:.
- arterial (artera radiald, ombilicala si tibiald posterioara)
- capilar: metoda directd - célcdi incalzit !L]FELGE‘I pH)" ™ sy indirect cu
ajutorul analizorului transcutanat de gaze'
Ambele matoda oferd infarmaty accepiabile despre valonle gazalor sangeina si
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Medicul poale sa monilorizaze in timpul VM volumele s complianta pulmonard
prin:

- radiografie pulmonara

- dinamica Yr

- curbele de ventilﬂtie {nec:es.'rtﬂ senzor de flux),

Aceste metode neinvazive permit evaluarea functied DLI|FI11:II'IEII'E i‘ ngustarea
parametrilor de ventilaie cu manevrare minimd a nou-nascutului’™

Medicul poate 28 monitorizeze evolutia SDRDS in timpul sustineril respiratoril
utilizéand indicele de nmganar&' .

Indicele de oxigenare permite aprecierea evolutiel severitatii boli™ e

8.3. Monitorizare pe termen lung

Se recomandd ca medicul sa indice monitorizarea ecografica transfontanalara
[ETF) in zilele 1, 7, 14 5i 21 zile de viala, la varsta corectatd de 40 saptamani si
ari de cale o este nevoie la nou-nasculii cu SORDS (mai ales cei cu GM sub
1500 g).

ETF poate evidentia hamnraqla intraventriculard si LPY {risc crescut la
prematuri cu SDARDS sever)

Medicul trebuie s& monitorizeze, Tnc&pﬁnd de la 1 und de viatd, in colaborare
cu medicul oftalmoleg (specializat in diagnosticul si tratamentul ROP),
dezvoltarea retinei tuturor prematurilor cu GN sub 1500g (VG sub 30 de
saptamani) si la cei cu VG sub 30 s&ptdmani care au prezentat SDRDS saver,
hipotensiune sau au necasitat oxigenoterapia agrasiva.

Incidanta AOP este crescutd la acesla categoni de pramatur lar diagnosticarea
sl tratarea precoce a acesleia previne cecitatea'**

Medicul curant in colaborare cu medicul pediatru, neurolog 31 meurcchirng
frebuie s& monitorizeze prin servicile de follow—up pand la varsta de 2 ani
pacientii cu SDRDS sever (ventilali mecanic) si toli prematurii conform ghidului
national de Urmérire a nou-nascutului cu nsc.

Meuro-dezvollarea este frecvent atectatd la prematurii cu GN sub 1500g cu
SDRDS ventilati mecanic™

Medicul rebuie =8 indice prolilaxia mlecliei cu virusul respiralor sincilial (VRS
conform ghidului nafional de profilaxie a infectilor cu VRS,

Incidenta i severitatea infecfiei cu VRS sunt crescute la fosti prematuri cu
SDROS [(mai ales cei cu VM indelungatd sau care d&zmltﬁ BPC) si pot fi
schrute eficient prin imunizare impotriva infectilor cu VA glHe 18]

9. Aspecte administrative
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9.1. Conduiti prenatald

Se recomandd ca medicul neonatolog'pediatru & colaboreze cu medicul
obstetrician in vederea temporizérii nagterii premature in cazul ruperii premature
a membranalar (RPK] inainte de travaliu,

Pasia EU% din cazurile de APM si nastere prematurd sunt datorate infectiilor
materme’™

Admlnlsiraraa de anlibiclice la gravida cu BPM scade riscul da naslare
prematurd, mortalitatea si morbiditatea necnatald!'™® '™,

Se recomandda ca medicul necnatolog/'pediatry 53 colaboreze cu medicul
obstetrician in vederea temporizdrii nagieri premaiure n cazul debutului
travalivlui prematur,

Temporizarea nagsteni premature prin administrarea medicatiel tocolitice pe
terman scurt parmite nstalarea efectulul corlicoizilor administrall antenatal
[peste 24 ore de la administrare) sifsau transferul in utera in siguranla intr-o
matemitate de nival IIF="55

Se recomanda ca medicul neonalolog/pedialiru sd colaboreze cu madicul
obstetician in vederea administran de corticoizi antenatal la teate gravidele cu
risc de nastere prematura inainte de 35 de saptamani de gestatie.

In mod natural surfactantul atings maturitatea cantitativa si calitativa necesare
unei respiratii eficiente si oblinerii unor volume pulmonare optime dupéd VG de
35 de saptamani'™
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Administrarea corlicoizilor anlenatal la gravidele cu risc de naglere pramaturd
inainte de VG de 35 saplamani scade semnificativ statistic incidania morbiditati
s mortalitdtil prin SDRDG! 252204

Se recomanda ca medicul necnatolog/pediatru sa colaboreze cu medicul
obstetrician in vederea evitdrii administrérii de niting a unei a doua cure de
%rtimizi antenatal in cazul intarzieri nagterii peste 7 zile de la prima doza™™®

Mu sunt cunoscule afeciele pe lerman lung ale administranil curelor repetata da
coicoizi antenatal, unele studii aratd o scidere a p-arim&trului cranian la nou-
néscutii cu expunere prelungitd la corticoizi antena

Se recomandd ca medicul neonatolog’pediatru, ca parte a achlpal perinatale, sa
tina cont de fapiul cd administrarea excesiva de lichide la grawda. in travaliu
esta un factor de risc pentru barotrauma la now-nascutul prematur™

Adminisirarea  excesiva da fluide la gravida in fravaliu puala detarming
hiponatremie necnatald™ ' cu cresterea riscului de preumotorax la cei care
dezvaoltd SDROS™,

9.2, Administrarea surfactaniului

Doar unitdtile de nivel Il dispun de echipe specializate de terapie imensiva
neonatald i rebuie 34 administreze surfactant prematurilor cu SDRDS conform
r?;l':gﬁn,;a?nﬁﬂ"h' acestui ghid si a protoccalelor elaborate pe baza acesiui
ghi

Tehnica administréni surfactantului §i managementul 'l.-"M cllﬂ::lﬁ administrarea
acasiuia necesitad experienta din partea achipai necnatalet*

Surfactaniul e adminisireazd doar in malemitalile desemnate de Programul
national de adminisirare a surfactantulul (anexa 9).

