Ministerul Sanatatii Publice Colegiul Medicilor Asociatia de Neonatologie
Comisia Consultativa de din Romania din Romania
Pediatrie si Neonatologie

Alimentatia parenterala
a nou-nascutului
la termen bolnav

COLECTIA GHIDURI CLINICE PENTRU NEONATOLOGIE
Ghidul 10/Revizia 0
23.07.2010



Publicat de Asociatia de Neonatalogie din Rominka
Editor: Maria Livia Ognean
© Asociatia de Neonatologie din Rominia, 2011

Grupul de Codrdonare & procesulul de eleborare a ghidurlor incurapgeazd schimbul liber 51 punarea la dispozife in comun a
irdarmaliler & devesiler cuprings in acest ghid, precum gi adaplanea lar la condiliile locals,

Cnca parle din acest ghid poate fi coplald, reprodusd saw disirbutd, Srd permisiunes awiorilor sau edilorlor, cu respeclarea
urmdtoaredor cendili (al ghidul sau regmeniul =8 nu lie copial, reprodis, distibuit 20 edaptal in scapurn comenciake, (b) parssanala
say inslilufiile core daresc =8 copiera. reproducl sau disiibuie ghidul sau ragments din acesies, 28 informezs Asocialia da
Mesnatalegie din Aomdnia gi {c) Asccialia de Meonalclogie din Romdria s& lie menfionald ca susd a acesior infarmali in loabe
copily, reproducerile sau distribufiile maerialubi,

Acest ghid & los) aprabal de Ministenl S8nitali Publica prin Ordinul nr. ... din . g de Colegiul Mediclor pein documerniul
[ L 1 [ % de Asaciaba de Nesnatologie din Roménia indatada ...
Precizari

Gihidurie clinice peniru Neonatlogle sunt elaborate cu scopul de a ajuta personalul medical s& ia decizi privind  ingrijrea nou-
nésculilor. Acesiea prezintd recomanddri de bund pracicl medicald clinicd bazate pe daveri publicate (lileralura de specialilate)
recomandabe a fi late in corsiderane de cire medicl neonalolog 5i pediain §i de alte specialidli, precum i de celelake cadre
medicak implicata in ingrjirea uturce nou-nasculjios.

Desi ghidurile reprezintd o lndamentare a bunei praclici medicale bazate pe esle mai recente dovesi disparibie, sl
imenficneazd 538 inlocuiascd rafonamentu practicianuui in fiecare caz individual. Decizia medicaldl esie un proces inegrativ care
treibuia =a i@ in considerare circwmstaniele indviduale si opbunea packentule saw, in cazul nou-n&scutulul, a périntlor, precum si
resursele, caractansicile specilice g limitdrie instingilor medcak, Se astespld ca liecare practician care aplica recomandarila fn
gcop diggnostic, terepeulic au pentru urmdrre, sau W scopul efectulni unal procedur clinice paniculare =3 ulilizaze progridl
rafarament medcal ndapandent in conlestul dreumstanfial diric individual, parru a decide orice ingrijre sau fratamen al nou-
ndscubull in funciia de particularidfie sceshula. opliunile diagnostice 5 curative disponitile,

natibutiile §i persaanele care au elaborat ecest ghid au depus etoriun pentru ca mformalile confnute i ghad 8& Nie conecte, redas o
aturdlede gi suslinule de doveri. Dale find posibiltalea @i urdns gilday pragresss cunsgtinlelor medicale auloni nu pol & no
garanteard o nlommalia contiruld in ghid este in alaktale corectl i completl. Recomandarile din acas) ghid cinic sunt bazale pa
un consens al auloriler privitor b sema propusd si aborddeile serapeulice acceplate in momentul achel. boabsenta dovezilar
publizate, recomandarnle 58 bazeazd pe consensul axpariior din cadml speclalidgl. Tolsl, acastaa nu repregnad in mod necesar
puncleke de vedere s apiniile Wilurar cliniciendorn sinu 1@ rellectd in mod abigatoriu pe cele ale Grupului Cosrdanatar,

Czhiduriia clinice, spre deasebire de protocoale, nu sunt gindite ca dmective pentru o singurd modalitate de diagnoestic, managemand,
ralanent Sa umnAnre a undi caz sa0 ca o omoedalilate definilivd de ingrifre a nou-rdscotule. Yanali ale practcil medicale pot G
nacasare in funclie de circumsianisle individugle 5i optiunea parintilor nou-ndsculue, precum §i de resursele 5i imitdnle specifica
aka institutied sau fipuli de practic medicala. Aoslo unde recomandanle acastor ghidun sunt modilicabe, ababarie samnilicaive de la
ghiduri irebuie docwmanats in inlregima in praloceale 8 documenie medicale, @r mofvale modificanlor trebuie jusiiicate detalial,
Instituliilz § persoancde care au alaborad acest ghid igi decing mesponsabiliiatea legald peniru arice iracuratele, infarmatie perceputd
argnat. pantru eficacistea clinicd sau swccasul ariclirul regim terapautic dataliat in soest ghid, pentre modaltatea de ulilizare sau
aiplicans sau pantru dacizile finale ale personalulul madical rezultate ca urmara a utlizanl sau aplicani lor. e asemanea, ale ru gl
asuma responsabiliates nic penin inlommatile reteriicare la produsele lammacedtice menlionate in ghid. In tiecans caz specilic,
ulilizaboni ghiduriior frebuie 58 verilice Beratura de specialtale prin inlermediul sursalor independante gi 58 confirme & inleemajia
canjinuta in repomandan, in special dozele madicamentedor, 8sie corecii

Ciica redesing la un produs comercial, proces Sau sandiciu speciic pin ulilizarea numels comercial, 8l mdncii sau al producaiondui,
MU sorEtiuie eau implicd o promovare, recomandare sau Favonzane dn partea Grupului e Cocedenare, a Grupulsi Tehnic de
Elabarare, & coordenatonilui Sau editanlui ghidului 3] de abels similare care mu sust menlionate in docwumeant. Mici o recamandana
din azest ghid nu poate fi ubilizaid in scop publicitar sau in scopul promonedrii unei produs.

Cipiniile susfinuta In aceasta publicatie suni ale sutorlor §i nu reprazink fn mod necasar opinile Fundaties Cred

Toate ghidurike dinice sunt supuse unui proces de revizuire §i achsalzare continud. Cea mai recentd varsura a acestui ghid poate f
accesdtd prin intarnet |3 adrasa .o

Tipsdirit e



Cuprins:

1.  Introducera

2.  Scop

3. Metodologia de elaborare
3.1, Etapele procesulul de @laBorars ... i i e s s s
G PTINITIDT v vms s co s s 0 R e s
B e I T PO

4. Structura

5.  Definltil i evaluare (aprecierea risculul si dltagnnstlz:] ...........................................................
5.1, Defimiti ...

5.2, BEvaluara I:II'II:|IEEI.tII|EI Ehmantatlal parantﬂrala]

6. Conduits profilactica

7.  Condultd terapeulica ...

7. Cal de administrare ale alimentaliel parenterall ... s e

7.2, Initierea alimentajiei parenterale gi terapla SR
T.2.1. Aportul de lichide $I ap-nr‘tul gluu::dn:

7.2.2. Aportul proteic ..

7.2.3. Aportul lipsdic ...

T.2.4. Aportul de elactmllu

7.2.5. Aportul de vitamine gi D|IgDE|EI'I'IEI1‘tE

To2.6, Aportul de minerale ...

7.3, Alimentafia parenterala in diferite conditii paiologica parinatale ...
7.3, Alimentalia parenterald la nou-nadsculul cu asfikie perinatald ...,
7.3.2, Alimentatia parenterald la nou-néscutul cu afectars respiratonie ..o,
7.3.3. Alimentatia parenterald la nou-ndscutul cu alectars cardiacd ...

7.3.4. Alimentalia parenierald in sepsis ..

7.3.5. Alimeniafia parenterald dupa |nter'u'errt|| l:hln_lrgll:ale

7.3.6. Alimentatia parenterald in baoli renale

7.3.7. Alimeniatia parenierald in boli malabolice congenitale ..

&  Monitorizare

8.1, Monitorizarea alimentatiei parenterale .......
8.2, Complicajile alimentafiel parenteralg .........

8.2.1, Complicafii legate de fehnica de administrarg ...

8.2.2. Complicatll Infeciioasa ...

B25. Combiosti metabolios 1;| m[n‘pgnﬂle

9.  Aspecte adminlsirative ..
10. Bibliografie

[T == e e R N R

10
11

12
12
13
13
14
15
17
17
18
19
19
19
20
20
21

21

22
23
23
24
24
24
25
26
27



11.

Anexe

11.1. Anexa 1. Lista parficipantilor la Intalnirile de Consens ..
11.2. Anexa 2. Gradels de recomandare sl nivels ale dn'.'azllur
11.3. Anexa 3. Indicafii ale alimentajiei parenterale totale la nou- nascutulla lermen .............
11.4. Anexa 4. Indicafiile alimentatiel parenterale parfiale la nou-nascutul la ermen .. .
11.5. Anexa 5. Formule de cakzul rapid pentru alimentatia pE,I'-E’I'I'tEfE]ﬂ ................................
11.6. Anexa 6. Plasarea unui calelar vanos perileric. .. e
11.7. Anexa 7. Complicatile linilor venoase centrale...
11.8. Anesxa 8. Cateterizarea venoaed centrala.. -
11.9. Anexa 9. Pozifia pac:lentulul $I masurtor p-entrumlmdumerea caleterelnr vennas&
centrale percutans ... . - -
11.10. Anexa 10, Catalarlzama varel nmnlhcal&
11.11, Anexa 11. Pierderile zZilnice de lichide la nnu nascutul la lermen ...............................
11.12. Anexa 12. Factorii care influenjeaza pierderile insensibile de lichice la nou-nascutul
la termen .,
11.13. Anexa 13. Nanas.aml da mtamma |n almmntaua parantafala Ia nnu—nas::uh.i Ia
L= 11 o
11.14. Anexa 14. Necesarul de aligoslemeante in aimentatia parenterala la nou-néscutul |3
tarmen . -
11.15. Anaxa 15 .ﬁ.dmur'nstraraa par&nt&ral.-a ac.al-:lulm .....................................................
Tabel 1. Dozarea administran parenterale a calCUIL ..o s e e
Tabel 2. Administrarea parenterﬂﬂl a calzivlui Tn functie de varsta in zile gi de
canlitalea de lchide administratd in alimantalia parantarald .. .-
11.16. Anexa 16. Tabel cu valorile normale pentru parametrii I::m::u:hlmn::: Ia nu::-u nﬁscutul la
tarmen .
11.17. Aneza 1? Mnritunzarea l:m::llrluﬁ a I'H,JII'I‘tI-E'l parenlerale .......................................

44
44
44
45

45



Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor
Comisia Consultativa de Pediatrie 5i Meonatologie a Ministerului Sanatatii Publice

Prof. Dumitru Oraseanu
Comisia de Obstetrica $i Ginecologie a Colegiului Medicilor din Roméania

Prof. Dr. Viad I. Tica
Asociatia de Neonatologie din Romania
Prof. Univ. Dr. Silvia Maria Stoicescu

Presedinte — Prof. Univ. Dr. Silvia Maria Stoicescu
Co-pregedinte — Prof. Univ. Dr. Maria Stamatin
Secretar — Conf. Univ. Dr. Manuela Cucerea

Membrii Grupului Tehnic de Elaborare a ghidului

Coordonatori:
Conf. Univ. Dr. Valeria Filip
Dr. Gabriela Olariu

Scriitori:
Dr. Bianca Chirea

Membri:
Dr. Jozsef Szabo
Dr. Ramona Dorobantu
Dr. Mihaela Tunescu
Dr. Daniela lcma
Dr. Sebastian Olariu

Multumiri

Multumiri expertilor care au evaluat ghidul:
Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu
Prof. Dr. Gabriela Corina Zaharie

Multumim Dr. Maria Livia Ognean peniru coordonarea si integrarea actlivitatilor de
dezvoltare a Ghidurilor Clinice pentru Meonatologie.

Multumim Fundatiei Cred pentru suportul tehnic acordat pentru buna desfasurare a
activitatilor de dezvoltare a Ghidurilor Clinice pentru MNeonatologie si organizarea
intélnirilor de consens.



Abrevieri

AP - alimentatia parenterala

VG = virsta de gestatie

APT = alimentatia parenteral totals
AEM = alimentatla enterald minima

AR — autozomal recesiv

MCC - malformatie congenitald cardiaca

EUM - enterocolitd ulcero-necrotica



1. Introducere

Mou-néascufii la termen bolnavi aflali in sectia de terapie intensiva care din diferite motive nu pot fi
alimentati enteral vor necesita initial alimeantaiis parenterala (AP} pand cand wor putea si-gi asigure
necesarul nuiritional pe cale enterala.

Posibilifatea de a asigura AP nou-ndsculiler in pericada naonatald a crescut semnificaliv rata da
supraviefuire. Scopul nutrifiel parenterale este de a asigura suficienti nutrienti pentru a sustine o ratd de
crestera si dezvoltare normalksa.

Acest ghid a fost conceput la nivel naponal i urmareste implementarea unor strategii standardizate i
eficignte peniru inifierea AP |a nou-néscutil |a fermen bolnavi la care alimentatia enterala nu este posibila
gau nu asigurd in tolalitate nevolle de crestere ale organismulei. Prin mentinerea eutroficitall nou-
nascutilor internati n sectia de terapie intensiva se va asigura recuperarea mai rapida, reducerea duralei
de spitalizare gi sciderea cosiurilor.

Acest ghid precizeazd standardele, principile 3i aspectale fundamentzle ale managemeniului
particularizat unui caz cinic concret care trebuie respaciat da practiciani indiferent de nivelul unitai
sanitare in care activeaza,

Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, fiind realizate de grupuri
tehnice da elaborare respectind nivels de dovez stiintifice, tarie a afirmatiilor si grade de recomandare. in
schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate,

2. Obiective

Obiectivul ghidului este de a standardiza practica clinica privind alimentatia parenterald a nou-nascutului

la terman bolmav intermat in secfia de terapie intensivd sau 'n sectile de ingrjiri speciale. Ghidul s=

adreseazd tuturor celor imphcafi in Tngrijirea now-nascufilor — medici i asistents medicale din spacialitaiile

neanatologie, pediatria, chirurgie pediatrica.

Acest ghid urmdreste cresterea calitati actulul medical prin:

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

- aduceraa in actualitate a wnel probleme cu iImpact asupra sanatatii nou-nascutilor, sugarnlor i copiilor
mica

= aplicarea evidenielor in practica medicald; dieeminarea unor noutall stiintifice

- integrarea unor servicii sau procedurn (chiar interdisciplinare)

- cregterea incraderii personalului medical in rezultatel unui act medical

- ghidul constituie un instrument de consens intra clinicieni

- ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

= asigurarea continuitafii intre servicile oferite de medici 5 de asistents

- structurarea documentatiei medicale

- pferirea unel baze de informatie pentry analize i comparatii

- armonizares practici medicale romanesti cu principile meadicale international acceptate.

Se prevede ca acest ghid 52 fie adoplat pe plan local, regional i national.

3. Metodologia de elaborare

3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a soliciténii Ministerului Sanététi Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilar clinice
peniru neonatologie, Asociatia de Negnatologie din Romania a organizat in 28 martie 2008 la Bucuresgti o
intalnire a institufilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neanatologia.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoard procesul de redactare a ghidurilor gl Implicarea
diferitelor institutii. In cadrul intlniri s-a decls constituirea Grupulul de Coordonare a procesulul de
elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentatd metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor,
un plan da lueru 5i au fost agreate responsabilitdtile pentru fiecars institulie implicata. A fost aprobata lista
de sublecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie $i pentru fiecare ghid au fost aprobalil coordonalonil
Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE].



In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Roméania a avut loc o
sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate In plen si agreate principile, metodologia de
elaborare gl formatul ghidurilor.
Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat companenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzénd
scritorul’scritonl &l o echipa de redactare, precum & un numar de exper]l evaluator exterms pentru
recenzia ghidului, Pentru faciitarea si integrarea procesulul de elabarara a tuturor ghidurilor a fost ales un
infegrator. Teals persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaralii da
Intarasa.
Soriitorii ghidurilor au fost contractati gi instruifi privind metodologia redactérii ghidurilor, dupé care au
elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducersa coordonatonlu
hiduluai.
l%a parcursul citiri ghidului, prin termenul de mediciul} se va infelege medicul de specialitate neonatologie,
céruia ii este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea mediculu
a fosl enuntatd in clar pentru a fi evitate confuzile de atribuire a responsabilitati actulul medical.
Dupa wverficarea din punciul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri gi
formatare a razultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune cara a fost trimisa pentru evaluarea axternd la
expertii selectati. Coordonatorul gi Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat, dups
caz, comeniarile i propunerile de modificare f&cute de evaluatarii externi gi au redactat versiunea a 3-8 a8
hidului. Aceastd versiune a fost prezentatd si supusa discutied detaliate, punct cu punat, in cadrul unor
ntdiniri de Consens care au avut loc la Sibiu in pericada 7-9 mai 2010 $i la Bran in perioada 23-25 lulie
2010, cu sprjinul Fundatied Cred, Farticipanti 1a Intainirile de Consans sunt prezentali in Anexa 1,
Ghidurile au fost dezbaiute punct cu punct i au fost agreate prin consens din punct de vedere al
cantinutulul taknis, gradan recomandaribor si farmulEni.
Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul Agree elaborat de Crganizatia Mondiaks
a Sanitafi (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de cétre Comizsia Consultativd de Pediairie si
Meonatologie a Ministerului Sanatdti Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie (7) a Colagiul
Medicilor din Romania si Asocialia de Neonatologie din Romania.
Ghidul a fost aprobat de catre Ministenul Sanatatii Publice prin Ordinul nir. e,

3.2. Principil

Ghidul clindc JAlimentafia parenterald a nou-ndscululul la termen bolnay™ a fost concepul cu respectarea
principilor de elaborare a Ghidurilor clinice peniru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare &
alabararii ghidurilor elinice pentru Neonatolagie si de Asociatia de Meonatalogie din Roménia.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat gi selectionaft, in scopul elaborani recomandérilor gi
argumentarlor aferente, cele mal importante 5 mal actuale dovezi stinfifice (meta-analize, revizi
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate. studii de cohortd, studi retrospective gi
analitice, cérli, monografii). In acest scop au fost folosite pantru cutarea informatilor urmétoarele surse
de date: Cochrang Library, Medline, Cldikiedling, Embase utilizand cuviniele chaie semnificative pentru
subiectul ghidului.

