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nr. ... din e si de Asociatia de Neonatologie din Roménia in data de ..........
Precizari

Ghidurile clinice pentru Neonatologie sunt elaborate cu scopul de a ajuta personalul medical sa ia decizii privind ingrijirea nou-
nascutilor. Acestea prezinta recomandari de buna practica medicala clinica bazate pe dovezi publicate (literatura de specialitate)
recomandate a fi luate in considerare de catre medicii neonatologi si pediatri si de alte specialitati, precum si de celelalte cadre
medicale implicate n ingrijirea tuturor nou-nascutilor.

Desi ghidurile reprezinta o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu
intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicala este un proces integrativ care
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Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatiile continute in ghid sa fie corecte, redate cu
acuratete si sustinute de dovezi. Date fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele cunostintelor medicale, autorii nu pot si nu
garanteaza ca informatia continuta in ghid este in totalitate corecta gi completa. Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe
un consens al autorilor privitor la tema propusa si abordarile terapeutice acceptate in momentul actual. In absenta dovezilor
publicate, recomandarile se bazeaza pe consensul expertilor din cadrul specialitatii. Totusi, acestea nu reprezintd in mod necesar
punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflecta in mod obligatoriu pe cele ale Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice, spre deosebire de protocoale, nu sunt gandite ca directive pentru o singura modalitate de diagnostic, management,
tratament sau urmarire a unui caz sau ca o modalitate definitivd de ingrijire a nou-nascutului. Variatii ale practicii medicale pot fi
necesare in functie de circumstantele individuale si optiunea parintilor nou-nascutului, precum si de resursele si limitarile specifice
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ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente medicale, iar motivele modificarilor trebuie justificate detaliat.
Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declina responsabilitatea legaléd pentru orice inacuratete, informatie perceputa
eronat, pentru eficacitatea clinica sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest ghid, pentru modalitatea de utilizare sau
aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate ca urmare a utilizarii sau aplicérii lor. De asemenea, ele nu fsi
asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele farmaceutice mentionate in ghid. In fiecare caz specific,
utilizatorii ghidurilor trebuie sa verifice literatura de specialitate prin intermediul surselor independente si sa confirme ca informatia
continuta in recomandari, in special dozele medicamentelor, este corecta.
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1. Introducere

Nou-nascutiii la termen bolnavi aflaii in sectia de terapie intensiva care din diferite motive nu pot fi
alimentati enteral vor necesita inifial alimentatie parenterala (AP) pana cand vor putea sa-si asigure
necesarul nutritional pe cale enterala.

Posibilitatea de a asigura AP nou-nascufilor in perioada neonatala a crescut semnificativ rata de
supravietuire. Scopul nutritiei parenterale este de a asigura suficienti nutrienti pentru a sustine o rata de
crestere si dezvoltare normale.

Acest ghid a fost conceput la nivel national si urmareste implementarea unor strategii standardizate si
eficiente pentru initierea AP la nou-nascutii la termen bolnavi la care alimentatia enterala nu este posibila
sau nu asigura in totalitate nevoile de crestere ale organismului. Prin mentinerea eutroficitatii nou-
nascutilor internati in sectia de terapie intensiva se va asigura recuperarea mai rapida, reducerea duratei
de spitalizare si scaderea costurilor.

Acest ghid precizeaza standardele, principile si aspectele fundamentale ale managementului
particularizat unui caz clinic concret care trebuie respectat de practicieni indiferent de nivelul unitatii
sanitare Tn 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. Obiective

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

la termen bolnav internat in sectia de terapie intensiva sau in sectiile de Tngrijiri speciale. Ghidul se

adreseaza tuturor celor implicati in ingrijirea nou-nascutilor — medici si asistente medicale din specialitatile

neonatologie, pediatrie, chirurgie pediatrica.

Acest ghid urmareste cresterea calitatii actului medical prin:

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

- aducerea 1n actualitate a unei probleme cu impact asupra sanatatii nou-nascutilor, sugarilor si copiilor
mici

- aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiintifice

- integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

- cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

- ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

- asigurarea continuitatii Tntre serviciile oferite de medici si de asistente

- structurarea documentatiei medicale

- oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

- armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate.

Se prevede ca acest ghid sa fie adoptat pe plan local, regional si national.

3. Metodologia de elaborare
3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice
pentru neonatologie, Asociatia de Neonatologie din 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 desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si implicarea
diferitelor institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de
elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor,
un plan de lucru si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobata lista
de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii
Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).



In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Romania a avut loc o
sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de
elaborare si formatul ghidurilor.
Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
scriitorul/scriitorii si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experii evaluatori externi pentru
recenzia ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales un
integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de
Interese.
Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti privind metodologia redactarii ghidurilor, dupa care au
elaborat prima versiune a ghidului, 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 i este dedicat Tn principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului
a fost enuntata in clar pentru a fi evitate confuziile 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
hidului. Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutjei detaliate, punct cu punct, in cadrul unor
Intalniri de Consens care au avut loc la Sibiu in perioada 7-9 mai 2010 si la Bran in perioada 23-25 iulie
2010, cu sprijinul Fundatjei Cred. Participantii la Intalnirile 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 Sanatati (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Pediatrie si
Neonatologie a Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie (?) a Colegiul
Medicilor din Romania si Asociatia de Neonatologie din Roméania.
Ghidul a fost aprobat de catre Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul nr. ............ccccooeeiis

3.2. Principii

Ghidul clinic ,Alimentatia parenterala a nou-nascutului la termen bolnav” 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 stiinfifice (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 stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru
fiecare afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform
definitiilor din Anexa 2.

3.3. Data reviziei

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



4. Structura

Acest ghid clinic este structurat in urmatoarele capitole:
- definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)
- conduita profilactica
- conduita terapeutica

- monitorizare

- aspecte administrative

- bibliografie
- anexe.

5. Definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard
Standard
Standard
Standard
Standard
Standard
Standard
Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

5.1. Definitii

Nou-nascutul la termen este nou- nascutul cu vérsta de gestatie (VG) cuprinsa intre
37 si 41 de saptamani de sarcina!'?

Nou-nascutul bolnav este nou- nascutul care prezinta stare generald alterata, cu
afectarea unuia sau mai multor organe sau sisteme: neurologic, digestiv, respirator,
reno-urinar, cardio-circulator sau hematologic.

Alimentatia parenterala reprezmta asigurarea nevoilor nutritionale prin administrarea
endovenoasi a nutritientilor®.,

Alimentatia parenteralda totala (sau nutritia parenterala totald) (APT) reprezinta
administrarea exclusiv intravenoasa a nutrien;ilor gglumde aminoacizi, lipide,
minerale, vitamine) necesari metabolismului si cre§teru

Alimentatia parenterala partiala reprezinta completarea nutritionala pe cale venoasa
a unei nutritii enterale suboptimale pentru o crestere si dezvoltare normale™
Alimentatia enterala minima (AEM) (sau priming sau alimentatia enterala precoce
sau alimentatie trofica minima), reprezinta admlmstrarea unor mici cantitati de lapte
pe cale enterala in paralel cu alimentatia parenterala

Cateterizarea unei vene centrale este pozitionarea unui tub/cateter direct in vena
respectiva.

Cateterizarea percutana a unei vene centrale este pozitionarea unui tub/cateter intr-
0 vena centrala prin abordul unei vene periferice.

Cateterizarea unei vene periferice este pozitionarea unui tub/cateter in vena
respectiva.

Cateterul venos este un dispozitiv med|cal care se introduce intr-o vena pentru a
administra nutrienti sau/si medicamente®

Metabolismul reprezinta totalitatea proceselor pe care le sufera substantele nutritive
in organism®®.

Metabolismul bazal reprezinta cantitatea de caldura produsa in organism timp de o
ora pe metru patrat de suprafata corporala in conditji bazale®

Osmolaritatea unei solutii reprezinta concentra’gla de osmoll intr-un litru din acea
substanta si se exprima in mili Osmoli/| (mOsm/I)

Osmolul este unitatea standard pentru masurarea preS|un|| osmotice si reprezinta
un mol-gram dintr-o substanta nedifuzibila si neionizabila®®.

Solutia hipertona (hiperosmolara) este acea solutie care determina scaderea
volumului celular prin migrarea apei dinspre celula spre spatiul extracelular prin
membrana celulara pentru ca cele doua solutii sa ajunga la echilibru®®®

Solutia hipotona (hipoosmolara) este solutia care determina cresterea volumului
celular prin migrarea apei dinspre spatiul extracelular spre cel mtracelular prin
membrana celulara pentru ca cele doua solutii sa ajunga la echilibru®

Clearance-ul unei substante este cantitatea eliminata pe minut din acea substanta
raportata la concentratia sa plasmatic®®.

Insuficienta renalad acutd neonatala este afectarea brusca a functionalitatii renale!®.
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Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard
Standard
Standard
Standard
Standard

Standard

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Recomandare

Argumentare

Argumentare

Insuficienta renala cronicé neonatala reprezintd afectarea permanenta a
functionalitatii renale!"

Asfixia perinatala reprezmté afectarea fatului sau nou-nascutului datoritd scaderii
oxigenului sangvin si/sau fluxului sangvin (ischemie) in diferite organe cu o
intensitate si durata suficiente pentru a produce mai mult decat modificari
functionale sau biochimice trecitoare!"

Bolile metabolice ereditare reprezmta un grup de morbiditati constand din
deficitul/perturbarea metabolizarii principiilor nutritive la nivel celular si acumularea
substratelor sau a unor metaboliti ai acestora in cantitate daunatoare
organismului[15 16l

Boala urinilor cu miros de sirop de arfar este o boala genetica autozomal recesiva
(AR) Tn care este afectat metabolismul aminoacizilor cu lant ramificat (leucina,
izoleucing, valind) datorita def|C|tuIU| complexului enzimatic de dehidrogenare a alfa-
cetoacizilor cu lant ramificat!"®

Acidemia izovalerica este o boala lgenehca AR caracterizata prin deficitul enzimei
izovaleriI-CoA-dehidrogenaz“[15 1718

Detresa respiratorie neonatala reprezinta orice dificultate respiratorie intalnita sub
vérsta de 28 zile postnatal ?I care se exprima clinic prin asocierea tahipnee, cianoza
si semne de efort respirator

Malformatia cardiaca congenltala (MCC) reprezinta un defect congenital structural
cardiac si al vaselor mari, rezultat al unei alterari a dezvoltarii embriologice.
Hipoglicemia neonatala reprezinta scaderea valorilor glicemiei sub 40 mg/dl sau sub
2,5 mmol/I?*2",

Hiperglicemia neonatala reprezinta cresterea nlveIuIU| seric al glucozei la peste 125
mg% (peste 6,9 mmol/l) la nou-nascutul la termenf?224,

Hipocalcemia neonatala este definita de valori ale Ca|CIU|UI seric total sub 7 mg/dl si
ale calciului seric ionic sub 4 mg/dl[25 28],

Hipercalcemia reprezinta cresterea nlvelulw seric al caIC|uIU| totaI peste 11 mg/dl
(2,77 mmol/l) si a calciului ionic peste 5,4 mg/dl (1,36 mmoI/I)

H|pomagne2|em|a neonatala este definita de valori ale magne2|uIU| seric sub 1,6
mg/dl

5.2 Evaluare (indicatiile alimentatiei parenterale)

Medicul trebuie sa indice alimentatia parenterala partiala sau totala in cazul oricarui
nou-nascut la care nu se poate realiza un aport nutritional enteral optlm

Nutritia insuficienta duce la falimentul cresterii si dezvoltarii®?#,

Medicul trebuie sa calculeze zilnic, individualizat, necesitatile flziologice ale nou-
nascutului bolnav.

Alimentatia inadecvata are consecinte pe termen lung asupra dezvoltarii si a
achizitiilor neuro-psiho-motorii ale nou-nascutilor. Evaluarea zilnica a nevoilor
nutritive permite prevenlrea complicatiilor legate de administrarea insuficienta sau in
exces a nutnenplor[ o

Medicul trebuie sa calculeze compozitia AP pentru fiecare nou-nascut in functie de
patologie, greutatea nou-nascutului, VG, véarsta postnatalda, parametrii vitali,
investigatii paracllnlce[ 0]

Nevoile nutritive ale nou-nascutului bolnav sunt determinate de patologie, greutatea
nou-nascutului, VG, varsta postnatala, parametrii vitali si investigatiile parachmce[ 0]
Se recomanda ca medicul sa indice APT nou-nascutilor care nu pot fi allmentaU
enteral conform anexei 3.

Varsaturile bilioase, in special daca sunt asociate cu distensie abdominala si
absenta tranzitului intestinal, pot semnifica prezenta unor malformatii de tub digestiv
(atrezii sau stenoze intestinale) sau a enterocolitei ulcero-necrotice (EUN). Daca
simptomatologiei digestive mentionate i se asociaza edemul, aspectul lucios cu
circulatie venoasa evidenta a peretelui abdominal, poate fi prezenta patologle de tip
abdomen acut chirurgical: peritonita, volvulus sau alt tip de ocluzie intestinala®*".

In caz de detresa resplratorle severa, asfixie, soc, coma, toleranta digestiva a nou-
nascutilor este alterata si de asemenea, creste riscul de EUN, aceste situatii
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impunand intarzierea initierii alimentatiei enterale.

in cazul bolilor metabolice congenitale este necesara eliminarea din alimentatie a
unor principii nutritive care genereaza produsi de metabolism cu potential toxic**".
Se recomanda ca medicul sa indice alimentatia parenterala partiala nou-néscutllor
mentionati in anexa 4.

