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Abrevieri

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

GN - greutatea la nastere

CPAP - presiune pozitiva continua in caile aeriene

VM - ventilatia mecanica

BPC - boala pulmonara cronica

PaO, - presiunea partiala arteriala a oxigenului

FiO, - fractia inspirata a oxigenului (concentratia oxigenului inspirat)
PaCO, — presiunea partiala arteriala a dioxidului de carbon

AGS - analiza gazelor sangvine

SpO0, (Sp0,) — saturatia arteriala a oxigenului masurata periferic prin pulsoximetrie
PIP — presiune inspiratorie maxima

PEEP - presiunea pozitiva la sfarsitul expirului

MAP - presiunea medie din caile aeriene

VPP - ventilatie cu presiune pozitiva

SPA - sindromul de pierdere de aer

SET - sonda de intubatie endotraheali

ROP - retinopatia prematurului

EUN - enterocolita ulceronecrotica

NIPPV - ventilatia nazala cu presiune pozitiva intermitenta

NSIMV - ventilatia mecanica nazala periodica cu presiune pozitiva sincrona cu respiratia
pacientului

LPV - leucomalacie periventriculara

PCA - persistenta canalului arterial

CA - canalul (ductul) arterial

INT - raportul dintre neutrofilele imature si totalul neutrofilelor

ETF — ecografia transfontanelara

RPM - ruperea prematura a membranelor (amniotice)

TINN - terapia intensiva neonatala

SDR - sindromul de detresa respiratorie

IPPV - ventilatie mecanica cu presiune pozitiva intermitenta

SIMV - ventilatie mecanica periodica cu presiune pozitiva sincrona cu respiratia pacientului
ASSIST - ventilatie mecanica asistata



1. Introducere

Sindromul de detresa respiratorie prin deficit de surfactant (SDRDS) este principala cauza de
morbiditate si mortalitate neonatald la prematur. SDRDS (numitd anterior si boala membranelor
hialine) se datoreaza deficitului de surfactant (calitativ §|/sau cantitativ) ce apare in principal la
prematurii cu varsta de gestatie (VG) sub 32 de saptamani’®. Tnainte de mtroducerea administrarii
corticoizilor antenatal si a surfactantului postnatal prevalenta SDRDS era de 2-3%? din nou- nascutii
vii din Europa. Ulterior a scazut la 1-1,5%!". Incidenta si gravitatea SDRDS scade invers proportional
cu VG astfel ca la VG 24-34 saptamani si greutate la nastere (GN? cuprinsa intre 501-1500g este de
44%. Supravietuirea s-a imbunatatit semnificativ (cu peste 90%) dupa administrarea surfactantului
exogen postnatal, mortalitatea prin SDRDS fiind in prezent sub 6% din mortalitatea neonatala totala.
Nou-nascutii cu SDRDS necesita adesea reanimare la nastere si sustinere respiratorie in primele
saptamani postnatale datorita imaturitatii lor pulmonare. Exista inca controverse cu privire la masurile
de stabilizare a nou-nascutului prematur la nastere (administrarea oxigenului, presiunile de inflatie),
administrarea surfactantului (tipul de preparat, doza, momentul de administrare), modul de sustinere
respiratorie ulterioara a acestor pacienti (administrare de presiunea pozitiva continua in caile aeriene
— CPAP -, modalitatile optime de ventilatie mecanica - VM). Se considera in prezent ca utilizarea unui
protocol de administrare a surfactantului exogen, evitarea pe cat posibil a VM si folosirea CPAP, VM
cu parametri optimi (minimizarea volutraumei si barotraumei) pot sa scada mortalitatea sau/si riscul
efectelor adverse acute (ex. leziuni cu Plerdere de aer, hemoragie cerebrald) sau/si cronice (de
exemplu boald pulmonara cronica - BPC)!

Ghidul de management al SDRDS este conceput la nivel national si precizeaza (intr-o formulare
relativa) standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat ale unui
caz clinic concret care trebuie respectat de practicieni indiferent de nivelul unitatii sanitare in care
activeaza.

Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, tarie a afirmatiilor si grade de
recomandare. In schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

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

Obiectivele ghidului sunt :

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

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

Prezentul ghid este elaborat pentru indeplinirea urmatoarelor deziderate:

- cresterea calitatii asistentei medicale (acte si proceduri medicale profilactice)

- aducerea n actualitate a unei probleme cu impact asupra sanatafii nou-nascufilor, sugarilor si
copiilor mici

- aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutafi stiinfifice legate de aceasta
tema

- integrarea unor servicii de preventie si monitorizare

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

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicienii de diferite specialitafj

- ghidul protejeaza clinicianul din punctul de vedere a malpraxisului

- ghidul asigura continuitate intre serviciile oferite de medici si asistente

- ghidul permite structurarea documentatiei medicale

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

- permite armonizarea practicii medicale roméanesti cu principiile medicale actuale internationale.
Ghidul de management al SDRDS este astfel conceput incat sa poata fi aplicat la nivelul maternitatilor
Il si 1l conform competentelor stabilite prin Ordinul 910/18.10.20021"!

Se prevede ca acest ghid sa fie adoptat pe plan local, regional si na’gonal.



3. Metodologia de elaborare
3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor
clinice pentru neonatologie, Asociatia de Neonatologie din Romania a organizat in 28 martie 2009 la
Bucuresti o intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfagoara procesul de redactare a ghidurilor si
implicarea diferitelor institufii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a
procesului de elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentata metodologia de lucru pentru
redactarea ghidurilor, un plan de lucru si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie
implicata. A fost aprobata lista de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie si pentru fiecare
ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Romania a avut
loc o sesiune 1n cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia
de elaborare si formatul ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
scriitorul/scriitorii $i 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti evaluatori externi pentru
recenzia ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales
un integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratji
de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractaii si instruiti privind metodologia redactarii ghidurilor, dupa care au
elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului
ghidului.

Pe parcursul citirii ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate
neonatologie, caruia ii este dedicat Tn principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar,
specialitatea medicului a fost enuntata in clar pentru a fi evitate confuzile de atribuire a
responsabilitatii actului medical.

Dupa verificarea din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a fost trimisa pentru evaluarea externa
la expertii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat,
dupa caz, comentariile si propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat
versiunea a 3-a a ghidului. Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate, punct cu
punct, in cadrul unei Intalniri de Consens care a avut loc la Sibiu in 7-9 mai 2010 cu sprijinul Fundatiei
Cred. Participantii la Intalnirea de Consens sunt prezentati in Anexa 1.

Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de vedere al
continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul Agree elaborat de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Pediatrie
si Neonatologie a Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie a Colegiului
Medicilor din Roméania si Asociatia de Neonatologie din Romania.

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

3.2. Principii

Ghidul clinic Managementul sindromului de detresa respiratorie idiopatica neonatala a fost conceput
cu respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de
Coordonare a elaborarii ghidurilor clinice pentru Neonatologie si de Asociatia de Neonatologie din
Romania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si selectionat, in scopul elaborarii recomandarilor si
argumentarilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi stiintifice (meta-analize, revizii
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohorta, studii retrospective si
analitice, carti, monografii). In acest scop au fost folosite pentru cautarea informatiilor urmatoarele
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizand cuvintele cheie semnificative
pentru subiectul ghidului.

Fiecare recomandare este bazata pe dovezi stiinfifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date).
Pentru fiecare afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune)
conform definitiilor din Anexa 1.



3.3. Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2013 sau Tn momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

4. Structura

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

- conduita preventiva

- conduita terapeutica

- monitorizare

- aspecte administrative

- bibliografie

- anexe.

5. Definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)

5.1. Definitii

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

Standard SDRDS este definit radiologic ca scaderea transparentei pulmonare prin C
opacitafi cu aspect reticulogranitat sau de geam mat, diminuarea progresiva a
distingerii conturului siluetei cardiace (in functie de severitatea bolii) si
bronhograma aerica (anexa 3)!" .

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

Standard SDRDS este definit f|ziopatologic prin compliantd pulmonara scazutd si C
atelectazie importanta la sfargltul expirului datoritd sintezei anormale (calitativ
si/sau cantitativ) de surfactant

Standard Nou-nascutul prematur este nou-nascutul cu VG mai mica de 37 de saptamani C
(mai putin de 259 zile de sarcina)®.

Standard Concentratia normala a oxigenului (Inormoxem|a) in sange este definita valori C
ale PaO, cuprinse intre 50-80 mmHg"

Standard Hipoxemia este scaderea concentratiei sangvine arteriale de oxigen!'”. c

Standard Insuficienta respiratorie este incapacitatea sistemului respirator de a mentine C
gazele respiratorii in limite normale: PaO, de 50-80 mmHg la concentratie a
oxigenului inspirat (FiO,) de 21% ? dpresmne partiala sangvina a dioxidului de
carbon (PaCO,) de 35-45 mmHg)"

Standard Hipocapnia/hipocarbia este PaCO, cu valori sub 40 mmHg! 241318 c

Standard Hipercapnia/hipercarbia este PaCO, cu valori peste 45 mmHg!' 24" 1318] c

Standard Hipercapnia/hipercarbia permisiva este PaCO, de 45-55 (60) mmHg launpH = C
7,25, valori ce sunt acceptablle pe suport respirator la nou-nascut dar mai ales
in cazul prematuritatii extremel"#+'"1®

Standard Tahipneea neonatala este frecven;a respiratorie mai mare de 60 C
respiratii/minut®.