Fiecare recomandare esite bazatd pe dovezi sliinfifice, iar pentru fiecare afimatie a fost fumizatd o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor 51 a fost precizatd putarea stiinfificd (acolo unda exisid date). Pentru
fiscara afirmatie a fost precizatd aldtural téna afirmafiel (Standard, Recomandare sau Opliuna) conform
definigilor din Anexa 2,

3.3, Data reviziel

Acest ghid clnic va fi revizuit in 2013 sau in momentul in care apar dovezi glintifice noi care modificd
recomandarile facute.



4. Structura

Acest ghid clinic este structurat in urmatoarele capitole:
- definitii gi evaluare (aprecierea riscului gi diagnostic)
- gonduitd profilactica
- conduild lerapeuticd

monitorizare

- aspecta administrative

- bibliografie
- anexa.

5. Definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard
Slandard
Standard
Standard
Standard
Standard
Standard
Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

5.1, Definitii

Mou-nascutul la termen este nou-ndscutul cu virsia de gestagie (VG) cuprins infre
37 5i 41 de saptémani de sarcina™,

Mou-ndscutul bolnay este nou-ndscutul care prezintad stara generald alteratd, cu
afectarea unuia sau mai multer organe sau sisteme: neurclogic, digestiv, respiratar,
reng-urinar, cardio-circulator sau hematologic.

Alimeniatia parenierald reprezintd asigurarea nevailar nutrifionala prin administrarea
andovenoasa a nutritientilor™.

Alimentatia parenterald totald (sau nutrilia parenterald totald) (APT) reprezinta
adminisirarea exclusiv intravenoasa a nuiriengilor m;lucida. aminoacizi. lipide,
minerale, vitamine) necesari metabolismului gi cregterii™,

Alimeniatia parenterald parfiala reprazinta complatarea nulritionald pe cale venoasa
a unel nutrifil enterale suboptimale pentru o crestere i dezvoltare normalke™ .
Alimentatia enterald minima (AEM) (sau priming sau alimentatia enterald precoce
sau alimentatie troficd minima), reprezintd administrarea unor mici caniitati de lapte
pe cale enterald in paralel cu alimentatia parenterala'a'.

Cateterizarea unel vena cantrale asle pozifionarea unui tub/cateter direct in vana
respectiva,

Catelerizarea perculana a unei vena centrale esta pozitionarea unui wkvcatetar intr-
o vena centrald prin abordul unei vene periferice.

Cateterizarea unei vena periferice este pozifionarea wnui fulbcateter in vena
respectiva,

Cateterul venos este un dispozitiv medical care se introduce intr-o vend pentru a
administra nutrienti sauw'si medicamente™ .

Metabolismul reprezintd iotalitatea proceselor pe care le sufera substaniele nutritive
in organism'™.

Metabolismul bazal reprezinta cantitatea de caldura produsa in onganism timp de o
oré pe metru patrat de suprafatd corporald in conditii bazake™.

Ozmolartatea unai solutii reprezintd concentratia de osmoli intr-un litru din acea
substanta si 38 exprimé in mili Csmaoli (mCsmy™ ™.

Damolul este unitatea standard pentru masurarea presiunil osmolice sl reprezinta
un mel-gram dintr-o substantd nedifuzibils gi neionizabila™",

Splufia hipertond (hiparosmolard) esfte acea solulie care delerming scaderea
volumului celular prin migrarea apel dinspre celula spre spaliul extracelular prin
membrana celulard pentru ca cele doua solufii =8 ajunga la echilibra™,

Solutia hipotona (hipoosmaolard) este solufia care determing cregterea volumului
celular prin migrarea apel dinspre spativl exiracelular spre cal intracelular prin
membrana celulard pentru ca cele doud solufii 4 ajunga la echilibru™ ™,
Clearance-ul unei substante este cantitatea eliminatd pe minut din acea substanta
raportatd la concentratia sa plasmatical™,

Insuficienta renald acutd neonatald este afectarea brusca a funciionalitatii renale' .

O O O 0 O 0 m m m a0

0

0



Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard
Standard
Standard
Standard
Standard

Standard

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandars

Argumentans

Argumeniare

Imsuficienfa renald  cronicd neonatald  reprezintd  afectarsea  permanentd a
functionalitagii renale”

Asfixia perinatald reprezintd afectarea fatului sau nou-nascutule datoritd scaderl
oxigenului sangvin gi'sau flusului sangvin {ischemig) in diferite organe cu o
intensitate $i duratd suficiente pentru a produce mal mult decdt modificr
functionale sau biochimice trecatoare’ '

Bolila mefabolice ereditare reprezinld wun grup de morbiditall constand  din
deficitulperiurbarea metabolizani principilor nutritive la nivel celular g acumulanea
substratelor sau a unor metaboliti ai Bcestora in cantitate daunatocare
organismului™* "%,

Ecala wrinilor cu mirgs de sirop de artar este o boala genetica aufozomal recesiva
{AR) Tn care este afectal metabolismul aminoacizilor cu lant ramificat (leucing,
izobewcing, valing) datoritd defmltulm complexului enzimatic de dehidrogenare a alfa-
Dﬂmat:?_llﬂr cu lant ramificat’™™"™,

Acidemia izovalerica este o bDEEIB?EI'IEtIEQ AR caracterizatd prin deficiul enzimei
izovaleril-CoA-dehidrogenaza™'

Detresa respiratorie neonatald reprezintd orice dificultate respiratorie intéinitd sub
varsta de 28 zile postnatal iu;are se exprima clinic prin asocierea tahipnee, cianoza
5i semne de elort raspirato

Malfarmafia cardiacad congenitald (MCC) reprezintd un defect congenital structural
cardiac s al vaselor mari, rezultat al unel alterari a dezvoltani embriologics.
Hlp-ugllr:emlﬂ neanaiald reprezintd scaderea valorilor glicamisd sub 40 mg/'dl sau sub
2.5 mmol™

Hiperglicemia nennatala reprezintd cregterea nivelului seric al glucozei la peste 125
mg%: (peste 6,9 mmoll) la now-nascutul la terment ¥,

Hipocalcemia neonatald este definitd de valon ale calciului seric total sub ¥ mgidl si
ale calciului seric ionic sub 4 mg/d==%,

Hipercalcemia reprezintd cresterea nivelului seric al -:.almulul tnlal peste 11 mg'dl
{2,77 mmoll) $i a calciului ionic peste 5,4 mg/dl (1,36 mmal/)*”

Hipo Hgnezlemla neonatala este definita oe valori ale magnezlulu- senc sub 1,6
mg/dl

5.2, Evaluare (indicatiile alimentatiei parenterale)

Medicul trebuie =& indice alimentalia parenterald parjiald sau totald in cazul oricérui
nou-ndscut la care nu e poate realiza un gport nutritional enteral |::I|:l’cim|2'5‘:I

Mutritia insuficienta duce la falimentul cresterii si dezvaltéri

bedicul trabuie 58 calculaze zinic, individualizat, nacesitdtile fiziologice ala mow-
n&scutulul bolnay,

Alimentatia inadecvatd are consecinie pe termen lung asupra dezvolidrni gi a
achizifilor neurg-psinc-moton ale now-nascufilor, Evaluarea zinicd a nevoilor
nutritive permite prevenirea complicafilor legate de administrarea insuficientd saw in
axces a nuirientilor™,

Medicul trebuie s& calculeze compozitia AP pentru fiecare nou-nascut in functie de
patologie, greutatea nou-ndscululei, VG, varsta postnatala, parametrii  witali,
investigati paraclinice™,

Mevoile nutritive ale nou-nascutului bolnav sunt determinate de patologie, gren.rtatea
nou-nascutull, VG, varsta postnatala, parametr vitall gl Investigatiile parachinice”™",
Se recomanda ca medicul 53 indice APT now-nascutilor cara nu pot fi a.llmen’ral;l
enteral conform anexel 3.

WVarsdturile bilioase, in special dacd sunt asociate cu distensie abdominala si
absenta tranzitului imastinal, pol semnifica prezenia unor mallormatii de tub digastiv
(atrezii sau stencza intestinale) sau a enterocolitei ulcero-necrafice (EUMN). Daca
simptomatologial digestive manfionate | se asociaza ademul, aspectul lucios cu
circulatie venoasé evidentd a peretelui abdominal, poate fi prezenta pamlugle d& tip
abdomen acut chirurgical: peritonitd, volvulus sau alt tip de ocluzis intestinala™”

in caz de detresa respiratorie severa, asfixie, goc, coma, toleranta digestiva a nuu
nisculilor este alteratd 51 de asemenea, cresle riscul da EUN, aceste situatii
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Recomandare
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impunand intarzieraa inifierii alimentatiei enterale.

In cazul bolilor metabolice congenitale este necesard eliminarea din alimentatie a
unor principll nutritive care genereaza produsl de metabolism cu potential toxic™ ="
Se recomandd ca medicul 58 indice alimentatia parenterald partiald nou-nascufilor
menticnati in anexa 4.

La aceste categori de nou-néscufi alimentatia enterald nu sa poate realiza n
axclusivitate. La nou-ndscutul la tarmen ventilat mecanic se poate inilia alimentatia
anterald in cazul in care starea clinica o permite, continuand in paralel AP,

6. Conduita profilactica

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumeantare

Recomandare

Argumentans

Recomandare

Argumeantara

Recomandare

Argumentans

Standard

Argumeniare

Recomandars

Argumentang

Se recomanda ca medicul 58 prescrie AP nou-nascutului la termen bolnav astfel
incat =4 asigure:

- spaderea fiziplogica in greutate de 10-15 % din grautatea de la nagters in primele
3-5 zila da viala

= fecUperarea greutafil de la nagtere la 7-14 zile de viala

- mentinerea electrolifilor serici la valor normale

- avitarea aligurial 5i poliuriai

- franzilia graduald la alimentatia enterals

- Asigurarea unai cragter minime de 20 g.fzili"m.

scopul principal al AF este de & asigura energie si nutrienti Tn cantitali suficiente
pentru o crestere si o dazvollare normale. Crestarea minima de 20 g/zi este similara
ratei cregterii nou-néscutului sénstos™ =,

Se recomandd ca in cazul nou-ndscutului la termen belnav care necesitd AP
medicul sa prescrle iniflal un aport energetic de 40-60 kealkgo/zl,

Acast aport anergetic este suliciant pantru a acoperi cheltuialile bazale, dar nu aste
suficient pentru crestere. Depozitele de energie se concretizeazd n depozite de
grésime gi de masa muswlarﬁﬁgi necesitd un aport nutritional cu valoare energetica
mai mare de 40-80 kealkge/ziFE =3

Se recomanda ca medicul 53 creasca zilnic aporul energetic ganﬂ la atingerea
necesarului enargetic aptim pentru crestere, da 90-120 kealkg/zi™.

Mou-ndscufi bolnavi au nevoie de obicei de un aport energetic mai mare in
comparatie cu nou-nascutii sandtogi. Pentru a evita cafabalismul sunt necesare
minimum 40 kealkge/zi. Pantru cresters sunt necesare minimum &0 kealkgo'zi™.
Se recomanda ca medicul s& find cont de faptul cd in anumite patologii cronice
neonatale necesardl energetic este mal mare, finta fiind, in aceste sitluali, de 130-
150 kcal'kge'zi,

Consumul energatic ereste mull in eonditii patelogica precurm: bali cardiace eronice
{malfﬂrmaﬁii. insuficien{d cardiaca, alte afectiuni cardiace), boli pulmonare cronice,
boli renale™ ™,

Se recomands ca medicul 5& prescrie nou-nascutului la termen bolnav o alimentatie
emarald si'sau parenterald care £3 asigura un agort glucidic da 8-14 g/kge'zi astiel
incél aportul de carbohidrall & asigure 56% din totalul de calorii™2®,

Carbohidrafii reprezintd o sursd eseniiald de energie pentru o dezvoltare
armonioasa, fiind suportul proceselor de oxidare celulard™. Un aport de minim 9
0/100 keal este necesar pentru sustinerea proceselar axidative la nivelul SNGH.
Medicul trebuie 58 prescrie nou-ndscutulul la termen bolnay o alimemtatie enterala
gi'sau parenterald care sé asigure necesarul zilnic dE£mleim care este de 1,8-2.2
g/kgezi, corespunzand la 7-16% din totalul de calori™ .

Un agor profeic mal mare 3 g100 kcal cregte incarcatura renala, induece
hiperinsulinism lar unul sub 1,8 g/100 keal nu poate susfine nevoile de crestere ale
nou-nascutului, proteinele fiind sursd de azot 5i aminoacizi esentiali™ ™,

Se recomandd ca medicul s& prescrie pentru now-ndscutul la terman bolnay
alimentatie enterala si‘sau paranterald care s asigure necesarul zilnic de lipide de
4-6 gkgo/zif*

Lipidele =unt indispensabile cresteril si dezvoltanl normale, sursa de acizi grasi sl
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vitamine liposolubile, componente structurale gi functionale ale membranelor, cu ral
direct in reglarea genicd. Penfru a se obline o cregtere optim&, cu depunere
moderatd de grasimi (20%%) % utilizare maxima a proteinelor este necesar un raport
ideal calorivproteing. Acesta este de 32-35 kcal pentru fiecare gram de proteine,
Acest raport asigura o cresters in greutate de 18-20 g/zi™* ™.
Medicul frebuie sa calculeze zilnic tofalul de lichide si de nutrienti de care are nevoie
nod-ndscutul la termean bolnay care necesid nuiritie parenterald fotala sau
partiala™,
Calculul atent al newvoilor lichidiena gi nutritionale ale nou-ndscutului bolnay parmite
prescrierea unei APT sau pariale care s8 evite dezechilibrele hidrice g
nl.lrril;innale[‘”l.
Se recomandd ca medicul 53 calculeze ratia zilnica de lichide i nutrientl folosing
reutaten de la nasters in primele 7 zile de viatd, apoi raportat la greutatea zilnica,
n primele ¥ zile de viald se exclude din calcul cantitatea de apd pe care mou-
néscuiul o pierde in cadrul procesului de adaptara la viata extrautering din excesul
lichidian intarstitial din timpul vietii fatalg™ 9,
In cazul nou-ndscutilor la termen bolnavi la care este necesari suplimentarea
nutrifionalad prin alimentatie paranterald pariald se recomanda ca medicul 54 scadsa
din fatalul lichedian calculal panbru 24 de ora canfifatea de lichide pamilda prn
alimentatia enterald sau ahe lichide administrate (de exemplu lichidele utilizate
pentru diluarea medicapel, produse derivate din sange )™,
Aportul hidric exagerat poate conduce la edeme, insuficientd cardiacd si la
persistenta canalului arterial®**
Medicul trebuie s& calculeze necesarul nutrifional zilnic la nou-nascut findnd cont de
;ﬁlgﬁrﬁa caloricd a principiilor alimentare gi de formulele de caloul din anexa
Calcularea aporiului nutrifional in funchie de valoaraa caloricd a nutriantilor este
necesard pentru asigurarea unel AP cu aport energetic si nutrional adecvat™™,

7. Conduita terapeutica
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Recomandare
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Recomandare
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Recomandare
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7.1. Cai de administrare ale alimentatiei parenterale

=g recomanda ca medicul sau asistenta s& asigure o cale venoasad peniru
adminisirarea AP & nou-nascumului bolnay utilizénd tennica descrisa in anexa &
Plasarea cataterului este o manevrd invazivi, cu riscun si complicatii, care trabuia
efectuata in sigurantd, de catre personal medical instrult s uliizdnd tehnica
sterila!™,

Se recomandd ca pentru administrarea AP a nou-ndscutului bolnay medicul 23
indice de preferintd calea venoasa perifericg™ 8474

Calea venoasa perifericad prezintd un nsc infectios mal mic sl complicatii mai puine,
de severilate mai redusa, este mai ugor de montat si supravegheat comparativ cu
calea venoasa centrald dar nacesita schimbare mai fracverta. Complicatile kagata
dlem @Hﬁgama cail venoase centrale $i a celel pariferce sunt descrise in anesele 6 i
TR,

Se recomandad ca medicul =3 indica administrarea pe cale vencasa parilericd a
unar salutii cu cemolaritate maxima da 750 mOsma™

Fluxul zanguin al venelor periferice este mai scazul decit al venelor centrale, riscul
de lezare sau trombozare a vaselor fiind mai mare. Formula de calcul pentru
osmalaritate este urmatoarea’™:

oamalaritate (mCsmil) = (grame glucozalitru) x 5 + {grame amincacizilitru) x 10 +
{m Eq cationilitru) x 2

Atunci cand este necesar se recomandd ca medicul 38 asigure abordul venos
central pentru adminisirarea AP urmand indicatile din anexele 8 si 9 peniru
plasarea cateteruls vencs central parcutan.