La aceste categorii de nou-nascuti alimentatia enterald nu se poate realiza in
exclusivitate. La nou-nascutul la termen ventilat mecanic se poate initia allmenta’gla
enterala in cazul in care starea clinica o permite, continuand in paralel APH!

6. Conduita profilactica
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Argumentare

Recomandare

Argumentare
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Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard
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Se recomanda ca medicul sa prescrie AP nou-nascutului la termen bolnav astfel
incéat sa asigure:

- scaderea fiziologica in greutate de 10-15 % din greutatea de la nastere in primele
3-5 zile de viata

- recuperarea greutatji de la nastere la 7-14 zile de viata

- mentinerea electrolitilor serici la valori normale

- evitarea oliguriei si poliuriei

- tranzitia graduala la alimentatia enterala

- asigurarea unei cresteri minime de 20 g/2|
Scopul principal al AP este de a asigura energie si nutrienti in cantitati suficiente
pentru o crestere si o dezvoltare normale Cresterea minima de 20 g/zi este similara
ratei cresterii nou-nascutului sanatost?,

Se recomanda ca in cazul nou- nascutului la termen bolnav care necesita AP
medicul sa prescrie initial un aport energetic de 40-60 kcal/kgc/zi.

Acest aport energetic este suficient pentru a acoperi cheltuielile bazale, dar nu este
suficient pentru crestere. Depozitele de energie se concretizeaza Tn depozite de
grasime si de masa musculara §| necesﬂa un aport nutritional cu valoare energetica
mai mare de 40-60 kcal/kgc/2|[28

Se recomanda ca medicul sa creasca zilnic aportul energetlc pana la atingerea
necesarului energetic optim pentru crestere, de 90-120 kcal/kg/2|

Nou-nascutii bolnavi au nevoie de obicei de un aport energetlc mai mare in
comparatie cu nou-nascutii sanatosi. Pentru a evita catabolismul sunt necesare
minimum 40 kcal/kgc/zi. Pentru crestere sunt necesare minimum 80 kcal/kgc/2|[34]
Se recomanda ca medicul sa t{ina cont de faptul ca in anumite patologii cronice
neonatale necesarul energetic este mai mare, tinta fiind, in aceste situatii, de 130-
150 kcal/kgc/zi.

Consumul energetic creste mult in conditii patologice precum: boli cardiace cronice
(malforma%u insuficienta cardiaca, alte afectiuni cardiace), boli pulmonare cronice,
boli renale'

Se recomanda ca medicul sa prescrie nou-nascutului la termen bolnav o alimentatie
enterala si/sau parenterala care sa asigure un aport glucidic de 8 14 g/kgc/zi astfel
incat aportul de carbohidrati sa asigure 56% din totalul de calorii®

Carbohidratii reprezintda o sursa esentiala de energle pentru 0 dezvoltare
armonioasa, fiind suportul proceselor de oxidare celulara 301 Un aport de minim 9
g/100 kcal este necesar pentru sustinerea proceselor OX|dat|ve la nivelul SNCP2.
Medicul trebuie sa prescrie nou-nascutului la termen bolnav o alimentatie enterala
si/sau parenterala care sa asigure necesarul zilnic de proteme care este de 1,8-2,2
g/kgc/zi, corespunzand la 7-16% din totalul de caloriit®

Un aport protelc mai mare 3 g/100 kcal creste mcarcétura renald, induce
hiperinsulinism iar unul sub 1,8 g/100 kcal nu poate sustine nev0|le de crestere ale
nou-nascutului, proteinele fiind sursa de azot si aminoacizi esentiali®®

Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou-nascutul la termen bolnav
alimentatie enterala si/sau parenterala care sa asigure necesarul zilnic de lipide de
4-6 g/kgc/2|)

Lipidele sunt |nd|spensabile cresterii si dezvoltarii normale, sursa de acizi grasi si

28]
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vitamine liposolubile, componente structurale si functionale ale membranelor, cu rol
direct in reglarea genica. Pentru a se obtine o crestere optima, cu depunere
moderata de grasimi (20%) si utilizare maxima a proteinelor este necesar un raport
ideal calorii/proteine. Acesta este de 32-35 kcal pentru flecare gram de proteine.
Acest raport asigura o crestere n greutate de 18-20 g/2|

Medicul trebuie sa calculeze zilnic totalul de lichide si de nutrlen’;i de care are nevoie
nou- nascutul la termen bolnav care necesita nutritie parenterala totalda sau
partlala

Calculul atent al nevoilor lichidiene si nutritionale ale nou-nascutului bolnav permite
prescrlerea une| APT sau parfiale care sa evite dezechilibrele hidrice si
nutrmonale

Se recomanda ca medicul sa calculeze ratia zilnica de lichide si nutrienti folosind
greutatea de la nagtere in primele 7 zile de viata, apoi raportat la greutatea zilnica.
In primele 7 zile de viata se exclude din calcul cantitatea de apa pe care nou-
nascutul o pierde in cadrul procesului de adaPtare la viata extrauterina din excesul
lichidian interstitial din timpul vietji fetalel?®3%4

In cazul nou-nascutilor la termen bolnavi la care este necesara suplimentarea
nutritionala prin alimentatie parenterala partiala se recomanda ca medicul sa scada
din totalul lichidian calculat pentru 24 de ore cantitatea de lichide primita prin
alimentatia enterala sau alte lichide administrate (de exemplu lichidele utilizate
pentru diluarea medicatiei, produse derivate din sénge)[‘m

Aportul hidric exagerat poate conduce la edeme, insuficienta cardiaca si la
persistenta canalului arterial®®?*%,

Medicul trebuie sa calculeze necesarul nutritional zilnic la nou-nascut tindnd cont de
V%Ioartlea calorica a principiilor alimentare si de formulele de calcul din anexa
5

Calcularea aportului nutrifional in funciie de valoarea calorica a nutrlenUIor este
necesara pentru asigurarea unei AP cu aport energetic si nutritional adecvat'*®

7. Conduita terapeutica

Recomandare
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Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

7.1. Cai de administrare ale alimentatiei parenterale

Se recomanda ca medicul sau asistenta sa asigure o cale venoasa pentru
administrarea AP a nou-nascutului bolnav utilizand tehnica descrisa in anexa 6*°
Plasarea cateterului este o manevra invaziva, cu riscuri si compllcatu care trebwe
efectuata in siguranta, de catre personal medical instruit si utilizdnd tehnica
sterilal*®!,

Se recomanda ca pentru administrarea AP a nou-nascutului bolnav medicul sa
indice de preferinta calea venoasa periferical®2347 44!,

Calea venoasa periferica prezinta un risc infectios mai mic si complicatii mai putine,
de severitate mai redusa, este mai usor de montat si supravegheat comparativ cu
calea venoasa centrala dar necesita schimbare mai frecventa. Complicatiile legate
dgsutlhz]area caii venoase centrale si a celei periferice sunt descrise in anexele 6 si
7

Se recomanda ca medicul sa indice admmlstrarea Ee cale venoasa periferica a
unor solutii cu osmolaritate maxima de 750 mOsm/I®®®

Fluxul sanguin al venelor periferice este mai scazut decat al venelor centrale, riscul
de lezare sau trombozare a vaselor find mai mare. Formula de calcul pentru
osmolaritate este urmatoarea'*®

osmolaritate (mOsm/L) = (grame glucozd/litru) x 5 + (grame aminoacizi/litru) x 10 +
(m Eq cationi/litru) x 2

Atunci cand este necesar se recomanda ca medicul sa asigure abordul venos
central pentru administrarea AP urmand indicatile din anexele 8 si 9 pentru
plasarea cateterului venos central percutan.

Montarea cateterului venos central percutan trebuie efectuata de personal medical
instruit in acest sens, de un clinician care sa fie familiarizat cu tehnica, complicatiile
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si cu aspectele anatomice ale aborduluit*’”.

Medicul poate utiliza vena ombilicala cateterizatd pentru AP a nou-nascutului
bolnav, conform indicatiilor din anexa 10.

Vena ombilicala poate fi utlllzata pentru APT daca varful cateterul este pozitionat in
vena cava (pozitie malta)

Se recomanda ca medicul sa |ndice calea venoasa centrala pentru alimentatia nou-
nascutului bolnav cand:

- nevoile nutritive si calorice depasesc capacitatea de administrare pe vena
periferica si este necesara administrarea unor solutii cu concentratie a glucozei
peste 12,5% si a aminoacizilor peste 3,5%

- se anticipeaza necesitatea unei alimentatii exclusiv parenterale prelungite peste 7
zile

- abordul venos periferic nu se poate realiza

- nou-nascutul necesitd mai multe aborduri venoase
Calea venoasa centrala permite administrarea de solu;n hiperosmolare (maxim
1250 mOsm/l), fiind posibila pe aceasta cale nutritia hlpercalorlc“[51 %2 Utilizarea
cateterului venos central percutan prezintd urmatoarele avantaje: ameliorarea
aportului nutritional, duratda mai lunga de folosire fara 0 crestere semnificativa a
incidentei complicatiilor, in special a celor mfecpoase[

Se recomanda ca medicul sa indice pentru AP a nou- néscutului bolnav solutii
glucozate cu concentratie care sa nu depaseasca 10% daca nu este neaparat
necesar din punct de vedere nutritional.

Riscul trombozei creste odata cu cresterea osmolaritatii solutiilor iar o mare parte
din osmolaritatea unei solutii este data de concentratia glucoze|[

Se recomanda ca medicul sa prescrie solutii de glucoza cu concentra;u de maxim
25% atunci cand este utilizatd o vena centrala!®?®%47%7]

Solutiile glucozate cu concentratie de peste 25% sunt hlpertone ?| pot determina
hiperglicemie, hiperosmolaritate, diureza osmotica, deshidratare’®

7.2. Initierea alimentatiei parenterale si terapia cu fluide

7.2.1. Aportul de lichide si aportul glucidic

Se recomanda ca in prima zi de viata medicul sa asigure nou-nascutului la termen
bolnav un aport enteral si/sau parenteral de 60 mil/kgc/zi de glucoza 10%,
corespunzand unei rate de infuzie de 4-6 mg/kgc/mln de glucoza™®¥.

Acest asport acopera nevoile hidrice si permite scaderea fiziologica 1n
greutate

Se recomanda ca medicul sa initieze administrarea parenterala de glucoza din
primele 2 ore de viata la nou-nascutul la termen bolnav care necesita AP.

La nastere, nou-nascutul la termen are depozite de glicogen de 2 ori mai mari
decét adultul. Datorita utilizarii bazale crescute a glucozei aceste depozite scad la
2-3 ore dudpa nastere iar epuizarea rezervelor de glicogen este accelerata in conditii
de boals®

In cazul nou-nascutului la termen bolnav, dupa prima zi de viati se recomanda ca
medicul sa creasca treptat aportul de lichide cu 10-20 ml/kgc/zi in functie de starea
clinica, rezultatele investigatiilor de laborator si estimarile pierderilor de lichide,
avansand pana la 120-150 ml/kgc/zi la varsta de o saptamanal®324557],

Necesarul total de lichide insumeaza necesarul de lichide pentru intretinere
(pierderile insensibile, urinare si fecale) si necesarul pentru crestere. In primele zile
de viata, pierderile insensibile predomina. Ulterior, pe masura ce creste incarcarea
renald, creste si cantitatea de apa excretata de rinichi (aprOX|mat|v 60-80 ml/kgc/zi)
si creste necesarul de apa pentru mentinerea starii de hidratare!*?.

Pentru prescrierea AP a nou-nascutului la termen bolnav, med|cul trebuie sa tina
cont de situatiile Tn care pierderile sunt crescute (anexele 11 si 12) si sa
suplimenteze corespunzator aportul de lichide'®’

Pierderile insensibile de lichide sunt crescute in caz de fototerapie plasarea
copilului sub radiant termic, hlpertermle tahipnee si acoperirea lor pnn prescrierea
corecta a AP previne deshidratarea si dezechilibrele hidroelectrolitice!.

[3.28,47]
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Medicul trebuie sa identifice situatiile in care este necesara restrictia de fluide la
nou-nascutul la termen bolnav care necesita AP si sa limiteze aportul lichidian si
nutritional la 40-60 mI/kgc/Z|

Restrictia de fluide este necesara in urmatoarele situatii: asfixie perinatala severa,
insuficien;é cardiaca, sindrom de aspiratie meconiald, hidrops, insuficienta renala
acuta si sindromul secre’glel inadecvate de ADH deoarece in aceste afectiuni exista
retentie hidrical'**86264,

Se recomanda ca Ia nou-nascutul la termen bolnav la care se impune
restrictionarea aportului hidric, ca medicul sa prescrie un aport de fluide care sa
acopere nevoile de baza si pierderile de lichide rezultate pe baza monitorizarii
diurezei, a tranzitului intestinal si a altor pierderi (anexele 11 si 12)

Acest aport de lichide este suficient pentru intretinere, calcularea 2|In|cé a nevoilor
hidrice pe baza monitorizarii pierderilor lichidiene Permltand evitarea deshidratarii,
hiperhidratarii si dezechilibrelor ionice consecutive!

Prin prescrierea terapiei cu lichide si a AP, se recomandé ca medicul sa asigure o
crestere zilnica de 10-15% a cantitati de glucoza administrate, pana la un
maximum de 11-14 mg/kgc/min in functie de toleranta la glucoza, evidentiata prin
determinarea zilnica a glicemiei®*3?