9.3, Alte aspecte administrative

Se recomandd ca medicul sisau asistenta s& limiteze lumina si zgomotul
ambiental din salonul in care este plasat prematurul mai ales daca acesta este
sustinui respirator.

Aceastd conduitd previne si'sau reduce agitatlia prematurului scézénd nevaia
administrarii sedativelor 5=

Medicul poale prescrie Edrrllnlh'rd.lhr-i-:l medicaliei sedalive/analgelice inainle de
manevra de intubafie endotraheals.

Sedarea’analgezia nou-ndscutului poate facilita intubarea endotraheal
Medicul poate prescrie la nevoie (agilatie/stress cu cresterea necesarului de
oxigen gi hipokemie) administrarea medicafiel sedative/analpetice pe parcursul
WM (anexa 12).

Sedarea’analgezia nou-nascutului prematur agitat in tmpul VM parmile
vanlilarea adecvald i poale scddea riscul da SPA si'sau  hemoragie
imraventricularal' =" =18,

Medicul i asistenta trebuie 58 pregéteasca si 5& verifice din imp echipamentul
necesar reanimdarii, echilibrarii i transporiului prematurului din sala de nagteri in
terapia intensiva necnatald (TINM).

Echipamentul gata pregétit permite eficienfizarea reanim&ri i stabilizérii
prematurului,

Medicul necnaioclog din matemitaiea de grad |1l trebuie s8 monitorizeze
radiclogic si prin pulsoximetne pacienti ventilal mecanic pana la transter.
Maternititile {gradul Il =au Ill} care trateazd nou-rdscufi cu SORDS trebuie =3
dizpund toatd aparatura medicald de fratament, monitorizare 3i de medicatia
necesard prematurului cu SORDS.

Medicul trebuie s& informeze parintii fiec&nui prematur cu SDR0OS despre:

- riscurile si complicatile SDRDS

- metodele de tratament aplicate

- riscurile si complicatile terapilor aplicate (anaxa 11)

- nevoda urmdrnl premalurulul cel putin pana la varsta de 2 ani, conform
protacaalalor da urmarire a nou-nascutulul cu fsc.

Fiecare unitate cu competenie pentru ingrijirea si terapia premafurului cu
SDRDS trebuie 53 isi elaboreze proprile protocoale pe baza recomandarilar
prezeniului ghid.

aIE'l:\.E'lﬁ]
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11.1. Anexa 1. Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Sibiu, 6-8 mai 2010

Prof, Dr. Silvia Maria Stoicescu — [IOMC Palizu, Bucuresti

Prof, Dr. Maria Stamatin — Matemnitatea Cuza Voda lagi

Prof. Dr. Gabrigla Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie |, Cluj Mapoca
Prof, Dr. Constantin llie — Maternitatea Bega, Timisoara

Coni. Or. Manuela Cucearaa = Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures
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Conl. Dr. Valera Filip = Spitalul Clinie Judetean Oradea

Dr. Gabriela Clariu — Spitalul de Obstetricd-Ginecologie 0. Popescu”, Timigoara

Dr. Adrian loan Toma — Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie Panait Sarbu”, Bucurast

Dr. Adrian Craciun = Maternitatea Cantacuzing, Bucurasli

Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Mihaela Tunascu — Spitalul de Obsterricd-Ginecalogie 0. Popescy”, Timigeara

Dr. Eugen Matu — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie Panait Sarbu”, Bucuresti

Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinie Judatean de Urgantd Sibiu

Dr. Marta Simon - Spitalul Clinic Judefean de Urgentid, Tg. Mures

Dr. Ecaterina Olariu = Spitalul Clinic Judefjean de Urgen(d Sibiu

Dr. Andreea Avasiloaiei — Matemnitatea Cuza Voda lagi

Dr. Bianca Chirea - Spitalul Clinie Judatean Oradea

Dr. Leonard Méstaze - IOMC Polizu, Bucurest

Dr. Emanuel Cioching — 10MC Palizu, Bucurasti

Dr. Andreea Dicu — IOMC Polizu, Bucurasti

Dr. Sebaslian Hariu = Spilalul de Obslelncd-Ginecologie D, Popescu”, Timisoara

Dr. Radu Galig = Spitalul Clinic Judetean Oradea

11.2. Anexa 2. Grade de recomandare 5i nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard

Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid 5i trebuie urmate Tn cvasitotalitatea
cazurilor, excaplile find rara si greu de justifical.

Recomandares

Recomandarile prezintd un grad scazul de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nuw sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic $i documentat.

Opliune

Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul c3
mai mulle tipun de intervantii sunt posibile si cd difen)l madici pol lua decizi diferite.
Ela pol contribuil la procesul da inslruira s nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Mecesitd cel putin un studiu randomizat $i controlat ca parte a unei liste de studii de
calitate publicate pe tema acestai recomandan {nivele de dovezi la sau k).

Grad B Mecesila existenla unor sludil Clinece bine conlrodale, dar nu randomizale, pubbcale
pe lema acestel recomandari (nivele de dovezi lla, b sau ).

Grad C Mecasita dovezi ablinute din rapoarte sau opinii ale unor comiteta de exparti sau din
experienta clinicd a unor experfl recunoscull ca autoritate in domeniu (nivele de
dovar V). Indicd lipsa vnor studii clinica da bund calitate aplicabile direct acestol
recomandari,

Grad E Recomandar de bund practicd bazale pe experianta climca a grupului tehnic de

glaborare a acasiui ghid.