Montarea cateterului venos central percutan rebuie electuatd de parsonal medical
instruil in acest sens, de un clinician care 2a fie familiarizat cu tehnica, complicatiile
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gi cu aspectele anatomice ale abordului'™,

Medicul poate utiliza vena ombilicald cateterizata peniru AP & nou-nascutului
bolnay, conform indicatilor din anexa 10.

WVena ombilicalad poate fi utilzata pentru APT dacd varful cateterul este pozitionat in
vena cava (pozije inala)™ ™,

Se recomandé ca medicul s4 indice calea venoasa centrala pantru alimentatia nou-
n&scuiului balnay cand:

- navolle nutriive i calornce depasesc capacitatea de administrare pe vena
periferica gi este necesard administrarea unor solufi cu concenitrajie a glucozeai
peste 12,5% si a amincacizilor peste 3,5%

- s& anticipeaza necesitatea unegi alimentafii exclusiv parenterale prelungite peste 7
Zile

- abordul venos periferic nu se poate realiza

- nmou-nascutul necesita mai multe aborduri venoase™
Calea venoasd centrald permite adminisirarea de 5ﬂ|L-I|;II hiparosmolare (maxim
1250 mOsmi), fiind posibild pe aceastd cale nutritia hipercalorica™ ™. Utilizarea
cateterului venos central percutan prezintd urméatoarele avantaje: amelmrare.a
aportului nutritional, duratd mai lungd de folosire fard o crestere semnificativa a
incidantel complicatilor, in special a eelor infectioase™ ™,

Se recomandd ca medicul =3 indice peniru AP a nou-ndscutulul bolmay solutii
glecozate cu concenfrape care & nu depéseascd 10% dacd nu este neaparat
necesar din punct de vadera nuiritional,

Riscul trombozeai creste odatd cu cresterea cemolarnitati selufilor iar o mara parle
din osmolaritatea unei solutii este daté de concentrafja glucoze™ ",

Se recomanda ca medicul 4 prescrie solufii de Eﬁucuzﬁ cu concentratii de maxim
25% atunci cand este utilizatd o vena centrala™™

Spluiile glucozate cu concentralie da peste 25% sunt hipertone si pot datermina
hiperglicemie, hiperosmalaritate, disreza csmoticd, deshidratare™™

7.2, Initierea alimentatiel parenterale si terapia cu fluide

.27, Aportul de lichide gi aportul glucidic

Se recomanda ca in prima zi de viald medicul 55 asigure now-nascutulu la fermen
bolnav un aport enteral sli'sau parenteral de 80 mlkgozl de glucoza 105,
corespunzénd unei rate de infuzie de 4-6 mg/kge/min de glucoza !,

Acest rm acoperd newvoile hidrice si permite scddersa fiziologicd n
gnal.rhautleﬂplD

Se recomands ca medicul &4 initieze administrarea parenterald da glucoza din
primele 2 ore de viald la nou-ndscutul la termen bolnay care necesita AP,

La nastere, nou-nadscutul la termen are depozite de glicogen de 2 ori mai mari
decat adultul, Datorita wtilizéri bazale crescute a glucozel aceste depozite scad la
2-3 ore dﬂ:é nagtere iar epuizarea rezervelor da glicogan aste accaleratd in conditii
de boala'

In cazul nou-néscutului 1a termen bolnav, dupa prima zi de viatd se recomand4 ca
miedicul 53 creascd treplat aportul da lichida cu 10-20 ml'kge'z in funclie de starea
clinicd, rezultalele investigatilor de laborator 51 estiméarile plardafllnr de lichide,
avansand pand la 120-150 mikge/zi la vérsta de o sapiamang? 45~

Mecesarul total de lichide insumeazd necesarul de lichide pent_ru intretiners
{piarderile insansibile, wringre si fecale) si necasarul pentry crestare, In pimale zika
de wiala, plerderle insensibile predoming. Ulterior, pe masura o creste incarcanza
renald, cregte si cantitatea de apé excretald de rinichi (aproximativ 60-80 mil'kgoizi)
si creste nacesarul de apa pentru mantinerea s1arii de hidratara™.

Pentru prescrierea AP a nou-n&scutului la ferman bolnav, medicul trebuie s& {ina
cont de situatile in care pierderile sumt erescute (anexele 11 si 12) si &3
suplimenteze corespunzator aportul de lichide™ ",

Fierderila insansibile de lichide sunt crescute In caz de iotoferapia, plasarea
copilului sub radiant termic, hipertermia, tahipnee sl acoperirea lor prin prescrierea
caractd a AP previne deshidratarea si dezechilibrala hidroalectralitica™
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Medicul trebuie s& identifice situatile Tn care este necesard restrictia de fluide la
nou-nascutul la termen bolnay care necasitd AP si 58 limiteze aportul lichidian si
nutrifional la 40-60 miikge/zi™.

Resirictia de fluide este necesard in urmétoarele situafii: asfidie perinatald severs,
insuficientd cardiaca, sindrom de aspiratie mecomala, hidrops, insuficlienta renala
acuta gi sindromul secretiel inadecvate de ADH deoarece in aceste afectivni exista
retentia hidriga’ *=0 584

Se recomanda ca la nou-ndscutul la termen bolnav la care se impune
rasfriciionarea aportului hidric, ca medicul 88 prescrie un aport de fluide care sa
acopere nevoile de bazd gi pierderile de lichide rezultate pe baza mignitorizarii
divrezei, a tranzitului intestinal si a altor pierderi (anexele 11 gi 12)

Acest aport de lichide este suficient pentru intrefinera, calcularea zIInIu:a a nevodlor
hidrice pe baza monitorizéni pierderilor lichidiene Permll,ﬁnd evitarea deshidratérii,
hiperhidratarii si dezechilibrelor ionice consecutive®

Prin prescrierea terapigi cu lichide gi a AP, se recumandﬁ ca medicul 58 asigura o
crestera zilnicd de 10-15% a cantitdfi de glucozd administrate, pdrd la un
maximum de 11-14 mg'kge'min in funciie de toleranta la glucozd, evidentiata prin
determinarea zilnica a glicami a3

Astfel za cregte freptal aportul de glucozd péna la necesarul zilmic astimal.
Glucoza administratd parenteral in exces duce la lipogensza si depunerea tisulard dae
grasimi, producerea de GOy cu hiperventilape secundard, hiperglicemie ¢ diureza
osmofica. Administrata cu ritm de pana la 7 mg'kge/min, glucoza este utilizata ca
substral energelic, paste 7 ma'kge'min este folositéd la sinteza lipidicd, iar peste 20
mg'kge/min se depoziteaza sub formé de grasimi in ficat™!

bedicul frebuie s34 asigure prin AP a nou-ndscutului la termen bolnay meniinerea
glicamiegi in limite normale (50-120 mg&).

Atét hipoglicemia cit si hiperglicemia au consecinie clinice severa. in caz de
hipoglicemie pol apare corvulsil, apnee, comda. Hiperglicemia se asociaza cu
hiperosmolaritate, diurezé osmoticd, deshidratare i un risc crescut de hemoragie
cerebrala, Aportul glucidic recomandat mal sus evita steatoza hepatica™® *

Se recomanda ca medicul 58 nu prescrie in AP a nou-nascutului |a termen solutii
de glucoza cu concentraie de 5%.

Administrarea de glucozé 5% la un nou-néscut la termen presupune administrares
unui wolum mare de lichide pentru asigurarea necesarului glucidic i duce la
supraincarcara volemica,

T.2.2. Aportul protelc

Se recomandd ca medicul 53 prescrie administrarea proteinelor sub forma de
aminoacizi in AP a nou-nascutului la termen bolnav din primela 2-3 zile de viafd in
funciie de starea chinicad a acestuia sl de timpul estimat pana la reakzarea
alimentatiei anterals =,

Scopul administrarii parenterale a amincacizilor este de a atinge rata de sinteza
proteicd ideald caracteristicd nou-nascutului sandtos alimentat natural, asigurand o
crestara corespunzitoare in graulate si lungime, conform normelor pentru nou-
nasculul la termen sandios alimentat enteral cu lapte de mama (ghioul alimentalia
nou-ndscutului matur séndtos)™ "%

Se recomancd ca medicul 58 nu prescrie proteline ca parte a AP a nou-nascutulul 1a
termen bolnav decal daca se asigura 40 kealkgo'zi sub forma da glucoz |
Aminoacizii pot fi utilizall prost daca nu e asigurd suficlente calorii prin apon
glecidic, crescand riscul de  hiperamoniemie S acidozé™ ™. Chiar daca
adminisirarea parenterald a aminoacizilor este banaficd si in eonditila unui apar
scazut de calorii, cregiersa numaéarului de calorii furnizate determing imbunatajirea
sintezei proteice™

Se recomanda ca pentru APT a nou-ndscutului la termen bolnav medicul sa
prescrie inifial 1-1,5 g'kge aminoacizi, crescand zilnic rata de administrare cu 1
g/kgs pana la un total de 1,8-3 grkgoizi™ "5

Piarderea profeicd este semnificativd la toll nou-nascutii Tn absenia aportului
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proteic, Nou-ndscufii la termen au o pierdere zilnicsd de proteine de 0,7 gkgeizil'™,
Apartul inadecvat de proteina poate duce |a falimentul cresterii, hipoalbuminamie i
edeme. Excesul proteic determind  hiperamoniemie, dezechillbre serice  ale
aminoacizilor, acidozé metabolicd g icter colestatic,. Adminisirarea precoce a
aminoacizilor in AP stimuleaza secrefia insulinicé si sinteza proteica™"™, De
asemenaa, unele studii au aratal ca insuling si administrarea aminoacizilor cresc
sintaza proteicd in muschii scheletic ai nou-naseutului®™,

Se recomanda ca peniru AP a nou-nascutului la termen bolnay medicul s& prescrie
un aport de maximum 3-3,5 g proteins/100 keal, adica 28-33 keal non-proteica la 1
g de proteing™,

Mecesarul zilnic de proteing la now-ndscutul la termen este de 325 mgkgoz,
aproximativ 3 g'kge'zi de proleine. Daca acest necesar este asigural di solulil de
aminoacizi se va putea reproduce rata de cresters intrautering de 15 glkge/zi™",

Se recomanda ca pentru prescrierea AP a nou-nascutulul la termen bolnay medicul
58 {ind coni de faciori ce afecteazé ulilizarea proteinalor: statusul hipercatabolic,
sachesirels hematice, contuzila, hemocancentratia, insuficiana renala, sepsis-ul
neonatal bacterian™ ", )
La nou-nascutii s&natogi excrefia urinard de azot este de 150-200 mgkgo'zi. In
condifiile menfionate mai sus se dubleazd excrefia urinard da azol si in plus
relenfia de baze azolale creste ca rezultal al producliel crescute de azet. in
insuficienta renald rezerva azotatd este mai mare de 20 mg'dl sau retentia de baze
azotate creste cu mai mult de 5 mg-'l;l-'zip‘s'?':"-

Se recomanda ca medicul 58 prescrie solufii de aminoacizi de uz pediatric peniru
AP a nou-nascutului la termen bolnav™,

Solutiile de aminoacizi destinate aduliilor nu sunt recomandate pentru AP 2 nou-
néscutilor deparece comtin concentrati mar din anumifi aminoagizi (ghcing,
miefioning, fenilalanind). Fald de cele dastinata adultilor, salutila pediatrice au in
plus tirozing, cisteind % tawind, amincacizi importantl pentru nou-nascut. De
asemenea, solutile pediatrice au un pH mai scazut pentru a permite adaugarea
unar cantitafi suficiente e calciu s fosfor'™,

Se recomandéd ca medicul 558 nu prescrie pantru AP a nou-nascutulul bolnay solutii
de aminoacizi de uz pediatric care conlin sorbitol™ .

Prezenia sorbitolului in solujile de amincacizi de uz pediatric are un efect
hiperosmotic, determingnd diaree si acidozé lactical |

7.2.3. Aportul lipidic

Se racomandd ca pentru APT a nou-ndscutului la termen bolnav medicul =3
inijieze administrarea de lipide din primele 3-7 zile de viagg™ 232345

Lipiciela sunt esenfiale pentru cresterea gi dezvoltarea nou-nascutului, structura i
funcpionalitatea celulara, dezvoltarea cerebrala 31 a retinel. Solutile lipsdice pentru
adminisirarea intravenpasa suni suspensii apoase confinand trigliceride neuire
provenite din sola sau combinali de scia si ulel de Carthamus tinclorus
{asemanator uleivlui de floarea soarelui), fosfolipide din ou gi glicerol. Trighceridele
sunt hidrolizate da catre lipoproteinlipaza, rezultdnd acizi grasi libari care pat fi
metabolizall ca sursd de energie sau pot fi re-esterificatl intrdnd Tn compozifia
tesutului adipos!

Medicul poate sa adauge In APT a nou-nascutulul 1a termen bolnay lipidelse adata
cu initierea administran aminoacizilor, in primele 2-3 zile de 'urial_ﬁm‘gq. _
Introducerea precoce a lipidelor in AP nu a fost asociata cu efecte adverse™ ™.

Se recomanda ca pentru APT a nou-ndscutului la termen bolnav medicul sa
inceapd administrarea de lipide cu 0.5-1_|§£1;.&%z|i, crascind cantitalea administrata
cu 1 g'kge/zi pana la maximum 3 gkgozi .

Cresterea lentd a cantitalii de lipide adminisirale paranteral esta bine lolerata da
nou-nascutt .

Medicul poate prescrie in cadrul APT a nou-nascutului 13 termen balnav lipide in
cantitayi de 0.5-1 g'kgeizi de 3 or pe saplamana sau zinig™* 4%,

Dupé varsta da 3 zile, in lipsa aporiulu lipidic, poata apare deficitul da acizi grasi

v

v

v

v

v

v

v



Standard

Argumeniare
Recomandare

Argumeaniare

Recomandare

Argumentare
Recomandare

Argumeantare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentang

Optiune
Argumeniare
Standard

Argumentang

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentans

Recomandare

Argumentare

esentizlil* ™,

Medicul trebuie 8 evite supradozarea lipidelor prin limitarea canfitafii administrate
la maximum 3 g'hgo'zi i |I:|rin monitorizarea nivelulul de trighceride, care trebuie
mentinut intre 150-200 mg/

Supradozarea parenterald a llpndelur are efecte adverse: ackdoza metabolica,
apnee, detresa respiratorie, Ietﬂrgie ™

Se recomanda ca medicul 53 &rascna pentru AP a nou-nascutului balmay solutii
lipidice cu concentrajia de 20%

Folosirea solufiilor lipidice cu concentratia de 20%% 8 asociazd cu nivale scézute da
mleizsgﬂul trigliceride gi fosfolipide decarece au un raport fosfolipidefrigliceride mai
miG .

Se recomandd ca penird APT a nou-ndscutulul bolnay medicul =& prescrie de
IprefErlng solutii lipidice care 58 conting o combinatie de trigliceride cu lani mediu gi
ung'

Trlgllcendngelle cu lant mediu se metabolizeaza mai wsor decat cele cu lant
Iun-g

Se recumanda Ca pentru AP a nou-nascutului la termen bolnay medicul 5& prescrie
administrarea glucidelor, lipidalor gi aminoacizikor in parfuzie continué de 24 da ore,
Perfuzarea continud a AP previne creslersa nivelului triglicancalor si asigura
permanent aporiul nutritional tisular. Nivelul crescut al riglicerdelor se asociaza cu
afectarea difuziei gazelor la nivel pulmaonar i alterarea funcpilor leucocitelor™ ’”""
Agistenta frebuie s& scl'llml:le tubulatura folosité pantru AP a now-nascutulu bulnav
la interval de 24 de ore™™

Echlmharea luh-ulaturu la 24 de ore este necesard pentru a preveni contaminarea i
|nfE~c:’;||Ie-

Medicul frebuie s4 indice administrarea solutiilor lipidice separat de caelelalte solufii
pentru AP a nou-nascutului la termen bolnav, in perfuzie confinug®*==0 7840

Prin amestecul lipidelor cu celelalte solufii de perfuzat se obtine o solulie npau:a la
care nu se poate adéuga calciu si fosfor deoarece ar precipita (solu'ia lipidic| are
pH alcaling iar particulele pot fi chservate datonta opacitapi solugiel™ ",

Medicul gi asistenta pot administra solufiile lipidice pantru AP & now- nﬁ:scu’rului la
termen bolnav pe aceeas vend prin intermediul unul robinet cu 3 cai situat cit mai
aproape de locul infuziei,

Astfel e avitd amestecarea solufiilor lipidice cu alte solutii de AP.

Asistenta trebuie s& protejeze de Iumné'l seringile si tubulatura folosite la
administrarea parantarala a lipidelgrP= =52 7880

Sub actiunea luminii i in special a fﬂlmafaplal lipidele se pol peroxida, generdnd
compusi toxici care pot leza tesuturile?™#]

Se recomanda ca medicul & nu indice administrarea parenterald a lipidelor 1a
nou-nascutii cu rezlsleﬁl]é vasculara pulmonara crescutd, afectare pulmonara
severa sau sepsis!