Astfel se creste treptat aportul de glucoza péana la necesarul zilnic estimat.
Glucoza administrata parenteral in exces duce la lipogeneza si depunerea tisulara de
grasimi, producerea de CO, cu hiperventilatie secundara, hiperglicemie si diureza
osmotica. Administrata cu ritm de pana la 7 mg/kgc/min, glucoza este utilizata ca
substrat energetic, peste 7 mg/kgc/min este folosita la smteza lipidica, iar peste 20
mg/kgc/min se depoziteaza sub forma de grasimi in ficat®®

Medicul trebuie sa asigure prin AP a nou-nascutului la termen bolnav mentinerea
glicemiei in limite normale (50-120 mg%). .

Atat hipoglicemia cét si hiperglicemia au consecinte clinice severe. In caz de
hipoglicemie pot apare convulsii, apnee, coma. Hiperglicemia se asociaza cu
hiperosmolaritate, diureza osmotica, deshidratare si un risc crescut de hemoragie
cerebrala. Aportul glucidic recomandat mai sus evita steatoza hepat|ca[ 6567

Se recomanda ca medicul sa nu prescrie in AP a nou-nascutului la termen solutii
de glucoza cu concentratie de 5%.

Administrarea de glucoza 5% la un nou-nascut la termen presupune administrarea
unui volum mare de lichide pentru asigurarea necesarului glucidic si duce la
supraincarcare volemica.

7.2.2. Aportul proteic

Se recomanda ca medicul sa prescrie administrarea proteinelor sub forma de
aminoacizi in AP a nou-nascutului la termen bolnav din primele 2-3 zile de viata in
functie de starea clinica a acestuia si de timpul estimat pana la realizarea
alimentatiei enterale!®?%3"52]

Scopul administrarii parenterale a aminoacizilor este de a atinge rata de sinteza
proteica ideala caracteristica nou-nascutului sanatos alimentat natural, asigurand o
crestere corespunzatoare in greutate si lungime, conform normelor pentru nou-
nascutul la termen sanatos alimentat enteral cu lapte de mama (ghidul alimentatia
nou-nascutului matur sanéatos)?%3"%4

Se recomanda ca medicul sa nu prescrie proteine ca parte a AP a nou-nascutului la
termen bolnav decét daca se asigura 40 kcal/kgc/zi sub forma de glucoza[3 28.81,52]
Aminoacizii pot fi utilizati prost daca nu se asigura suf|C|ente caloru prin aport
glucidic, crescand riscul de hiperamoniemie si acidoza™® Chiar daca
administrarea parenterala a aminoacizilor este benefica si in conditiile unui aport
scazut de calorii, cresterea numarului de calorii furnizate determina imbunatatirea
sintezei prote|ce[ ¥l

Se recomanda ca pentru APT a nou-nascutului la termen bolnav medicul sa
prescrle initial 1-1,5 g/kgc aminoacizi, crescand zilnic rata de administrare cu 1
g/kgc pana la un total de 1,8-3 g/kgc/zil>#*13252]

Pierderea proteica este semnificativa la toti nou-nascutii in absentia aportului
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proteic. Nou-nascutii la termen au o pierdere zilnica de proteine de 0,7 g/kgc/zit'%.

Aportul inadecvat de proteine poate duce la falimentul cresterii, hipoalbuminemie si
edeme. Excesul proteic determina hiperamoniemie, dezechilibre serice ale
aminoacizilor, acidoza metabolica si icter colestatic. Administrarea precoce a
aminoacizilor iIn AP stimuleaza secrefia insulinica si sinteza prote|ca[ %8 De
asemenea, unele studii au aratat ca insulina si admlnlstrarea aminoacizilor cresc
sinteza proteica in muschii scheletici ai nou-nascutului®®

Se recomanda ca pentru AP a nou-nascutului la termen bolnav medicul sa prescrie
un aport de maximum 3-3,5 g proteine/100 kcal, adica 28-33 kcal non-proteice la 1
g de proteme[ 2]

Necesarul Z|In|c de proteine la nou-nascutul la termen este de 325 mg/kgc/zi,
aproximativ 3 g/kgc/zi de proteine. Daca acest necesar este asigurat de solu}n de
aminoacizi se va putea reproduce rata de crestere intrauterina de 15 g/kgc/zi®

Se recomanda ca pentru prescrierea AP a nou-nascutului la termen bolnav medicul
sa {ina cont de factorii ce afecteaza utilizarea proteinelor: statusul hipercatabolic,
sechestrele hemat|ce contuziile, hemoconcentratia, insuficienta renala, sepsis-ul
neonatal bacterian® )
La nou-nascutii sanat0§| excretia urinara de azot este de 150-200 mg/kgc/zi. In
conditile mentionate mai sus se dubleaza excretia urinara de azot si in plus
retentia de baze azotate creste ca rezultat al productiei crescute de azot. In
insuficienta renala rezerva azotata este mal mare de 20 mg/dl sau retentia de baze
azotate creste cu mai mult de 5 mg/dl/2|

Se recomanda ca medicul sa prescrle solu’gu de aminoacizi de uz pediatric pentru
AP a nou-nascutului la termen bolnav®,

Solutiile de aminoacizi destinate adulfilor nu sunt recomandate pentru AP a nou-
nascutilor deoarece confin concentrafi mari din anumiti aminoacizi (glicina,
metionina, fenilalanind). Fata de cele destinate aduliilor, solutiile pediatrice au in
plus tirozind, cisteina si taurind, aminoacizi importan{i pentru nou-nascut. De
asemenea, solutiile pediatrice au un pH mai scazut pentru a permite adaugarea
unor cantitati suficiente de calciu si fosfor™.

Se recomanda ca medicul sa nu prescrie pentru AP a nou-nascutului bolnav solutii
de aminoacizi de uz pediatric care contin sorbitol”’

Prezenta sorbitolului in solutile de aminoacizi de uz pediatric are un efect
hiperosmotic, determinand diaree si acidoza lactica” .

7.2.3. Aportul lipidic

Se recomanda ca pentru APT a nou-nascutului la termen bolnav medicul sa
initieze administrarea de lipide din primele 3-7 zile de viata®*%32%%2,

Lipidele sunt esentiale pentru cresterea si dezvoltarea nou- nascutulw, structura si
functionalitatea celulara, dezvoltarea cerebrala si a retinei. Solutiile lipidice pentru
administrarea intravenoasa sunt suspensii apoase continand trigliceride neutre
provenite din soia sau combinati de soia si ulei de Carthamus tinctorius
(asemanator uleiului de floarea soarelui), fosfolipide din ou si glicerol. Trigliceridele
sunt hidrolizate de catre lipoproteinlipaza, rezultand acizi grasi liberi care pot fi
metabolizati ca sursa de energie sau pot fi re-esterificati intrand Tn compozitia
tesutului adipos!'®?8%2%

Medicul poate sa adauge in APT a nou-nascutului la termen bolnav lipidele odata
cu initierea administrarii aminoacizilor, in primele 2-3 zile de wa;a[3 2
Introducerea precoce a lipidelor in AP nu a fost asociata cu efecte adverse
Se recomanda ca pentru APT a nou-nascutului la termen bolnav medicul sa
inceapa administrarea de lipide cu 0,5-1 9 gc/m crescand cantitatea administrata
cu 1 g/kgc/zi pana la maximum 3 g/kgc/2|[ 28

Cresterea Ienta a cantitatii de lipide admmlstrate parenteral este bine tolerata de
nou-nascuti’”.

Medicul poate prescrie in cadrul APT a nou-nascutului Ia termen bolnav lipide in
cantitati de 0,5-1 g/kgc/zi de 3 ori pe sdptamana sau zilnic?®334°!

Dupa varsta de 3 zile, in lipsa aportului lipidic, poate apare deficitul de acizi grasi

[72,73]
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esentjali®*">78,

Medicul trebwe sa evite supradozarea lipidelor prin limitarea cantitatii administrate

la maximum 3 g/kgc/zi si prm monltonzarea nivelului de trigliceride, care trebuie

mentinut intre 150-200 mg/l

Supradozarea parenterala a I|p|delor are efecte adverse: acidoza metabolica,

apnee, detresa respiratorie, letargie!”

Se recomanda ca medicul sa éprescrle pentru AP a nou-nascutului bolnav solutii

lipidice cu concentratia de 20%\>28-32.76]

Folosirea solutiilor lipidice cu concentratia de 20% se asociaza cu nivele scazute de

colesterol, trigliceride si fosfolipide deoarece au un raport fosfolipide/trigliceride mai

mIC[ ,28 32]

Se recomandé ca pentru APT a nou-nascutului bolnav medicul sa prescrie de

prefermga solutu lipidice care sa contina o combinatie de trigliceride cu lanf mediu si

Iung

Tr|gI|cer|deIe cu lant mediu se metabolizeaza mai usor decét cele cu lang

lun g[s 28,32,76]

Se recomanda ca pentru AP a nou-nascutului la termen bolnav medicul sa prescrie

administrarea glucidelor, lipidelor si aminoacizilor in perfuzie continua de 24 de ore.

Perfuzarea continua a AP previne cresterea nivelului trigliceridelor si asigura

permanent aportul nutritional tisular. Nivelul crescut al trigliceridelor se asomaza cu

afectarea difuziei gazelor la nivel pulmonar si alterarea funcitiilor leucocitelor®"77791,

Asistenta trebuie sa schimbe tubulatura folosita pentru AP a nou-nascutului bolnav

la interval de 24 de ore®®?7>78,

Schimbarea tubulaturii la 24 de ore este necesara pentru a preveni contaminarea si
[3,28,75.,76]

infectiile

Medicul trebuie sa indice administrarea solutiilor lipidice separat de celelalte solutji

pentru AP a nou-nascutului la termen bolnav, in perfuzie continu 32597680

Prin amestecul lipidelor cu celelalte solutii de perfuzat se obtine o solutie opacé, la

care nu se poate adauga calciu si fosfor deoarece ar precipita (solu’ia lipidic[ are

pH alcalin) iar particulele pot fi observate datorita opacitatii solutiei

Medicul si asistenta pot administra soluiiile lipidice pentru AP a nou-nascutului la

termen bolnav pe aceeasi vena prin intermediul unui robinet cu 3 cai situat cat mai

aproape de locul infuziei.

Astfel se evita amestecarea solutiilor lipidice cu alte solutii de AP.

Asistenta trebuie sa protejeze de lumina seringile si tubulatura folosite la

administrarea parenterala a I|p|delor[28 132,59.76.80]

Sub actiunea luminii si in special a fototeraplel lipidele se pot peroxida, generand

compusi toxici care pot leza ;esutunle [33.82

Se recomanda ca medicul sa nu |nd|ce administrarea parenterala a lipidelor la

nou-nascutii cu remsten}]a vasculara pulmonara crescuta, afectare pulmonara

severa sau sepsis’®*

Administrarea de lipide la nou-nascutii cu afectare respiratorie duce la cresterea

rezistentelor pulmonare si scaderea PaO, (33 . Nivelul crescut al trigliceridelor

se asociaza cu afectarea difuziei gazelor la nivel pulmonar si alterarea functiilor

leucocitelor®"”7 79,

Se recomanda ca medicul sa nu prescrie solutii lipidice in cazul nou-nascutilor

bolnavi care prezinta valori ridicate ale bilirubinei |nd|recte apropiate de valorile la

care este necesara exsangvinotransfuzial®#>°%6'86:8

Acizii gra§| liberi se leaga competitiv de albumlna f||nd posibila dislocarea bilirubinei

indirecte si cresterea riscului de neurotoxicitate™

Se recomanda ca medicul sa limiteze cantitatea de emulsie lipidica la 0,5-1 g/kgc/zi

la nou-nascutji bolnavi care prezinta o concentra éle serica de bilirubina peste 8-10

mg/dl fata de valoarea normala pentru varstg!>4>61.8087)

in cazul in care rata de hidroliza a lipidelor depaseste rata la care acizii grasi liberi

eliberati sunt oxidati, concentratia plasmatica a acizilor grasi liberi va creste, acestia