Tabel 3. Clasificarea nivelalor de dovezi

Mivel la Dowezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate i controlate.

Mivel Ib Dovez obtinute din cel putin un studiu randomizat i controlat, tine conceput.

Mival lla Dovezi aoblinute din cel pufin wun studiu clinic confralat, fard randomizara, binsg
concepul.

Nivel llb Dovezi obfinute din cel pufin un studiv quasi-experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe cantra sau echipe de cercatara.

Mivel 1 Dovezi oblinute de la studii descriptive, bine concepute,

Mival 1V Dovez oblinute de la comilele de experl sau experenta clinicd a unor axper
racunoscull ca auloritate in domeniu.

11.3. Anexa 3. Diagnosticul SDRDS: stadializare ra:llnlnglr;&“““‘]

émnhng‘am& Tranupu‘unﬂ pulmonara Volum pulmonar
aerica
grad | - prezentd = diminuata
- aspect reficulo-granitat bilateral
grad Il - prezentd = miull dirminuatd - dirninuat
- siluela cardiaca se poate distings - diafragm in pozitie inaltd in
grad Il | - prezentd - mult diminuata expir

- gilueta cardiacd aproape invizibild
- aspect de “geam mat”

grad IV | - prezentd - aspect de “geam mat” - diafragmebe nu pot fi
- siluata cardiaci i hepatich nu pot fi evidentiate
distinse

MB: Imaginea radiclogica eske influeniata semnificativ de administrarea prasiuna pozitive in caile respiratoni sau
admmisirarga sudactaniului

11.4. Anexa 4. Factori care influenteazi incidenta SDRDSP

Risc crescut de SDRDS Risc scizut de SDRDS

Prematuritatea Suferintd cronicd intrautering

Sex masculin Ruptura prelungith de membrane

Predizpozitie familiala Hiperansiune matermd

Magtare prin cezanand Addiclii matarna: narcatice (cocaind), aleool, fumal
Asfixie perinatald (scor Apgar = 4) Retard al cresteril intrauterine (RCIU) sau greutate
Corioamnictita mica pentru VG

Sarcind multipld Corlicosteriozi antenatal

Diabet matern Agentl tocoliticl

Clampare precoce a cordonulul ambilical Rasa neagrd

Hipotiroidism

Hipotarmie

Malrnutrifie maternd

Boala hemoliticd severd a nou-ndscutului (cu
sau fara hidrops)




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

Tabel 1. Scorul Eiluermanm”

Scorul Migcari Retractie Tiraj Geamat Batai de aripi

Silverman respiratorii xifoidiana intercostal expirator nazale

Scor @ prezente absentd Abzent absent absente

Seor 1 parioads  de | minima Minim audibil cu minime
apnee stetoscopul

Seor 2 balans marcata Marcal net auditil marcale
toraco-
aodominal

Interpretare

Total=0 SDRA absent

Total = 4-8 S0R moderat

Total = 7-10 SDRA sever

Tabel 2. Scorul Silverman- Anderson™ """ ~ ~ 3

Scorul Retractii ale Retractii ale Retractie Biitai de Geamat

Silverman toracelui superior | toracelui xifoidiana aripi nazale | expirator

inferior

Scord Sincronizata cu | absent Absents absente absent
reqiunag
gbl:lclrnin.glé

Scor 1 caborire in inspir minim Minima minime audibil cu

stetoscopul

Seor 2 Balans toraco- | marcat Marcats marcate net awdibil cu
abdominal urechesa

Interpretare

Total = 0 SDR absent

Total = 4-6 SDR moderat

Total = 7-10 S0DR sever

11.6. Anexa 6. Monitorizarea oxigenoterapiei™* %

Tabel 1. Saturatia normala in oxigen in perioada de tranzitle dupa nastere (primele 10 minuta)
(dupéd Dawson et al. Definig the reference range for oxygen saturation for infants after birth.
Pediatrics 2010"")

Timpul de la naglere Sp0s (36)
VG «< 37 séptdmani VG = 37 saptamani Toate VG P
1 min 62 (47=T2) BB (BO-7T7) 88 (55-75) =001
2 min 68 (5B-78) 76 (65—84) T3 (B3-82) =001
3 min 76 (67—83) &1 (71-80) 78 (938 =00
4 min 81 (T2-88) BB (78-04) 45 (TE-93) =001
5 min 86 (B0-92) 42 (B3-96) a9 (B2-55) =001
B min 90 [81-95) 24 (2697 92 (85-86) ==
7 min 42 (B5-95) 45 (B0-97) 84 (BH-97) <001
8 min 92 (B7-96) 96 (B2-98) 85 (B0-98) =001
9 min 93 (BY-98) 97 (94-98) 85 (92-98) =001
10 min 94 (91-97) 97 (9498} 96 (92-98) =001
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Figura 1. Saturatla in oxigen in primale 10 minule de viala la nou-nascul

1 2 A& 4 B

B 7 8 a 10

minute dups naglere

p3

pil ===p23 ——pib

Percentilele saturatiei in oxigen la toli nou.nascutii in primele 10 minute de viata fara
intereantie medicala. Tradocers dupad Dawson @t all in Definig the reference range for
oxygen saturation for infants after birth, Pediatrics 2010;125; 134021347

Formuli de caleul a concentratiel de oxigen in gazul administral

FiOz =

i

aer (Fmin}+ flux oxigen {L'min)