Standard Tirajul este materlahzarea efortului respirator, datorat contractiei musculaturii C
respiratorii accesorii’"®

Standard Bataile aripioarelor nazale sunt un mecanism de compensare respiratorie a C
rezistentei crescute a ciilor aeriene superioare!'®

Standard Geamatul este respiratia cu glota partial inchisa"®'. c

Standard Apneea este pauza respiratorie cu durata peste 20 secunde sau mai mica dar C
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insotita de cianoza si/sau bradicardie®®'?2.

Cianoza centrala este coloratia albastruie a tegumentelor si mucoaselor ca
urmare a OX|genar|| deficitare (mai mult de 3-5 g/dl hemoglobina este
desaturata)’®??.

Alcaloza resp|rator|e se defineste prln scaderea anormala a PaCO, sub 25
mmHg si cresterea pH-ului peste 7,40

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

Boala pulmonara cronica (BPC) (descrisa anterlor ca si displazie
bronhopulmonara) reprezinta nevoia suplimentara de oxigen peste 28 de zile la
un copil fost prematur cu VG sub 32 de saptamani care este evaluat la 36 de
saptarpgpl postmenstrual sau la 28 de zile postnatal dar Tnhainte de 56 de zile de
wata

Retlnopatla frematurulw (ROP) este o afectiune severa vasculara proliferativa
retiniana®

Hemoragia mtraventrlculara este hemoragia cu punct de plecare la nivelul
matricei germinative cu sau fara extindere la nivelul sistemului ventricular, cea
mai frecventa varietate de hemoragie cerebrala neonatalda, caracteristica
prematurului®

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

Enterocolita ulceronecrotica (EUN) este o afectiune severa gastrointestinala
perinatala caracterizata de ischemie intestinala partiala sau totala localizata mai
ales la nivelul ileonului terminal, afectand mai ales prematurii®®.

5.2. Evaluare

Medicul trebuie sa identifice toti factorii de risc pentru SDRDS la prematuri
(anexa 4).

Identlflcarea factorilor de risc pentru SDRDS permite o ingrijire perinatala
optima’™®

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

Lipsa corelarii mformatulor cI|n|ce radiologice si de laborator nu poate oferi un
diagnostic pozitiv corect!”

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

Radiografia toracica antero-posterioara este necesara pentru stabilirea
diagnosticului SDRDS si a gradului de severitate al acestuia (anexa 3)!"%1%2%3¢,
Medicul trebuie sa evalueze severitatea SDR initial pe baza criteriilor cI|n|ce
(scorul Silverman sau scorul Silverman-Anderson - anexa 5).

Stablhrea %radulw severitaiii clinice a SDRDS ajuta la alegerea tratamentului
adecvat'"”

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

Analiza gazelor sangvme indicd gradul de severitate al insuficientei
respiratorii' 11820,

6. Conduita preventiva

Recomandare

Argumentare

Argumentare

6.1. Conduita prenatala

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale,
sa colaboreze cu medicul obstetrician in vederea transferului gravidei cu
amenintare de nastere prematura intr-o maternitate de nivel Il conform
legislatiei in vigoare privind regionalizarea asistentei materno-infantile.
Maternitatea de grad Ill dispune de echipamentul, medicatia specifice si echipa
de speciali t| necesare stabilizarii si tratamentului postnatal optim al
prematuruluit’®”"

Transportul unui prematur presupune cresterea morbiditatii si mortalltatn[37 41,
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6.2. Stabilizarea in sala de nasteri

Dupa expulzie/extractie, daca este posibil, se recomandd ca medicul
neonatolog/pediatru, in colaborare cu medicul obstetrician, sa intarzie
clamparea bontului ombilical timp de 30-45 secunde ;mand nou-nascutul sub
nivelul mamei pentru a permite transfuzia placento-fetala™

Meta-analize recente arata ca aceasta practica conduce Ia un hematocrit mai
mare, scade incidenta SDRDS necesitatea ulterioara de transfuzie si incidenta
hemoragiei intraventriculare!*®

Medicul sau asistenta trebwe s& administreze oxigen suplimentar tuturor
prematurllor Ccu cianoza centrald si/sau saturatiji periferice ale oxigenului (SpO,)
mici in functie de VG si varsta postnatala (anexa 6)°°°8.

Oxigenarea tisulara scazuta fiziologic din perioada de tranzitie feto-neonatala
este exacerbatd uneori in tlmpul nasterii determinand afectare sistemica si
tisulara (hipoxie gi h|poxem|e)[ 960,

La nasterea unui prematur cu VG sub 32 de saptaméni se recomanda ca
medicul si asistenta sa administreze oxigen cu cele mal mici concentratji care
pot men’gne frecventa cardiacd peste 100 batai/minut® (de exemplu FiO, de
30%%).

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

Se recomanda ca medicul si asistenta sa inceapa stabilizarea prematurilor cu
SDRDS si cu respiratii spontane prin administarea de presiune pozitiva
continua in caile aeriene (CPAP) cu valori de 5-6 cm H,O utilizand
resuscitatorul cu piesa in T - mobil sau atasat mesei radiante - si masca
adecvata“ -5,18,64 65]

Administrarea CPAP in timpul stabilizarii prematurilor cu SDRDS in perioada
imediat postnatala scade necesitatea ulterioara a VM si a administrarii de
surfactant®

Presiunea pozitivé la sfér$itul expirului (PEEP) previne colapsul alveolelor si al
cailor respiratorii terminale in exg)lr permitdnd realizarea volumului rezidual
functional si conserva surfactantul®®

In cazul prematurilor cu SDRDS cu respiratie spontand ineficienta se
recomanda ca medicul sa admlnlstreze inainte de initierea CPAP, o singura
inflare respiratorie sus’;muta (vezi ghidul de reanimare neonatala).
Administrarea unei singure inflatii respiratorii sustinute urmata de CPAP este
mai benefica decéat inflafile manuale repetate pentru recrutarea mai multor
alveole pulmonare reducerea necesitatii de VM precoce si a injuriei tesutului
pulmonar®’,

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

Monitorizarea ventilatiei manuale cu manometrul permite evitarea barotraumei
§|/sau volumtraumei si producerea sindroamelor de pierdere de aer (SPA)P2%®

Daca nou-nascutul prematur necesitéd ventilatie la nastere se recomanda ca
medicul sa utilizeze resuscitatorul cu piesa in T.

Comparativ cu balonul autogonflabll si cel de anestezie, acest dispozitiv permite
generarea de PEEP™

Medicul trebuie sa mtubeze conform algoritmului de reanimare neonatala,
prematurul care nu raspunde la VPP cu masca sau la care este necesara
administrarea de surfactant®

in ambele S|tua%|| prematurul
endotraheal!' " 186469

Se recomanda ca medlcul si asistenta s& monitorizeze permanent prin
pulsoximetrie SpO, a nou-nascutului prematur, imediat dupa nastere'>®'+?%,
Monitorizarea SpO, prin pulsoximetrie permite ewtareaé)erloadelor de h|p0X|e Si
hiperoxie si aduce informatji despre frecventa cardiac!®® #0672

necesitda sustinerea respiratiei pe sonda
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Se recomanda ca medicul si asistenta sa previna hipotermia la prematurii cu
VG sub 28 de saptamani in timpul stabilizarii de dupa nastere prin plasarea
nou-nascutului sub masa radianta si imbracarea acestuia cu caciulita si botosei
sau impachetarea completa (cu exceptia capului daca nu este intubat) in folie
de polietilena.

Prevenirea hi]potermiei imbunatateste supravietuirea la aceasta categorie de
prematurit”®",

7. Conduita terapeutica
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7.1. Tratament specific

7.1.1. Surfactantul

Medicul trebuie sa administreze surfactant prematurilor cu risc crescut de a
dezvolta SDRDS sau cu SDRDS?*,

Administrarea surfactantului profilactic si/sau curativ la acesti prematuri scade
riscul morbiditatii si mortalitatii prin SDRDS si complicatiile acestuia”>"®.
7.1.1.1. Administrarea profilactica de surfactant

Se recomanda ca medicul sa administreze surfactant profilactic (in primele 15
minute de viata, dupa echilibrare) tuturor prematurilor cu VG mai mica de 26
saptamani*?.

Prematurii cu VG mai micd de 26 saptdmani au risc maxim pentru SDRDS®
7778 Diferentierea celulelor pulmonare fetale de tip Il secretoare de surfactant
incepe la 24-28 saptamani de gestatie!*"?.

Se recomanda ca medicul sa ia Tn considerare administrarea profilactica de
surfactant la prematurii cu VG peste 26 de saptamani daca acestia necesita
intubatie endotraheala la nastere sau mama nu a primit corticoizi prenatal®®””.
Administrarea profilacticd de surfactant la aceastd categorie de prematuri
g??OL]JCG mortalitatea si incidenta SPA, hemoragiei intraventriculare si BPC*

Se recomanda ca medicul sa practice, cand este posibil (in functie de starea

clinica), extubarea imediata sau precoce si sa administreze CPAP prematurilor

cu risc crescut de SDRDS cu VG sub 30 saptaméni dupa administrarea

profilacticd a surfactantului™®®.

Studii randomizate (INSURE) arata ca aceasta conduita - intubatie-surfactant-

extubatie la CPAP - scade necesitatea VM®' %%,

7.1.1.2. Administrarea curativa de surfactant

Se recomanda ca medicul sa ia in considerare administrarea de surfactant

curativ precoce, in primele doua ore de viata, in prezenta semnelor de SDRDS,

daca radiografia toracica exclude altd patologie si creste FiO.—ul necesar

prematuruluil %,

Administrarea surfactantului curativ precoce la prematurii cu SDRDS reduce

semnificativ._mortalitatea si morbiditatea fagé de tratamentul tardiv cu

surfactant >l creste sansa de a evita VM.

Se recomanda ca medicul sa repete administrarea de surfactant la prematurul

cu SDRDS dacal"®%:

- persista nevoia crescuta de oxigen (FiO,) > 30% si de VM (presiunea medie —
MAP - peste 7 cm H,0)!"*%%°!