din urma dislocand bilirubina legata de albumina®..
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7.2.4. Aportul de electrolifi
Se recomanda ca medicul sa prescrie electroliti nou-nascutului la termen bolnav
alimentat parenteral in functie de valorile serice, determinate conform normelor de
monitorizare!®28325258]
Asigurarea necesarului de electrolii conform nevoilor permite evitarea
dezechilibrelor electrolitice. n primele 3 zile de viata are loc contracgla izotonica a
compartimentului lichidian extracelular si eliminarea excesului de apa!>?3%258],
Medicul trebuie sa prescrie administrarea sodiului (Na) la nou-nascutul la termen
bolnav alimentat parenteral {indnd cont de necesarul zilnic de sodiu, de 2-4
mEq/| 3gc/2| si de nivelul seric al Na care trebuie mentinut intre 135-145
mEq/I[ 28,32,6758]
Hipernatremia §| hiponatremia au consecinte clinice importante care trebuie evitate
prin asigurarea nevoilor si corectia prompta a deficitului si excesului seric al Na:
convulsii, edem cerebral, hemoragie cerebralda, tulburari hemodinamice.
Suplimentarea cu Na nu este, de obicei, necesara decat din a 3-a zi de
513.28,32,57,58]
viata
Suprafata glomerularé renald disponibila pentru filtrare este mica, filtrarea
glomerulara renala crescand semnificativ in prima saptamana de viata la nou-
nascutul la termen. in anumite conditii patologice (asfixie, hemoragie cerebrala,
meningita, etc.) poate apare sindromul secretiei inadecvate de ADH manifestat prin
retentie de apa si sodiu, ol|gur|e[ 9,57.58]
Se recomanda ca medicul sa prescrie nou-nascutului la termen bolnav
administrarea parenterala de sodiu sub forma de clorura de sodiu (NaCl) 5,85%.
Aceasta concentratie a solutiei asigura un aport de 1 mEg/ml Na si 1 mEg/ml ClI
minimalizand cantitatea de lichide utilizata pentru administrarea necesarului de Na.
Medicul trebuie sa prescrie nou-nascutului la termen bolnav potasiu (K) tinand cont
de necesarul zilnic de potasiu, de 1-2 mE(g %C/ZI §| de valorile normale ale acestuia
la nou-nascut, care sunt de 3,5-5,5 mEq/II*?52575588]
In lipsa unei monitorizari stricte a nevoii si aportului de K, pot apare dezechilibre cu
consecm&e clinice grave: aritmii cardiace, ileus, instabilitate hemodinamica, stop
cardiact®
Medicul trebwe sa prescrie potasiu nou-nascutului la termen bolnav alimentat
parenteral numai daca diureza este peste 1 ml/kgc/h si valoarea serica a K este
SUb 5 mEq/l[S ,28,32,57,58 88]
in caz de oligurie ehmmarea renala a potasiului este scazuta si apare riscul de
hiperpotasemie. Suplimentarea cu K nu este, de obicei, necesara decat din a 3-a zi
de wa’ga[s ,28,32,57,58,88
Se recomanda ca med|cul sa ajusteze cantitatea de potasiu administrata daca nou-
nascutul primeste diuretice sau daca are diureza scazuta®?332°7,58:88]
Homeostazia potasiului este asiguratad pe cale renala. in lipsa unei functii renale
adecvate eliminarea renala scade si poate apare hiperpotasemia, cu consecm%e
clinice severe. Diureticele de tipul furosemidului cresc eliminarea renal de K?*°"®
Se recomanda ca medicul sa administreze potasiu sub forma de clorura de potasiu
(KCl) 7,45%.
Aceasta solutie asigura un aport de 1 mEqg/l K si 1 mEg/l Cl, minimalizand
cantitatea de lichide necesara pentru administrarea necesarului de potasiu.
Se recomanda ca medicul sa prescrie nou-nascutului la termen bolnav alimentat
parenteral un aport de clor (Cl) intre 2-4 mEq/kge/zit*?>%" %8,
Acest aport corespunde necesarului zilnic de clor si este furnizat de solutiile de
NaCl si KCI recomandate, calculate conform necesarului zilnic de Na i K*28:°7:888],
7.2.5. Aportul de vitamine si oligoelemente
In cazul nou-nascutului la termen bolnav alimentat parenteral total, medicul poate
prescrie administrarea unor preparate vitaminice destinate AP a nou-nascutilor in
cantitai corespunzatoare necesarului zilnic estimat (anexa 13), prin adaugarea
acestora la perfuziile de AP[3#83345.901,

in cazul AP prelungite, in lipsa aportului vitaminic corespunzator nevoilor
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organismului pot apare deficite ale vitaminelor®"!,

Medicul poate prescrie nou-nascutului la termen alimentat parenteral solutii de
vitamine de uz parenteral odata cu inceperea administrarii aminoacizilor.
Nou-nascutii au rezerve scazute de vitamine datorita transferului limitat de
substraturi liposolubile prin placenta. Vitaminele hidrosolubile se comporta ca si
coenzime in metabolismul proteic si al carbohidratilor si nu pot fi stocate in
organism cu exceptia vitaminei B12, de aceea trebuie administrate zilnic. Excesul
de vitamine hidrosolubile este excretat de rinichi, deci nu exista risc de toxicitate.
Vitaminele liposolubile sunt necesare in nutritia parenterala din primele zile pentru
a asigura o crestere si 0 dezvoltare normale®*%2,

La nou-nascutul bolnav se recomanda ca medicul sa indice administrarea
parenterala a vitaminelor |IE)O si hidrosolubile adaugate in emulsie lipidica sau intr-
0 mixtura continand I|p|de

Administrarea vitaminelor in solutii lipidice duce la cresterea solubilitatii acestora.
De asemenea, adaugarea vitaminelor la solutiile lipidice de AP determina scaderea
lipoperoxidarii induse de lumina®292],

Se recomanda ca medicul sa nu administreze parenteral preparate de multivitamine
pentru adulfi nou-nascutului bolnav.

Solutiile de multivitamine pentru adulfi pot contine aditivi toxici si nu au o compozme
adecvata pentru nevoile nou-nascutilor, existand riscul supradozarii vitaminice'”.
Medicul trebuie sa evite administrarea de vitamina C in cantitati supraf|2|olog|ce in
solutia de AP destinata nou-nascutului la termen bolnav®?.

Vitamina C se transforma in acid oxalic in prezenta OX|genqui si reactioneaza cu
calciul formand oxalat de calciu, care precipita. De aceea vitamina C in cantitati
suprafiziologice (pana la 2000 mg/zi), daca este necesara, trebuie infuzata
separat

In cazul nou-nascutului la termen bolnav care necesita APT prelungita (peste 2
saptamani) medicul poate sa prescrie preparate de oligoelemente destinate AP a

nou-nascutilor in doze corespunzatoare necesarului zilnic estimat (anexa
14)[3 ,28,33,87 94]

Datorita I|pse| cronice de oligoelemente pot apare deficite ale acestora® %!,

7.2.6. Aportul de minerale

in cazul alimentatiei nou-nascutului la termen bolnav se recomanda ca medicul s&
inceapa administrarea calciului si fosforului din prima zi de viata, crescand treptat
cantitatea administrata n functie de varsta postnatala, de cantitatea totala de
lichide administrata si de ionograma serica (anexa 15)[6”

Calciul si fosforul sunt elemente interdependente in exermtarea rolurilor fiziologice
in organism, esentiale pentru buna functionalitate celulara’®®.

Se recomanda ca medicul sa indice initial administrarea de calciu si fosfor in doze
de intretinere si sa creasca dozele odata cu cresterea aportului energetic si proteic.
Cresterea treptata a cantitatilor de calciu si fosfor, in paralel cu cresterea aportului
proteic si caloric, sustine formarea de noi tesuturit®

Se recomanda ca medicul sa prescrie calciu parenteral nou-nascutului la termen
bolnav care necesita suport nutritional parenteral daca nivelul calcemiei este sub
6,5 mg/dl sau calciul ionic seric este sub 0,8-0,9 mmol/[“>%7]

Valoarea normala a calciului seric la nou-nascutul la termen este de 7-12 mg/dl in
prima saptamana de viata iar pentru calciul ionic valoarea normala este de 4-5
mg/dl (1-1,3 mmol/l). ngocalcemla are consecinte clinice nedorite: convulsii,
apnee, tremor, stridor®’
Se recomanda ca medicul sa prescrie nou-nascutului la termen bolnav alimentat
parenteral calciu astfel incat sa asigure un aport total de calciu de 50-90
mg/kgC/ZI3 194,98,99]

Acest aport corespunde necesarului zilnic de calciu estimat pentru nou-nascutul la
termen sanatos. Administrarea in exces al calciului poate avea efecte nefavorabile:
inapetenta, crestere deficitara, hlgotome letargie, poliurie, convulsii, nefrolitiaza,
depozite subcutanate de calciul?’ 233949891
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Se recomanda ca medicul sa
forma de calciu gluconic 10%?
Solutia de calciu gluconic 10% con’glne 9 mg/ml calciu elemental sau 0,46 mEqg/ml
calciu. Clorura de calciu este mult mai reactiva comparativ cu gluconatul de calciu,
fiind mai predispusa la precipitare. De asemenea, administrarea de clorura de
calciu la nou-nascuti poate duce la un aport excesiv de clor si acidoza
hipercloremica #%1°",

Medicul si asistenta trebU|e sa nu administreze bicarbonatul de sodiu in solutia de
AP destinata nou-nascutului la termen bolnav®.

Bicarbonatul de sod|u reactioneaza cu caIC|uI din solutie si precipita, formand
bicarbonat de calciul®®

Se recomanda ca medlcul sa indice administrarea parenterala a calciului numai in
solutiile de aminoacizi si glucoza si nu in solutii lipidice.

Lipidele accelereaza precipitarea calciului si fosforului datorita faptului ca au un pH
crescut. Prezenta cisteinei in solugnle de aminoacizi determina scaderea pH-ului si
ameliorarea solubilitatii calciului®>®"%1,

Se recomanda ca medicul sa |n|’g|eze administrarea parenterala de magneziu la
nou- nascutul la termen bolnav alimentat parenteral numai daca Mg seric scade sub
2,5 mg/dl

Clearance- uI renal al magneziului este redus in timpul prlmelor zile de viata.
Hipermagnezemia poate duce la apnee, hipotensiune, bradicardie!® %%,

Medicul poate prescrie la nou-nascutul cu APT magneziu in doze de 3-7,2
mg/kge/zi*3 %%,

Aceasta cant|tate acopera necesarul fiziologic de magneziu al nou-nascutului la
termen®* 1%,

7.3. Allmenta;ia parenterala in diferite conditii patologice perinatale

7.3.1. Alimentatia parenterala la nou-nascutii cu asfixie perinatala

La nou-nascutii la termen cu asfixie perinatala medicul trebuie sa prescrie un aport
redus de lichide, de maxim 60 mI/kgc/Z| |n4pr|mele 48-72 de ore de viata sau pana
cand copilul nu mai prezinta convulsiit"®

Limitarea aportului de lichide la aceasta categorie de nou-nascufj
supraincarcarea volemica si exacerbarea edemului cerebral™

In cazul nou-nascutului la termen cu asfixie perinatald compllcaté cu edem cerebral
se recomanda ca medicul sa limiteze aportul de lichide prin AP si medicatie la 50
ml/kgc/2|[1 4

Acesti nou- nascu;i pot avea secretie crescuta de ADH si prezinta risc crescut
pentru edem cerebral. Tratamentul secretiei inadecvate de ADH consta in restrictie
de apa, pacientii necesitand monitorizarea greutatii, diurezei si Na seric!'® 1433104
La nou-nascutii cu asfixie perinatalé care necesita AP medicul trebuie sa prescrie
solutii glucozate m cantlta’gl si concentratii care sa permitd mentinerea glicemiei
intre 75-100 mg°/

Nivelul scazut al gIlcemlei poate determina extinderea leziunilor neuronale iar valori
ale glicemiei peste 100 mg% pot determina cresterea nivelului cerebral de lactat,
leziuni celulare, edem si dezechilibre ale autoreglarii vasculare!'*3%'%!
7.3.2.Alimentatia parenterala la nou-nascutii cu afectare respiratorie

Medicul trebuie sa prescrie administrarea de glucoza cu ritm de maxim 12,5
mg/kgc/mm la nou-nascutii cu afectare respiratorie care necesita suport nutritional
parenteral®.

Admmlstrarea unor cantitati de glucoza ce depasesc 12,5 mg/kgc/min duce la
cresterea productiei de CO,, cresterea minut-ventilatiei si a efortului resplrator
Medicul trebuie sa ajusteze orice dezechilibru metabolic aparut pe parcursul AP
care, prin favorizarea dezechilibrului acido-bazic si predispozitiei la sepsis, ar putea
determina alterarea functiei pulmonare.

Corectarea prompta a dezechilibrelor metabolice prin ajustarea individuala a
preparatelor administrate in AP duce la ameliorarea S|mptomatolo?|e| menajarea
functiei pulmonare, scaderea mortalitatii si a incidentei sepsis- uluil’

Erescrle administrarea parenterala de calciu sub

evita
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Se recomanda ca medicul sa prescrie cu prudenta administrarea lipidelor, cu

monitorizarea stricta a trlgllcerldelor Ia nou-nascutii cu boala respiratorie care

necesita suport nutritional parenteral

Administrarea de lipide la nou- nascu’gn cu afectare respiratorie duce la cresterea
[34,45,83-85, 107]

rezistentelor pulmonare si la scaderea PaO,

Medicul poate lua in considerare aménarea admlnlstrarn de lipide la nou-nascutii cu

afectare pulmonara severa, incepand cu cantitati de 0,5 g lipide/kgc/zi si crescand

ritmul administrarii cu 0,5 g/kgc/zi atunci cand se observa o ameliorare a starii

clinice®".

Unele studii au aratat ca administrarea parenterala a lipidelor a dus la cresterea

rezistentei vasculare pulmonare si la formarea de depozite lipidice la nou-nascutji

cu hipertensiune pulmonara®*®%, Perfuzarea in exces a I|p|delor cu ritm de peste

0,25 g/kgc/ora, se asociaza cu scaderl ale presiunii partiale a O,

Medicul poate administra cantitatea de lipide calculata pentru 24 de ore pe o

per[g%]ada de 16 ore la nou-nascutii la termen cu afectare respiratorie care necesita

AP

Administrarea de lipide determina alterarea schimburilor gazoase pulmonare

datorita producerii unor mediatori vasoactivi (tromboxani), in timp ce admlnlstrarea

lipidelor pe o perioada limitata la 16 ore din 24 poate reduce acest efect!®

7.3.3. Alimentatia parenterala la nou-nascutii cu afectare cardiaca

Medicul trebuie sa prescrie in primele zile de viata un minim de 60 kcal/kgc/zi nou-

nascutului la termen cu afectiune cardiaca care necesita AP.

Aportul caloric recomandat evitda catabolismul la aceasta categorie de nou-

nascutil®®.