11.7. Anexa 7. Ventilatia mecanicd in SDRDS

Tabel 1. Modalitati de venillatle's‘" TS

Indicatii ale VM

invazive ¥ 25-60 mmHg) la nou-nascufi cu stare clinica grava
Capsee semwara (neresponsivd la stimulafa iV B Ak L)

p-arslsian;a SEMm nnlnr de S0DR cu CPAR da 8-10 cmH:0 5l FiD; = 80%
un Amar 5e1.at da nflatn I'IEE-II'IEI‘IJI‘III.EI nou-nascutul nu prazinta respiralii
cu respirafiile spontane spontane suficiente/eficients

siMv Wertilatorul adminisireaza un numar Lifil Tn paricada da recuperare din SDR
setat de inflafii sincronizat cu i de intarcare de pe ventilator
respirafiile spontane (tigger-ul este
inspirul nou-nascutului)

ASSIST Wentilatorul susting sincron un nUmaEr LHil cé&nd nou-nascutul necesita
setat din respiratile spomane (trigger- | sustinera respirgtore completa dar
ul este inspirul nou-nascufubui) prezinta raspiratii spontans

suficienie/eficiante

Neinvaziva

CPAP nazal Asigurd o prasiune pozitiva continua In | SDR usor-moderat
caile respiratoril necesar FiQy < 60%

SIMVIPPY nazal | Lafel ca VM modul SIMW/IPPY PaCoO; < 55-60 {pH peste 7,25)
endotraheald dar administrare prin Dupa detubare

prongs-uri nazale

taa
LY



Tabel 2. Criterii 5i recomandari de extubare!’*""!5 51885220

Parametri ventilatori care pot
permite extubarea la nou-
nédscutii cu GN = 2000 g
(parametrii pot fi mai mari la
nou-ndscutii mai mari)!"*"*"™

- prezenta respiratilor spontane si ventilare SIMY

- Fils < 30°
- PIP = 1015 cm H.O
- MAP = 6-7 cm Hz0

- frecvenia respiratone a ventilatonilul < 10-30 respiratii/minut

- testul da 3 minule de CPAP andotrahaal (ara desaturdn,
bradicardie sau modificiri ale pattem-ulul respirator

 Recomandari la extubare

- infdrcare din modul SIMVY de ventilafie )
- detubare la CPAP nazal sau SIMV/IPPV nazal™'™™

Tabel 3. Monitorizarea ventilatiei mecanice in SDRDS™ "% 1850

Sp0, = B8-92% (prematur < 35 saplamdni)

Gaze sangvine Arterial Capilar
pH 1,307 45 £30-7.45
PaCOy (mmHg) 35 -45 35-50

Hipercapnie parmisiva

45-55(80) la pH = 7.25

Pal; (mmHg) 50-80 34-45
"HCO, (mEg/l) 19-22 (< 24 ore) | 19-29
20-26 (= 24 ore)
Deficit de baze (mEg/l) | <-4 +- 4
11.8. Anexa 8. Tratamentul supertiv in SDRDSM T
Tabel 1. Hidratarea in SDRDS
Masa radianta Incubator (umiditate = B0%:)
VG < 28 saptédmani prima zi; (80100-120 mlkgezi | 70-80 mikgo/zi
{GMN < 1000g)
| VG 28-34 saptamani | 80-100 mikgcizi
(GN = 1000-1500g)
VG = 34 sliptdmani G0-80 mikgo/zi
(GM = 1500 g))
Tabel 2. Tratamentul hipotensiunii arteriale™""!
Medicatis Indicatii Cauze
Expansiung volemica: 10-20 mlkg | - hipovolemia (confimata hipovolemie (pierders
ser fiziokogic (Mall 0,9%%) clinic’anamnestic) sau e de sange)

- CAUZA nu este clar stabilit

i

Dopamina (2-20 meg/kge/min)

expansiune volemicd™"

hipatensiune nerasponsiva la

« glactaraa tonusulul
vascular

- disfunctia
miccardicd

Dobutaming (5-20 mog/kgo/min}

disfu nctia_m;?c&{dicé {evidentiata ecografic) cu hipoperfuzie

sisternica™ "
Inhibitor de ciclooxigenaza sunt stinga-dreapta larg prin PCA [evidentiat clinic si'sau
{lburoten) ecografic)
Hidrocortizon (1 myg/hkgdoza la 12 hipoternsiung nerasponsiva la = insuficienia
| ara) ratamentale amerioarg™ ' 722528 adrenaliand
Principii:

1. Cauze ale hipolansiunii la prematun pot fi hipovalemia, disfunclia miocardicd, suntul stanga-dreapla
larg prin PCA sau interatrial (dupd 12-24 ore da viald), imaturitatea vasereglindi si'sau insuficianta
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adrenaliand oo

2. Hipolansiunea sa Iraleazd cand asta insofitd de semna ale hipoperuzia iltir'rgE de recolorare capilard
crescul, diurezd < 1 mikge'h, acidozé metabolicd, hipercalemia, tahicardie)™ '™

3. Hipotensiunea precoce (primele ore de viata) la prematuri (mai ales cei cu GN < 1000 g) se
datoreaza mai mult afectarii vasoreactivitalii decat hipovaolemiei de aceea trebuie administrarea de
boluswuri cu ser fiziologic trebuie limitate la 10-20 ml.-'hgi:-'d:lﬂza daturlla tulburarilor hemodinamice prin

hipenvolemie (riscurilor de hemoragie mtrauentncula:a:n'

_11.9. Anexa 9. Maternitati incluse in Programul de administrare a surfactantului

Denumirea matemnitatii Gradul maternitatii | Oras
Institutul de Oeratire a Mamei gi Copilului IOMC-Folizu [ Bucuresti
Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie ,Prof. Dr. Panait Séarbu” | 1
Spitalul Clinic ge Obstetricd-Ginecologie ,Dr. loan Cantacuzina” | 1