- necesita FiO, peste 50% cu suport CPAP de 6 cm H20[5]

- prematurul ventilat cu suport CPAP necesita VM.

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

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

mortalitatii si morbiditatji®* 845!

7.1.1.3. Tehnica administrarii surfactantului

Inainte de administrarea surfactantului medicul trebuie sa verifice clinic daca

pozitia sondei de intubatie (SET) este corecta.

Aceasta precautie previne instilarea surfactantului intr-un singur plaman

Se recomanda ca inainte de administrarea surfactantului medicul sa verifice

radiologic daca pozitia sondei de intubatie (SET) este corecta (varful deasupra

carinei).

Aceasta precautie previne instilarea surfactantului intr-un singur plaman

-4

[1-4]

12



Standard

Argumentare
Recomandare

Argumentare
Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Recomandare

Argumentare

Optiune
Argumentare

Optiune

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare
Argumentare
Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

lnainte de administrarea surfactantului medicul trebuie s& verifice
permeabilitatea cailor respiratorii si sa aspire SET.

Aceste verificari asigura conditii optime pentru administrarea surfactantului
Se recomanda ca medicul si asistenta sa nu aspire SET dupa administrare de
surfactant minim 1 ora.

Prin aspirarea precoce a SET exista riscul aspirarii surfactantului
Medicul trebuie sa adm|n|streze surfactantul pe SET prin |nst|la’;|e in bolus in
aproximativ un minut!"®.

Surfactantul admlnlstrat in acest mod are distributie mai omogena decat dupa
instilatia lenta!"

Medicul trebuie sa administreze surfactantul in mai multe bolusuri daca doza
calculata are un volum mare (functie de greutatea nou-néscutului)“"”

Volumele prea mari de lichid (surfactant) in caile aeriene cresc riscul aparitiei
efectelor adverse imediate (bradicardie, apnee, desaturare si hipoxemie
tranzitorie)!"**!

Se recomanda ca medicul sa administreze surfactantul cu ajutorul unei sonde
de 3-5 Fr introdusa prin SET péana la nivelul varfului acesteia.
Se evita astfel administrarea surfactantului Intr-un singur plaman
Se recomanda ca medicul sa& nu manevreze prematurul in diferite poziii cu
scopul de a imbunataii distribuirea pulmonara a surfactantului administrat.
Aceste manevre nu imbunatatesc efectul sau distributia surfactantului la nivel
pulmonar Manevrarea excesiva creste, in plus, riscul de hemoragie
cerebrala!"

Medicul poate administra surfactantul pe SET dupa deconectarea SET de la
ventilator si introducerea dispozitivelor de administrare!"

Administrarea pe SET dupa deconectare este cea mai uzitaté metoda in
prezent.

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

Aceasta metoda are aceeasi eficienta si evita atelect-trauma, pierderile de
volum pulmonar si vanatule de oxigenare aparute in cazul deconectarii
prematurulw de pe ventilator"#

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

Ventilarea prematurulw pana la stabilizare evita acumularea de |IChId in caile
aeriene si accentuarea reacfiilor adverse imediate dupa fiecare bolus"

7.1.1.4. Tipul de surfactant

Se recomanda ca medicul sa administreze surfactant natural (derivat din
plaman de origine porcina sau bovina)"*%,

Studiile clinice arata o reducere mai mare a mortalitatii si SPA din SDRDS in
cazul administrarii surfactantului natural (porcin/bovin) fata de cel sintetic®’
Medicul poate opta pentru tratamentul curativ al SDRDS pentru admlnlstrarea
de surfactant de origine porcina®®.

Surfactantul de origine porcind imbunatateste mai rapid oxigenarea si creste
mai mult supravietuirea in SDRDS fata de cel de origine bovina!

7.1.2. Oxigenoterapia dupa stabilizare

Medicul si asistenta trebuie sa me 0§|na SpO; intre 85% si 93% la prematurii
care necesita oxigenoterapie!' %8901

Mentinerea SpO, la aceste valori reduce efectele negative ale hiperoxiei la
prematuri: retinopatia prematurului (ROP), BPC, injurie cerebrala, enterocolita
ulceronecrotica (EUN)* 72789295

Medicul si asistenta trebuie sa momtonzeze continuu SpO, prin pulsoximetrie la
prematurul care necesita oxigenoterapie!®'4%4

Administrarea nerestrictionatd si nemonitorizatd a oxigenului poate fi
perlculoasa prin efectele secundare ale hiperoxiei (ROP, BPC, injurie cerebrala,
EUN)®

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

(-4

[1-41

[1,2,4,5]
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Senzorul 1pulsoxmetrulw plasat pe mana dreapta masoara SpO, a sangelui
preductal™.

Medicul trebwe sa evite perioadele de hiperoxie dupa administrarea
surfactantului prin reducerea imediata a F|02 .

Perioadele de hiperoxie aparute dupa adm|n|strarea surfactantului sunt
asociate cu hemoragie intraventriculara de gradul | si 1I®®

Medicul si asistenta trebwe sa evite fluctuatiile SpOz la prematurul care
necesita oxigenoterapie!*>°+°"l

Episoade de hipoxie- hlperOX|e repetate pot fi periculoase fiind asociate cu
cresterea incidentei ROPF798],

Cand este necesara ventllatla cu balon, in timpul aspiratiei cailor respiratorii,
reintubdrii sau pentru o crizd de apnee se recomanda ca medicul si asistenta sa
administreze aceeasi concentratle de oxigen cu cea anterioara si sa o ajusteze
in functie de raspunsul SpO,“.

Aceasta conduita evita episoadele de hiperoxie!.

Medicul si asistenta trebuie sa administreze la prematurul cu SDRDS oxigen
umidificat si Tncalzit.

Gazul uscat si rece determina pierderi
resplrator”[2,4,64, 5,90,91,99]

Se recomanda ca med|cul $|/sau aS|stenta sa administreze amestecul de
oxigen si aer utilizand un blender"***"! (conform ghidului de oxigenoterapie Ia
nou-ndscut).

Blenderul Fermlte modificarea debitului si concentratiei in oxigen a gazului
administrat!'%+°'

7.1.3. CPAP nazal

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

Ventilarea mecanica invaziva a unui plaméan imatur are efecte secundare pe
termen Iung[1 -5,11,18,65, 91]

7.1.3.1. CPAP profllactlc

Se recomanda ca medicul sa initieze suport de tip ventilafie cu resuscitator —
piesa in T/CPAP profilactic dupa nastere tuturor nou-nascutilor prematuri cu VG
mai mica de 30 saptamani care respira spontan si nu au criterii clinice de
intubatie si VM pana cand starea lor clinica poate fi evaluata!'>'" !

Utilizarea CPAP imediat dupa nastere reduce nevoia de VMI'®'% cPAP—u
ajutd la stabilirea si mentinerea volumelor pulmonare 8prm destinderea si
prevenirea colabarii alveolare si a cailor respiratorii micit' "

7.1.3.2. CPAP curativ

Se recomanda ca medicul sa ia Tn considerare extubarea si administrarea
CPAP cat mai devreme posibil la prematurii cu SDRDS care primesc surfactant
terapeutic precoce.

Aceasta conduita terapeutica scade nevoia de V
Medicul trebuie sa initieze suport de tip CPAP la prematurii cu:

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

- PaCO, peste 55-60 mmHg

- tiraj (retractii)

- tahipnee

- geamat expirator

- radiografia toracica sugestiva pentru SDRDS.

Suportul respirator tip CPAP imbunatateste oxigenarea, stabileste si mentine
volumul rezidual functional, imbunatateste complianta pulmonara, regularizeza

?|1 151%%(51e frecventa respiratorie, reduce efortul respirator si previne epuizareal”

de caldura si lezarea cailor

MIB1:82,104]

7.1.3.3. Metoda

Se recomanda ca medicul sa utilizeze suport CPAP—ul cu canule (prongs-uri)
binazale scurte.

Canulele (prongs-urile) binazale scurte sunt mai eficiente in administrarea
CPAP decét canula (prong-ul) nazala unica sau canula nazofaringiana pentru
c4 evita turbulenta aerului si au rezistenta scazuta la flux!'*1%%1%,

Medicul poate indica suport CPAP pe masca nazalal'®"%®!,
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Utilizarea mascutei nazale alternativ cu canulele nazale poate preveni leziunile
nazale ce apar dupa utilizarea indelungata doar a canulelor nazale si
invers!'®”108l

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

Mascutele/canulele nazale prea mari cresc riscul de leziuni nazale iar cele prea
mici nu perm|t administrarea constanta a presiunii pozitive continue dorite in
céile aeriene!"".

Se rﬁa%manda ca medicul sa administreze CPAP incepand cu PEEP de 5-7 cm
H.O

Studiile arata ca folosirea acestor valori ale CPAP/PEEP scade necesitatea
(re)intubarii prematurilor recent detubati'®

Se recomanda ca medicul sa creasca presiunea CPAP cu 1-2 cm H,O péana la
maxim 8-10 cm H,O daca:

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

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

Prin cresterea PEEP cre§te vqumuI rezidual, respectiv suprafata alveolara si se
imbunétateste oxigenareal' " 1318

7.1.4. Alte modalitati de ventllatle mecanica neinvazive

Medicul poate administra prematurilor cu VG cuprinsa intre 28-34 saptamani la
debutul SDRDS, in loc de CPAP nazal, presiune pozitiva intermitenta sau
sincronizata nazal (NIPPV/NSIMV).