Se recomanda ca pentru AP a nou-nascutului la termen cu afectare cardiaca

medicul sa creasca treptat aportul caloric pana la 130-150 kcal/kgc/2|[61 108

Nou-nascutii cu boala cardiaca congenitala, mai ales cei cu insuficienta cardlaca

au consum caloric mai mare, atat bazal cat si total'®

Se recomanda ca medicul sa prescrie un aport energetic mai mare la nou-nascutul

cu MCC in primele 24 ore dupa o interventie chirurgicala cardiovasculara

necomplicata.

Consumul energetic de repaus din zilele postoperatorii 1, 2, 7 nu difera semnificativ

de cel preoperator, totusi s-a constatat o crestere semnificativa a consumului

energetic in primele 2-4 ore postoperatorii (mai importantda dupa interventii

complexe la nou-nascutii mai mari de 48 ore), cu revenire rapida la 12-24 ore la

valorile bazale (nu se cunoaste insa modificarea consumului energetic total)[108 "3

Medicul poate sa nu modifice aportul celorlalti macro- si micronutrienti (I|p|de,

electroliti, minerale, vitamine) administra{i parenteral la nou-nascutul cu MCC in

primele 24 ore dupa o interventie chirurgicala cardiovasculara necomplicata.

Necesarul energetic al nou- nascutllor cu MCC operati este modificat foarte putin

datorita interventiei chlrurglcale

Se recomanda ca medicul sa prescrie la nou-nascutii care au suferit interventie

chirurgicala cardiaca minim 2,5 g/kgc/zi ?roteme crescand cantitatea de proteine

pana la 3,5 g/kge/zi in functie de tolerants®

Acesti nou-nascuti pot avea necesitati

postoperatorie[ggl

In situatia terapiei diuretice la nou-nascutul cu MCC medicul trebuie sa prescrie cu

atentie administrarea de lichide si electroliti din cadrul AP.

Terapia cu diuretice poate produce dezechilibre hidro-electrolitice si minerale, in

special hipocalcemie si hipopotasemie'®®.

7.3.4. Alimentatia parenterala in sepsis

Medicul trebuie sa aS|gure nou-nascutilor la termen cu sepsis care necesita AP un

minim de 60 kcal/kgc/2|

Nou-nascutji cu sepS|s au necesitati

hipercatabolic'®®

Se recomanda ca medicul sa prescrie proteine in cantitate de minim 2,5 g/kgc/zi la

crescute de proteine in perioada

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

Studiile au aratat ca balanta negativd a azotului se asociaza cu instabilitate
fiziologici marcata®®

La nou-nascutul la termen cu sepsis care necesita AP medicul trebuie sa asigure
aportul hidric Tn functie de parametrii monitorizati (tensiune arteriala, diureza,
ionograma serica).

Monitorizarea statusului hidro-electrolitic este necesara Ia aceasta categorie de
nou-nascuti datorita instabilitatii echilibrului hidro- electrolitic'®

Se recomanda ca medicul sa prescrie cu prudenta, sa Ilmlteze la maxim 2 g/zi sau
chiar sa excluda aportul parenteral de lipide la nou-nascutiii la termen cu sepsis in
faza acuta.

Sepsisul se asomaza cu activitate scazuta a lipoproteinlipazei si cu clearance
scazut al tnghcerldelor

Medicul trebuie sa prescne suplimentarea cu vitamina K tuturor nou-nascutilor cu
sepsis aflati sub tratament antibiotic, Tn doza de 1 mg intramuscular o data pe
saptamana.

Suplimentarea cu vitamina K previne boala hemoragica prin deficit de V|tam|na K,
afectiune ce poate sa apara la nou-nascutii aflati sub tratament antibiotic!*®

7.3.5. Alimentatia parenterala dupa interventii chirurgicale

Medicul trebuie sa prescrie un aport hidric de 125-150 ml/kg/zi la nou-nascutii la
termen care au suferit o interventie chlrurglcala crescand cantitatea de lichide n
functie de valorile tensiunii arteriale si diurezei®*'*,

Pierderile de lichide la nou-nascutii cu interventie chlrurgicalé sunt mai mari datorita
p|erder|Ior Prm drenaje si extravazarii de lichide in spatiul al treilea sau
intestin®*°

La nou-nascutul la termen aflat in perioada postoperatorie medicul trebuie sa
mlocwasca cu ser fiziologic pierderile datorate drenajului gastric la intervale de 8-
12 oreP®

Inlocuirea plerderilor este necesara pentru a mentine volumul circulant. Prin
drenajul %astnc se pierde clor, care trebuie inlocuit prin administrare de ser
f|2|olog|c

Medicul trebU|e sa asigure nou- nascutulw aflat in perioada imediat postoperatorie
un aport proteic de 2,5-3 g/kg/zi®

Acest aport este necesar pentru a evita catabolismul. Nou-nascutii care au suferit
interventii chirurgicale au nevoi proteice si energetice mai mari. La nou- nascurgn
care au suferit interventii chirurgicale este descrisa frecvent h|poalbum|nem|a[99 16
7.3.6. Alimentatia parenterala in boli renale

Se recomanda ca medicul sa prescrie AP la nou-nascutji la termen cu insuficienta
renala acuta.

Nou- nascu;n cu insuficientd renald acuta necesita o administrare judicioasa a
lichidelor!"!

in cazul nou- nascu’gilor la termen cu insuficientd renald acuta care necesita AP
medicul trebuie sa {ina cont, la calcularea nevoilor lichidiene, de necesitatea de
restrictie lichidiana ca parte a terapiei insuficientei renale neonatale.

Restrictia de lichide evita supraincarcarea cu lichide ?I aparitia edemului pulmonar
acut si {ine cont de functionalitatea diminuata renalal”

Medicul trebuie sa calculeze nevoile lichidiene ale nou-nascutului cu insuficienta
renald acuta prin insumarea pierderilor insensibile (30 ml/kgc la nou- nascutul la
termen), urinare si gastro-intestinale, obtinute prin monitorizarea paC|entuIU| 62.118]
Restrictia de lichide se realizeaza prin limitarea aportului de lichide astfel mcat
aportul sa acopere doar pierderile, pentru evitarea supraincarcarii volemice!'”.

in cazul nou-nascutului la termen cu |nsuf|0|en;a renala care necesita AP medicul
trebuie limiteze aportul proteic sub 2 g/kgc/2| é:.l asigurand necesarul energetic mai
ales din calorii nonproteice (glucide si lipide)”

Metabolizarea proteinelor determina formarea ureei. La nou-nascutii cu insuficienta
renali eliminarea ureei este deficitaral'"”.
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Medicul trebuie sa nu prescrie administrarea de potasiu la nou-nascutii cu
insuficienta renala’®

Nou- nascu;n cu msuﬂmenta renald au risc crescut de hiperpotasemie, care poate fi
fatalg!""

7.3.7. Allmenta;ia parenterala in boli metabolice congenitale

In cazul nou-nascutilor la termen cu suspiciune de boala metabolica congenitala se
recomanda ca in primele 24 de ore de viatd medicul sa prescrie administrarea
parenterala exclusiva de glucoza 10% iar dupa 24 de ore sa adauge lipide la AP.
Prin oprirea alimentatiei enterale se elimina aportul de proteine sau glucide
potential daunatoare. Suportul nutritional parenteral este necesar pentru a preveni
catabolismult'>"13114,

Daca dupa 48 de ore de AP constituita din glucide si lipide testele pentru
depistarea bolilor metabolice sunt negative, se recomanda ca medlcul sa introduca
in alimentatie proteinele prin alimentatie enterala cu lapte de mamal"’

Diagnosticul diferential de excludere a bolilor metabolice congenitale este necesar
in cazul nou-nascutilor care prezinta simptome caracteristice sau care au avut frafj
cu boli metabolice congenitale. Daca examinarile de laborator exclud prezenta
erorilor mnascute de metabolism, nou-nascutul poate fi alimentat cu lapte de mama
sau formula"®

Dupa 48 de ore de dieta proteica se recomanda ca medicul sa repete testele de
laborator si in cazul in care acestea sunt negative sa prescrie alimentatie enterala
normala sub supraveghere[

Diagnosticul diferential de excludere a bolilor metabolice congenitale este necesar
in cazul nou-nascutilor care prezinta simptome caracteristice sau care au avut frafj
cu boli metabolice congenitale. Daca examinarile de laborator exclud prezenta
erorilor Tnnascute de metabolism, nou-nascutul poate fi alimentat cu lapte de mama
sau formula"',

in cazul in care testele de laborator sunt pozitive pentru o anumitd boald
metabolica se recomanda ca medicul sa prescrie tratamentul dietetic
corespunzétor[15’119’1201

Este necesara eliminarea din alimentatie a substanselor care, datorita deficientei de
metabolizare, sunt toxice pentru nou- nascut!

in cazul nou-nascutilor diagnosticati cu boala urinii cu miros de sirop de artar
(cetoaciduria acizilor cu lan{ ramificat) aflati in faza acuta se recomanda ca medicul
sa prescrie APT din care sa excluda aminoacizii cu lan{ ramificat (leucina,
izoleucina si vaIma)[15 120]

In boala urinilor cu miros de sirop de artar, datoritda deficitului enzimatic, se
acumuleaza in plasma alfa-cetoacizii cu lant ramificat, responsabili de instalarea
acidozei si a cetozei severe (acidemie organica). Diagnosticul si tratamenul
precoce pot preveni deficitele neurologice, retardul psihic sever si decesul.
Excluderea aminoacizilor cu lant ramificat se poate realiza fie prin AP doar cu
glucide si lipide, fie prin administrarea unor preparate sgeuale de aminoacizi pentru
AP care sa excluda aminoacizii cu lant ramificat'"®

In cazul nou-n&scutilor diagnosticati cu acidemie izovalericé aflati in faza acuta se
recomanda ca medicul sa prescrie APT compusa din glucide si lipide, excluzand
aportul de leucina.

Deficitul enzimatic caracteristic acestei afectiuni determina acumularea in plasma a
acizilor organici, in principal acidul izovaleric. Manifestarile bolii sunt varsaturi,
letargie, coma aparute dupa primele zile de viata, neutropenie, trombocitopenie,
pancitopenie, miros caracteristic de ,picior transpirat” al urinii. In timpul episoadelor
acute de acidoza metabolica este necesara excluderea aportului de
Ieuciné[15’17’18'120].

in cazul nou-nascutilor diagnosticati cu deficite ale enzimelor implicate in
metabolismul aminoacizilor din ciclul ureei aflati in faza acuta se recomanda ca
medicul sa indice APT excluzand aportul proteic.

Formele severe de deficit enzimatic conduc la hiperamoniemie, instalatd in
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perioada neonatald, avand ca si manifestari clinice varsaturile, inapetenta, letargia,
convulsiile, coma. Restrictia proteicda duce la scaderea productiei de
amoniac[15’17’18’12°].

7.4. intreruperea alimentatiei parenterale

in cazul nou-nascutului la termen alimentat parenteral medicul trebuie sa calculeze
necesarul energetic si de nutrienti asiguraii atat enteral cat si parenteral si sa scada
progresiv aportul parenteral al acestora pe masura ce cresc cantitatile administrate
enteral®®¥.

Scopul acestei conduite este de a asigura tranzifia progresiva la allmentatla
enterala asigurand, in acelasi timp, nevoile optime de crestere si dezvoltare®.

Se recomanda ca medicul sa intrerupa AP atunci cand nou-nascutul tolereaza
alimentatie enterala in cantitati de 100-120 ml/kgc?®®3.

Acest aport este suficient pentru nevoile nutritionale ale nou-nascutului
Medicul trebuie sa intrerupa treptat AP a solutiei de glucoza[ 4l
Intreruperea treptatd a administrarii glucozei are rolul de a evita aparitia
hipoglicemiei de rebound®".

[82,34]
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8.1. Monitorizarea alimentatiei parenterale

Asistenta trebuie sa determme zilnic greutatea nou-nascutului si sa o inregistreze in
foaia de observatie®

Pe baza cresterii ponderale se evalueaza eficienta AP iar greutatea inregistrata este
utilizata la calcularea nevoilor nutrifionale zilnice. Cresterea nou-nascutului este
adecvata la un spor ponderal de 10-20 g/2|[3 28],

Asistenta trebuie sa masoare saptamanal tal|a copilului si sa o inregistreze in foaia
de observaUe[3 28],

Cresterea in Iunglme adecvata este de aproximativ 1 cm pe saptamana
Asistenta trebuie sa masoare saptamanal perimetrul cranian al cop|IuIU| si sa
inregistreze valoarea in foaia de observape 28]

Cre2§terea saptamanala normala a penmetrulw cranian la nou-nascut este de 0,5-1

28]

Medicul trebuie sa indice monitorizarea zilnica a glicemiei la nou-nascutul alimentat
parenteral.

Monitorizarea glicemiei permite evaluarea tolerantei la glucoza a copilului alimentat
parenteral si permite depistarea si corectarea hipo- sau hlpergllcem|e|[28 33,

La nou-nascutul alimentat parenteral se recomanda ca medicul sa indice
determinarea zilnica a electrolitilor (Na, K, Cl) si a pH-ului in primele 2-3 zile de viata
iar dupa aceea de 1-2 ori pe saptamana.

Monitorizarea electrolitilor si a pH-ului este necesara pentru a preveni instalarea
dezechilibrelor hidro-electrolitice si acido- bazice®®

Asistenta trebuie sa masoare si sa inregistreze zilnic volumul diurezei nou-
nascutului alimentat parenteral.