Spitalul Universitar de Urgentd Bucuresti (SUUE) il
Spital Clinic de Obstetricd 3i Ginecologie Cuza Vods ] lagi
Spital Clinic Universitar Judetean de Urgentd Cluj [ Zluj Napoca

Spital Clinic de Adulll O. Fodor Cluj

Spital Clinic Judatean de Urgenid Mures, UGON

Térgu Mures

Spital Clinic de Obstetnca-Ginceologie Or, D, Popescu 1l Timisoara
Spital Clinic Judetean de Urngenid Timigoara ]

Spital Clinic Judetean de Ungenis ] Sibiu
Spital Clinie de Obstetricd- Gingcalogia ] Oradea

11.10. Anexa 10. Tipuri de surfactant recomandate™***" 5i disponibile in prezent in Romania

Substanta activa Sursa Doze
Foractant afa porcing | 100-200 mgkgo'doza
Beractant bowvins 100 mg/kgo/dozé

11.11. Anexa 11. Complicatii ale SDRDS si ale tratamentului acestuia™*

ACUTE

Complicatie Cauza Profilaxietratameant

Sindroame de W - gjustarea parametrilor ventilatori dupa

pierder de aer (SPA)
- pnaumaforax

= pnaumameadiastin

- pneumopericard

- emfizem intersiitial

administrarea surfactantubui

- pplimizarea parameinlor vantilatori [V 5
7 mikge)

- folosirea modalitatilor sincronizale si
trigger de ventilatie

Infectia

Instrumentar medical invaziv
(echipament respirator,
catetere}

- nutrifie enterald precoce
- limitarea pericadei de venfilatie mecanica

sangvin (hipotensiunea),

Hemoragia Premaluritataa (lragilitalea - gadare pantru procadurile imvazive giin
intraventriculara capilard din matrigea tirmpul Wi

garminald) - Wi sincronizal sau tiggear

POA, hipotensiunea - fensiuna arleriald normald

VI ([IPPY) - corectaread tulburarilor de coagulare
Hemoragia Fragilitatea capilard a matricei | - tensiune arteriald normali
periventriculara germinale, instabiltatea fluxului | - evitarea hipocapnisi

- corectaread tulburarilor de coagulare




Hipocapnia

Hemoragia Prematuritatea - & cresta PEEP la 5-8 cm H:O
pulmonara FCA - inchiderea CA
Surfactant exogen - corectarea tulburarilor de coagulare gia

volumului circulator

Persistenta FPrematuritate - hidratare gi nutritie parenterald corelate cu

canalului arterial evolutia greutstii corporale zilnice i diureza

(PCA) - ragtricha de lichida

CRONICE

_Flmlnnpaua Prematuritatas evitarea hiparoxiei

prematurulul (ROP) | Oxigenoterapio nemanitorizata

Boala pulmonard Prematuritatea - oplimizarea parametrilor wentilatori (V= 5-

cronica (BPC) VI invaziva, indelungatd ¥ mlkge, scdderea PIP gi acceptatarea
hipercarbiei ugoare)
- reduceraa Fily prin folosirea CPAP gi
PEEP care mantin volumul pulmonar si
reduc alalaci-trauma
- Sp0;, « 92-95%:
- limitarea peroadel de VM (injdreare
agresiva)

N - pravaniraa infaciillor
Afectarea dezvoltirii | Prematuritates manitorizare prin gervicile de follow—ug
neuropsihice Hamoragia intraventriculara pana la varsta de 2 ani, conform ghidului

grad -1V
Laucomalacia parivantrnculard

nafional de urmarira a nou-nascutului cu
rss

11.12. Anexa 12. Minifarmacopee

[3-5,200, 272,224, 228-733|

MHumele Dexametazona

medicamentului

Clasificare Corticosteroid

Indicatii Gravidele cu risc de nastere prematurd |a VG intre 24 si 35 saptamani
Doza Doué doze de 12 mg i.m. la interval de 24 are.

Aepelarea unei & doua corse de corlicoid antenalal ramane conlroversala.

Administrare

Intramuscular

Mecanism de

Stimuleazd procesul de alveolizare gi sinteza de surfactant fetal. Efectul maxim

actiune apare intre 24 ore i 7 zile de la administrare,

Contraindicatii Caricamniglit

Numele Surfactant

medicamentului

Clasificare Surfactant natural de origine animala (porcind/bovind)

Indicatii Profilaxia si tratamentul SDRDS

Mecanism de - formeaza un sirat la suprafata alveolelor si cailor respiratori inferioare, scade

actiune’ tensiunea superficiala la acest nivel, stabilizeaza suprafata alveolara si a cailor
respiratorii mici in expir (prevenirea atelectazei/'colabdrii), permite formarea si
menfinerea volumului rezidual functional, expansiune pulmonard la presiuni
scizute (imbundtitirea complianfei)
- regrezintd substratul simezel de surfactant nou
- stimuleaza sinteza da surfactant

| - aclioneazd ca un agent antlimicrobian (efect protector)
Doza Curosurf: 100-200 mgkge'doza (1,25-2,5 mlikge/doza)

Survanta: 100 mg'kge/doza (4 mikge'doza)

Administrare

Endoiraheal cu siringa atagata la cateter'sonda de gavaj da & Fr introdus(a) in
SET pana la varful acesteia