Studii actuale aratd ca NIPPV/NSIMV reduc nevoia de intubatie si VM
comparativ cu CPAP nazal"%'"",

7.1.5. Ventilatia mecanica

Medicul trebuie sa mtubeze si sa ventileze mecanic toti nou-nascutii cu
insuficienta respiratorie!.

VM reduce mortalitatea Ia aceasta categorie de nou-nascufj
Se recomanda ca medicul sa ventileze mecanic prematurii cu SDRDS  sit"
6,10,11,13,18,91,114] (anexa 7)

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

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

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

- care nu raspund la CPAP cu presiune de 8-10 cmH,0

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

- VG sub 27 saptamani, fara corticoizi administrati antenatal.

in toate aé:%s1t1e1ss1gg4 }u numai VM poate asigura o ventilaiie si oxigenare
adecvatel'®101113.18.64,

Medicul trebuie sa I|m|teze céat mai mult posibil durata VM.

Toate modalitatile de VM pot induce leziuni ale {esutului pulmonar
Se recomanda ca medicul sa ajusteze periodic parametrii ventilatori pentru a
mentine un volum tidal si minut-volum optime la presiuni minime.

Volumele de ventilatie optime scad riscurile lezarii tesutulw é)ulmonar pe termen
scurt (pneumotorax sau emfizem interstitial) si lung (BPC)!'>""18:6391]

Se recomanda ca medicul sa ventileze mecanic nou- nascutul cu SDRDS cu un
volumul tidal (V1) scazut (4-7 ml/kgc).

Ventilatia mecanica cu aceste valori ale VT evitad hiperdistensia, atelectazia si
este asociata cu incidenta scazuta a BPC!"

7.1.6. Evitarea/reducerea perioadei de ventlla;ie mecanica invaziva

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

Folosirea acestor modalitati de VM desi nu scade semnificativ riscul de
hemoragie intraventriculara, scade durata de VM52l

Medicul poate considera ca acceptabile valori ale PaCO, de 55-60 mmHg
(hipercapnia permisiva) la prematurii cu GN sub 1200g in timpul VmT-46.20]
Aceste valori nu sunt nocive, permit evitarea cregtern parametrilor ventllatorl Si
faciliteaza intarcarea precoce de pe ventilator”

Medicul poate considera rezonabila tolerarea unei hlpercapnn moderate (55-60

[112,113]

[1-5,11,18,65,91]
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mmHg) la un pH = 7,22 in timpul procesului de intarcare de pe ventilator®™.
Intarcarea la aceste valori ale pCO2 si pH este viabila si scade perioada de VM
invaziva si implicit complicatiile acesteial®'?" 127128

Medicul trebuie s& evite hipocapnia pe durata VMI11186591

Hipocapnia se asociaza cu risc crescut de boala pulmonara cronica (BPC) si
leucomalacie periventriculara (LPV)['2"3",

Dupa extubare, medicul poate sa administreze CPAP cu PEEP egal cu
presiunea medie din caile aeriene (MAP) anterior extubarii®.

Extubarea urmata de CPAP nazal cu PEEP egal cu MAP anterior extubarii
scade necesitatea reintubarii"®

Se recomanda ca medicul sa ia in considere detubarea si trecerea din modul
conventional la CPAP la un MAP de 6-7 cm H,0.

Rata de succes a detubdrii este mai mare la aceste valori ale MAPE!,

M?gg%g!a 9oate utiliza NSIMV/NIPPV in procesul de intarcare de pe ventilator”
Utilizarea NSIMV/NIPPV la prematuru detubati reduce nevoia reintubarii si este
mai eficients decat CPAP nazal"®

Medicul poate indica initierea administrarii de Miofilin/Cafeina
- la prematurii in perioada/ziua intarcarii de pe ventilator

- la toti prematurii cu suport respirator CPAP sau NIPPV cu risc crescut de a fi
(re)intubati.

Metilxantinele scad frecventa crizelor de apnee prin stimularea centrului
respirator, antagonizarea adenozinei (neurotransmitator ce cauzeaza depresia
respiratorie) si imbunatatirea contractilitatii diafragmatice'®*'82%-6591,

Studiile arata ca utilizarea Cafeinei scurteaza perioada de mtarcare de pe
ventilator reducand astfel si incidenta BPC iar pe termen lung se constata
reducerea mortalitatii si ratelor paraliziei cerebrale si intarziere cognitival'®>"38,
7.1.7. Aspirarea secretiilor

Se recomanda ca medicul si asistenta sa evite aspirarea frecventa pe SET.
Variatiile de presiune din timpul aspirarii endotraheale afecteaza ventilatia nou-
nascutului si pot determina colabarea si lezarea alveolara in timpul deconectarii
de la ventilator""" "%,

Medicul si/sau aS|stenta pot utiliza sistemul de aspiratie pe SET cu circuit
inchis.

Aspirarea SET cu circuit sau sistem Tnchis evita infectia, variatiile de Eresmne Si
colabarea alveolara aparute in timpul deconectarii ventilatoruluil’® 1718139

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

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

7.2. Tratament suportiv

7.2.1. Echilibrul termic

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

Prevenirea hipotermiei scade morbiditatea si mortalitatea neonatald
Se recomanda ca medicul si asistenta sa plaseze prematurul, dupa echlllbrare,
intr-un incubator inchis cu servo-control.

in incubatorul inchis cu servocontrol se pot 4prevenl mai eficient pierderile
insensibile de apa si caldura ale prematurilor”®'*”

7.2.2. Hidratare si nutritie

Medicul trebuie sa prescrie administrarea intravenoasa de I|ch|de cu un volum
in functie de VG si GN inca din primele ore de viata (anexa 8)

La prematurii cu SDRDS administrarea allmenta1|e| Pe cale enterala este
aproape intotdeauna imposibil in primele ore de viata'"
Se recomanda ca medicul si asistenta sa asigure |n|}5al in incubator, o
umiditate peste 80% la prematurii cu VG sub 28 saptamani

Prematurii foarte mici au pierderi insensibile de apa foarte mari in primele zile
de viata datorlta imaturitatii tegumentare si raportului crescut suprafatad/greutate
corporala?®9!,

La prematuri, medicul trebuie sa restrictioneze administrarea sodiului in primele

[1,5.20].

[73,140,141]
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zile de viata
hidroelectrolitic
In primele zile de viata are loc concentrarea fiziologica a apei extracelulare si a
sodiului®'*!

Medicul trebuie sa administreze lichidele si electrolifii individualizat la fiecare
prematur, in functie de greutatea corporala si diureza zilnica (si nu crescand cu
o rata fixa zilnica).
Administrarea lichidelor
hidroelectrolitice |atrogene
Se recomanda ca medicul sa prescrie precoce (din prima zi) nutritie parenterala
cu glucide, proteine si lipide la prematurii cu SDRDS.

Studiile arata ca nutritia parenterala completa poate fi administrata in siguranta
din primele ore de viata, creste supraweguwea la prematurii cu VG 28-30
saptamani si scade durata de spltallzare

Se recomanda ca medicul sa administreze nutrl’ge enterala minima (trofica) cu
lapte matern Ia to§| nou-nascutii cu SDRDS stabilizati chiar si cu cateter
ombilical in situ®®

Nutrifia enterala minima (trofica) precoce cu lapte matern scurteaza durata de
spitalizare"™*"®" si nu creste semnificativ statistic riscul de EUN!"®

7.2.3. Tensiunea arteriala

Se recomanda ca medicul s& mentind tensiunea arteriald medie peste 30
mmHg la prematurii cu VG mai mica de 30 saptamani® 364,

Tensiunea arterialda medie cu aceste valori asigura perfuzia cerebrala
corespunzatoare %I permlte functionarea mecanismului de autoreglare a fluxului
sangvin cerebrall’

Se recomanda ca medicul sa mentina tensiunea arteriala medie peste o valoare
egald cu VG in saptamani la prematurii cu VG peste 30 saptamanit>'3164,
Aceste valori ale tensiunii arteriale medii asigura o perfuzie cerebralé
corespunzatoare gl ermit functionarea mecanismului de autoreglare a fluxului
sangvin cerebralt'®* %]

Se recomanda ca med|cul sa trateze hipotensiunea cand aceasta este insofita
de perfuzie tisulara redusa (timp de recolorare prelungit, diureza sub 1 ml/kgc/zi
si acidoza metabolica)!'> 64168,

Hipotensiunea asociata cu hlpoperfu2|e tisulara este un factor determinant al
prognosticului SDRDS™!

7.2.4.Tratamentul perS|sten1ei de canal arterial (PCA)

Se recomanda ca medicul sa inifieze tratamentul PCA la prematurii cu GN sub
1000 g de la primul semn clinic (suflu sistolic sau sistolo-diastolic parasternal
stang subclavicular).

PCA netratata conduce, la prematurul cu SDRDS, la insuficienta cardiaca
manifestata prin decompensare resap|rator|e cardiaca, metabolica, renala si
hepatica (hipoperfuzie tisulara)®’

Se recomanda ca medicul sa inifieze tratamentul PCA la prematurii cu GN sub
1500 g cu simptome ale suntului stAnga-dreapta prin canalul arterial (CA) (cord
hiperdinamic, puls cu amplitudine mare, hipotensiune, tensiune diastolica mica,
tensiune diferentiald mare).

PCA netratata conduce, la prematurul cu SDRDS, la insuficienta cardiaca
manifestata prin decompensare resg)lratorle cardiaca, metabolica, renala si
hepatica (hipoperfuzie tisulara)®’

Medicul trebuie sa initieze tratamentul pentru inchiderea CA cu restrictia de
lichide si administrarea diureticelor.