Volumul urinar aratda daca aportul de lichide este adecvat, ofera o estimare a
functionalitatii renale si ajuta la calcularea necesarului zilnic de lichide pentru APPEL
Se recomanda ca medicul sa indice zilnic determmarea densitatii urinare si a
glicozuriei la nou-nascutul alimentat parenteral

Volumul urinar si densitatea urinara arata daca aportul de lichide este adecvat si
ajuta la calcularea necesarului zilnic de lichide pentru AP

La nou-nascutul alimentat parenteral se recomanda ca medicul sa indice
monitorizarea saptamanala a urmatorilor parametri: calciu total si ionic, fosfat,
magneziu, bilirubina totala si directa, transaminaze, fosfataza alcalina, proteine
totale, hematocrit, uree si creatinina.

Acesti parametri evalueaza eficacitatea AP, precum si toleranta nou- nascutulw la
AP. Valorile normale ale acestor parametri sunt prezentate in anexa 16
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In cazul nou-nascutilor alimentati parenteral medicul trebuie s& |nd|ce determinarea
saptamanala a trigliceridelor atunci cand se administreaza I|p|de

Astfel este evaluata toleranta la lipide si se poate asigura men’glnerea trigliceridelor
intre 150-200 mg/d|*25:234%]

Medicul poate sa recomande monitorizarea AP la nou-nascutul la termen bolnav
conform anexei 17.

Monitorizarea paraclinica este obligatorie pentru a asigura o AP echilibrata si
adecvata. Exista variatii in functie de autori in ceea ce priveste recomandarile cu
privire la frecventa determinarilor. Standardele prezentate reprezintd un minim al
investigatilor necesare la nou-nascutii alimentati parenteral. Determinarile
paraclinice trebuie efectuate Tn mod repetat in cazul aparitiei unor valori anormale.
8.2. Complicatiile alimentatiei parenterale

In cazul administrarii AP la nou-nascutul la termen bolnav medicul trebuie sa tina
cont de posibilitatea aparitiei complicatiilor legate fie de tehnica (anexa 7), fie de
compozitia solutiilor (complicatii metabolice si hidro-electrolitice).

Aceste complicatii pot afecta starea clinica a nou-nascutului si pot avea implicatji
evolutiv-prognostice atat pe termen scurt céat si pe termen lung.

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze nou-nascutul alimentat parenteral
pentru aparitia complicatiilor.

Depistarea precoce a complicatiilor si tratamentul prompt al acestora sunt necesare
pentru evitarea consecintelor de durata asupra starii clinice si sanatatii nou-
nascutului.

8.2.1. Complicatiile legate de tehnica de administrare

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze nou-nascutul alimentat parenteral
pentru surprinderea complicatiilor legate de tehnica administrarii AP (anexele 6, 7).
Depistarea precoce a complicatiilor si tratamentul prompt al acestora sunt necesare
pentru evitarea consecintelor negative asupra nou-nascutului.

8.2.2. Complicatiile infectioase

Medicul si asistenta trebuie sa respecte masurile de asepsie cand manipuleaza
cateterele venoase la nou-nascutul alimentat parenteral: spalarea mainilor, folosirea
manusilor sterile, tehnica sterila la schimbarea pansamentului la locul de puncitie, la
mJectarea de medicamente prin cateter, la detasarea si re-atasarea tubulaturii de
perfuzie!"'*

Contaminarea cateterului este direct legata de manipularile liniei de perfuzie si ale
conexiunilor. Riscul infectios cre?te cu cresterea numarului conexiunilor si frecventei
manipularilor liniei de perfu2|e

Se recomanda ca medicul sa utilizeze la nou-nascut catetere venoase centrale
percutane tunelizate, cu un traiect subcutanat inainte de a patrunde in vena®’
Cateterele netunelizate au un risc mai mare de infectie decat cele tunelizate.
Mansonul de tesut celular subcutanat are un rol de bariera mecanica impotriva
colonizarii si, uneori, un rol antibacterian'?

Pentru AP a nou-nascutului bolnav se recomanda ca medicul si aS|stenta sa
foloseasca, de preferm;a catetere confectionate din teflon sau pohuretan[ 122
Testele in vitro si in vivo au aratat grade diferite de colonizare bacteriana Tn functie
de materialul din care este confectionat cateterul. Astfel, cateterele din Teflon si
poliuretan au avut cea mai redusa colonizare bacteriana, in timp ce cateterul din
clorura de polivinil a avut cea mai accentuata colonizare bacterlana[122]

Medicul si asistenta trebuie sa urmareasca permanent semnele clinice ale unei
posibile infectii de cateter.

Monitorizarea continua a linillor venoase folosite pentru AP permite depistarea
precoce a semnelor infectiei de cateter: febra, tulburari hemodinamice, varsaturi,
hipotonie, glicozurie. Paraclinic se deceleaza cresterea PCR si leucocitoza, dar
valorile normale ale acestor parametrl nu elimina suspiciunea de infectie Tnaintea
aflarii rezultatelor bacteriologice!'??.

In cazul aparitiei infectiei cateterulw utilizat pentru AP se recomanda ca medicul sa
inlature cateterul si sa indice efectuarea de culturi de pe cateter, daca se poate

24



Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

realiza un alt abord venos.

In caz de flebita locala, riscul septicemiei de cateter este mare. Prin inlaturarea
precoce a cateterulw la inceputul sepsis-ului determinat de cateter, infectia se
vindeca mai repede

In cazul aparitiei mfecpel cateterului central la nou-nascutul care necesita AP si la
care nu este posibila abordarea unei alte vene pentru nutrifie se recomanda ca
medicul s& prescrie tratament antibiotic si s& mentina cateterul pe loc!"2

Indepartarea cateterului venos central se poate efectua numai la acel nou-nascut
care este stabil §| gare nu necesitd administrarea de solutii perfuzabile cu
osmolalitate ridicatal"’

8.2.3. Complicatiile metabolice si nutritionale

Medicul trebuie sa tina cont de faptul ca hiperglicemia secundara AP cu exces de
carbohidrati poate apare la nou-nascutul la termen bolnav, in mod special la cel cu
RCIU, asfixie, sepsis sever.

Hiperglicemia determina hiperosmolaritate si diureza osmotica. La nou-nascutul cu
RCIU hiperglicemia apare ca urmare a scaderii clearance-ului glucozei serice
(raspuns insulinic) precum si datorita cresterii nivelului de cortizol, mediat de stress.
La nou-nascutul cu sepsis, injuria tisulara produsa de sepsis determina sinteza si
secretia de citokine, urmata de eliberarea de glucagon, epinefrina si cortizol, ceea
ce duce la cresterea glicemiei (secundar glicogenolizei hepatice, cresterii productiei
de glucoza prin ciclul Cori, supresiei producerii pancreatice de insulina si
gluconeogeneze|)[ 5:123-126]

Medicul trebuie sa creasca treptat aportul de glucoza la nou-nascutul care necesita
AP.

Cresterea treptata a aportului de glucoza previne hiperglicemia
Medicul trebuie sa {ina cont de complicatiile legate de un aport proteic inadecvat
administrat nou nascutului alimentat parenteral: hipoproteinemie, hiperazotemie,
hiperazoturie!'?*

Excesul proteic se manifesté prin hiperazoturie, asociata sau nu cu hiperazotemie la
nou-nascutul la termen la care se administreaza parenteral peste 4 ¢
proteine/kgc/zi[122]

Medicul trebuie sa {ina cont de faptul ca hipoalbuminemia apare frecvent la nou-
nascutul alimentat parenteral.

Hipoalbuminemia poate fi, in aceasta situatie, consecinfa unui aPort proteic
insuficient sau a unei afectari hepatice si se Tnsoteste de retentie hidrica'"

Medicul trebuie sa aiba in vedere complicatiile legate de administrarea de lipide in
AP a nou-nascutului bolnav: hiperlipemie, hipertrigliceridemie, hiperbilirubinemie
indirecta, se5>3|s efectul lipidelor asupra functiei pulmonare (mentionat la capitolul
conduita)?

Valorile crescute ale trlgllcerldelor se asociaza cu scaderea aderarii trombocitare,
trombocitopenie, hemoliza®®"..

Medicul trebuie sa reduca administrarea parenterala de lipide la aparitia
complicatiilor legate de aportul parenteral de lipide la nou-nascutul bolnavi?®.

in AP a nou-nascutului bolnav este de dorit mentinerea trigliceridelor in limite
fiziologice, de 150-200 mg/dI*®

Medicul trebuie sa tina cont de faptul ca in cursul AP a nou-nascutului la termen
bolnav pot apare dezechilibre ale electrolitilor serici, mineralelor si status-ului acido-
bazic.

Dezechilibrele electrolitice, minerale si acido-bazice necesita tratament prompt
pentru evitarea consecintelor clinice negative!'?

Medicul trebuie sa aiba in vedere faptul ca APT prelungita poate avea si efecte
negative.

In cazul APT prelungite intestinul este pus in repaus, apare o atrofie a pancreasului
si scaderea raspunsului postprandial, recircularea sarurilor biliare poate determina
formarea de calculi biliari si este alterata functia de evacuare gastrica. Unele studii
au evidentiat scaderea numarului si activitatii celulelor cu rol in imunitate de la

[22]
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nivelul intestinului subtire!®.

in cazul APT prelungite medlcul trebuie sa aiba in vedere posibilitatea aparitiei
afectérii osoase la nou-nascut®23¢],

Aceasta afectare osoasa apare in cazul administrarii unor cantitati insuficiente de
calciu si fosfor sau datorita continutului Tn aluminiu al unor solutii pentru AP. Se
caracterizeaza g)rm hipercalciurie, hipercalcemie si valori normale ale
parathormonulw

La nou-nascutul la termen bolnav medicul trebuie sa aiba in vedere riscul de
afectare hepatica ce poate apare la 50% din copiii alimentati parenteral total,
manifestata prin cre§ter| aIe nivelului transaminazelor, fosfatazei alcaline si a
bilirubinei (icter colestat|c)

Afectarea hespatlca apare mai ales in cazul administrarii crescute de glucoza (50-60
kcal/kge/zi)!

9. Aspecte administrative
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Medicul si asistenta trebuie sa utilizeze pentru AP a nou-nascutului la termen
bolnav un amestec de nutrienti sub forma unei solutii sau emulsii injectabile, sterile,
apirogene, continand nutrienti in proporiii echilibrate.

Scopul este de a asigura nevoile nutritionale ale paC|entuIU| cu solu’gu care sunt in
acelasi timp sigure din punct de vedere bacteriologic si tOX|coIog|c

Se recomanda ca in sectia de terapie intensiva neonatala aS|stenta sa prepare
perfuziile pentru AP si medicatia dupa decontaminarea flacoanelor cu solutji.
Aceasta procedura previne contaminarea bacteriana a solutiilor de AP in timpul
prepararii.

Se recomanda ca, pentru a preveni contaminarea flacoanelor cu solutii de nutritie
parenterala, asistenta sa prepare solutiile de AP sub hota cu flux laminar®®.

Hotele cu flux laminar sunt dispozitive ce pot fi utilizate de sine statator sau in
camere de sterilizare, actionand ca si “cutii de curatare”, dotate cu alimentare
proprie de aer filtrat. Hotele cu flux laminar functioneaza prin proiectarea aerului
filtrat asupra suprafetei de lucru si sunt dotate cu lampi bactericide care emit radiatii
cu o lungime de unda de 253,7 nm!'?’

Asistenta trebuie sa administreze solutule de AP imediat dupa preparare.

in acest mod se evita contaminarea solutnlor

Medicul si asistenta trebuie sa nu Permlta dep02|tarea solutiilor de AP gata
preparate Tn sectia de terapie intensiva

Depozﬂarea solutiilor preparate poate duce la contaminarea bacteriana a
acestora®.

La nou-nascut asistenta trebuie sa supravegheze administrarea AP, claritatea
solutiei, sa urmadreasca eventualele precipitate (mai ales in cazul folosirii
preparatelor de calciu) si sa opreasca administrarea solutiilor care contin
|mpur|ta;|

Solutiile de caIC|u ?I fosfor pot forma microprecipitate de fosfat de calciu care pot
determina leziuni®®

Medicul si asistenta trebuie sa supravegheze permanent zona de insertie a
cateterului venos folosit pentru administrarea AP'®

Este necesara supravegherea in vederea deplstaru complicatiilor posibile legate de
modul de administrare (anexele 6 si 7)

Medicul si asistenta trebuie sa aS|gure mentinerea igienei locului de inserfie a
cateterelor venoase si schimbarea pansamentelor folosind tehnica sterila.
Tehnicile sterile sunt necesare pentru prevenirea contaminarii cateterelor!
Medicul si asistenta trebuie sa nu administreze medicamentele in solutiile de AP[QS]
Datorita complexitatii compozitiei, solutiile de AP pot interactiona fizico-chimic cu
medicamentele!®

Medicul trebuie sa indice administrarea AP pe cale venoasa periferica sau centrala
numai utilizdnd pompele volumetrice.

[46,47]
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Argumentare Pompa volumetrica are avantajul de a reduce riscurile in timpul infuziei. Pompa E

volumetrica permite administrarea tratamentului Tn ml/h, ml/min si ml/24 ore, fiind
prevazuta cu ecran grafic, recunoaste tipul de seringa utilizat (5 mI-60 ml), are
functie de bolus-automat si manual, precum si sistem de alarma.

Optiune Pentru administrarea AP la nou-nascut medicul si asistenta pot utiliza membrane B

(filtre) de 0,22 microni intre cateter si tubulatura®.