Administrarea de lipide la nou-nascufii cu afa:tare respiratorie duce la cregterea
rezistantelar pulmonara si scadaraa F'aDE = Nivelu crescut al Iriglicandelar
@ asociazd cu afectarea difuziel gazelor la nivel pulmonar sl alterarea functiilor
leucocitelor™ 774,

Se recomanda ca medicul sa nu prescrie selufl lipldice In cazul nou-nascutlior
bolnavi care prezintd valori ridicate ale |:II|II'L-||JII'IEI indirecte, apropiate de valarile la
care esle necesarad exsangvinotransfuzig™*® 818627

Acizii gragi liberi se leagd compelitiv de albuming furuzl posibila dislocarea bilirubineg
indirecte si cresterea risculul de neurotoxicitatal® ™87,

Se recomands ca medicul s imiteze cantitatea de emulsie lipidica la 0,5-1 glkge/zi
la nou-nascufl bodnavi care prazintd o mnn&ntra&m sancd de bilirubing pesta 8-10
mg/dl faté de valoarea normala pentru varstg™ " #o & S8

In cazul in care rata de hidroliza a lipidelor depaseste rala la care Acizii grasi liberi
elinerati sunt oxidati, concentratia plasmatica a acizilor gragi liberl va creste, acestia
dirt urmd dislocand bilirubina legata da albumina ]
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7.2.4. Aportul de electroliti
Se recomandd ca medicul 55 prescra elecirolitl nou-n&scutului la terman bolnay
alimeniat par&ntaral in functie de valorile serice, determinate confarm normealor de
manitorizare”™

Asigurarea necesarului  de electralifl  conform  nevollor permite  evitarea
dezechilibrelor electroliice. In primele 3 zile de viatd are loc contra la izotonicd a
compartimantului ichidian extracelular si eliminarea excesului de ap 25
Medicul trebule sa prescrie administrarea sodivlel (Ma) la rou-ndscutul la termen
bolnay alfimentat parenteral finand cont de necesarul zilnic de sodiu, da 2-4
mEq-'kgc.-'zl 5J5| de nivelul seric al Ma care frebuie menfinet Tntre 135-145
mEqg il L

Hlp-arnatremla sl hiponalremia au consecinie clinice importante care trebule evitate
prin asigurarea nevoilor si coreclia promptd a deficitului si excesului seric al Ma:
convulei, edem cerebral, hemoragie cerebrala, tolburan  hemodinamice.
Suplimentarea cu Ma nu esie, de obicei, necesard decat din a 3-a zi de
“aﬁ[&a&ﬂsf 58]

Suprafata glomerulard renald disponibild pemtru filtrare este micd, filtrarea
glomerulara renald crescand semnificativ in prima saptamana de viaia la now-
nascutul la termen. In anumite condifii patologice (asfixia, hemoragie cerabrald,
maningita, etc.) poate apare mndmmul secrefiel inadecvate de ADH manifestal prin
retentie de apa si sodiu, oligune’™ "

Se recomanda ca medicul s& prEﬁcne nou-nascutului la termen  bolnav
adminisirarea paranterald de sodiu sub forma de clorurd de sodiu (MaCly 5,85%.
Aceastd concentratie a solutied asigurd un aport de 1 mEg/'ml Na gi 1 mEg/'ml Cl
minimalizand cantitaiea de lichide ulilizatd pentru administrarea necesarului de Ma.
Medicul frebuie s8 prescrie nou-nascutului la termen bolnav potasiu (K finand cont
de necesarul zilmic de patasiu, de 1-2 m nmuil de valarile normala ale acestuia
la pou-nascul, care sunt de 3,5-5,5 mEgF=225

In lipsa unei monitorizén stricte a nevoii i aportului de K., pot apare dezechilibre cu
mns&mn%& clinice grave: artmili cardiace, leus, instabilitate hemodinamica, siop
cardiac”

Madicul lrebum & prescrie polasiu nou-rdscutulul la termen bolnav alimentat
parenteral numai I:Ia::a divreza este peste 1 mikgoh i valoarea sericé a K este
sub 5 mEq.-I[?" =

In caz de oligurie E|II'I'IIFIEI.TE'E renald a potasiului este scdzutd gi apare riscul de
hiperpotasemie. Suplimantarea cu K nu aste, da obicai, necasard dacdl din a 3-a =i
de m-allal‘l-.z-!l.:lz b

Se recomandd ca medlcul 5& ajusieze cantitatea de p-uta.sm al:ll;nlnla’rrﬂlé dacd nou-
nascutul primeste diuretice sau daca are diureza scazuta® -

Homeostazia potasiului este asiguratd pe cale renald. In lipsa unei functii renale
adecvate eliminarea renald scade i poale apare hiperpotasemia, cu -::msaclurgﬁe
clinice severe, Diureticele de tipul furosemidului cresc eliminarea renala de K

Se recomanda ca medicul 58 administiraze potasiu sub formd de clorrd de potasiu
(KICI) 7,45%.

Aceastd solutie asigurd un aport de 1 mEgl K si 1 mEg' Cl, minimalizand
cantitatea de ichide necesara pentru administrarea necesaruiul de potasiu,

Se recomandad ca medicul 58 prescrie nou-ndscutului la termen bolnav alimantat
parenteral un aport de clor (Cl) intre 2-4 mEgkge/zi™=* %,

Acest aport corespunde necesarului zilnic de clor gi Eﬂl& furnizat de mlugule de
NaCl si KCI recomandata, caleulate conform necasarului zilnic da Ma si 7.8
7.2.5. Aportul de vitamine si oligoelemente

In cazul nou-ndscutului la termen bolnay alimentat parenteral total, medicul poate
prescrie administrarea unor preparale vilaminice destinate AP a nou-nascutilar in
cantitéli corespunzaioare necesarului zilnic estimat (anexa 13), prin adaugarea
acestora la perfuziile ge APF5334550,

in cazul AP pralungite, in lipsa aporulu

vilaminic  corespunzalor  nevodlor
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organismului pot apare deficite ale vitaminelor™ ',

Medicul poate prescrie nou-nascutului la ferman alimentat parenteral solutii de
vitamine de uz parenteral odatad cu inceperea administraril amincacizilor.
Mou-ndscufi av rezerve sclzute de vitamine datoritd transferului limitat de
substraturi liposolubile prin placenta. Vitaminele hidrosolubile se comporta ca sl
cognzime in metabolismul profeic s al carbohidratibor si nu pot fi stocate n
arganism cu axcaplia vitaminai B12, de aceea trabuie administrate zilnic. Excasul
de vitaming hidrosclubile este excretat de rnichi, deci nu exista risc de toxicitate.
Vitaminele hiposolubile sunt necaeeare in HUta:sla parentarald din primale zile pentru
& asigura o cregtere §i o dezvoltare normale

La nou-ndscutul bolnay se recomandd ca mE.-l;h:l.i 58 indice administrarea
parenterald a vitaminelor lipo- si hidrosolubile adaugate in emulsie Rpidica saw intr-
o mixturd confindnd lipide!

Adminisirarea vitaminelor in solufi lipidice duce la cresterea solubilitalii acestora.
De asemenea, adéugarea vﬂamlnelnr la solutila lipidice de AP determing scaderea
hipaparaxidam induse de lu ming™*

Se recomandd ca medicul & nu EldmlﬂiStFEEE parenteral preparate de multivitamine
pentru adulli now-nascutuls bolnav,

Solutiile de multivitamine pantru adulli pot conting aditivi taxici 5i nu au o compazitie
adecvata peniru nevalle nou-nasculilor, existind riscul supradozaril vitaminice'™.
Medicul trebuie 5& evite administrarea de vilamina C n cantitall supratiziclogice in
salutia de AP destinatd nou-nascutului la termen bolna

Vitamina C se transiorma in acid oxalic In prezenta oxigenului si reactionaazi cu
calciul forméand oxalat de calciu, care precipita, De aceea vitamina C Tn cantitati
suprafiziologice [pand la 2000 mg'zi), dacd este necesard, trebuie infuzata
separaf!™

In cazul nou-ndscutului la termen bolnav cara necasitd APT prelungitd (pasie 2
saptaméani) medicul poale 53 prescrie preparate de oligoslemente destinate AP a
M- nﬁscugdur in doze corespunzétoare necesarului zinic estimat (anexa
14:I|E:...B aa

Dratoriis |IFIEF.'I cronice de oligoelements pof apare deficite ale acestora
7.2.6. Aportul de minerale

In cazul alimentatiei nou-nascutului la termen bolnav se recomandd ca medicul 58
inceapd administrarea calciului gi fosforului din prima zi de viajs, crescand trepiat
cantitatea administratd In functie de varsta posinatald, de canfitatea iotala da
lichide administrata si de ionograma serica (anexa 15)%"

Calciul & fosforul sunt elemente interdependenta Tn exercitarea rolurilor fiziclogice
in organism, esentiale pentru buna funciionalitaies celulara™

Se recomanda ca medicul 58 indice initial administrarea de calciu 3 fostor in doze
de intretinere gi 58 creasca dozele odald cu cresterea aportului enargetic si profeic.
Cresterea treptald a cantitajilor de calciu i fosfor, in paralel cu cresterea aporulul
proteic si caloric, sustine formarea de noi fesutur™

Se racomanda ca madicul £a prescrie caleiu parenteral nou-ndscutului la tarmen
bolnay care necesitd suport nutrfional parenteral daca nivelul calcemiel este sub
6.5 mg/dl sau calciul ionic seric este sub 0,8-0.9 mmol1***

Valparea normalkd a calclulwl senc la nou-nascutl i termen este de 7-12 mgddl in
primg saptéamanéd de viafad iar pentru calciul jonic valoarea normald este de 4-5
mgfdl (1-1.3 mmnlﬂﬁ HIEncaIt:emua are consecinie clnice nedorite: comvulsil,
apnee, fremar, sirido

Se recomanda ca medicul s& prascrie nou-ndsculului la termen balnav alimamat
parenteral calciu astfel incat s& asigure un aport fotal de calciv de 50-80
mg.'hgl:'.-'zl [33.84.88. 93]

Acest aport n:nrespunde necesarului zilmic de calziu estimat pentru now-nascutul la
fermen sé&ndtos. Administrarea in exces al calciului poate avea efecte nefavorabile:
inapatenia, crestere deficitara hlEumnlehlETargle. poliurie, comvulsii, nefrolitiaza,
depozite subculanate de cajc:u
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Se recomanda ca medicul sa
forma de calciu gluconic 10%
Solufia de calciu ghuconic 10%%: confine 9 mag/ml calciu elemental sau 0486 mEgml
calciu. Clorura de calciu este mult mai reactivé comparativ cu gluconatul de calciu,
fiind mai predispusa la precipitare. De asemenea, administrarea de clorurd de
calciu la nou-ndscufi poate duce la un aport excesiv de clor sioacidoza
hiperclaramica ™',

Medicul gi asistenta trebule 54 nu adminisireze bicarbonatul de sodiu in solufia de
AP destinatd nou-ndscutului la termen bolnav!

Bicarbonatul de sodiu reactioneazd cu n:aln:lul din solutie si precipitd, forméand
bicarbonat de cakiu™,

Se recomandd ca mndrc:ul &4 indice administrarea parenterald a calciulul numai n
solutile de amincacizi gi glucozé gi nu in solufii lipidice,

Lipidele accelereaza precipitarea calciului si fosforulul datoritd fapiulel c& au un pH
crescul. Prezenta cistgingi in mluaule de aminpacizi determing scaderea pH-ului i
ameliorarea solubilitatii caleiului™™ %

Se recomandd ca medicul s& lnll,leze administrares parenterald de magneziu la
rio- néscutul la termen bolnav alimentat parenteral numai daca Mg seric scade sulb
2.5 mg/dl™

Clearance- uI renal al magneziului este redus in timpul pflmelnr zile de viala,
Hipermagnezemia poate duce la apnee, hipotensiune, bradicardie'™ "™,

Ktedicul Fuate prescrig la nou-nascutul cu APT magneziu in dﬂze de 3-72
mgkgo'zi
Aceastd cantitate acopera necesarul fiziclogic de magneziv al nou-nascutului ka
lE"I'I"l'lEl"I'::l;‘:I 3'

7.3 MImamaﬁa parenterala in diferite conditii patologice perinatale

7.3.1. Alimentatla parenterala la nou-nascutil cu asfixle perinatala

La nou-ndsculii la termen cu asfixie perinatald medicul trebule sa& prescrie un apor
redus de lichide, de maxim 60 ml.'hg::‘zl Jn Rn mele 48-72 de ore de viath sau pané
cand copild nu mai prezinta convulsil’

Limitarea aportului de lichide la aceastd categorie de
supraincarcarea volemica i exacerbarea edemului cerebral ™,
Im cazul nou-nascutului la termen cu asfixie perinatalé complicata cu edem cerebral
ga recomanda ca medicul & limiteze aportul de lichide prin AP gi medicatie la 50
mikgeszi* ™,

Acasti nou-ndscull pol avea secrefie crescutd de ADH s prazinta risc crescul
pentru edem cerebral. Tratamentul secrefiel inadecvate de ADH consta in restriclie
de apd, pacientii necesitand monitorizarea greutétii, diurezei si Na serig!™ ™,
La nou-nascutii cu asfixie perinalala care necesita AP medicul trebuie 58 prescne
saluii glucozate ln canfitali si concentratii care s permitd mantinerea glicemigi
intre 75-100 mgaa" ",

Mivelul scazut al gllcemlei poate determina extinderea beziunilor neuronale iar valor
ale glicermal peste 100 mg?s pol dalermina cresterea nwEIuIm nErEl:lraI da |actal,
leziunl celulare, edem si dezechilibre ale autoregldn vasculare' !

T.3.2 Alimentatia parenterald la nou-nascutii cu afectare rasplratnrla

Medicul trebule sa prescrie administrarea de glecozd cu ritm de maxm 12,5
mgkge/min la nou-nascutii cu afectare respiratorie cara necesitd supart nuiritional
pareniera

Administrarea unor cantitdfi de glucozd ce depasesc 12.5 mg'kgo'min duce la
erestarea productiel de GOy, cresterea minut-ventilaliel si a efortului respirator™.
Medicul trebuie s& ajusteze orice dezechilibru metabolic apérut pe parcursul AP
cara, prin favarizarea dazechilibrului acido-bazic si predispozitiei la sepsis, ar putea
determing alterarea funcliei pulmonare,

Corectarea promptd a8 dezechilibrelor metabolice prin ajustarea individuald a
preparatelor adminisirate in AP duce la amelioraraa ammmatul‘:uglel manajares
funchiel pulmanara, scaderaa marlalitatil 51 a incidentel sapsis- li!

E;'Escrle administrarea parenterald de calciu sub

nau-nascufi - evité
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Se recomandd ca medicul 58 prescrie cu prudentd administrarea lipidelor, cu
monitorizarea strictd a trigliceridalor, Ia now-nascufii cu boald respiratorie cars
necesitd suport nutrifional parenteral™

Administrarea de lipide la nou-néscutii n::u afa:tare r&spiramne duce la cresterea
rezistentelor pulmonare si la scaderea Pa0y™ %=

Medicul poate lua Tn considerare amanares admlnla’rrﬁru de lipide la nou-nascutii cu
afectara pulmonard severd, incepand cu cantilati de 0.5 g lipide'kgera si crascind
ritmul administraril cu 0,5 g'Rge'zi atuncl cand se observa o ameliorare a staril
clinic

Unele studii au ardtat c& administrarea paremterald a lipidelor a dus la cresterea
rezistantei vasculare pulmonare gi la formarea de depozite lipidice la nou-n&scudii
eu hipertensiune pulmonard®™ ™. Perfuzarea in exces a lipidelor, cu ritm de peste
0,25 g'kgclord, se asociazd cu scader ale presiunii partiale a 07",

Medicul poate administra canlitalea de lipide calculatd pentru 24 de ore pe o
p:r{iglﬂdﬁ de 16 ore la nou-nascufi la termen cu afectare respiratorie care necesita
A .

Administrarea de lipide determind alterarea schimburlor gazoase pulmonare
datoritéd producerii unor mediatori vasoactivi [fromboxani], Tn timp ca administrarea
lipidelor pe o perioada limitald la 16 ore din 24 poate reduce acest efect™

7.3.3. Alimentatia parenterald la nou-nascutii cu afectare cardiaca

Medicul trebue sa prescrie in primele zile de viala un minim de &0 keal'kgedal now-
néscuiului la termen cu afectiune cardiacd care necasita AP.

Apariul caloric recomandal avild calabolismul la aceastd categorie de nou-
nascufi™

Se recomands ca peniru AP a nou-ndscutului la termen cu afectare cardiacs
medicul 54 creasca treptat aportul caloric pand la 130-150 kealkgo/zi™® '™
Mou-ndsculil cu boald cardiacd conganitald, mai alkes cai cu insuficien|d cardiaca,
au consum caloric mal mare, atat bazal cat gl total'™,

Se recomanda ca medicul 5& prescrie un aport energetic mai mare la nou-nascutul
cu MCC in primele 24 ore dupé o interventie chirurgicala cardiovasculara
necomplicata.

Consumul energetic de repaus din zilele postoperatorii 1, 2, 7 nu diferd semnificativ
de cel precperator, tolugi 5-a constatat o creglere semnificativd & consumului
anargetic in primele 2-4 ore postoperatorii (mai importantd dupd  interventii
complexe la now-nasculii mai mari de 48 ore), cu revenire rapidé la 12-24 ore la
valorile bazale (nu se cunoaste insa modificarea consumului enargetic tatal)!™ 1",
Medicul poate 58 nu modifice aportul celoralll macro- =l micronutrient {lipide,
electrolifi, minerale, vitaming) administrati parenteral la nou-néscutul cu MCC in
prmele 24 ore dupa o interventie chirurgicald cardiovasculara necomplicata,
Mecesarul energetic al nou- nﬁacul;llnr cu MCC operafi este modificat foarte putin
datorita interventiel chirurgicale’ ™

Se recomandd ca medicul s& nreswie la mou-nasculii care au suferit interveniie
chirurgicald cardiaca minim 25 g/kgez gﬁama crescind cantitatea da prateina
pand la 3.5 g'hgezi in funchie de toleranta
Acesti nou-ndscufi pot avea necesitati
postoperatorie’™

In situafia terapiei diurstice la nou-néscutul cu MCOC madicul trebuie 58 prescrie cu
atentie administrarea de lichide $i electrolif din cadrul AP,

Terapia cu divrelice poate produce dezechilibre hidro-electrolitice i minerale, in
special hipocalcemia i hipopatasemis™ .