Aceasta atitudine terapeutica poate fi eficienta pentru inchiderea C
Se recomanda ca medicul sa administreze Ibuprofen daca |nch|derea CA nu
este obtinuta prin restrictia de lichide si/sau administrarea diureticelor™
Administrarea de Ibuprofen per os (anexa 12) poate fi ef|C|enta pentru
inchiderea CA sau diminuarea suntului prin CAl"

7.3. Alte interventii in SDRDS

7.3.1. Tratament antibiotic

Se recomanda ca medicul sa excluda etiologia infectioasa a SDRDS prin
efectuarea urmatoarelor analize?®:

5'1?5? o initieze dupa debutul diurezei in functie de statusul

? eIectroll’gIor individualizat evita dezechilibrele

Al167,169-172]
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- hemocultura

- hemograma cu formula leucocitara si raport neutrofile imature/totale (INT)

- proteina C reactiva.

Pneumonia sau sepS|s -ul cu Streptococ de grup B cu debut precoce mimeaza
frecvent SDRDSP

Medicul trebuie sa |nd|ce efectuarea hemoculturu la toti nou-nascutii cu SDRDS
inainte de administrarea antibioticelor®

Recoltarea hemoculturn inainte de ant|b|oterap|e creste posibilitatea depistarii
agentilor |nfec§|0§|

Medicul trebuie sa |nd|ce administrarea antibioticelor (Penicilina sau Ampicilina
si Gentamicind) mtravenos tuturor nou-nascutilor cu SDRDS péana la
excluderea sepsis- ului®

Infectia precoce cu Streptococ grup B este cea mai frecventa infectie grava la
nou-nascut”* putand determlna o mortalitate de 30% sau sechele neurologice
importante la suprawe’;unorl o)

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

Sepsis-ul fungic la aceasta categorie de prematun se asociaza cu mortalitate
crescuta ?| Prognostlc mai prost al neuro-dezvoltarii decat sepsis-ul bacterian
singur!'”

7.3.2. Prevenirea bolii pulmonare cronice (BPC)

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

Prematurii cu SDR au risc crescut de BPC datorité bolii si efectelor adverse ale
tratamentului. Studiile arata o scaderea semnificativa a incidentei BPC la
prematurii tratati cu vitamina A intramusculart'®®84.

8. Monitorizare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard
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8.1. Monitorizare pe termen scurt

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze SpO, (prin pulsoximetrie la mana

dreapta) in timpul reanimarii, echilibrarii cardio-respiratorii a prematurului si pe

toata durata SDRDS.

Pulsoximetria ofera informatii rapide (50-90 secunde) asupra nivelului oxigenarii

si permite ajustarea FiO, pentru SpO, optima evitand hiperoxia (risc de leziuni

pulmonare si ROP? i hipoxia (risc de leziuni cerebrale, trecere la metabolism

anaerob)[57 ,78,93-95,18 186]

Medicul si asistenta trebwe sa monitorizeze la toti nou-nascutii cu SDRDS:

- temperatura corporala, continuu (senzor de temperatura)

- tensiunea arteriala, periodic

- greutatea corporala, zilnic

- diureza, zilnic.

Momtorlzarea acestor parametri ofera informatji privind raspunsul la tratamentul

suportlv

8.2. Monltorlzarea in timpul ventilatiei mecanice

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze gazele sangvine, echilibrul

acidobazic si SpO, la prematurul cu SDRDS.

Anomaliile gazelor sangvine si dezechilibrele acidobazice sunt caracteristice

SDRDS si mentinerea acestora la valori normale reprezinta cea mai importanta

componenta a tratamentului SDRDS? 3181,

Se recomanda ca medicul si asistenta sa monitorizeze periodic PaCO,, PaO, si

pH-ul la prematurul cu SDRDS in faza acuta a bolii.

Aceasta monitorizare permite opt|m|zarea la timp a parametrilor ventilatori, mai

ales dupa administrarea surfactantului®'"'3'82%

Medicul si asistenta pot monitoriza gazele sangvine utilizadnd esantion de sange:

- arterial (artera radiala, ombilicala si tibiala posterioara)

- capilar: metoda directa - calci Incalzit (PaCOs, pH)'818 say indirect cu
ajutorul analizorului transcutanat de gaze!'®*'°

Ambele metode ofera informatii acceptabile despre valorile gazelor sangvine si
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pH[188-191]

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

- radiografie pulmonara

- dinamica Vt

- curbele de ventilatie (necesita senzor de flux).

Aceste metode neinvazive permit evaluarea functiei pulmonare si ajustarea
parametrilor de ventilatie cu manevrare minima a nou-nascutului’'"'% 188
Medicul poate sa monitorizeze evolutia SDRDS in timpul sustinerii respiratorii
utilizand indicele de oxigenare!®.

Indicele de oxigenare permite aprecierea evolutiei severitatii bolii
8.3. Monitorizare pe termen lung

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

ETF poate evidentia hemoragia intraventriculara si LPV (risc crescut la
prematurii cu SDRDS sever)* '],

Medicul trebuie sa monitorizeze, incepand de la 1 luna de viata, in colaborare
cu medicul oftalmolog (specializat in diagnosticul si tratamentul ROP),
dezvoltarea retinei tuturor prematurilor cu GN sub 1500g (VG sub 30 de
saptamani) si la cei cu VG sub 30 saptamani care au prezentat SDRDS sever,
hipotensiune sau au necesitat oxigenoterapie agresiva.

Incidenta ROP este crescuta la aceste categorii de prematuri iar diagnosticarea
si tratarea precoce a acesteia previne cecitateal"*2.

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

Neuro-dezvoltarea este frecvent afectata la prematurii cu GN sub 1500g cu
SDRDS ventilati mecanic®*.

Medicul trebuie sa indice profilaxia infectiei cu virusul respirator sincitial (VRS)
conform ghidului national de profilaxie a infectiilor cu VRS.

Incidenta si severitatea infectiei cu VRS sunt crescute la fostii prematuri cu
SDRDS (mai ales cei cu VM indelungatd sau care dezvoltd BPC) si pot fi
scazute eficient prin imunizare impotriva infectiilor cu VRS %94,

16,18]

9. Aspecte administrative
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9.1. Conduita prenatala

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru sa colaboreze cu medicul
obstetrician in vederea temporizarii nasterii premature in cazul ruperii premature
a membranelor (RPM) inainte de travaliu.

Peste 50% din cazurile de RPM si nastere prematura sunt datorate infectiilor
materne!'®.

Administrarea de antibiotice la gravida cu RPM scade riscul de nastere
prematura, mortalitatea si morbiditatea neonatalal®®"%.

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru sa colaboreze cu medicul
obstetrician in vederea temporizarii nasterii premature in cazul debutului
travaliului prematur.

Temporizarea nasterii premature prin administrarea medicatiei tocolitice pe
termen scurt permite instalarea efectului corticoizilor administrati antenatal
(peste 24 ore de la administrare) si/sau transferul in utero in siguranta intr-o
maternitate de nivel 1112°%2%%],

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru sa colaboreze cu medicul
obstetrician In vederea administrarii de corticoizi antenatal la toate gravidele cu
risc de nastere prematura inainte de 35 de saptamani de gestatje.

In mod natural surfactantul atinge maturitatea cantitativa si calitativa necesare
unei respiratii eficiente si obtinerii unor volume pulmonare optime dupa VG de
35 de saptamani®®.
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Administrarea corticoizilor antenatal la gravidele cu risc de nastere prematura
inainte de VG de 35 saptamani scade semnificativ statistic incidenta morbiditaji
si mortalitatii prin SDRDS!#642%4]

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru sa colaboreze cu medicul
obstetrician in vederea evitarii administrarii de rutind a unei a doua cure de
goc;]rticoizi antenatal in cazul intarzierii nasterii peste 7 zile de la prima doza®?*

Nu sunt cunoscute efectele pe termen lung ale administrarii curelor repetate de
corticoizi antenatal, unele studii aratd o scadere a perlmetrulw cranian la nou-
nascutii cu expunere prelungita la corticoizi antenatal®®

Se recomanda ca medicul neonatolog/pediatru, ca parte a echipei perinatale sa
tina cont de faptul ca administrarea excesiva de lichide la grawda in travaliu
este un factor de risc pentru barotrauma la nou-nascutul prematur®
Administrarea exceswa de fluide la gravida in travaliu poate determina
hiponatremie neonatald®"! cu cresterea riscului de pneumotorax la cei care
dezvolta SDRDSP'?,

9.2. Administrarea surfactantului

Doar unitatile de nivel Ill dispun de echipe specializate de terapie intensiva
neonatala si trebuie sa administreze surfactant prematurilor cu SDRDS conform
ricg[Ts%ndarllor acestui ghid si a protocoalelor elaborate pe baza acestui
ghi

Tehnica administrarii surfactantului si managementul VM dupa administrarea
acestuia necesita experienta din partea echipei neonatale!*>%4%".

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

9.3. Alte aspecte administrative

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

Aceasta conduita previne si/sau reduce agitatia prematurului scazand nevoia
administrarii sedativelort' %3214,

Medicul poate prescrie admlnlstrarea medicatiei sedative/analgetice inainte de
manevra de intubatie endotraheala.

Sedarea/analgezia nou-nascutului poate facilita intubarea endotraheala
Medicul poate prescrie la nevoie (agitatie/stress cu cresterea necesarului de
oxigen si hipoxemie) administrarea medicatiei sedative/analgetice pe parcursul
VM (anexa 12).

Sedarea/analgezia nou-nascutului prematur agitat in timpul VM permite
ventilarea adecvatd si poate scadea riscul de SPA si/sau hemoragie
intraventriculara!621%216]

Medicul si asistenta trebwe sa pregateasca si sa verifice din timp echipamentul
necesar reanimarii, echilibrarii si transportului prematurului din sala de nasteri in
terapia intensiva neonatala (TINN).