Argumentare Utilizarea acestei membrane evitd infuzarea particulelor sau organismelor cu lla

Recomandare Se recomandad folosirea de micrometode de laborator pentru efectuarea
Argumentare Folosirea micrometodelor presupune recoltarea unor cantitati mici de sange, care
Standard Unitatea medicala trebuie sa asigure aprovizionarea continua cu materialele si
Recomandare Se recomanda ca medicul sa informeze parintii despre necesitatea administrarii AP
Argumentare Parintii au dreptul sa fie informati despre tratamentul administrat nou-nascutului si

Recomandare Se recomandad ca fiecare sectie de nou-nascuti care are competenta de a

10.

11.
12.
13.
14.

15.

potential contaminant. Particulele de cristale cu dimensiuni sub 50 microni nu pot fi
vazute cu ochiul liber. Filtrele au fost criticate deoarece necesita manipulare
frecventa, crescand astfel riscul de contaminare microbiana™?.

determinarilor paraclinice la nou-nascutii alimentati parenteral.

nu afecteaza volumul sangvin al nou-nascutului si scad riscul de anemie iatrogena.
solutiile necesare pentru administrarea AP.

la nou-nascut, precum si despre complicatiile care pot apare.

despre riscurile acestuia.

m m m m m m

administra alimentatie parenterala la nou-nascut'?! s redacteze protocoale proprii
de calculare si administrare a AP la nou-nascutul la termen bolnav avand la baza
standardele cuprinse in prezentul ghid.
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11.1. Anexa 1. Lista participantilor la intalnirile de Consens

Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Sibiu, 8-9 mai 2010

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

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

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

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

Conf. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginecologie Il, Cluj Napoca

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Bianca Chirea — Spitalul Clinic Judetean Oradea

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

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

Dr

Dr

Dr

Dr

Dr

. Ecaterina Olariu — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu
. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi

. Andreea Dicu — IOMC Polizu, Bucuresti

. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti

. Emanuel Ciochina — IOMC Polizu, Bucuresti

. Radu Galis — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Bran, 23-25 iulie 2010

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

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

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

Prof. Dr. Constantin llie — Maternitatea Bega, Timisoara

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

Conf. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginecologie 11, Cluj Napoca

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Doina Broscauncianu — IOMC Polizu, Bucuresti

Bianca Chirea — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Adrian Toma — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Adrian Craciun — Maternitatea Cantacuzino, Bucuresti

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

Marta Simon — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Laura Suciu — Spitalul Clinic Municipal, Tg. Mures

Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi
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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 Tn cvasitotalitatea
cazurilor, excepitiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forfa 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, Ilb 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 clinica a grupului tehnic de
elaborare a acestui ghid.

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 putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine conceput.

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

Nivel IlI Dovezi obfinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obfinute de la comitete de exper{i sau experienta clinica a unor experi

recunoscuti ca autoritate in domeniu.

11.3. Anexa 3. Indicatii ale alimentatiei parenterale totale la nou-nascutul la termen

- coma
- soC

Indicatiile alimentatiei parenterale totale sunt:

- varsaturi bilioase, n special daca sunt asociate cu distensie abdominala, absenta tranzitului
intestinal, perete abdominal lucios si circulatie venoasa evidenta

- varsaturi incoercibile®

- nou-nascutii cu hemoragie digestiva superioara (pot fi prezente ulceratii gastrice sau ulcer
gastric perforat)

- nou-nascutii cu malformatii congenitale digestive vizibile sau evidentiate prin investigatii: atrezie
de esofag, atrezie ano-rectala, hernie diafragmatica, omfalocel, laparoschizis, alte malformatii
digestive care impiedica alimentatia enterala

- detresa respiratorie severa (tahipnee peste 80 respiratii/minut, ventilatie mecanica)

- asfixia perinatala severa si complicatiile sale

- nou-nascutii cu suspiciune clinica de boala metabolica congenitala

- nou nascutiji diagnosticati cu boli metabolice congenitale, in fazele acute: defecte ale
metabolismului aminoacizilor (in special boala urinilor cu miros de sirop de artar si defectele
metabolismului aminoacizilor din ciclul ureei pot necesita alimentatie parenterala), defecte ale
metabolismului glucidelor, defecte ale metabolismului acizilor organicit'®'?°.
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11.4. Anexa 4. Indicatiile alimentatiei parenterale partiale la nou-nascutul la termen

Indicatiile alimentatiei parenterale partiale sunt:

- detresa respiratorie moderata — tahipnee sub 80 respiratii pe minut
- ventilatie mecanica

- convulsii

- crize de apnee

- sepsis

- diaree severa cu deshidratare

- asfixia moderata fara complicatii

- sindroame de malabsorbtiem.

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

Medicul poate calcula ritmul de perfuzie a glucozei dup& urmétoarele formule"

¢ (mg/kg/min) = % sol. de glucoza infuzata x viteza infuziei ml/ora x 0,167/ masa (kg)

% glucoza x10 x ml/h

emg/kgc/min =
60 x G(kg)

e mg/kgc/min = prima cifra a cantitatii de fluide (ml/kgc/zi)x7 + 10
eml/kgc X % glucoza = g/kgc glucoza/zi
¢ g/kgc X 1000 mg/g = mg/kgc glucoza/zi

emg/kgc X 1440 minute/zi = mg/kg/minut[73’77]

® % aminoacizi =

e mil/h lipide =

Medicul poate calcula rata administrarii de aminoacizi si lipide dupa urmatoarele formule:

G(kg) x (g/kg/zi) x 100

vol. in 24h

g/kg/zi x 5 x G (kg)

24

e calorii nonproteice/zi (cand se administreaza lipide 20%):

(ml lipide/24 h x 2 cal/ml)+(vol. total de administrat/24hx% glucozax0,034)

kg

Valoarea calorica a principiilor nutritive folosita in calculul alimentatiei parenterale este:

pentru glucoza — 1 gram furnizeaza 3,4 kcal
pentru proteine — 1 gram furnizeaza 4 kcal
pentru lipide — 1 gram furnizeaza 9 kcal
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11.6. Anexa 6. Plasarea unui cateter venos periferic*’!

A. Indicatii

Administrarea intravenoasa a medicamentelor, fluidelor si alimentatiei parenterale

B. Materiale necesare

Materiale sterile: - comprese impregnate cu alcool iodat 1%, solutie de betadina sau alcool 70%
- cateter venos periferic de 21-24 G
- piesa conectoare
- seringa cu ser fiziologic
Materiale nesterile: - scutece de panza pentru imobilizare
- transiluminator (optional)
- banda adeziva

C. Precautii

- se evita zonele adiacente infectiilor sau leziunilor tegumentare
- se evita vasele din zona articulatiilor deoarece imobilizarea este mai dificila
- se urmareste diferentierea corecta a arterelor de vene: se palpeaza pulsul arterial si se observa efectul
ocluziei vasului:
- vasele membrelor - arterele colabeaza, venele devin turgescente
- vasele scalpului - arterele se umplu dinspre inferior spre superior, venele se umplu dinspre partea
superioara
- se observa culoarea sangelui obfinut: sangele arterial este rosu aprins, cel venos rosu inchis
- se urmareste daca apare albirea pielii adiacente vasului in timpul injectarii solutiilor (daca este artera
are loc un spasm arterial)
- cand se folosesc venele scalpului, se evita zonele din afara insertiei parului
- se urmaresc semnele de flebita sau infiltratie:
- se inspecteaza zona o data pe ora
- se opreste perfuzia imediat la orice semn de inflamatie locala sau disfunctie a cateterului
- cateterele lungi de plastic nu sunt recomandate la nou-nascuti deoarece rigiditatea lor relativa creste
riscul lezarii endoteliului vascular si de tromboza venoasa
- se fixeaza leucoplastul la locul abordului venos astfel incat sa permita inspectia adecvata a zonei sau se
aplica o banda adeziva transparenta pe locul patrunderii cateterului Tn tegument
- la nou-nascuti se ia in considerare folosirea unor bandaje protectoare pentru a preveni leziunile
tegumentare la scoaterea leucoplastului
- se vor limita Tncercarile de cateterizare la serii de 2 sau 3/medic sau asistenta
- unii copii in stare grava pot necesita sedare sau medicatje antialgica inaintea procedurii

D. Tehnica

- pregatirea:
- se spala mainile conform protocolului de spalare a mainilor
- se folosesc obligatoriu manusi sterile, halatul steril este optional
- se asigura confortul termic al nou-nascutului Tnainte si in timpul procedurii
- nu se efectueaza procedura in perioada postprandiala datorita riscului de aspiratie; se améana
procedura sau se aspira continutul gastric
- daca este nevoie se poate vizualiza vasul prin transiluminare
- se selecteaza vasul de cateterizat, ordinea preferintei fiind urmatoarea:
- fata dorsala a mainii - venele arcuate dorsale
- antebrat - venele mediana antebrahiala sau cefalica accesorie
- la nivelul scalpului - venele supratrohleare, temporale superficiale sau auriculare posterioare
- picior - venele arcuate dorsale
- fosa antecubitala - vena bazilica sau cefalica
- glezna - vena safena mare, vena safena mica
- se selecteaza portiunea dreapta a venei sau confluenta a 2 vene
- se dezinfecteaza locul de punctie cu solutie antiseptica, apoi se lasa sa se usuce minim 30 de secunde
- excesul de solutia iodata trebuie indepartat de pe tegument cu apa distilata deoarece poate produce
arsuri iar la prematuri, prin absorbtie, poate determina hipotiroidism
- se {ine cateterul intre degetul mare si index; in cazul fluturasului acesta se prinde
- se fixeaza vena cu indexul mainii libere si se intinde pielea supraiacenta; aceastd manevra poate fi
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folosita pentru a produce distensia vaselor scalpului

- se tine acul paralel cu vasul, in directia fluxului sanguin

- se introduce acul prin piele, cativa milimetri distal de punctul de intrare Tn vas

- se introduce Tncet acul in vas pana cand apare sange pe ac sau pe canula dupa Tndepartarea stiletului;
cand se foloseste un vas foarte mic sau copilul are circulatie periferica proasta sangele poate sa nu
apara imediat pe ac; se asteapta sau, daca sunt dubii, se injecteaza pufin ser fiziologic

- se scoate stiletul; acul nu se mai avanseaza deoarece poate perfora vasul

- se avanseaza canula cat mai departe; injectarea unei cantitati mici de ser fiziologic inaintea avansarii
canulei poate favoriza canularea

- se ataseaza seringa si se testeaza permeabilitatea prin injectarea unei cantitati mici de ser fiziologic,
apoi se detaseaza seringa

- se atagseaza conectorul in T si se infuzeaza incet cantitati mici de ser pentru a confirma pozitia
intravasculara

- se fixeaza branula/fluturasul cu banda adeziva/leucoplast

- se ataseaza tubulatura de perfuzie (umpluta in prealabil cu solutia de perfuzat) si se fixeaza la piele

- daca este necesara atela, se aseaza extremitatea intr-o pozitie anatomica inainte de fixare

E. Complicatii

- hematomul - cea mai frecventa complicatie
- venospasmul - apare rar
- flebita - cea mai obisnuita complicatie semnificativa, se poate asocia cu risc crescut de infectie a
cateterului
- solutiile heparinizate (0,5 U/ml) cresc durata de folosire a cateterelor si scad rata complicatiilor de
tipul flebitei si eritemului
- cand liniile venoase periferice sunt folosite pentru alimentatie parenterala infuzia concomitenta a
solutiei lipidice cu solutia de alimentatie parenterala prelungeste durata de folosire a venei
- infiltrarea tesutului subcutanat cu solutia de perfuzat; monitorizarea atenta si evitarea solutiilor
hiperosmolare scad incidenta acestei complicatii
- infectia - risc crescut de infectie au cateterele care mentinute peste 72 de ore si manipulate frecvent
- embolizarea unui tromb odata cu injectarea fortata
- injectarea accidentala in artera cu producerea de spasm arterial si posibil necroza tisulara
- embolie gazoasa
- ischemie/gangrena a extremitatilor

11.7. Anexa 7. Complicatile liniilor venoase centrale!*”

Leziunea altor vase si organe in timpul introducerii:
- sangerare, pneumotorax, hemotorax, pneumomediastin, punctia unei artere, leziunea plexului brahial

Flebita:

- flebita mecanica poate apare in primele 24 de ore dupa plasarea liniei venoase ca raspuns normal al
organismului la iritatie datorita prezentei cateterului in vas

- tratamentul flebitei usoare: se aplica comprese umede, calde, se ridica extremitatea

- se scoate cateterul daca simptomele nu se amelioreaza

Migrarea cateterului/malpozitia:

- poate apare in timpul introducerii sau datorita migrarii spontane; cateterul se poate cuda in interiorul
venei sau poate ajunge intr-o vena colaterala

- localizari vicioase: cord, vena jugulara interna, vena subclavie contralaterald, vena lombara ascendenta,
etc. cu diferite consecinte posibile: colectii pleurale sau pericardice, aritmii cardiace, extravazare in
tesuturi, tromboza

- decizia de a repozitiona cateterul sau de a-l inlatura se bazeaza pe localizarea varfului cateterului; unele
vene non-centrale pot fi folosite temporar pentru administrarea de solutji izotone

- cateterul trebuie retras cativa cm daca este intracardiac deoarece pot sa apara complicatii (perforarea
cordului, colectii pericardice, aritmii)

- malpozitia cateterului se poate corecta si spontan, ca in cazul cateterelor cudate intr-o vena mare; se
pot administra solutii izotone si dupa 24 de ore se verifica radiologic pozitia cateterului; daca acesta nu
s-a repozitionat, se inlatura cateterul
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Infectia (cea mai frecventa complicatie):

- sepsis-ul in relatie cu cateterul (infectia de cateter) apare la 0-29% din cazuri, copiii cu greutate mica
avand cel mai mare risc

- este recomandata utilizarea protocoalele de folosire a cateterelor centrale pentru a scadea rata de
infectie

- in cazul aparitiei infectiei de cateter: daca este posibil, se inlatura cateterul; scoaterea imediata a
cateterului este recomandata pentru infectiile cu Stafilococcus aureus, germeni gram negativi sau
Candida spp.