Timpi de - profilactic; imediat dupd nastere
administrare - terapeutic: imediat dupa punerea diagnosticului de SOR
Consideratii Se aspird sonda enotraheald inainte de admininstrare.
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Enim Se inldrzie apirarea SET posl adminisirare ¢l mal mull posibil (minim 1 ord).
Pracautii Verificarea SET:
- pozie corecta a varfului
- lumenul fara obsiructie
Monitorizare - in timpul administrani: saturafia in oxigen, frecventa cardiaca
- dupa fiecare doza; gazele sangvine arteriale
Efecte adverse Im timpul adminigirarii (tranzitorii): bradicardie, hipoxemie, paloare,
vasaconsirictia, hipotensiune, obstructia SET
MNumele Ampicilina
madicamentulul
Clasificare Anlibiotic, betalactamind
Indicatii Profilaxia gi tratamentul infectiei cu Streptococ de grup B i Listeria
monocylogenes
Doze 50-100 mgkgoidoza
Administrare VG (sAptamani) Zile postnatal Interval (ore]
=249 0-28 12
= 28 H
30-36 0-14 12
=14 H
J7-44 0-F 12
= H
45 aricénd G
Administrare = i.v. lent {in 15 minute), concenirafia finala de 100 mg'mil
- .M.
Solutii compatibile | Glucoza 5%, ser fiziologic (NaCl 0,9%)
Pracautii Ajustarea dozelor functie de afactarea ranala

_Fleanl,ll adverse

Stimularea sistemulul nerves central (SMC) sau convulsi la doze mari sau
administrare rapidd; diaree, reaclie de hipersensibililate [eruptie maculko-
papulard/urticans sau febrd), nefrild (pracadata da eoczinolilia)

Humele Peniciling G
medicamentului
Clasificare Antibictic, betalactaming
Indicatii Infectii cu Streptococ de grup B, gonococ
Doze Meningita: 75.000-100.000 Wkge/doza
Bacleriemia: 25.000-50.000 Ulkge/doza
Administrare VG (sdptdmani) Zila postnatal Interval [ora)
=249 0-28 12
= 28 [z
30-36 0-14 12
=14 8
37-44 Q-7 12
=7 8
245 aricand G
Administrare = i lent (im 30 minute), conceniratia finala 50,000 LImi
= |.IM.
[ Solutii compatibile | Glucoza 5% sau 10%, ser liziologic (NaCl 0,9%)
Pracautii Ajuslaraa dozalor funche de afeclarea ranald

_Ftﬂcgll adverse

Stop cardiac la doze mar admnistrate rapid; supresia maduvel osoase,
granulocitopania, anemia hemaliticd, nalritd interstifiald, reactia Jarisch-
Herxheimer, schimbarea florei intestinale, hepatita, toxicitate a SNC

Maonitarizare Sodiu 51 polasiu seric la pacientii cu doze mari si la cai cu insuficienta renala
Interactiuni Poate determina pozitivarea tesiului Coombs direct
Numele Gentamicina
| medicamentului
| Clasificare Anlibiotic, aminoglicozidd de generalia a ll-a
Indicatii Profilaxia gi tratameniul infectilor cu bacili gram negativi aerobd. Utilizat Tn mod

uzual in combinatie cu un antibiotic B-lactamic [ampicilind/penicilind)
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VG (sAptamani) Zila postnatal | Doza Interval [ora)
(mgkge)
= 29 (asfixie perinatala | O-F ] 38
sau PCA) 8-28 4 36
229 4 24
30-34 Q-7 4,5 36
=2 4 24
=35 aricand 4 24

Administrare

1.v. lent (in 30 minute), concentrapa finala 10 mg/mil

[ Solutii compatibile

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

Frecautii Ajustarea dozelor funche de atectarea renalé
Reactii adverse Oto-nefrotoxicitate (accentuats de administrarea concomitentd de furosemid
sau vancomicind)
Numele Fluconazole
mudieamuniului
Clasificare Antitungic trigzolic hidrosolubil
Indicatii Praofilaxia infectiei fungice invazive a prematurilor (mai ales cai cu GN < 1000 g)
tratali in sectia de terapie intensiva neonatald, tratamentul infectiei sistemice,
| meningitei si micoze superliciale severa cu Candida sp.
Doze Infectie sistemica (inclusiv meningita): incarcare - 12 mg/kge/'doza
intratinera - & mgkgidoza
Profilaxie: 3 mokogo/doza i.v, de dowd or pe s&ptdmand
Intervale de W& (sAptEmani) FPosinatal [zile) Interval (ore)
administrare =249 0-14 Ve
=14 48
30-36 0-14 48
=14 24
37-44 Q-7 48
=5 24
45 oricand 24

Administrare

Intravenas In PEV de 30 minute sau per os

Solutii compatibile

Glucozd 5% =au 105

Precautii

Interferd cu metabolismul barbituricelor, fenitoinei, cafeingi si midazolamului

Reactii adverse

Cresterea reversibila a ransaminazelor, cresterea bilirubingi directe.

Mumele

Ibuprofen

medicamentului

Clasificare Antiinflamator nesteraidian, inhibitor al sintezei de prostaglanding, inhibitar
neselactiv al ciclo-oxiganazei (Cox 1 5i 2)

Indicatii Inchiderea CA persistent

Doze 3 doze la inteval de 24 ore - doza 1: 10mg/kge, dozele 2 gi 3: 5 mg'kge

Reactii adverse Edeme, ulcer gastric, sangerdri /perforatie gastrointestinald, neutropenia,
anemia, agranulocitoza, inhibitia agreqdérii palchetare, insuficienta renald acuta

Contraindicatii Infectie, sdngerare activa, trombocitopenia sau defecte de coagulare, ELIM,
disfunciie renala semnificativa, malformatie cardiaca congenitald dependenta

u de Nluxul prin GA, tratament cu corlicoizi
Pracautii Atenfie in timpul adminisirani la pacientii cu funclie renald sau hapaticd redusa,

deshidratare, insuficientd cardiacd, hiparlensiune, Istoric de singerara
gastrointestinald, adminisirare de anticoagulante