Echipamentul gata pregatit permite eficientizarea reanimarii si stabilizarii
prematurului.

Medicul neonatolog din maternitatea de grad Il trebuie s& monitorizeze
radiologic si prin pulsoximetrie pacientii ventilati mecanic pana la transfer.
Maternitatile (gradul 1l sau Ill) care trateaza nou-nascuti cu SDRDS trebuie sa
dispuna toata aparatura medicala de tratament, monitorizare si de medicatia
necesara prematurului cu SDRDS.

Medicul trebuie sa informeze parintii fiecarui prematur cu SDRDS despre:

- riscurile si complicatile SDRDS

- metodele de tratament aplicate

- riscurile si complicatiile terapiilor aplicate (anexa 11)

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

Fiecare unitate cu competente pentru ingrijirea si terapia prematurului cu
SDRDS trebuie sa isi elaboreze propriile protocoale pe baza recomandarilor
prezentului ghid.

[215,216]
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11.1. Anexa 1. Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Sibiu, 6-8 mai 2010

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

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

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

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

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Adrian loan Toma — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti

Dr. Adrian Craciun — Maternitatea Cantacuzino, Bucuresti

Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Mihaela Tunescu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timigoara

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

Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

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

Dr. Ecaterina Olariu — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Bianca Chirea — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Dr. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Emanuel Ciochina — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Andreea Dicu — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Sebastian Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Radu Galis — Spitalul Clinic Judetean Oradea

11.2. Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca

mai multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite.
Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A

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

Grad B

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

Grad C

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

Grad E

Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinicd a grupului tehnic de
elaborare a acestui ghid.
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Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel pufin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine
conceput.

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel lll Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

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

11.3. Anexa 3. Diagnosticul SDRDS: stadializare radiologic™'”!
Bronhograma Transparenta pulmonara Volum pulmonar
aerica
grad | - prezenta - diminuata
- aspect reticulo-granitat bilateral
grad Il - prezenta - mult diminuata - diminuat
- silueta cardiaca se poate distinge - diafragm Tn pozitie inalta in
grad lll | - prezenta - mult diminuat& expir

- silueta cardiaca aproape invizibila
- aspect de “geam mat”

grad IV | - prezenta - aspect de “geam mat” - diafragmele nu pot fi
- silueta cardiaca si hepatica nu pot fi evidentiate
distinse

NB: Imaginea radiologica este influentatad semnificativ de administrarea presiunii pozitive Tn caile respiratorii sau
administrarea surfactantului.

11.4. Anexa 4. Factori care influenteazi incidenta SDRDS™*®!

Risc crescut de SDRDS Risc scazut de SDRDS

Prematuritatea Suferinta cronica intrauterina

Sex masculin Ruptura prelungita de membrane

Predispozitie familiala Hipertensiune materna

Nastere prin cezariana Addictii materne: narcotice (cocaina), alcool, fumat
Asfixie perinatala (scor Apgar < 4) Retard al cresterii intrauterine (RCIU) sau greutate
Corioamniotita mica pentru VG

Sarcina multipla Corticosteriozi antenatal

Diabet matern Agenti tocolitici

Clampare precoce a cordonului ombilical Rasa neagra

Hipotiroidism

Hipotermie

Malnutritie materna

Boala hemolitica severa a nou-nascutului (cu
sau fara hidrops)
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11.5. Anexa 5. Diagnosticul clinic al sindromului de detresa respiratorie

Tabel 1. Scorul Silverman

[217]

Scorul Miscari Retractie Tiraj Geamat Batai de aripi
Silverman respiratorii xifoidiana intercostal expirator nazale
Scor 0 prezente absenta Absent absent absente
Scor 1 perioade de | minima Minim audibil cu minime
apnee stetoscopul
Scor 2 balans marcata Marcat net audibil marcate
toraco-
abdominal
Interpretare
Total =0 SDR absent
Total = 4-6 SDR moderat
Total = 7-10 SDR sever
Tabel 2. Scorul Silverman- Anderson®%'%2'°l
Scorul Retractii ale Retractii ale Retractie Batai de Geamat
Silverman toracelui superior | toracelui xifoidiana aripi nazale | expirator
inferior
Scor 0 Sincronizata cu | absent Absenta absente absent
regiunea
abdominala
Scor 1 coborére n inspir minim Minima minime audibil cu
stetoscopul
Scor 2 Balans toraco- | marcat Marcata marcate net audibil cu
abdominal urechea
Interpretare
Total =0 SDR absent
Total = 4-6 SDR moderat
Total = 7-10 SDR sever

11.6. Anexa 6. Monitorizarea oxigenoterapiei

[5,54-58]

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

Pediatrics 2010"°%)
Timpul de la nagtere SpO, (%)
VG < 37 saptamani VG 2 37 saptamani Toate VG P

1 min 62 (47-72) 68 (60—77) 66 (55—75) <.001
2 min 68 (58-78) 76 (65-84) 73 (63-82) <.001
3 min 76 (67-83) 81 (71-90) 78 (69-88) <.001
4 min 81 (72-88) 88 (78-94) 85 (76-93) <.001
5 min 86 (80-92) 92 (83-96) 89 (82-95) <.001
6 min 90 (81-95) 94 (86-97) 92 (85-96) <.001
7 min 92 (85-95) 95 (90-97) 94 (88-97) <.001
8 min 92 (87-96) 96 (92-98) 95 (90-98) <.001
9 min 93 (87-96) 97 (94-98) 95 (92-98) <.001
10 min 94 (91-97) 97 (94-98) 96 (92-98) <.001
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Figura 1. Saturatia in oxigen in primele 10 minute de viata la nou-nascut

1 2 a3 4 5 6 7 8 9 10
minute dupé nastere
p3 p10 —==p25 pS0 ——-p75 po0 e pa7

Percentilele saturatiei in oxigen la toti nou-nascutii in primele 10 minute de viata fara
interventie medicala. Traducere dupa Dawson et. all in Definig the reference range for
oxygen saturation for infants after hirth. Pediatrics 2010;125; e1340-e1347

Formula de calcul a concentratiei de oxigen in gazul administrat

FiO, =

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

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

11.7. Anexa 7. Ventilatia mecanica in SDRDS

Tabel 1. Modalititi de ventilatie!'"'¢%220

|ndlcatll ale VM stfictet It; lcophat\u;c (Pan <50-mm =y Satt Sng =96; :_ng >506%; PaCCg
invazive!"® fafigs 60 mmHg) la nou-nascuti cu stare clinicd grava
Capacesstisira (neresponsiva la stimulare sgigdgivesidatignaznuala)
- persistenta semnelor de SDR cu CPAHR de 8-10 cmH,0 si FiO, > 60%
VRIRRAbMI <adm3aRirERaR | (A AateeiZ anienatala initiald a SDR si/sau dacs
un numar setat de inflafii nesincronizat | nou-nascutul nu prezinta respiratii
cu respiratiile spontane spontane suficiente/eficiente
SIMV Ventilatorul administreaza un numar Util Tn perioada de recuperare din SDR
setat de inflatji sincronizat cu si de Intarcare de pe ventilator
respiratiile spontane (trigger-ul este
inspirul nou-nascutului)
ASSIST Ventilatorul sustine sincron un numar Util cand nou-nascutul necesita
setat din respiratiile spontane (trigger- | sustinere respiratorie completa dar
ul este inspirul nou-nascutului) prezinta respiratii spontane
suficiente/eficiente
Neinvaziva
CPAP nazal Asigura o presiune pozitiva continua in | SDR usor-moderat

caile respiratorii

necesar FiO, < 60%

SIMV/IPPV nazal

La fel ca VM modul SIMV/IPPV
endotraheala dar administrare prin
prongs-uri nazale

PaCO, < 55-60 (pH peste 7,25)
Dupa detubare
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Tabel 2. Criterii i recomandari de extubare!'*""516.18.65.220]

Parametri ventilatori care pot - prezenta respiratiilor spontane si ventilare SIMV

permite extubarea la nou- - FiO, < 30%
nascutii cu GN < 2000 g _PIP < 10-15 cm H,0

(parametrii pot fi mai mari la
nou-nascutii mai mari)"*'>"® | - MAP <6-7 cm H,O

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

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

Recomandari la extubare - intarcare din modul SIMV de ventilatie

- detubare la CPAP nazal sau SIMV/IPPV nazal®'®!

Tabel 3. Monitorizarea ventilatiei mecanice in SDRD

S[5,1 1,13,14,18,220]

SpO, = 88-92% (prematur < 35 saptamani)

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

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

PaO, (mmHg) 50-80 34-45
HCO; (mEq/l) 19-22 (< 24 ore) | 19-29
20-26 (> 24 ore)
Deficit de baze (mEqg/l) | +/- 4 +/- 4
11.8. Anexa 8. Tratamentul suportiv in SDRDS'""**><"
Tabel 1. Hidratarea in SDRDS
Masa radianta Incubator (umiditate > 80%)

(GN < 1000g)

VG < 28 saptamani prima zi: (80)100-120 ml/kgc/zi | 70-80 ml/kgc/zi

VG 28-34 saptamani | 80-100 ml/kgc/zi
(GN = 1000-15009)

VG > 34 saptamani 60-80 ml/kgc/zi
(GN > 1500 g))

Tabel 2. Tratamentul hipotensiunii arteriale®®*°!
Medicatie Indicatii Cauze
Expansiune volemica: 10-20 ml/kg | - hipovolemia (confirmata hipovolemie (pierdere
ser fiziologic (NaCl 0,9%) clinic/anamnestic) sau de sange)
- cauza nu este clar stabilita>?**?*°!
Dopamina (2-20 mcg/kgc/min) hipotensiune neresponsiva la - afectarea tonusului
expansiune volemica®?** vascular
- disfunctia
miocardica
Dobutamina (5-20 mcg/kgc/min) disfunctia miocardica (evidentiata ecografic) cu hipoperfuzie
sistemical> %622
Inhibitori de ciclooxigenaza sunt stanga-dreapta larg prin PCA (evidentiat clinic si/sau
(Iburofen) ecografic)
Hidrocortizon (1 mg/kg/doza la 12 | hipotensiune neresponsiva la - insuficienta
ore) tratamentele anterioare!®'7422°2¢] adrenalian
Principii:

1. Cauze ale hipotensiunii la prematuri pot fi hipovolemia, disfunctia miocardica, suntul stanga-dreapta
larg prin PCA sau interatrial (dupa 12-24 ore de viata), imaturitatea vasoreglarii si/sau insuficienta
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adrenaliang!'*®>=*!