7.3.4. Alimentatia parenterald in sepsis

bedicul trebuie 53 asigure nou-nasculilor |2 ferman cu sapsis cara nacesitd AP un
minim de &0 kealbkge/zi™

Mou-ndscufi cu sepsis au  necesitafi
hipercatabolic™

Se recomanda ca medicul 53 prescria prateine in cantitate de minim 2,5 g/kac/zi la

crescufe de proteine in peroada

calorice  crescute  datorta  status-ului
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nou-nascutii la termen cu sepsis care necesita AP,

Studiile au aré'lla.t c8 balania negativad a azotului 52 asociazd cu instabilitate
fiziologica marcatal

La nou-n&scutul la lerrnen CU sepsis care necesitd AP medicul trebuie s& asigure
aportul hidric in funclie de parametrii monitorizall (tensivne arerald, diureza,
IONograma serica),

Monitorizarea statusului hidro-glectrolitic este necesard la aceastd calagorie da
nou-nasculi datorita instabilitapi echilibrului hidro-electrolitic™

Se recomandé ca medicul 54 prescrie cu prudenid, ea limiteze la maxim 2 g/zi sau
chiar s& excluda aportul parenteral de lipide la nou-né&scutii la termen cu sepsis n
fazd acuta.

Sepsizul =e asociazd cu aclivilate scazutd a lipoproteinlipazed 3 cu clearance
scazut al trighceridelor®

Medicul rebule 54 prescrie suplimentarea cu vitamina K twturor nou-rdscutilor cu
sepsis aflafi sub tratament antibiofic, in dozé de 1 mg intramuscular o datd pa
saptamand.

Suplimentarea cu vitamina K previne boala hemoragics prin deficit de vitamina K,
afectiune ce poate 5& apara la nou-nascutii aflati sub tratamant antibiotic!*

7.3.5. Alimentatia parenterald dupd interventii chirurgicale

Madicul rebule sa prescrie un aport hidric de 125-150 ml'kg'zl la nou-nascufil ka
lermen care au sufert o interventie chirurgicala, crescand cantitatea de lichide in
functie de valorile tensiunii arteriale si diurezei™ ™,

Piarderila de lichide |a nou-nasculii cu iMterventie chirurgicald sunt mai mari datorita
plerclErllurmFrln drenaje gi estravazéri de lichide Tn spafiul al treilea sau
intestin™

La nou-n&scutul la termen aflat 'n peroada postoperatorie medicul frebuie sa
inlocuiascd cu ser fiziclogic pierdarile datorate dranajului gastric la intarvala da 8-
12 org™ '™,

Inlocuirea pierderilor este necesard pentru @ mentine volumul circulant, Prin
drenajul 1iﬂ_.:,lstrm: se pierde clor, care trebuie inlocuit prin administrare de ser
Iiziult:lgi::' .

Madicul frebuie s& asigure nou-ndscutulul aflat in perioada imedial postoperalona
un aport proteic de 2,5-3 ghkgizi .

Acest aport este necesar pentru a evita catabolizmul. Mou-ndscutii care au suferit
interventiii chirurgicale au nevoi profeice §i energetice mai mari. La nou-néscutii
care au sufarit inferventii chirurgicale este descrisa frecvent hipoalbuminemial™ "
7.3.6. Alimentatia parenterali in boli renale

Se recomanda ca medicul 58 prescrie AP la now-ndscufii la termen cu insuficienta
renald acuta.

Mou- nﬁmuql cu insuficientd renald acutd necesitd o administrare judicioasa a
lichidelor'

In cazul nou- nﬁscu‘gllnr la termen cu insuficienis renald acuth care necesita AP
madicul trabuie s5a (ind cont, |a calcularea nevailor lichidiene, de necasilatea da
restrictie lichidiand ca parte a terapiel insuficientel renale neonatale,

Resirictia de lichide evitd supraincércarea cu Il:hu:le ?l apartia edemului pulmonar
acut gl fine cont de funciionalitatea diminuata renala’’

Medicul trebuie 558 calculeze nevoile lichidiens ale nou-nascutului cu nswuficienta
renala acutd prin insumarea pierderilor insensibile (30 mldkge la nou-ndscutul ka
termen), winare i gastro-intestinale, obfinute prin monitorizarea pa::ierﬁului'“ "
Restrictia de lichide se realizeard prin limitarea aportului de lichide astfel incat
aportul 53 acopere doar pierderile, pentru evitarea supraincarcarii volemical"

In cazul nou-ndscutului la termen cu insuficientd renald care nacasitd AP madicul
trebuie limiteze aportul proteic sub 2 g'kgo'zi 3' asigurand necesanl energetic mai
ales din calorii nonproteice (ghucide gi |IF'II:|E] i

Metabolizarea proteinelor detarming formarea wrael. La nou-nascutii cu insuficienta
renalé eliminarea ureei este deficitara’' "™
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Medicul trebuie 58 nu prescrie administrarea de pofasiv la nou-néscuti cu
insuficients renala™ ™"

Nm-r‘llﬁﬁ:qui cu insuficien}d renald au risc crescul de hiperpotasemie. care poate fi
fatala' ™

7.3.7. Alimentatia parenterala in boli metabolice congenitale

In cazul nou-nascuiilor la termen cu suspiciune da boala metabolica congenitala sa
recomandd ca in primele 24 de ore de viald medicul 58 prascrie administrarea
parenterald exclusiva de gluecozd 10% lar dupd 24 de ore 58 adauge lipide la AP,
Prin oprirea alimeniatisi enterale s alimind aporiul de proteine sau glucida
potential d&unamare Suportul nutriional parenteral este necesar pentru & preveni
ﬁﬂtﬂhﬂllw ||I5 AR L]

Dacd dupa 48 de ofe de AP constituitd din glucide si lipide testele pentru
deplstarea bolilor metabolice sunt negative, s recomands ca I'nEdICLll 88 introcluca
in alimentatie proteinele prin alimentatie enterald cu lapte de mama'' "™,

Diagnosticul diferential de excludere a bolilor metabolice congenitale este necesar
in cazul nou-ndscutilor care prazinla simptome caracteristice sau care au avut frati
cu baoli metabolice congenitale. Dacd examinarile de laborator exclud prezenta
erorlgr innéscuie de metabolism, nou-nascutul poate fi alimantat cu lapte de mama
sau farmula!™* ",

Dupa 48 de ore de dietd proleicd se recomandd ca medicul s& repale testele de
laborator siin cazul in care acestea sunt negatve sa prescrg alimentajie enterala
normald sub supraveghers’ ™,

Diagnosticul diferenfial da excludere a bolilor matabelice conganitale este nacasar
in cazul nou-nascutilor care prezintd simplome caracteristice sau care au avut frati
cu boli metabolice congenitale. Dacd examindrile de laborator exclud prezenta
erorlor innéscute de metabolism, nou-nascutul poate fi alimantat cu lapie de mama
sau farmula’"™

In cazul in care testele de laborator sunt pozitive pentru o anumita boald
metabolicd  se ra:umancla ca medicul s& prescrie tratamentul dietetic
corespunzator’®”

Esle necesara E.-Ilmlnﬂrea din alimeniatie a 5ubstﬂnliehr care, datoritd deficientsi da
metabolizare, sunt toxice pentru nou-ndscut!'= 1=

In cazul nou-nascutiler diagnosticati cu boala urinii cu mires de sirop de arfar
{cetoaciduria acizilor cu lan ramificat) aflati in fazéd acutd e recomands ca medicul
g8 prescrie APT din care sé& excludd aminoacizii cu lant ramificat (laucing,
izalaucing i valmﬁj”*’ 2

In boala wrinilor cu mires de sirop de arlar, datoritd deficiulul enzimatic, se
acumuleazsd in plasma alfa-cefoacizii cu lan{ ramificat, responsabili de instalarea
acidozel 3 a celozel severe [acdemie organica). Diagnostcul si tratamenul
precoce pot preveni deficitele neurclogice, retardul psihic sever si decesul.
Excluderea aminoacizilor cu lant ramificat e poate realiza fie prin AP doar cu
glucide gi lipide, fie prin adminisirarea unor preparate SE&CIE.IE de aminoacizi pentru
AP care sa excludad aminoacizii cu lant ramificat"™" ™"

In cazul nou-nascutilor diagnosticall cu acldemie m:walnn-:a aflayi in faza acuta se
recomands ca medicul s& prescrie APT compusa din glucide si lipide, excluzand
apartul de lewcing,

Deficitul enzimatic caracterstic acestel afectiuni determing acumulares in plasmé a
acizilor orgamicl, Tn principal acidul zovaleric. Manifestarle boli sunt varsatur,
letargie, com#& aparute dupé primele zile de viald, neutropenie, trombocitopenie,
pancitopania, mires caractaristic da picior ranspirat® al urinii. In timpul apissadalor
acute de acidozd metabolicd este necesard  excluderea  aporiului  de
|ELIE‘.'iI"IﬁII5'|""'B'1ED].

In cazul nou-néscutilor diagnosticai cu deficite ale enzimelor implicate n
mefabalismul aminpacizilor din ciclul ureei aflati 0 fazd acutd s2 recomands ca
medicul 5a indice APT excluzand aportul proteic.

Formele sevara de deficit enzimabc condws la hiperamoniamie, instalatd in
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pericada neonatald, avand ca i manifestén clinice varsturile, inapetenta, letargia,
anullzéirller,” 1mﬂ. Restrictia profeicd duce la scéderea  productiel  de
amaniac T

T.4. Intreruperea alimentatiei parenterale

In cazul nou-nascutulul ka termen alimentat parenteral medicul trebule 53 calculeze
necesanl energetic si de nutrienti asigurali atat enteral cat si parentaral gi 58 scada
pmgral*.a'r;..; apartul parentaral al acestora pe masurd ca cress cantitalile administrata
entaral™™.

Scopul acestei conduite este de a asigura tranzifia progresiva la alimentajia
enteralé asigurdnd, in acelagi timp, nevoile optime de cregtere si dezvoltare™.

Se recomanda ca medicul 58 infrerupd AP atunc cand  nou-nascutul tolereaza
alimentafie enterald in cantitall de 100-120 milkge ™.

Acest aport este suficient pentru nevoile nutrifionale ale nou-nascutului
Medicul trebuie s intrerupd treptat AP a solufjei de glucoza™,
Intreruperea treptatd a  administrani glucozed are rolul de a evita aparifia
hipoglicemiei de rabaund™.
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&.1. Monilorizarea alimenlaliei parenlerale

Asistenta trebuie sa determine zilnic greutatea nou-nascutului i 58 o inregistreze in
foaia de obsarvalie™.

Pe baza cresteril ponderale se evalueaza eficienia AP lar greutatea inregisiratd este
utilizatd la calcularea nevoilor nuiritionale zilnice. Crestersa nou-nascutului este
adecvata la un spor ponderal de 10-20 g/zi™",

Azistenta trebuie 53 mascare saptamanal falia copilului 51 538 o inregistreza in loaia
de observaie™ ",

Cresterea in lungime adecvata este de aproximativ 1 cm pe saptamana™,
Asislenla rebuke =8 mésoane sdpl@manal perimetrol cranian al copilole siosa
inregistreze valoarea in foaia de observatie™.

GFE'IgtIEfEH saplamanald normald a perimalrului cranian la rou-ndscut esta de 0,541
cm

kedicul trebuie s& indice monitarizarea zilnicd a glicemisi la nou-ndscutul alimentat
parenteral,

Monitorizarea glicamiel parmite evaluarea tolerantei la glucozd a copilului alimentat
parenteral §l permite depistarea sl corectarea hipe- sau hiperghcemie™™

La mou-ndscutul alimentat parenteral se recomandd ca medicul s& indice
delerminarea zilnica a electrolifilor (Na, K, G} 5 a pH-ulwi in primele 2-3 zile de viald
iar dupé aceea de 1-2 ori pe s&pi&dmana.

Monitorizarea electrolifilor % a pH-ului este necesard pentru a preveni instalarea
dezechilibrelor hidro-electrolitice si acido-bazice™

Asistenta trebuie s& masoare gi sa inregistreze zilmic wvolumul diurezei now-
nascuiului alimamal parantaral.

WVolumul urinar aratd daca aporful de lichide este adecvat, oferd o estimare a
funchionalitéin renale $i ajutd la calcularea necasarulul zilnic de hohede pantre AP
Se recomandd ca medicul sd indice zilnmic determinarea dansitéfi wrinare i a
glicozuriei la nou-ndscutul alimentat parentaral™.

Volumul urinar gi densitatea urinard aratd dacad aportul de lichide este adecvat gi
ajuts la calcularea necesarului zilnic de lichide pentru AP,

La npu-ndscutul alimental parenteral se recomandd ca medicul 58 indice
monitorizarea splamanald a urmatoriler parametri: calciu tolal si jonic, fosfat,
magneziu, bilirubina totald sl directd, transaminaze, fosfataza alcalind, proteine
fotale, hematocnil, wree gi creatining,

Acesti parametri evalueazd eficacitatea AP, precum si loleranfa nou-ndscutului la
AP. Valorila normale ale acestor parametri sunt prezentate in anexa 1678,
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In cazul nou-ndscufilor alimentati parenteral medicul trebuie 58 indice determinarea

saptamanalé a trigliceridelor atunci cand se administreaza lipide™ ™.

Asifel este evaluata tularan;a la lipide %i se poate asigura menjinerea trigliceridelor

intre 150-200 mg/d(P =834,

Medicul poate sa recomande monitorzarea AP la nou-ndscutul la termen bolnay

conform anexei 17,

Monitorizarea paraclinicd asie obligatorie pantru a asigura o AP echilibratd si

adecvata. Exista variafii in funclie de auton in ceea ce priveste recomandarile cu

privira la frecvenia determinanlor. Standardele prezentate reprezintd un minim al

investigafilor necesare la nou-ndscufi  alimentai  paremteral.  Determindrile

paraclinice trebuie efectuata in mod repatat in cazul aparifiei wnar valor anormale,

8.2, Complicatiile alimentatiei parenterale

In cazul administréri AP la nou-néscutul la termen bolnav medicul trebuie s& ting

cont de posibilitatea aparitiel complicatiilor legate fie de tehnica {anexa 7), fie de

compozilia solutiilor [complicati metabolice si hidro-electrolitice).

Acaste complicalii pot afecta starea clinicd a nou-nascutului si pol avea implicatii

evolutiv-prognostice atdt pe termen scurt cit gi pe termen lung.

Medicul i asistenta frebuie s& monitorizeze nou-nascutul alimentat parenteral

pentru agarifia complicatilor.

Daepistarea precoce a complicaliilor si tratamentul prompl al acestora sunt necesara

pentru ewvitarea consecintelor de durata asupra stani clinice i sanatati now-

nascutului,

8.2.1. Complicatiile legate de tehnica de administrare

Medicul 3i asistenta trebuie s& monitorizeze nou-ndscutul alimentat parenteral

pentru surprinderea complicatilor legate de tehnica administrérii AP (anexele &, 7).

Depistarea precoce a complicafilor gi tratamentul prompd al acestora sunt necesare

pentru evitarea consacintelor negative asupra nou-nascutului.

8.2.2. Complicatiile infecticase

Medicul i asistenta trebuie s& respecte masurile de asepsie cand manipuleaza

cateterele venoase la nou-nascutul alimentat parenteral: spalarea mainilor, folosirea

manugilor sterile, tehnica sterila la schimbarea pansameantului la koul de punctie, |a

injectarea de medicamenta prin cateter, la defasarea gl re-atagarea tubulaturi de
-1, 122]

perfuzie! .

Contaminarea cateterului este direct legatd de manipuwlérile liniei de perfuzie zi ale

canexiunilor. Riscul infectios crﬁte cu cresterea numarului conaxiunilor gi frecvantgi

manipuldrilor linigi de perfuzie’

Se recomandd ca medicul s utiizeze la nou-ndscut cateters vencase centrale

percutane tunslizate, cu un traiect subcutanat inainte de a patrunde in venad™’

Cateterele netunelizale au wn nisc mai mare de infeclie decat cele tunelizate,

Mangonul de tesut celular subcutanat are un rol de barierd mecanicd Tmpoiniva

colonizari si, uneor, un rol antibacterian*

Pentru AF a nou-nédscutului bolnav se recomandd ca medicul gi asistenta sa

foloseasca, de preferintd, catetere confectionate din teflon sau poliuratan!™ ™"

Testele in vitro 5l in vivo au ardtal grade diferite de colonizare bacteriand in funclie

de materalul din care este confectionat cateferul. Astiel, cateterele din Teflon si

polluretan au avut o2a mal redusa colonizare bacterlana, in timg ce cateterul gin

cloruréd de polivinil & avut cea mai accentuatd colonizare bacterian .

Medicul 5i asistenta trebule 53 urmareascd permanent semnele clinice ale unel

posibile infecti de cateter,

Monitorizarea continud a liniler venoase folosite peniru AP permila depistarea

precoce a semnelor infeciiei de cateter: febrd, tulburér hemodinamica, varséur,

hipotonie, ghcozurie. Parachinic se deceleazd cresterea PCRH si leucocilaza, dar

valorile normale ale acestor pElell'I'IE.‘tFi nu eliming suspiciunea de infeciie inaintea

aflérii rezultatelor bacteriologice’ .

In cazul aparitiel infectiei ca’reteruim utilizat pertru AP se recomanda ca medicul sa

inldture cateterul 5i 53 indice afectuarea de culturi da pa cateter, dacd se poate
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realiza un alt abord venos.