Monitorizare

Ureea gi creatining sercd, hemograma, sangerari oculte, enzime hepatics,
suflu cardiac (auscultatia cordului), ecografie cardiaca

Humele Yitamina A (retinil palmitat)
medicamentului
Clasificare Witamina liposolubils
Indicatii Scaderea incidenjel BPC la premalurii cu risc crescul (GN < 1000 g
Mecanism de hatabolifi retinolulul au elecle asupra crasleri si dezvoltarii fesutulul pulmaonar
actiune

Doze 000 U de 3 ol pe sdptdmand timp de 4 sdptdmini: prima dozd in primals 72
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ore da viatd

Administrare Intramuscular cu ac de 25-29 gauge 3 seringd de insulind. Mu se
administreazd inlravencs

Precautii Mu se adminisireaza concomitent cu corticoizi (dexametazona)

Reactii adverse/ Bombarea fontanelei, letargie, iritabilitate, hepatomegalie, edeme, leziuni

toxicitate mucocutanate, fragilitate osoasa

MHumele Midazolam

medicamentului

Clasificare Benzadiazaepind, sedaliv hipnatic

Indicatii sedare

Dozeadministrare

=y, lent (pesta 5 minute) 0,06-0,15 mgkoo'dozd,
concentrafia finaka 0.5 mg'ml

= j.m,

- intranazal 0,2-0,3 mgkgo'doza solulia injectabila

- sublingual 0,2 mgkge'doza solutia injectabila

la nevoie se repeta doza
la inteval de 2 - 4 pre

| Solutii compatibile

Glucozad 5%, ser liziologic (NaCl 0,9%), apa sterila pantru injectii

Reactil adverse

Depresie respiralorie, apnea, slop cardiac, hipotansiuna, bradicardia, conwulzii-
miocloni {la cei la care se administreazd in bolus rapid si la cel cu alectiuni ala
SNC nadiagnoslicate), encelalopatie (dupd adminisirare indelungald)

Monitorizare Frecvenla cardiaca, respiratona, lensiunea arleriald, funclia hepaticd, semne
de sevra) |a oprirea administrari dupd o perioada indelungata

Humele Fentanyl

medicamentului

Clasificare Analgezic narcotic

Indicatii Sedare, analgezie, anestezie

Doze/administrare

- iw lent [peste 10 minute) 0,5-4 meg'koge/doza, concentragia finala 10 meg/ml;
la mavaie 5o repatd doza la inteval de 2-4 ore
- infuzie cominud: 1-5 meghkge/ord

Eulmﬁ cnmpatﬁa

Glucozd 5-10%. ser liziologic (NaCl 0,9%)

Reactii adverse

Deapresie respiralorie &l a SNC., rioiditatea musculaturi scheletica’toracice,
laringospasm (ocazional), varsaturi, constipatie, vasodilatatie periferica, mioza,
spasm al fractului urinar 5i biliar, secretie de hormon antidiuretic

Monitorizare Frecvenia cardiacs, respiratorie, tensiunea arteriald, rigiditatea musculars,
statusul abdominal (distensie abdominala, diminuarea zgomaotelor intestinale)
HNumele Dopamina
| medicamentului
Clasificare Simpatomimelic, agonis! adrenergic
Indicatii Hipolansiune

"Dozeadministrare

2-20 megkge/'min in perfuzie continud, intravenos (de preferat vend centrald),
se incepe cu doza mica (de obicei 5 meghge'ming si se titreaza pana se obiine
tensiunea arteriala dorita

Solutii compatibile | Ser fiziologic 0,9%, glucoza 5-10%, dilutia se face pana la o concentia maxima
de 900 mog/mi

Precautii Inainte de ulilizare frebuie corectatd hipovolemia. Extravazarea poate duce la
necroza tisulara (care se trateazd cu lentolaming)

Contraindicatii Feocromocitom, tahiaritmii sau hipovolemia - poate determina cresterea

tensiunii areriale pulmonare (administrarea cu precautie in hiperensiunea
pulmonard). Mu se adminisireazd pe cateterul arterial ombilical.

Reactil adverse

Aritmie, tahicardie, vasoconstriciie, hipotensiune, largirea undei QRS,
bradicardia, hiperlansiune, diureza excesiva, azolemia, supresia raversibila a
sacrefiei de prolacting si fireotroping

Manitarizare Frecventa cardiaca (continuu) si tensiunea arteriala, diureza, perfuzia tisulara,
Iocul de infuzie venoasa parifenci (semna de albire sau infilrare)

MNumele Dobulamina

medicamentului

Clasificare Simpatomimetic, agonist adrenergic

Indicatii Hipoperiuzie, hipotensiune, tratamentul pe termen scurt al decompensarnii

cardiace
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Doze/administrare

5-20 moegkgeimin in parfuzie continud, intravenas (de preferal vand centrald),
s@ incepe cu oza micd (da obicel 5 mogkge/min) 5l sa litreaza pand sa obling
tensiunes arlenald doritd

Solutii compatibile

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

Precautii Inainte de ulilizare trebuie corectatd hipovolemia. Extravazarea poate duce la
necroza tisulara {care e trateazd cu fentolamina).
Contraindicatii Stenozd subaorticd hipertrofic idiopatica. Nu g8 administreazd pe calaterul

areral ambilical.