2. Hipotensiunea se trateaza cand este insotita de semne ale hipoperfuzie ﬂtimg de recolorare capilara
crescut, diureza < 1 ml/kge/h, acidoza metabolica, hipercalemia, tahicardie)®®'®”

3. Hipotensiunea precoce (primele ore de viata) la prematuri (mai ales cei cu GN < 1000 g) se
datoreaza mai mult afectarii vasoreactivitatii decat hipovolemiei de aceea trebuie administrarea de
bolusuri cu ser fiziologic trebuie limitate la 10-20 ml/kgc/doza datorita tulburarilor hemodinamice prin

hipervolemie (riscurilor de hemoragie intraventriculara)

[91,166,225,226]

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

Denumirea maternitatii Gradul maternitatii | Oras
Institutul de Ocrotire a Mamei si Copilului IOMC-Polizu 11 Bucuresti
Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Prof. Dr. Panait Sarbu” | llI

Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Dr. loan Cantacuzino” | Il

Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti (SUUB) [

Spital Clinic de Obstetrica si Ginecologie Cuza Voda 1 lasi

Spital Clinic Universitar Judetean de Urgenta Cluj 11 Cluj Napoca

Spital Clinic de Adulti O.

Fodor Cluj

Spital Clinic Judetean de Urgenta Mures, UGON

i Targu Mures

Spital Clinic de Obstetrica-Ginceologie Dr. D. Popescu 1 Timisoara
Spital Clinic Judetean de Urgenta Timisoara 11

Spital Clinic Judetean de Urgenta 1 Sibiu
Spital Clinic de Obstetrica-Ginecologie 1 Oradea

11.10. Anexa 10. Tipuri

de surfactant recomandate

[2-4,229]

si disponibile in prezent in Romania

Substanta activa Sursa Doze
Poractant alfa porcina | 100-200 mg/kgc/doza
Beractant bovina 100 mg/kgc/doza

11.11. Anexa 11. Complicatii ale SDRDS si ale tratamentului acestuia'"®

ACUTE

Complicatie Cauza Profilaxie/tratament

Sindroame de VM - ajustarea parametrilor ventilatori dupa
pierder de aer (SPA) administrarea surfactantului

- pneumotorax - optimizarea parametrilor ventilatori (V1 5-
- pneumomediastin 7 ml/kgc)

- pneumopericard - folosirea modalitatilor sincronizate si

- emfizem interstitial

trigger de ventilatie

Infectia

Instrumentar medical invaziv
(echipament respirator,
catetere)

- nutritie enterala precoce
- limitarea perioadei de ventilatie mecanica

Hemoragia
intraventriculara

Prematuritatea (fragilitatea
capilara din matrigea
germinala)

PDA, hipotensiunea

VM (IPPV)

- sedare pentru procedurile invazive si in
timpul VM

- VM sincronizat sau trigger

- tensiune arteriala normala

- corectarea tulburarilor de coagulare

Hemoragia
periventriculara

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

- tensiune arteriala normala
- evitarea hipocapniei
- corectarea tulburarilor de coagulare
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Hipocapnia

Hemoragia
pulmonara

Prematuritatea
PCA
Surfactant exogen

- se creste PEEP la 5-8 cm H,0

- inchiderea CA

- corectarea tulburérilor de coagulare sia
volumului circulator

Persistenta Prematuritate - hidratare si nutritie parenterala corelate cu
canalului arterial evolutia greutatii corporale zilnice si diureza
(PCA) - restrictie de lichide

CRONICE

Retinopatia Prematuritatea evitarea hiperoxiei

prematurului (ROP)

Oxigenoterapie nemonitorizata

Boala pulmonara
cronica (BPC)

Prematuritatea
VM invaziva, indelungata

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

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

- Sp0, < 92-95%

- limitarea perioadei de VM (intarcare
agresiva)

- prevenirea infecfiilor

Afectarea dezvoltarii
neuropsihice

Prematuritatea

Hemoragia intraventriculara
grad -1V

Leucomalacia periventriculara

monitorizare prin serviciile de follow—up
pana la varsta de 2 ani, conform ghidului
national de urmarire a nou-nascutului cu
risc

11.12. Anexa 12. Minifarmacopee

[3-5,204,222,224,229-232]

Numele Dexametazona

medicamentului

Clasificare Corticosteroid

Indicatii Gravidele cu risc de nastere prematura la VG intre 24 si 35 saptamani
Doza Doua doze de 12 mg i.m. la interval de 24 ore.

Repetarea unei a doua curse de corticoid antenatal ramane controversata.

Administrare

Intramuscular

Mecanism de

Stimuleaza procesul de alveolizare si sinteza de surfactant fetal. Efectul maxim

actiune apare intre 24 ore si 7 zile de la administrare.

Contraindicatii Corioamniotita

Numele Surfactant

medicamentului

Clasificare Surfactant natural de origine animala (porcina/bovina)

Indicatii Profilaxia si tratamentul SDRDS

Mecanism de - formeaza un strat la suprafata alveolelor si cailor respiratorii inferioare, scade

actiune“’zl tensiunea superficiala la acest nivel, stabilizeaza suprafata alveolara si a cailor
respiratorii mici in expir (prevenirea atelectazei/colabarii), permite formarea si
mentinerea volumului rezidual functional, expansiune pulmonara la presiuni
scazute (imbunatatirea compliantei)
- reprezinta substratul sintezei de surfactant nou
- stimuleaza sinteza de surfactant
- actioneaza ca un agent antimicrobian (efect protector)

Doza Curosurf: 100-200 mg/kgc/doza (1,25-2,5 ml/kgc/doza)

Survanta: 100 mg/kgc/doza (4 ml/kge/doza)

Administrare

Endotraheal cu siringa atasata la cateter/sonda de gavaj de 5 Fr introdus(a) in

SET péna la varful acesteia

Timpi de - profilactic: imediat dupa nastere
administrare - terapeutic: imediat dupa punerea diagnosticului de SDR
Consideratii Se aspira sonda enotraheala inainte de admininstrare.
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clinice

Se intarzie apirarea SET post administrare cat mai mult posibil (minim 1 ora).

Precautii

Verificarea SET:

- pozitie corecta a varfului
- lumenul fara obstructie

Monitorizare

- in timpul administrarii: saturatia in oxigen, frecventa cardiaca

- dupa fiecare doza: gazele sangvine arteriale

Efecte adverse

In timpul administrarii (tranzitorii): bradicardie, hipoxemie, paloare,

vasoconstrictie, hipotensiune, obstructia SET

Numele Ampicilina

medicamentului

Clasificare Antibiotic, betalactamina

Indicatii Profilaxia si tratamentul infectiei cu Streptococ de grup B si Listeria
monocytogenes

Doze 50-100 mg/kgc/doza

Administrare

VG (saptamani)

Zile postnatal

Interval (ore)

<29 0-28 12
> 28 8
30-36 0-14 12
> 14 8
37-44 0-7 12
>7 8
> 45 oricand 6

Administrare

- i.v. lent (in 15 minute), concentratia finala de 100 mg/ml

- i.m.

Solutii compatibile

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

Precautii

Ajustarea dozelor functie de afectarea renala

Reactii adverse

Stimularea sistemului nervos central (SNC) sau convulsii la doze mari sau
administrare rapida; diaree, reactie de hipersensibilitate (eruptie maculo-
papulard/urticarie sau febra), nefrita (precedata de eozinofilie)

Numele Penicilina G

medicamentului

Clasificare Antibiotic, betalactamina

Indicatii Infectii cu Streptococ de grup B, gonococ
Doze Meningita: 75.000-100.000 Ul/kgc/doza

Bacteriemie: 25.000-50.000 Ul/kgc/doza

Administrare

VG (saptamani)

Zile postnatal

Interval (ore)

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

Administrare

- i.v. lent (in 30 minute), concentratia finala 50.000 Ul/ml

-i.m.

Solutii compatibile

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

Precautii

Ajustarea dozelor functie de afectarea renala

Reactii adverse

Stop cardiac la doze mari admnistrate rapid; supresia maduvei osoase,
granulocitopenie, anemie hemolitica, nefrita interstitiala, reactia Jarisch-
Herxheimer, schimbarea florei intestinale, hepatita, toxicitate a SNC

Monitorizare

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

Interactiuni Poate determina pozitivarea testului Coombs direct

Numele Gentamicina

medicamentului

Clasificare Antibiotic, aminoglicozida de generatia a ll-a

Indicatii Profilaxia si tratamentul infecjilor cu bacili gram negativi aerobi. Utilizat in mod

uzual in combinatie cu un antibiotic B-lactamic (ampicilina/penicilina)
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Doze

VG (saptamani) Zile postnatal | Doza Interval (ore)
(mg/kgc)
< 29 (asfixie perinatala | 0-7 5 38
sau PCA) 8-28 4 36
>29 4 24
30-34 0-7 4,5 36
>8 4 24
235 oricand 4 24

Administrare

i.v. lent (in 30 minute), concentratia finala 10 mg/ml

Solutii compatibile

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

Precautii

Ajustarea dozelor functie de afectarea renala

Reactii adverse

Oto-nefrotoxicitate (accentuata de administrarea concomitenta de furosemid
sau vancomicina)

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

Administrare

Intravenos in PEV de 30 minute sau per os

Solutii compatibile

Glucoza 5% sau 10%

Precautii

Interfera cu metabolismul barbituricelor, fenitoinei, cafeinei si midazolamului

Reactii adverse

Cresterea reversibila a transaminazelor, cresterea bilirubinei directe.