In caz de flabitd locald, riscul septicemiei de cateter este mare. Prin inl&furarea

precoce a c.ataterulul la Tnceputul sepsis-ulul determinat de cateter, infeclia se

vindeca mai repade’ '

In cazul aparipied Infec;lal cateterulul central la nou-nascutul care necesitd AP sl la

care nu este posibilda abordarea unei alie vene pentru nutrilie 52 recomanda ca

medicul 53 prescrie tratamant antibictic si 58 menting catetarul pe loc!'™

Indepartarea cateterului venos central se poate efectua numai la an::al MoU-nascut

care oste stabil gi care nu necesitd administrarea de solufii peruzabile cu

osmalalitate ridicatal"",

8.2.3. Complicatiile mmahnlln &l nutritionale

Medicul trebuie 58 {ind cont de faptul ca hiperglicemia secundara AP cu exces de

carochidrali poate apare la nou-n&scutul la termen bolnay, in mod special la cal cu
RCIU, asfixie, sepsis sever,

Hiperglicemia determina hiperosmolaritate si diureza osmotica. La nou-nascutul cu
RCIU hiperglicemia apare ca urmare a scadari clearance-ului glucozei sarice

{réspuns insulinic) precum gi datoritd cresterii nivelului de cortizol, mediat de stress,

La nou-nascutul cu sepsis, injuria fisulara produsa de sepsis determing sinteza i

sacrafia de citoking, urmatid de eliberarea de glucagan, epinalring si cortizol, ceea

ce duce la cresterea glicemiel (secundar glicogenclizel hepatice, cresteril productel

de glucoza prin ::H:Iul Can, supresiel producen pancreatice de insuling  si

glmneugenezeljl ),

Kedicul trabusa 53 creasca treptat aportul de glucozd la nou-ndscutul care necesila

AP

Crecterea trepiata a aportului de glucozé previne hip-e-rgli-::errial'm'-

Medicul trebuie s {ind cont de complicafile legate de un aport proteic inadecvat

administral nou-ndscutului alimental parantaral: hipoprotainemie, hiparazatemie,

hiperazoture =" 25,

Excesul proteic se manifestd prin hiperazoturie, asociatd sau nu cu hiperazotemie la

nou-nascutul la termen la care se administreaza parenteral pesie 4 g

proteineskgeizi .

Madicul trebule s& tind cont de faptul cd hipoalbuminemia apare frecvant la nou-

n&scutul alimentat parenteral,

Hipoalbuminemia poate fi, in aceastd siteatie, consecinia vnui al'_mrt protaic

insuficient sau a unei afectar hepatice si se insoteste de retentie hidrical

bedicul trebuie 23 aiba in veders complicatile lagata de administrarea de lipida in

AP a nou-ndscutulul bolnay: hiperipemie, hipertriglicerdemie. hperbilirubinemis

indiracis, SEE;HE efectul lipidelor asupra funciiei pulmonare (mentionat la capitolul

conduita)

Valorile c:re&cule ale tngllcendelnr 58 asociazéd cu scéderea aderari trombocitare,

trombocitopenie, hamoliza®",

Medicul trebuie sa rEdu::B administrarea parenterald de lipide la_ aparifia

complicatiilor legate de aportul parenteral de lipide 1a nou-nascutul balnav™.

In AP a nou-nascutubul bﬂlna'.' este de dorit menfinerea trigliceridetor n limite

fiziologice, de 150-200 mg/dl™

Medicul rebule sa fina com ﬂe faptul c& in curswl AP a nou-nascutulul 1a termen

Eulnéw pot apare dezechilibre ale electrolifilor serici, mineralelor si status-ului acido-
azic.

Dezechilbrele electrolitice, minerale gi acido-bazice necesita tratament prompt

pentru evitarea consacintalar dlinice negati

Medicul trebuie s8 aiba in vedere faptul cé APT prelungitd poate avea si efecte

negative.

In cazul APT prelungite intestinul este pus in repaus, apare o atrofie a pancreasului

gi scadersa réspunsului postprandial, recircularea sarurilor biliare poate determing

formarea de calculi biliari gi este alterata funciia de evacuara gastrica. Linele sidil

au evidenfial scaderea numdrulul 5i activitafii celulalar cu red in imunitate de la
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In cazul APT prelungite medicul trebuie 54 aibd in vedere posibilitatea aparitiei
afectaril osoase la nou-nascut™** =,

Aceasth afectare osoasé apare in cazul administréri unor cantitéi insuficients de
calciu gl fosfor sau datoritd confinutulul in aluminiu al unor solufil pentru AP, Se
caracierizeaza E"n hipercalciurie, hipercalcemia  si walon normale  ale
para1h|::rmc|nulm

La mou-ndscutul la '[EfI'I'IEﬂ bolnav medicul trebuie 33 albd n vedera riscul de
afectare hepaticd ce poate apare la 50% din copii alimentati parentaral total,
manifestaté prin n:reslen E.IE nivelului transaminazelor, fosfatazei alcaline gi a
bilirubinei (icter colestatic)™

Afectarea mfm.ca apare mai ala-s in cazul administraril crescute de glucoza (50-60
keakkge/zi)®™

9. Aspecte administrative

Standard

Argumeniare

Recomandars

Argumentare

Recomandars

Argumentare

Standard
Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumeaniara
Standard
Argumeaniare
Standard

Argumeniare
Standard
Argumentans

Standard

Medicul gi asistenta trebuie s& utilizeze pentru AP a nou-nascutului la termen
bednay un amesiec da nutrienti sub torma unel solufii sau emulsil injectabile, sterile,
apirogene, conlindnd nutrient in proporii echilibrate.

Scopul este de a asigura nevoile nutritionale ale pacientului cu solutii care sunt in
acelagi timp sigure din punct de vedere bactericlogic gi toxicologic!™

Se recomanda ca in seclia da terapie intensivd neonatald asistenta s prepare
perfuziile pentru AP g medicalia dupa decontaminarea flacoanalor cu solutil.
Aceastd procedurd previne contaminarea bacteriand a solutilor de AP in timpul
preparari.

Se recomandd ca, pentru a preveni contaminarea flacoanslor cu solutii da nuiritie
parenterald, asistenta sd prapare solufiile de AP sub hota cu flux laminar™

Hotele cu flux laminar sunt dispozitive ce pot fi utilizate de sine stétator sau in
camara de sterilizare, acfionand ca si “ocutii de curatare”. dotate cu alimentare
proprie de aer filtrat. Hotele cu flux laminar functioneazd prin proiectarea aerului
filtrat asupra supratated de lucru $i sunt dolate cu lampi bactaricida care emit radiati
eu o lungime de undd de 253,7 nm"' .

Agistenta trebuie 58 adminisireze solutjile de AP imediat dupé preparare.

in acest mod s& evita contaminarea solufilor'™,

Medicul gi asistenta trebuie & nu Eﬂermﬂé depozitarea solufilor da AP gafa
preparate in sectia de lerapie intensiva

Depuzitalrea solufiilor preparate poate duce la contaminarea bacteriana a
acestora

La nou-ndscul asisienta irebuie s& supraveghaeze administraraa AP, claritatea
solufiei, 58 urmdreascd evenfualele precipitate (mai ales in cazul folosiri
preparalelor de calciu) s =3 opreasca administrarea solufilor care  contin
im|;:u|..|r'rtﬁl_iI

Solufile de calciu si fosfor pot forma micropracipitate de fosfal de calciu care pot
determina leziuni=,

Medicul si asistenta trebuie s3 supravegheze permanant zona de insarfie a
cateterului venos folosit pentru administrarea AP!

Este nacesard supravegherea in vaderea dapusﬁri: camplicatilor posibile legata de
maodul de administrare (anexele & s 7)°

Medicul 5i asistanta frebuie s& asigure menfinerea igiensi locului de inserie a
cateterelor venoase gl schimbarea pansamentelar folosind tehnica sterlla,

Tehnicile sterile sunt necesare pantru prevenirea comtamindrii cataterelod 847
Kedicul 5i asistenta trebuie =4 nu administreze medicamentale in solufiile de AF"”]
Dratorité complexitéti compozifiei, solutile de AP pot interactiona fizico-chimic cu
medicamantala™!

KMedicul trebuie sa indice adminisirarea AF pa cale venpasa perifericd sau centrala
numal ulilizdnd pompele volumetnos.
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Argumentare Pompa volumetricd are avantajul de a reduce riscurile in timpul infuziei. Pompa E

volumetricd permite administrarea fratamentului in mivh, ml'min gi ml24 ora, find
prevazuld cu ecran grafic, recunoaste tipul de seringa utilizat (5 mi-80 ml), are
funciie de bolus-automat gi manual, precum i sistem de alarma,

Optiune Pentru administrarea AP la nou-ndscut mm:liml?i asistenta pot utiiza membrane B

{fittre) de 0,22 microni intre cateter si tubulaturs™

Argumaniare Utilizarea acestai membrane evild infuzarea parbculelor sau organimalor cu  lla

potential contaminant. Particulele de cristale cu dimensiuni sub 50 microni nu pot fi
vazute cu ochiul liber. Filirele au fost criticate decarace necesita manipulars
frecvents, crescand astel riscul de contaminare microbiana®™

Recomandare Se recomandd folosirea de micrometode de laborator pentru efectuarea E
determinarilor paraclinice la nou-ndsculil aimentall parentaral.

Argumentare  Folosirea micrometodelor presupung recoltarea unar cantitti mici de sange, care E
nu afecteazd volumul sangyin al nou-ndscutulul sl scad riscul de anemie latrogend.

Standard Unitatea medicald trebuie s34 asigure aprovizionarea continud cu materialele gi E
solutiile necasare peniru administrarea AP.

Recomandare Se recomandd ca medicul & informeze parintii despre necesitatea administrari AP E
la nou-nascut, precum gi despre complicatile care pot apare.

Argumeaniars Parinti au dreptul 23 fie informall despre tratamantul adminisiral nou-ndscutului 51 E

despra riscurile acosiia.

Recomandare Se recomanda ca fiecare seclie de nou-nascull care are competenia de a E

ol

wE Neo

11.
12.
13
14,
13,

administra alimentatie parenterald la nou-nascut ™ sa redacteze protocoale proprii
de calculare si adminisirare a AP la nou-ndscutul la termen balnav avand la baza
standardele cuprinse in prezentul ghid,
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11.1. Anexa 1. Lista participantilor la intdlnirile de Consens

Lista participantilor la intdlnirea de Consens de la Sibiu, 8-8 mai 2010

Praf. Dr. Silvia Maria Stoicascu — [OME Paolizu, Bucuresti

Praf. Dr. Maria Stamatin — Matemnitatea Cuza Voda lagi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetricé-Ginecologie |, Cluj Mapoca
Prof. Dr. Constantin lie - Materitatea Bega, Timisoara

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

Conf. Dr. Valeria Filip = Spitalul Clinie Judetean Oradea

el Lucr. Dr. Ligia Blaga = Clinica de Obstatrica Ginacalogia I, Cluj Mapaca

Dr. Gabrisla Olariu — Spitalul de Obstetrics-Ginecologie 0. Popescu”, Timigoara
Dr. Bianca Chirea = Spitalul Clinie Judejsan Oradea

Dr. Adrian loan Toma — Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie Panait Sarbu”, Bucuregt
Or. Mihaela Tunescu — Spitalul de QObstetricd-Ginecologie .D. Popescu”, Timigoara
Dr. Maria Livia Ogrean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Marta Simaon — Spitalul Clinic Judetean de Urgenid, Tg. Mures
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Dr. Ecatering (lariu — Spitalul Clinic Judeiean de Urgen{s Sibiu
Dr. Andreea Avasiloaie — Maternitatea Cuza Voda lagi

Dr. Andrees Dicw — 1OMC Paolizy, Bucuragfi

Dr. Lecnard Mastase — [OMC Polizu, Bucuresti

Dr. Emanuel Cioching — 10MC Palizu, Bucuresti

Dr. Radu Galig = Spitalul Clinde Judefean Oradea

Lista participantilor la intdlnirea de Consens de la Bran, 23-25 julie 2010

Praf. Dr. Silvia Maria Stoicescu — [OMC Paolizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamalin - Malernitatea Cuza Voda lasi

Frof. Dr. Gabriela £aharie — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie |, Gluj Napoca
Pral. Dr. Constantin le = Matermitatea Baga, Timisoara

Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judefean de Urgents, Tg. Mures

Conl. Dr. Valaria Filip = Spitalul Cliniz Judefean Oradea

Sef Lucr. Dr, Ligia Blaga — Clinica de Obstetrich Ginecologie I, Cluj Mapoca

Dr. Gabrigla Qlariu — Spitalul de Obstetricé-Ginecologie 0. Popescu”, Timisoara

Dr. Doina Broscauncianu — 10ME Palizu, Bucuresti

Dr. Bianca Chirea — Spifalul Clinic Judetean Oradea

Dr. Adrian Toma = Spitalul Clinic de Obsletrica-Ginecologie Panait Sarbu®, Bucurest
Dr. Adrian Craciun — Materndtatea Cantacuzing, Bucuresti

Dr. Mihaela Tunescu = Spitalul de Obstelricd-Ginecologie D, Popescu”, Timigoara
Dr. Eugen Matu - Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie Panail Sarbu”, Bucuresli
Dr. Maria Livia Ogrean — Spitalul Clinic Judetean de Urganta Sibiu

Dr. Maria Simon — Spitalul Clinic Judeigan de Urgenis, Tg. Mures

Dr. Lawra Suciu — Spitalul Clinic Municipal, Tg. Mures

Dr. Andreea Avasiloaisi — Maternitatea Cuza Vod& lasi
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11.2. Anexa 2. Grade de recomandare 5i nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tiriei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardale su norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitolalitatea
cazurilor, excepiile find rare si greu da justificat,

Recomandare | Recomandérile prezintd un grad scézul de flexibilitate, nu au foria standardelor, iar
atunci eand nu sunt aplicata, acest |lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optivne Optivnile sunt neutre din punct de vedara a alegerii unei conduita, indicand faptul cé mai
multe tipun de interventil sunt positile s ca diten) medici pot lua decizil diferite. Ele pat
contribui la procesul de insfruire si nu nacesita justificara.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Mecesitd cel pufin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de
calitate publicate pe tema acesiei recomandéri (nivele de dovezi la sau lbj.

Grad B Mecesitd existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe
fema acestel recomandan (nivele de dovaz lla, Ik sau ).

Grad C Mecesitd dovezi obtinuie din rapoarte sau opinii ale unor comitele de experi sau din
exparienta clinica a unor exparti recuncscul ca aworitate in domeniu (nivele da doveszi
IV,

Indica lipsa unor studil clinice de buna calitale aplicabile direct acestel recomandar,

Grad E Recomandan de bund praclicd bazale pe experenta clinica a grupulel tehnic de
elaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezl

Mivel |a Dovezi cbiinute din mala-analiza unor siudil randomizate si controlate.

Mivel 1o Dovezi obiinute din cel pulin un studiv randomizat si controlat, bine conceput.

Mivel lla Dovezi ohfinuta din cel puiin un studiu clinic controlat, 1aré randomizare, bine conceput.

Mived i Crowerzi oifinute din cel putin un stwdiu guasi-axperimantal bine conceput, preferabil da
la mal multe centre sau echipe de cercelans,

Mivel 111 Dowezl oblinute de la studil descriptive, bing concapute.

Mivel IV Dovezi obfinude de la comitele de experi sau experien{d clinicd a unor axper)

raciinasciitl ca autartate in domamnd

11.3. Anexa 3. Indicaiii ale alimentafiei parenterale totale la nou-ndscutul la termen

Indicatile aimantatiei paranterale totale sunt:

- varsdturi bilicase, In special dacad sunt asociate cu distensie abdominala, absenta tranzitulwi
intestinal, perele abdominal lucios si circulalie venoasa evidanta

- varsaturi incoercibile™

- pow-ndsculii cu hemoragie digestiva supericarad (pot fi prezente ulceratii gastrice saw ulcer
gastric perforat)

- pou-ndsculil cu malformalii congenitale digestive vizibile sau evidentiate prin investigalii: atrezie
de esofag, airazie ano-rectald, hernie diafragmaticd, omfalocel, laparoschizis, alte malformati
digestve care impiedica alimentalia enterala

- datrasa respiratorie severd (lahipnee pesta 80 respiratiiminut, ventilatie mecanica)

- asfixia perinatald severa sl complicatile sale

- COma

a Ecu:

- maw-nascufii cu suspiciune clinicd de boald matabolicd congenitald

- nau nascutii diagrasticati cu boli matabalice congenitale, in fazele acute: dalecta ale
metabolismule amincacizilor (in special boala urinikor cu miras de sirop de artar 31 defectele
metabolismului aminoacizilor din ciclul ureei pot necesita alimentatie parenteralﬁ:l. defecte ale
metabalismulul glucidelor, defecta ale metabolismulul acizilor urEnlcl "
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11.4. Anexa 4. Indicatiile alimentatiei parenterale parfiale la mou-ndscutul la termen
Indicafile alimentatiei parenierale pariiale sunt:

- detresd respiratore moderatd = tahipnee sub 80 respiralil pe minut

- werntilatie mecanicd

- corvulsll

- ofize de apnee

- SEpsis

- diaree severd cu deshidratare

- astizia moderala fard complicahi

- gindroame de malabsorblie™.