_Fleanl,ll adverse

Hipolansiune dacd existd hipovolemie, aritmie, tahicardie (la doze mari), creste
consumul de oxigen al miocardului, vasodilatie cutanata, hipertensiune, dipnee

Monitorizare Frecventa cardiaca (continuu) $i tensiunea arteriala, locul de infuzie venoasa
periferica [semne de albire sau infilirare)

HNumele Hidrocortizon Hemisusccinat

medicamentului

Clasificare Corlicosteraid

Indicatii Hipolansiunea rezislentd la vasopresoara 51 rafaceraa volemigl, insuficlanta

corlicosuprarenaliand

Doze'administrare

1 mg/kgc/daza la 12 ore sau 20-30 mg'm® de suprafald corporald/zi infravenos,
divizat in 2-3 doza; prima doza se poate adminisira in bolus iar urmaloarele
doze in PEY de 30 de minute. Concentralia de infuzie asta de 1 mg'ml
(maximum 10 mgéml). Dacd tensiunea arteriald g-a Imbundtatit iar medicatia
vasopresodra este oprita, adminisirarea hidrocortizonului se poate opri dupa 24
de ara.

Precautii

Risc de perforatie gastricd cand este administrat concomitent cu indometacin
sau ibuproten.

Solutii compatibile

Ser fiziologic 0,9%, glucozé 5-10%.

Reactii adverse Hipertenziunea areriald, edeme (retentie de apd si electroliti), risc crescut de
infectie sistemica fungicd (Candida sp.). cataractd, ulcer gastric,
imunosupresie, hipopotasemie, hiperglicemie, dermatitd, sindrom Cushing,
atrofie tegumentara

Monitorizare Frecvenia cardiaca, glicemia

11.13. Anexa 13. Algoritm de management al SDRDS
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Anamnezd

'

Inqrijire prenatald

Factori de risc pentru | Amenintare de nastere .| Factori care scad riscul
SDR prezenti - prematurdla VG <35s " aparitiei SDR

Administrare . — ) -
Dexametazona Temporizarea nasterii - . Transfer in uterg in

lideal cu 24-48 ore tocolitice (pe termen scurt) maternitatile de grad Il

inainte de nasters)

Administrarea surfactantului Nagtere \
“VG <265 « VG > 26 5 + comticpizi
*» VG = 26 s + absenta antenatal

corticoizilor
antenatal sau
necesita intubatie

i Semne de SDR (cel putin 1):
DA - clanoza
- tahipnee
L - tira]
Surfactant profilactic - geamat expirator
(= 15 minute de viata):
200 mag'kac
NU
Surfactant terapeutic L
INSURE precoce (= 2 ore de Monitorizare
1 viata): 100-200 mg/kge \
CPAP: "\.
5-8 cm H.0 pO.:=< 50 mmHg : .
FiQ. < 40 % = pCO. = 55-60 o VM: IPPV/SIMYV
. mmHg
FiOz> 30 % si
FiQ; = 50% i ‘IJ-'IAP = 7 emH0
|3 PEEP dE." E 'EI'T'I I_':IC:I m"-\.\ - e o s . 1 — o — - JJJ

. 1 Surfactant terapeutic 1
‘4 dozaall-a:100-200 ¥

I mg/kge I

MB. Se poate administra si a 3-a doza de surfactant in functie de evolutia clinicdradiclogicd
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FEehilibraorea tn sala de nasteri

Nastere

intarzierea clamparii
(30-45 secunde de |

cordonului ombilical
a expulzie/extractie)

Plasarea sub caldura radianta
(impachetare in folie de plastic la VG < 28s)

///;;;Liﬁa

"
LE L Respiratii spontane ?
absente + semne || superficiale cianoza tara SDR
de SDR lineficiente generalizata || coloratie/
Sp0:
] narmale
O inflare sustinuta
(2-3 sec la 25-40 cm H0)
»
10T v
+ Surfactant Neopufi/ T
pufi/ resc
+Neopuff  *™1  (cpap-56cmH,0) |
+ VM
w»
Monitorizare
N Pulsoximetrie »
| Oxigenoterapie: FiQ. initial 30%
Varsta | nastere | 5min | =10 min FC = 100 batai/min
Sp0O:% | 40-60 | 50-80 85-93
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Iratament de sustinere respiratone in S0H

TINMN
scop : pOs = 50-80 mmHg
pCOs; = 45-55 mmHg
pHz 7,25
Clinic tiraj moderat tiraj sever tiraj sever / epuizare /
apnee prelungita
* [ [ I
Radiologic grad | grad Il grad 1I/IV
* [ [ |
AGS FiCk < 30% Fid, < 407 Fily; = 50-60%
pOs = 50 mmHg POz = 50 mmHg pQs < 50 mmHg
pCO.: < 55 mmHg pCO: < 55 mmHg pCO: = 60 mmHg

N
PO; < 50 mmHg CPAP :5-7 cm H.0 o VM - SIMV/IPPV
SpO2 < 85 % FiO, = 40%
Rx - volum pulmonar | 3=
- atelectazio ¥
Parametri initiali Tn
functie de:
O < 85 % X ==
R - situaia clinica
SIMV/IPPV pulmaonar | - aspectul radiologic
nazal - aleleclazie - AGS
w
plls = 50 mmHo
¥ pCOy < 55-60 mmHg
pO; >50mmHg 2 | iy pH > 7,25
pCO; < 55-60 mmHg ? LPIF|Ti
pH = 7,25 % |PEEF
LFR LR
DA 1JF'EE”_ VM: PIP = 10-15 cm H.0,
4 IEE_HW “u FR = 10-30 resp/min sau
+ it MAP = 6-7 cm H.0,
. respiratie spontana
Gi*g'f;“ég'ﬁﬂ prezentd, rece testul de 20
a = <1 minute de CPAP
Rx.: volum pulmaonar endotraheal, FiQ: = 30%
normal, fars —
atelectazie — .
CPAP SIMVIIPPV
Intarcare nazal |e—» nazal

MB. Fiecare paramelru & creste sau scade treplal (la imtarval minim de 15 minute) astiel: FiQ: cu 5-10%,

presiunile cu 1-2 ecmMaD 51 FR cu 510 respirafivminut