Numele
medicamentului

Ibuprofen

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

Indicatii Inchiderea CA persistent

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

Reactii adverse

Edeme, ulcer gastric, sangerari /perforatie gastrointestinala, neutropenia,
anemia, agranulocitoza, inhibitia agregarii palchetare, insuficientd renald acuta

Contraindicatii

Infectie, sangerare activa, trombocitopenia sau defecte de coagulare, EUN,
disfunctie renala semnificativa, malformatie cardiaca congenitald dependenta
de fluxul prin CA, tratament cu corticoizi

Precautii

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

Monitorizare

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

Numele Vitamina A (retinil palmitat)

medicamentului

Clasificare Vitamina liposolubild

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

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

Administrare

Intramuscular cu ac de 25-29 gauge si seringa de insulind. Nu se
administreaza intravenos

Precautii Nu se administreaza concomitent cu corticoizi (dexametazona)

Reactii adverse/ Bombarea fontanelei, letargie, iritabilitate, hepatomegalie, edeme, leziuni
toxicitate mucocutanate, fragilitate osoasa

Numele Midazolam

medicamentului

Clasificare Benzodiazepina, sedativ hipnotic

Indicatii Sedare

Doze/administrare

- i.v. lent (peste 5 minute) 0,05-0,15 mg/kgc/doza,
concentratia finald 0,5 mg/ml

- i.m.

- intranazal 0,2-0,3 mg/kgc/doza solutia injectabila

- sublingual 0,2 mg/kgc/doza solutia injectabila

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

Solutii compatibile

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

Reactii adverse

Depresie respiratorie, apnee, stop cardiac, hipotensiune, bradicardie, convulsii-
mioclonii (la cei la care se administreaza in bolus rapid si la cei cu afectiuni ale
SNC nediagnosticate), encefalopatie (dupa administrare indelungata)

Monitorizare

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

Numele Fentanyl

medicamentului

Clasificare Analgezic narcotic

Indicatii Sedare, analgezie, anestezie

Doze/administrare

- i.v. lent (peste 10 minute) 0,5-4 mcg/kgc/doza, concentratia finala 10 mcg/ml;
la nevoie se repeta doza la inteval de 2-4 ore
- infuzie continua: 1-5 mcg/kgc/ora

Solutii compatibile

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

Reactii adverse

Depresie respiratorie si a SNC, rigiditatea musculaturii scheletice/toracice,
laringospasm (ocazional), varsaturi, constipatie, vasodilatatie periferica, mioza,
spasm al tractului urinar si biliar, secretie de hormon antidiuretic

Monitorizare

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

Numele Dopamina

medicamentului

Clasificare Simpatomimetic, agonist adrenergic
Indicatii Hipotensiune

Doze/administrare

2-20 mcg/kge/min in perfuzie continua, intravenos (de preferat vena centrala),
se incepe cu doza mica (de obicei 5 mcg/kge/min) si se titreaza pana se obtine
tensiunea arteriala dorita

Solutii compatibile

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

Precautii

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

Contraindicatii

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

Reactii adverse

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

Monitorizare

Frecventa cardiaca (continuu) si tensiunea arteriald, diureza, perfuzia tisulara,
locul de infuzie venoasa perifericd (semne de albire sau infiltrare)

Numele Dobutamina

medicamentului

Clasificare Simpatomimetic, agonist adrenergic

Indicatii Hipoperfuzie, hipotensiune, tratamentul pe termen scurt al decompensarii

cardiace
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Doze/administrare

5-20 mcg/kge/min in perfuzie continua, intravenos (de preferat vena centrala),
se incepe cu doza mica (de obicei 5 mcg/kge/min) si se titreaza pana se obtine
tensiunea arteriala dorita

Solutii compatibile

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

Precautii

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

Contraindicatii

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

Reactii adverse

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

Monitorizare

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

Numele Hidrocortizon Hemisusccinat

medicamentului

Clasificare Corticosteroid

Indicatii Hipotensiunea rezistenta la vasopresoare si refacerea volemiei, insuficienta

corticosuprarenaliana

Doze/administrare

1 mg/kgc/doza la 12 ore sau 20-30 mg/m*® de suprafaté corporald/zi intravenos,
divizat in 2-3 doze; prima doza se poate administra in bolus iar urmatoarele
doze in PEV de 30 de minute. Concentratia de infuzie este de 1 mg/mi
(maximum 10 mg/ml). Daca tensiunea arteriala s-a imbunatatit iar medicatia
vasopresoare este oprita, administrarea hidrocortizonului se poate opri dupa 24
de ore.

Precautii

Risc de perforatie gastrica cand este administrat concomitent cu indometacin
sau ibuprofen.

Solutii compatibile

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

Reactii adverse

Hipertensiunea arteriala, edeme (retentie de apa si electroliti), risc crescut de
infectie sistemica fungica (Candida sp.), cataracta, ulcer gastric,
imunosupresie, hipopotasemie, hiperglicemie, dermatita, sindrom Cushing,
atrofie tegumentara

Monitorizare

Frecventa cardiaca, glicemia

11.13. Anexa 13. Algoritm de management al SDRDS
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Ingrijire prenatala

Factori de risc pentru

Anamneza

|

SDR prezenti

Administrare
Dexametazona

Amenintare de nastere
prematurala VG <35s

Factori care scad riscul
aparitiei SDR

(ideal cu 24-48 ore
fnainte de nastere)

A 4

Temporizarea nasterii —

tocolitice (pe termen scurt)

Transfer in utero in
maternitatile de grad lll

Administrarea surfaAdar’y

Nastere

e VG<26s
e VG 2 26 s + absenta
corticoizilor
antenatal sau
necesita intubatie
de la nastere

Surfactant profilactic
(< 15 minute de viata):

DA

\

¢ VG > 26 s + corticpizi
antenatal

A 4

Semne de SDR (cel putin 1):

- cianoza
- tahipnee
- tirgj
- geamat expirator

200 mg/kgc

NU

INSURE

A

Surfactant terapeutic
precoce (< 2 ore de
viata): 100-200 mg/kgc

A 4

Monitorizare

/

CPAP:
5-8 cm H,O
FiO,< 40 %

pO.< 50 mmHg

AN

W

» VM:IPPV/SIMV

FiO, > 50%

la PEEP de 6 cm H,O

N
N
N
N
; I

F—_————

A 4

pCO, > 55-60
mmHg

Surfactant terapeutic
doza all-a : 100-200
mg/kgc

’
7
’

’
’

/" FiOo> 30 % si
AMAP > 7 cmH,0

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

Nastere

A 4

intarzierea clamparii cordonului ombilical
(30-45 secunde de la expulzie/extractie)

l

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

VG <26s

AZGS

Respiratii spontane ?

absente

y

10T

+ Surfactant

+ semne
de SDR

superficiale
/ineficiente

cianoza
generalizata

A 4

O inflare sustinuta
(2-3 sec la 25-40 cm H20)

v

Neopuff/ resc T

fara SDR
coloratie/
SpOz
normale

A 4

Monitorizare

+Neopuff ™1 (cpaAP = 5.6 cm H,0)
+ VM
-~ Pulsoximetrie
"|  Oxigenoterapie: FiO; initial 30%
Véarsta | nastere | 5min | 210 min
Sp0.% | 40-60 | 50-80 85-93
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FC > 100 batai/min




Tratament de sustinere respiratorie in SDR

TINN
scop : pO, = 50-80 mmHg
pCO, = 45-55 mmHg
pH = 7,25
Clinic tiraj moderat tiraj sever tiraj sever / epuizare /
apnee prelungita
* [ [ [
Radiologic grad | grad Il grad l/1V
* [ [ [

AGS FiO, < 30% FiO; < 40% FiO, > 50-60%
pO. > 50 mmHg pO, > 50 mmHg pO. < 50 mmHg
pCO, < 55 mmHg pCO, < 55 mmHg pCO, > 60 mmHg

A 4
PO, < 50 mmHg CPAP : 5-7 cm H,0 »| VM- SIMV/IPPV
Sp02 < 85 % FiO, > 40%
Rx - volum pulmonar | 2=
- atelectazie v

SIMV/IPPV
nazal

Rx: volum pulmonar
normal, fara
atelectazie

Parametri initiali in

Sp0O, < 85 %

Rx - volum - situatia clinica
pulmonar | - aspectul radiologic
- atelectazie - AGS

functie de:

A 4

\ 4

pO. > 50 mmHg
pCO, < 55-60 mmHg

pO, > 50 mmHg ? NU pH>7.25

pCO, < 55-60 mmHg ? LPIP|Ti

pH > 7,257 |PEEP
\FR |FiO;

A

DA | | PEEP VM: PIP = 10-15 ¢m H,0,
a/tl_?.gat’v cu FR = 10-30 resp/min sau

O MAP = 6-7 cm H,0,

CPAP: 3-4 cm H,O
FiO, = 21-30 %

respiratie spontana
prezenta, trece testul de 20
minute de CPAP
endotraheal, FiO, < 30%

e

A 4

Intarcare

CPAP SIMV/IPPV
nazal |«— nazal

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