11.5. Anexa 5. Formule de calcul rapid pentru alimentatia parenterala

Medicul poate calcula ritmul de perfuzie a glucozel dupd urmdaioarehs formule™ .
» (mg/'kg'min) = % sol. de glucoza infuzatd x viteza infuziei miford x 0,167/ masa (kg)

% glucoza x10 x mih

* mgkge/min =
60 x Glkg)

smykgemin= prima cifré a cantitafi de fluide imlkgec/zij=7 + 10
=milkge X % glucozd = glkage glucozalzi
sg'kge X 1000 mg'g = mgkge glucozalzi

smgkge X 1440 minute’zi = mg/kg'minut™ "

Gika) x (g £ 100
vial. 1n 24h

gkg/zi x 5 x G (kg)
24

* S AMINCAZIZ =

«  mlh lipide -

= calorii nanprofeice/zi (cind se administreaza lipide 20%):
{ml lipide’24 h x 2 calfml)+{vol. total de administrat/24hx: glucozax0,034)

kg

Valoarea calorica a principitlor nutritive folosita in calculul aimentatiei parenterale este:
pantru glucozd = 1 gram fumizeazsd 3,4 keal
pantr profeing = 1 gram furnizeara 4 keal
paritru lipsda = 1 gram furnizaazd 9 keal
valoarea cakorica a sclufiei Rpidice 20% este de 2 keal'mil
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11.6. Anexa 6. Plasarea unui cateter venos periferic’™

A. Indicatii

Adminisirarea intravencasd a medicamentelor, fluidelor s alimentatiel parenterale

B. Materiale necesare

Materiale sterile: - comprese impregnate cu alcool lodat 1%, solufle de betading sau alcool T0%
- cateter venos perifenic de 21-24 G
- plasa conecloare
- saingd cu ser fiziologic
Materale nesterla: - sculeca da panza peniru imabilizara
- trangiluminator (opticnal)
- banda adeziva

C. Precautii

- se avitd zonala adiacenta infactilor sau leziunilor tagumantare
- &2 evild vasele din zona articulajilor decarece imobilizarea este mai dificila
- g urmaresie diferenfierea corectd a arterelor de vene: se palpeazé pulsul arterial si se obserd efectul
aeluzial vasulu:
- vasale membrelor - arterele colabeaza, venele devin turgescente
- vasele scalpului - arerele se umplu dinspre inferior spre superior, venale se umplu dinspre partea
Supernoard
- sap:hsarva culoarea sangalui ablinul: sangele arerial aste rosu apring, cal venos rosu inchis
- & Urmaresie dacad apare albirea pielii adiacente vasului in timpul injectani solutiilor (daca este artera
are loc un spasm arterial)
- cand sa folosesc venale scalpului, se avitd zonala din afara nsarfiei parului
- g0 urmargse semnele de flabitd sau infiltratie:
- 5@ Inspecleaza zona o datd pe ol
- sg opreste perfuzia imediat la orice semn de inflamatie locala saw disfunctie a cateterului
- cateterala lungi de plastic nu suni recomandaies la nou-nascutl decarace rigiditatea lor relativa crasgte
rescul lezdm endatelivlu vascular 51 de trombazd vanoasa
- se lixeard leucoplastul la locul abordului vanos astlal incal 53 parmila inspeclia adecvald a zanei sau se
aplicéd o banda adeziva transparentd pe locul pétrunderii catetenulul Tn tegument
- la nou-nascuti se ia in considerare folosirea unor bandaje profectoare pantru a preveni leziunile
tequmentare la scoaterea leucoplastului
- g vor limita incercanle de catelenzare la senl de 2 sau 3'medic sau asistenta
- unii copil in stare gravé pot necesita sedare sau medicalie antialgicd inaintea procaduril

D. Tehnica

- pregétirea:
- &a spald mainila conform protocolulul de spélara a mainilor
- i folosasc obligatoniu manusi sterila, halatul steril aste opticnal
- & asigurd conforiul termic al nou-nasculului inainte $i in tmpul proceduri
- nu se efeciueazé procedura in perioada postprandiala daforitéd riscului de aspiratie; se amana
procedura sau sé aspird confinuiul gastne
- dacd este nevole se poale vizualiza vasul prin transiluminara
- 58 selecteazé vasul de catelerizat, ordinga preferinigi fiind urmatoarea:
- fata dorsald a maindl - venele arcuate dorsale
- antebral - venele mediand anlebrahiald sau celalica accesarie
- la nivelul scalpului - venele supralrohleare, temporale superficiale sau auriculare posterioars
- picigr - venele arcuate dorsale
- lasa antacubatala - vena bazilicd sau celalica
- glezna - vena safena mare, vena safena mica
- @ selecteazd porjlunea dreaptd a venel sau confluenta a 2 vena
- s& dezinfecteaza boul de punciie cu solutie antisepticd, apol 32 lasd 58 se usuce minim 30 de secunde
- gxocasul de solufia iodaté trebuie indepartat da pe legument cu apd distilatd decarece poate produce
arsur kar la prematuri, prin absorblie, poate determina hipotinsidism
- s& ting cateterul infre degetul mara si ndex; in cazul lluturasulul acesta sa prinds
- 5@ fixeazd vena cu indexul mainii libere si se intinde pielea supraiacents; aceasta manevrd poate fi
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folosita pentru a produce distensia vaselor scalpului

- & fine acul paralel cu vasul, Tn directia fluxulwi sanguin

- & introduce acul prin plele, cifiva milimetri distal de punctul de intrare in vas

- g@ introduce Tnoet acul in vas pand cénd apare sange pe ac sau pe canuld dupd indepértarea stiletul;
cand se foloseste un vas foarte mic sau copilul are circulatie perifericad proastd sdngele poate 54 mu
apard imediat pe ac; se asteapta sau, daca sunt dubii, se injecteazé putin sar fiziologic

- 88 scoala stiletul; acul nu e mal avanseazd deocarece poate perfora vasul

- &@ avanseaza canula cat mal departe; injectarea unel cantitali micl de ser fiziblogic inaintea avansarii
canulei poate favoriza canularea

- 5@ atageazd seringa §i se testeazd permeabilitatea prin injectarea unei cantitéli mici de ser fiziologic,
apol se detaseaza saringa

- & atageazd conectomul in T i se infuzeaza incet cantital mici de ser pentru a confirma pozifia
intravasculara

- & fixeazd branulafiuiurasul cu bandad adezividleucoplast

- 52 atageaza tubulatura de perfuzie (umpluta in prealabil cu soldia de perfuzat) si sa fixeaza la pisle

- dacd aste necesara atala, se aseazd extramilatea intr-o pozitie anatomica inainte de lixare

E. Complicatii

- hematomul - cea mai frecventd complicatie
- vanospasmul - apara rar
- flehita - cea mai phignuitd complicatie semnificativa, se poate azocia cuo rise crescut de infectie A
catetenslu
- solutiile heparinizate (0,5 LW'ml) cresc durata de folosire a cateterslor si scad rata complicafiilor da
tipul flabater 51 antemului
- ¢and liniile venocase periferice sunt folosite pentru alimentatie parenterala infuzia concomitenta a
solufiei ipidice cu solulia de alimentafie parenterald prelungeste durata de lolosire a vena
- infitrarea {esululyi subcutanat cu solufia de perfuzat; monitorizarea atenta si evitarea solutiilar
hiparosmalare scad inciden{a acestel complicati
- infectia - risc crescut de infeclie au cateterele care menjinute peste Y2 de ore 51 manipulate frecwent
- pmbalizarea unui tromb odatd co injectarea foratd
- injectarea accidentald in arterd cu producerea de spasm arterial §i posibil necroza tisulara
- embolie gazoasa
- ischemig/gangrand a extramitatilor

11.7. Anexa 7. Complicatiile liniilor venoase centrale™”

Leziunaa altor vase si organa in limpul introducerii:
- sAngerare, pneumolorax, hemotorax, pnesmomediastin, punclia unel anere, leziunea plexulul brahial

Fhatails:

- flebita mecanicd poate apare in primele 24 de ore dupé plasarea liniel venoase ca raspuns nomal al
organismului la iritajie datorité prezenizi cateferului In vas

- fratamentul flebitai uscara: se aplicd compresa umede, calde, se ridica extremilalaa

- 5@ scoate cateterul dacé simptomels nu se amelioreazd

Migrarea cateteruluiimalpozifia;

- poate apare n timpul infroducerl sau datoritd migrani spontane; cateterul se poate cuda in intedarul
vaneai sau poate ajunge inir-o vand colatarald

- lpcalizar vicioase: cord, vena jugulara internd, vena subclavie contralateralda, vena lombara ascendanta,
ete. cu diferite consacinte posibile: colecti pleurale sau pericardice, antmii cardiace, extravazara in
kesutun, tromboza

- decizia de a regozifiona cateterul sau de a-l inlatura 38 bazeazs pa localizarea varfului cateterului; unale
vena non-centrale pot fi folosite temporar pentru adminisirarea de solufil lzotone

- cateterul frebuie retras cifiva cm daca este intracardiac deoarece pot 58 apard complicati (perforarea
cordului, colectii pericardice, aritmii}

- malpozifia cateteruls se poate corecta si spontan, ca in cazul cateteralor cudate intr-o vend mare; s
pot administra solutii izotone s dupa 24 de ore se verificad radiclogic pozitia caleterulul; dacd acesta nu
5-a repozifional, se inl&turd catetenul
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Infectia (cea mai frecventd complicatie):

- sepsis-ul in relafie cu cateterul {infectia de cateter) apare la 0-29% din cazun, copiii cu greutate mica
avand cel mal mare risc

- este recomandatd utilizarea protocoalele de folosire a cateterelor centrale peniru a scédea rata de
infaciia

- n cazul aparitied infectiei de cateter: dac este posibil, se inlatura cateterul; scoaterea imediata a
cataterulul aste recomandatd pantru infectile cu Stafilococcus auraus, germeani gram negativi sau
Candida spp.

- pozifionarea joasd a caleleruloi venos central inseral percotzn are complicali infec{ioese mai poline, o

durata prelungitd de folosire gi o incidentd scézutd a colestazei'™

Obstructia catetarului:

- pbstructia cateterului esta semnalatd de presiune crescutd la pompa da parfuzie, da imposibiltatea da a
injecta solutii eau de a scoate sdnge

- & poate datora unel malpozitii, tromboze, precipilate determinate de minerale, medicamenta sau
depuneri de lipide

- managamant: sa verifica radiologic pozifia cateterului; dacé aste axclusd pozilionarea vicioasa se trec in
revistd solufile 5i medicamentele administrate pentru a identifica o cauza probabila a ocluziel sl se

| _scoate cateterul

Trombambalizm, tromboza:

- 8% din episoadale de trombembolism neonatal sunt datorate cateterelor centrale

- @ poate manifesta ca sl tromboza venoasd profunda, sindrom de vend cava superioara, tromb
intracardiac, embolie pulmonara, trombozé de vena renald

- complicatile trombozei venoasa: pierderea accesului venos, lazarea arganalor sau mambrului afectat,
propanarea trombului, embolizarea in alte zone i infectie

- ratameantul trombozei la nou-nascul depinde de severitate si de riscul de afectare a organelor

Extravazari de fluide:

- colecii pericardice cu sau fard tamponada cardiaca: se prezintd ca instabilitate cardio-respiratoria
inexplicabild sau colaps cardio-circulator; indicele cardio-toracic este crascut si sa poate avidentia puls
paradoxal; pericardocanaza imediatd poate i salvatoare'"™'™"

- ciectii pleurale

- colactii mediastinals

- hamotorace

- chilplorace

- A5C1A

Ruperea cateterului:

- cateterul poate fi rupt de cétre acul de introducara, da prasiuni, tensiuni aplicate pe catater, clampdari,
lowiri abe cateterulw, sutur sau fixarea proasta.

- parfunaa inlravasculard a caletlerulue prezinia rise de embolie

- dacd se rupe cateterul, se imobilizeaza imedial porfiunea extravasculara pentru a preven migrarea

- dacé cateterul nu mai este vizibil se aplica presiune pe fraieciul venos deasupra locului de insarare
penlru a prevani avansarea catedarului; se imebilizeazd copilul si 28 elaciuveazd o radiogralie imeadial
pentru a localiza cateterul

- poate fi necesara interveniie chirurgicald daca catelerul nu esta vizibil la exterior

- caleterabe rupte sau deterorate trebule inlaturate!' ™

Cateter inclavat:

- dificultatea scoateni cateterulul se poate datora unui cheag fibrinos sau sepsis-ulul

- frafament: se aplicd comprese calde de-a lungul venai gi sa frage usor de cateter, se poate recurgs |a
trombolizé sau exiragere chirurgicald prin incizie
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11.8. Anexa 8. Cateterizarea venoasa centrala™”

A. Indicatii

- alimentatie parenterald totala

- aministrarea de duratéd a medicamentelor

- adminisirarea de fluide hiperosmolare sau medicamente irtante cane nu pot fi administrate pe vena
perifericé

- adminisirarea da fluide in resuscilara

- recoftan repetate de sdnge (numai cateterale cu lumen mare pot fi folosite In acest scop fard riscul
coaguldrii sangelui pe cateter]

B. Contraindicatii relative

Mu existéd contraindicalii absolute,

Contraindicaliile relative sunt:

- infectia pielii la lneol de introducere al catetenloi

- diatezd hemoragicd necorectatd

- infeciie bacteriand sau fungica (pot determing colonizarea cateterulu i infactia)

- dacd pacieniul poate fi tratal adecval pe cale vanoass perilenca (caletarala venoasa cenirale au un fsc
semnificativ de complicati i nu trebuie folosite atunci cand acoesul venos periferic este posibil i este

adecvat)

C. Precautii generale

- cateterizarea venoass centrald trebuie efectuatd de perscane instruite in acest sens (medici)

- caleterizarea va avea succaes mal mare dacd venele nu au mai fost cateterizate in prealabil

- comilul trebuie monitorizat cardio-respiraior in timpul procedurii

- treduie urmals instructiuniba produsatorului cu privira la lolasiraa cataterulu

- tretuie folosita o tehnicd strict sterild, sepsisul este cea mai frecventd complicalie

- Miciodatd nu se lash un cateter intr-0 pazilie in care nu 22 exirage Sange cu usunntd (pentru a ti siguri ca
varful cateterului nu se afla in peretele vascular sau cardiac)

= intetdeauna se varficd radiologic pazifia cataterului inainte de folosire

- T cazul in care cateterul este folosit pentru alimentalia parenterald, daca este posibll, 2e va avita
folosirea in alt scop (medicatie. tranzfuzii), manipularea frecventa cregte nscul de infectie

- 5@ va evita folosirea unwi robinet cu 3 ci pe linia venoasd cateterizatd (risc crescut de infectie)

D. Vasea de sﬁnga abordate

- la nivalul mambrulul supanor drapl: vanals celalica, bazibcd, cubitala meadiana sau axlara
- la nivielul membrulul inferor drept: v, safend sau femurals

- yanehe scalpului

- vena jugulard externd, vena jugulard intemaé

- vana subclavia

"E. Pozitia cateteruiui

- Gelleberul trebuke introdus inde-o owend cal mei meene, ideal in alaea nieoii si perabel cu ool lung @l venei
astfel incat varful 58 nu fie situat n peretele venei sau al inimii
- pentru pozifionarea corectd & cateterului:

- warful catetarului trebuie sa fia in vena cava suparoard sau inferioard, in alara reflexiel pancardului,
la o distants de aproximativ 1 cm in afara siluetei cardice la prematuri 3i la 2 cm in afara reflexiei
cardiace la now-néscutii la termean,

- la inserarea cateterulul prin membrul superior, varful cateterulul trebuie sa fie in vena cava
supernoarad, in afara reflexiei cardiace gi deasupra vertabrei T2

- la inserarea prin membrul inferior, varful cateterului trebuie s& fie deasupra vertebrelor L4-L5 sau a
crestei liace, dar nu in inima

- warful catetarului trabuie 54 fia a joncliunea dintre vena cavé si atriul drept

- confirmarea pozitiondrii cateterului:

- varful radicopac al cateterulul e vizualizeaza pe radicgrafia standard

- doué radiografii (antero-postericara gi laferald) ajuié la confirmaraa pozitiei cataterului, mai ales
pantru catetarale inserale prin membrul inferior drept, care pot i poziticnate grasit in vena lombard
ascendenta si pol apare ca avind o pozifie buna pe radiografia antero-posterioara’™

- folosirea substanjei de conirasi radicopace poate ajuta la identificarea pozifiei cateterului, mai alas

dacé acesta se vizualizeaza dificil pe radiografia standard: se injecteazé 0,5 ml ser fiziologic pentru a




verifica permeabilitatea, apoi se injecteazé 0,5 ml substantd de contrast iodatd, se efectueaza
radicgrafia, apoi se injecteazé iar 0,5 ml serfiziologic

- goografia poate ajuta la localizarea cateterului

- toate radiografiile toracice efectuate trebuie examinate pentru stabilirea localizérnii cateterului

F. Metode de acces vascular

Percutan

- avantaje: simplu de efectuat, rapida, poate 53 nu necasile sedare, risc mai scizul de infectii, vena nu
este ligaturald ca in denudarea chirurgicala

- deravanlape: dupd inserares nifialE, avarnsaoes calelerului prin eend pdrd kpozifia finadd esbe un
procedeu orb, cateterele de calibru mic sunt improprii pentru fransfuzil de singe, pot fi lezate arganele
adiacenta

Denudarea chirurgicala

- avantaje: permite inserarea unor catetere de calibru mai mare, cateterale pot fi inserate printr-un tunel
sub piele, reducénd riscul de infectie

- dezavantaje: necesitd anestezie generalafintravenoasa gi incizie chirurgicald, vena este deseori
ligaturatd (asthel incal nu se va pulea rafolosi), se pot leza structurile anatomics adiacenia, risc crescut
de infectie, procedurd se efectueazd, in mod Ideal, intr-o sala de operatie

G. Tipuri de catetere

Percutane:

- in general sunt confectinnate din silicon sa0 polinreian

- dimensiunile sunt de 1, 1,2, 1,9, 25 3 Fr

- de obicei au un singur lumen, dar exista si catetere cu lumen dublu

- acale au dimensiuni da 18, 20, 22, 24G; alegeraa se face in functie de dimensiunea venei de calaterizat

H. Cateterizarea venoasi percutani

Materiale necesare: loate materialele in afard de masca, bonetd, centimetru trebuie s& fie sterile

- cateter venos central radio-opac

- ac pentry infroducerea catatarului

- garou [oplional), scutece

- penss

- comprese de tifon

- dlcool indat 1%, betading 10% sau clorhexiding (,5% pentru dezinfectia tegumentului

- bandaj transparent, benzi de leucoplast steril

- solutie saling heparinizatd sterild (0.5-1 U heparing’ml)

- safingl de 5-10 ml cu ac

- centimetn

- halat chirurgical staril, manusi sterila, mascd, bonela

Pregatirea

- 68 poate seda copilul Tnainte da procedurd

- 5@ spald mainile chirungical

- se idenfificad vena de cateterizat

- 5@ poZifioneaza sl se imobilizeaza copllul

- s8¢ mésoard distania aproximativa de la locul inseriei pana la locul pozifionari cataterului

- sg imbracd halatul steril, masca, bonefa, manusile

- folosind o tehmica stenld se umple catetenul cu solutia heparinizat, lasénd seringa atagata; cateterul
ecta fragil gi trebuie manevrat cu atenfie. nu trebuie clampat, suturat, nu s= tensioneaza

- s@ pregateste campul sterl, 32 pune scutecul sub extremitate

- se dezinfecteazd zona de inserfie Tmprejur, centrifug 5i se asteaptd uscaraa solufiel; se repeta
dezinfectia cu o noud compresd cu solufie dezinfactanta

- s@ infAg0ard in scutec steril zona pregétitd, Bsand descoperit kocul de inseris

Introducerea cateterului

- 52 aplica garoul (optional)

- s& introduce acul la aproximativ 1 cm distal da vend, la un unghi de apraximaliv 15-30 de grada

- cand s obline shnge se avanseaza un sfert din ac cu un unghi de intreducene mai scazut

- folosind o pensd anatomics (f&rd dimfi) s2 prinde cateterul gi s2 introduce prin ac

- glenfie: niciodata nu se avanseazd acul §i nu se retrage cateterul dupa introducerea |ui in ac, deoarece
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se poate nupe
- se desface garcul Inainte de avansarea cateterului
- 5@ avanseazd cateterul prin ac in vend cite putin (cativa mm), cu grija, pana la o distantd de 5-6 cm
- dupd ce cateterul a fost introdus se scoate cu grijd acul; peniru a stabiliza cateterul in timpul scoaterii
acului se aplica o presiumne ugcard asupra venal, proximal de ac $i e scoate incet acul pand la
indepértare completd
- 56 rupe acul (prin ruparaa anpioarelor)
- 5@ continud avansarea cateterulul in vend pand la distania stabilitd
dacéd apar dificultéti in avansarea cateterului, 38 maseazéd vena ugor in directa fluxului sangwvin, proximal
de locul introducerii sau se injecteazd pe cateter 0,5-1 ml de solutie salind heparinizatd; se
rapozifoneazda membrul sau capul
- && ASPIrd sdnge pentru a venfica pozifionarea in vend i se injecteaza 0,5-1 ml de solutie saling
heparinaté
- @ venficd distanta pe care este introdus cateterul 3i se ajusteaza, dach este necesar
- 58 aplicd o presiuneg ugoard asupra venai pentru hemostaza, folosind o comprasé
- se fixeara cataterul la tegumant folosind o bandd adeziva starila si sa acoperd cu comprese sterila pana
la confirmarea radiclogicd a pozitiei; se aplicd un bandaj transparent semipermeaabil pe zona in care este
introdus cateterul
- pansamantul zonel insarai catetarului trabuie schimbat cand se largeste, sa murdarasie sau este
imbikat; la schimbarea pansamentului tehnica trebuie sa fie sterilé
- bandajul transparent trebuie schimbat la 7 zile
- 5@ inspecteaza zona de inseriie a cateterului la fiscare schimb de pansameant
- la fluidele perfuzate sa adaugd hepanna 0,5-1 Uiml pentru prevenirea acluziei catetanului
Scoaterea cateterului
- indicafii:
- cand nu mai este nacesar
- gcluzia calalerulm
- infecti localeflebitd
- sepsis sau hemoculturi pozitive obtinuie prin catefer (colonizarea cataterulu)
- tehnica
- 58 scoate pansamentul
- @ sooate cateterul din vas ncet in 2-3 minute evitind tracliunea exagerata pe cateler (e poate
rupe
- Eﬂpﬂ:lljﬁnﬁ prasiuna la locul insarfiei catetarului pantru 5-10 minute pana se opreste sangerarea
- 5B inspecteazd cateterul pantru a se asigura ¢ a fost 5008 inintregime
- 5& poate aplica unguent cu antibiotic la locul de inserdie

11.8. Anexa 9. Pozitia pacientului si masuratori pentru introducerea cateterelor venoase centrale
percutane’”

Locul Pozitia copilului Masuritori
introducerii
Vene In decubit dorsal, se abduce bratul la 90 de grade | Da la lecul de infroducara, da-a
antecubitale fald de trunchi; se intoarce capul catre locul de lungul traiectului venos spra
introducere pentru a impiedica migrarea incizura suprasternald, in spatiul 3
proximald a cateterului prin vena jugulara intercostal drept
ipsilaterala )
Vene safene In decubit dorsal pentru vena safend mare, De la locul de introducere, de-a
sau poplites decubit ventral pentru vena safend mica sau lurguil treiectului venos, pana la
popdibes, oo rmgenbeul inferior in exiensis apsndices xifoid
Venele In decubit dorsal, se rofeste capul pe o parie; Se urméaregte traiectul vanos de la
eplcraniens poate i necesard rofirea madiald a capului in locul da inserare, langa urecha,
timpul procedurii de introducere a cateterului spre vena jugulara, ariculatia
sterno-costald dreapta. in spagiul 3
intercostal drept
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Vena jugulard | In decubit dorsal, cu capul intors pe o parte, se De la lozul de inserare la articulatia

externa pune un rulou sub gat pentru a realiza o extensie | stermo-costald dreapta, spativl 3
Ugoard intercostal drept

Vena axilaréd In decubit dorsal. bratul in rotatie externa si De la locul de inserare spre
abduciie la 120 de grade, se flecteazd antebratul | arliculatia sterno-costala dreapta in
=i se pung mana copilului sub cap; vena s2 spatiul 3 intercostal

gasesta deasupra arterei infra marainea mediala
a capulul femural 5l tuberczitalea mica a
Tamurului

11.10. Anexa 10, Cateterizarea venei ombilicale™

A_ Indicatii (pentru alimentatie parenterala)

- nevoile nutritive $i calorice depagesc capacilatea de administrare pe vena periferica sl esle necesara
administrarea unor solufii cu concentrafie a glucozei peste 12,5% si a aminoacizilor paste 3,5%

- sg anlicipeazd necasitatea wnai alimantatii exclusiv parenterala prelungite paste 7 zile

- abordul venos periferic nu se poate realiza o

| - nou-nascutul necesita mai multe aborduri venoase™ "7

B. Contraindicatll

- gmfalita

- pmifaloce

- enterocolita ulcerg-necraticd
- paritanita

C. Materiale necesare

- caleter de 5 Fr peniru nou-nasculi sub 3500g si de 8 Fr pentru cei paste 3500g

- nitd: cateterul folosit la exsanguinotransfuzie trebuie 58 aiba orificii laterale peniru a evita suciiunea
asupra perafilor venai cave

- halat, manwsi sterile: bonetd, masca

- solufie antiseptica

- camp stenl cu tAlelurd centrald

- foarfeci starile

- robinet cu 3 G, sennga da 10 mil

- ser fiziologic, poate fi heparinal

- gantimatru, aid chirurgicala stenla

- bisturiu sternil, pense sterile (una anatomica, 2 pense Pean), stilet steril

- compresa sterile

D. Atentiondri

- s@ pasireazd variul catelerulul departe da originaa vasalor hepatice, vena porld, foraman ovale; vartul
cateteruls ar rebuw 24 fie pozitional n vena cava infericara

- cateterul nu trebuie forfat 54 treacd da un eventual chstacol

- dupd ce caleterul a fost fixat, nu s& mai avanseazi caletarul in vena

- & @vitd inpectarea solutilor hipertone cind varful caleterulul nu se afla in vena cava

- nu se lasé cateterul cu capdtul liber in aer (perical de embolie gazoasa)

- g0 evitd fologirea concomilentd a cateterulul pantru monitorizarea pregiundl venoase centrale i pantny
alimantatia parantarald irisc da sapsis)

E. Tehnica

Precizari gnajomice: de la ombilic, vena ombilicald trece cranial $i ugor spre dreapta, unde intilneste

ramura slangd a venai porte, dupd ca s-a ramificat spre ficat: doctul vanos este o continuare a vanai

ombilicale, pornind din ramura stangd a venei parte, din directia opusé celei In care sa Infalnegie cu vena

ambilicald; la nagtere ductul venos are 2-3 cm lungimea si 4-5 mm diametru 51 asle situat in santul dintra

cei doi lobi hepatici, corespunzétor nivelului T9-T10

- sg efeciueazd mésuraiorle pentru a determing lungimea pe care va fi introdus cateterul, adaugand
lungimea bomtului ombilical (distanta xifo-ombilicala + 0,5-1 cm),

- pregétirea va fi electuald ca pentru o procedura sterild (spélarea mainilor, masca, halat steril, bonets,

43



manugi sterile, imobilizarea copilului)
- se gtageaza robinetul cu 3 cai la cateter si s umpla cateterul cu ser fiziologic, apoi se Inchide robingtul
- &8 AFEAzd comprese sterile in junul bontulul ombilical, findnd bontul ombilical in pozife verticald cu
ajutonul unei pense
- s dezinfecteaza boniul ombilical s zona tegumentard din jur pe o raza de 5 om
- s pung un camp sterl i jurul bonfului ombilical
- & leagd bontul embilical (de prefernid in zona gelatinoasa, nu la piela) cu ald sterild cu un singur nod
- &@ sirange ala atdt cil sa opreascd sangerarea; poate fi necesara skabirea nodulul cdnd se infroduce
cateterul
- 5@ taie bontul pe secliune transversald cu bisturiul
- 58 dentifica vena ombiicald: vasul cu peral sublin, siual la pariferia bontulu ambilical
- 5@ fixeazd bontul cu pensa chirurgicald si se infroduce ugor stiletul Tn lumenul veneal, se scol eventualele
cheaguri
- B intgmcluc:a in vend, 2-3 cm, catetenul umplut cu ser fiziologic atasat la robinetul cu 3 ¢di 5l la =inga,
apoi 58 Aspird usor; dacd se aspird sange cu usuringa, se infroduce mai daparta cateterul pana la
distanta astimatéd; dacé nu se extrage sange cu usurintd atunci cataterul poate avea un chaag de singe
in vérf 5i s& scoate cateterul aplicand aspirajie continué, se scoate cheagul de sénge gi se reintroduce
cataterul
- dacd sa blocheaza catelerul inainta da a fi infrodus complet, atunci a intrat in sstamul porl 2aw intr-o
ramura intrahepatics a venai ombilicale; se pot incerca urmatoarele manevre;
- s@ retrage cateterul 2-3 cm, se rotegle ugor §i apdi se reintroduce,
- 5g injecteazd pufin ser fizinlogic Tn fimp c2 se avanseaza cataterul
- 5B apasd usor cu mina hipocondrul drapt
- sg introduce un alt cateter, mai mic (3,5 Fr), pe aceeagi vena, apoi se scoate cateterul malpozijionat
- g8 efaciusazd o radiografie de confirol pentru verificarsa pozitiel catetarului: este de dorit pozijionarea
in draptul T9-T10, la 0,5-1 cm deasupra diafragmulbui
- daca sa extrage saAnge rosu aprns insaamnd ca pozifia cataterului aste n afriul slanyg, ca urmare trebuie
retras ca sa ajungd in pozifia corectd
| - se fixezd cateterul cu banda adeziva ,in pod” sau prin coasere |a bontul ombilical

F. Complicatii

- infactii

- frombambolism: Tn funclie de localizarea cataterulul, poate fi afeciat ficatul (cateler in vana porla),
plamanii (cateterul a traversat ductul venos) saw embaolii pot ajunge n circulalia sistemich prin foramen
ovalke

- cateterul pozitionat Tn inimé& sau vase mari poate produce: colectii paricardice’ tamponada cardiaca,
perforaraa cordului, aritmil, endocardita, infarct pulmanar hemoragic, hidrotorace (catefer in vana
pulmonara)!"'*!

- pateterul poFifionat In sistemol port: ELIM, perdorarea colonului, necrnzd hepaticsd, chist hepatic

- cateterizarea accidentald a arterei ombilicale

- glte complicati: parforarea perifonaulul, obstruchia intoarcer vanoase pulmanare {la copilul cuw retur
venos pulmonar total anommal), hiperensiune portald, mase tumorale in atricl stang, =chamia,
preumspenicand

11.11. Anexa 11. Pierderile zilnice de lichide la nou-nascutul la I‘EII'I'IE'I'IIm

Pierderi Plerder] Plerderl prin | Plerderl chirurgicale

insensibile urinare scaun

20 mil'kge/'zi 24-96 milkge'zi | 10 mikgezi pat i substantiale in caz de aspiratie gastrics
continud




11.12. Anexa 12. Factorii care influenteazd pierderile insensibile de lichide la nou-nascutul la
termen’*

“Factori care cresc pierderi-le Factor care scad pierderi-le
Incubator deachis {radiant termic) — oo S0-10006 | Limidificarea incobatoraloi — eo S0-100085
Conveclia - cu 30-507% Ventilafie asisiatd cu umidificare - cu 20-30%

Fototerapia — cu 30-50%
Hiperiermia —cu 30-50%
Tahipneea — ou 20-30%%

11.13. Anexa 13. Necesarul de vitamine in alimentatia parenterala la nou-nascutul la termen™

Vitamina Dazrazl
A 700
D 400 Ul
E 7 ul
_K 200 pg
Tiamina 1.2 mg
Riboflavina 14mg |
Miacina 1/ mg
Pantotenat 5 mg
Piridaxina 1. mg
Biotina 20 pg
Vilarnina Biz2 1 g
Vitamina C 80 mg
Acid folic 140 pg

11.14. Anexa 14. Mecesarul de oligoelemente in alimentatia parenterald la nou-nascutul la
termen’™

“Oligoelemente | Doza (ug/kg/zi)
Crom 0,20
Cupru’ 20
Fier 100 (din lipsa wnwi preparat sigur peniru administrare i.v. se recomanda precautie)
lod 1
Fluor numal la pramatur dacsd sunt alimentall exclusiv parenteral peste 3 luni
Mangan’ 1
Molibden 0,25
Seleniu® 2
2ing 250

IE'.I.DI'E;i-E. biliara inadecyala pogle delerming foxiatabs; EIjﬂ-‘i.ll'lﬁ‘!,i-ﬂ. ranald peale datesmina toxicnar

11.15. Anexa 15. Administrarea parenterala a calciului™ ™"

Tabel 1. Dozarea administrarii parenterale a caleiului™

Administrare Calciu (mEg'kge)

initial 2 mEgkge

sa cresle o catd la 1-2 zile® | 0.5 mEg/kge

finta 2 mEgkge pentru nou-nascutul la termean

"z8 cregte numai dacé calciul ionic este sub 1.4 mmol'l
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Tabel 2. Administrarea parenterald a calciului in functie de varsta in zile 5i de cantitatea de lichide
administrata in alimentatia parenterala™"

< 40 mi'kge/zi | 40-75 mikgeizi | =75 mikge'zi
zilele 1-3: caleiu (mEokge/zi) 0.7 1.5 4
zilele 4-7: caloiu (mEg'koo/zi) 0.7 1,5 3
dupd ziva 7 calciv (mEgkgezil | 0.7 1,5 3

11.16. Anexa 16. Tabel cu wvalorile normale pentru parametrii biochimici la nou-nascutul la

termen!™*

Parametrul Valori normale
Alanin aminotransieraza MLAT] _ 3-54 UL

| Aspartat aminostransteraza (ASAT) 10-65 LI/L
Fosfataza alcaling 110-400 LI/L
Albuming 2,5-4.0 g'dl
Amoniac 20-80 pey'al
Bicarbonat 19-25 mEg/
ELM {azotul saric) 3-25 mg/d|
Gilicemia 20-100 mg/dl
Prolaine totale 4,266 g/dl
Calciu total in prima saptamdna de viala 7,0-12 mg/d|
Clar 88-111 mEg/L
Magnoziu 1,6 2.2 my'dl
Fosfor 4,5-90 mg/dl
Polasiu 3.5-5,5 mEg/L
Sodiu 135-148 mEg/L
Creatining 0.3-1,0 mg/dl
Acid uric 2,0-55 mg/dl

11.17. Anexa 17. Monitorizarea bioclinica a nutritiel parenterale™'™

Parametru Initial {se referd la pericada | Nou-ndscut stabil
de Instabllitate metabollca)
Greutatea zilnic zilnic
Lungimea saptamanal saptamanal
Perimetrul cranian saplamanal saplamanal
Electroliji Zilmic 2-3 ori'saptadmana
Glucoza (pa stick) zilnic zilnic, apoi scade frecventa
alziu ionic Zilmic de 2-3 ori's&plamana
Cabziu total, fosfor, magneziu séptamanal sau la nevaie s&ptémanal
Bilirubina totald gl directa, ALT, AST,
fosfataza alealing, GGET, albumina
Liree, creatining
| Hematocrittablou sanguin
Triglicands céand infuzia de lipide aste saptamdanal
intre 1,5-3 g'kge'zi
Diureza zilnic zilnic
Densitatea urinaré, glicozurie zilnic zilnic
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