- pozitionarea joasa a cateterului venos central inserat percutan are complicatii infectioase mai putine, o

durata prelungitd de folosire si o incidentd scazuta a colestazei'?”

Obstructia cateterului:

- obstructia cateterului este semnalata de presiune crescuta la pompa de perfuzie, de imposibilitatea de a
injecta solutii sau de a scoate sange

- se poate datora unei malpozitji, tromboze, precipitate determinate de minerale, medicamente sau
depuneri de lipide

- management: se verifica radiologic pozitia cateterului; daca este exclusa pozitionarea vicioasa se trec in
revista solutiile si medicamentele administrate pentru a identifica o cauza probabila a ocluziei si se
scoate cateterul

Trombembolism, tromboza:

- 90% din episoadele de trombembolism neonatal sunt datorate cateterelor centrale

- se poate manifesta ca si tromboza venoasa profunda, sindrom de vena cava superioara, tromb
intracardiac, embolie pulmonara, tromboza de vena renala

- complicatjile trombozei venoase: pierderea accesului venos, lezarea organelor sau membrului afectat,
propagarea trombului, embolizarea in alte zone si infectie

- tratamentul trombozei la nou-nascut depinde de severitate si de riscul de afectare a organelor

Extravazari de fluide:

- colectii pericardice cu sau fara tamponada cardiaca: se prezinta ca instabilitate cardio-respiratorie
inexplicabila sau colaps cardio-circulator; indicele cardio-toracic este crescut si se poate evidentia puls
paradoxal; pericardocenteza imediata poate fi salvatoare!'3*'%!

- colectiji pleurale

- colectjii mediastinale

- hemotorace

- chilotorace

- ascita

Ruperea cateterului:

- cateterul poate fi rupt de catre acul de introducere, de presiuni, tensiuni aplicate pe cateter, clampari,
loviri ale cateterului, suturi sau fixarea proasta.

- portiunea intravasculara a cateterului prezinta risc de embolie

- daca se rupe cateterul, se imobilizeaza imediat portiunea extravasculara pentru a preveni migrarea

- daca cateterul nu mai este vizibil se aplica presiune pe traiectul venos deasupra locului de inserare
pentru a preveni avansarea cateterului; se imobilizeaza copilul si se efectueaza o radiografie imediat
pentru a localiza cateterul

- poate fi necesara interventie chirurgicala daca cateterul nu este vizibil la exterior

- cateterele rupte sau deteriorate trebuie inlaturate!'*?

Cateter inclavat:

- dificultatea scoaterii cateterului se poate datora unui cheag fibrinos sau sepsis-ului

- tratament: se aplica comprese calde de-a lungul venei si se trage usor de cateter; se poate recurge la
tromboliza sau extragere chirurgicala prin incizie
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11.8. Anexa 8. Cateterizarea venoasi centrali*”

A. Indicatii

- alimentatie parenterala totala

- aministrarea de duratd a medicamentelor

- administrarea de fluide hiperosmolare sau medicamente iritante care nu pot fi administrate pe vena
periferica

- administrarea de fluide Tn resuscitare

- recoltari repetate de sange (numai cateterele cu lumen mare pot fi folosite in acest scop fara riscul
coagularii s&ngelui pe cateter)

B. Contraindicatii relative

Nu exista contraindicatii absolute.

Contraindicatiile relative sunt:

- infectia pielii la locul de introducere al cateterului

- diateza hemoragica necorectata

- infectie bacteriana sau fungica (pot determina colonizarea cateterului si infectie)

- daca pacientul poate fi tratat adecvat pe cale venoasa periferica (cateterele venoase centrale au un risc
semnificativ de complicatii si nu trebuie folosite atunci cand accesul venos periferic este posibil si este
adecvat)

C. Precautii generale

- cateterizarea venoasa centrala trebuie efectuata de persoane instruite in acest sens (medici)

- cateterizarea va avea succes mai mare daca venele nu au mai fost cateterizate n prealabil

- copilul trebuie monitorizat cardio-respirator in timpul procedurii

- trebuie urmate instructiunile producatorului cu privire la folosirea cateterului

- trebuie folosita o tehnica strict sterila, sepsisul este cea mai frecventa complicatie

- niciodata nu se lasa un cateter intr-o pozitie in care nu se extrage sange cu usurinta (pentru a fi siguri ca
varful cateterului nu se afla in peretele vascular sau cardiac)

- intotdeauna se verifica radiologic pozitia cateterului inainte de folosire

- in cazul in care cateterul este folosit pentru alimentatia parenterald, daca este posibil, se va evita
folosirea in alt scop (medicatie, transfuzii), manipularea frecventa creste riscul de infectie

- se va evita folosirea unui robinet cu 3 cai pe linia venoasa cateterizata (risc crescut de infectie)

D. Vase de sange abordate

- la nivelul membrului superior drept: venele cefalica, bazilica, cubitalda mediana sau axilara
- la nivelul membrului inferior drept: v. safena sau femurala

- venele scalpului

- vena jugulara externa, vena jugulara interna

- vena subclavie

E. Pozitia cateterului

- cateterul trebuie introdus ntr-o vena cat mai mare, ideal in afara inimii si paralel cu axul lung al venei
astfel incéat varful sa nu fie situat in peretele venei sau al inimii.
- pentru pozitionarea corecta a cateterului:

- varful cateterului trebuie sa fie in vena cava superioara sau inferioara, in afara reflexiei pericardului,
la o distanta de aproximativ 1 cm in afara siluetei cardice la prematuri si la 2 cm in afara reflexiei
cardiace la nou-nascutii la termen.

- la inserarea cateterului prin membrul superior, varful cateterului trebuie sa fie in vena cava
superioara, Tn afara reflexiei cardiace si deasupra vertebrei T2

- la inserarea prin membrul inferior, varful cateterului trebuie sa fie deasupra vertebrelor L4-L5 sau a
crestei iliace, dar nu n inima

- varful cateterului trebuie sa fie la jonctiunea dintre vena cava si atriul drept

- confirmarea pozitionarii cateterului:

- varful radioopac al cateterului se vizualizeaza pe radiografia standard

- doua radiografii (antero-posterioara si laterald) ajuta la confirmarea pozitiei cateterului, mai ales
pentru cateterele inserate prin membrul inferior drept, care pot fi pozitionate gresit in vena lombara
ascendenta si pot apare ca avand o pozitie buna pe radiografia antero-posterioaré[133]

- folosirea substantei de contrast radioopace poate ajuta la identificarea pozitiei cateterului, mai ales

daca acesta se vizualizeaza dificil pe radiografia standard: se injecteaza 0,5 ml ser fiziologic pentru a
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verifica permeabilitatea, apoi se injecteaza 0,5 ml substanta de contrast iodata, se efectueaza
radiografia, apoi se injecteaza iar 0,5 ml ser fiziologic

- ecografia poate ajuta la localizarea cateterului

- toate radiografiile toracice efectuate trebuie examinate pentru stabilirea localizarii cateterului

F. Metode de acces vascular

Percutan

- avantaje: simplu de efectuat, rapida, poate sa nu necesite sedare, risc mai scazut de infectii, vena nu
este ligaturata ca in denudarea chirurgicala

- dezavantaje: dupa inserarea initiala, avansarea cateterului prin vena pana la pozitia finala este un
procedeu orb, cateterele de calibru mic sunt improprii pentru transfuzii de sange, pot fi lezate organele
adiacente

Denudarea chirurgicala

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

- dezavantaje: necesita anestezie generald/intravenoasa si incizie chirurgicald, vena este deseori
ligaturata (astfel incéat nu se va putea refolosi), se pot leza structurile anatomice adiacente, risc crescut
de infectie, procedura se efectueaza, in mod ideal, intr-o sala de operatie

G. Tipuri de catetere

Percutane:

- in general sunt confectionate din silicon sau poliuretan

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

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

- acele au dimensiuni de 19, 20, 22, 24G; alegerea se face in functie de dimensiunea venei de cateterizat

H. Cateterizarea venoasa percutana

Materiale necesare: toate materialele in afara de masca, boneta, centimetru trebuie sa fie sterile

- cateter venos central radio-opac

- ac pentru introducerea cateterului

- garou (optional), scutece

- pensa

- comprese de tifon

- alcool iodat 1%, betadina 10% sau clorhexidina 0,5% pentru dezinfectia tegumentului

- bandaj transparent, benzi de leucoplast steril

- solutie salina heparinizata sterila (0,5-1 U heparina/ml)

- seringi de 5-10 ml cu ac

- centimetru

- halat chirurgical steril, manusi sterile, masca, boneta

Pregatirea

- se poate seda copilul Thainte de procedura

- se spala mainile chirurgical

- se identifica vena de cateterizat

- se pozitioneaza si se imobilizeaza copilul

- se masoara distanta aproximativa de la locul insertiei pana la locul pozitionarii cateterului

- se imbraca halatul steril, masca, boneta, manusile

- folosind o tehnica sterila se umple cateterul cu solutia heparinizata, lasand seringa atasata; cateterul
este fragil si trebuie manevrat cu atentie, nu trebuie clampat, suturat, nu se tensioneaza

- se pregateste campul steril, se pune scutecul sub extremitate

- se dezinfecteaza zona de insertie imprejur, centrifug si se asteapta uscarea solutiei; se repeta
dezinfectia cu 0 noua compresa cu solutie dezinfectanta

- se infasoara in scutec steril zona pregatita, lasand descoperit locul de insertie

Introducerea cateterului

- se aplica garoul (optional)

- se introduce acul la aproximativ 1 cm distal de vena, la un unghi de aproximativ 15-30 de grade

- cand se obtine sange se avanseaza un sfert din ac cu un unghi de introducere mai scazut

- folosind o pensa anatomica (fara dinti) se prinde cateterul si se introduce prin ac
- atentie: niciodata nu se avanseaza acul si nu se retrage cateterul dupa introducerea lui in ac, deoarece
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se poate rupe
- se desface garoul Tnainte de avansarea cateterului
- se avanseaza cateterul prin ac in vena cate putin (cativa mm), cu grija, pana la o distanta de 5-6 cm
- dupa ce cateterul a fost introdus se scoate cu grija acul; pentru a stabiliza cateterul in timpul scoaterii
acului se aplica o presiune usoara asupra venei, proximal de ac si se scoate ncet acul pana la
indepartare completa
- se rupe acul (prin ruperea aripioarelor)
- se continua avansarea cateterului in vena pana la distanta stabilita
- daca apar dificultati in avansarea cateterului, se maseaza vena usor in directia fluxului sangvin, proximal
de locul introducerii sau se injecteaza pe cateter 0,5-1 ml de solutie salina heparinizata; se
repozitioneaza membrul sau capul
- se aspira sange pentru a verifica pozitionarea in vena si se injecteaza 0,5-1 ml de solutie salina
heparinata
- se verifica distanta pe care este introdus cateterul si se ajusteaza, daca este necesar
- se aplica o presiune usoara asupra venei pentru hemostaza, folosind o compresa
- se fixeaza cateterul la tegument folosind o banda adeziva sterila si se acopera cu comprese sterile pana
la confirmarea radiologica a pozitiei; se aplica un bandaj transparent semipermeabil pe zona in care este
introdus cateterul
- pansamentul zonei insertiei cateterului trebuie schimbat cand se largeste, se murdareste sau este
imbibat; la schimbarea pansamentului tehnica trebuie sa fie sterila
- bandajul transparent trebuie schimbat la 7 zile
- se inspecteaza zona de insertie a cateterului la fiecare schimb de pansament
- la fluidele perfuzate se adauga heparina 0,5-1 U/ml pentru prevenirea ocluziei cateterului
Scoaterea cateterului
- indicatii:
- cand nu mai este necesar
- ocluzia cateterului
- infectii locale/flebita
- sepsis sau hemoculturi pozitive obtinute prin cateter (colonizarea cateterului)
- tehnica
- se scoate pansamentul
- se scoate cateterul din vas incet in 2-3 minute evitand tractiunea exagerata pe cateter (se poate
rupe)
- se aplica presiune la locul insertiei cateterului pentru 5-10 minute pana se opreste sangerarea
- se inspecteaza cateterul pentru a se asigura ca a fost scos in intregime
- se poate aplica unguent cu antibiotic la locul de insertie

11.9. Anexa 9. Pozitia pacientului si masuratori pentru introducerea cateterelor venoase centrale
percutane’!

Locul Pozitia copilului Masuratori
introducerii
Vene In decubit dorsal, se abduce bratul la 90 de grade | De la locul de introducere, de-a
antecubitale fata de trunchi; se intoarce capul catre locul de lungul traiectului venos spre
introducere pentru a impiedica migrarea incizura suprasternala, n spatiul 3
proximala a cateterului prin vena jugulara intercostal drept
ipsilaterala
Vene safene In decubit dorsal pentru vena safena mare, De la locul de introducere, de-a
sau poplitee decubit ventral pentru vena safena mica sau lungul treiectului venos, pana la
poplitee, cu membrul inferior in extensie apendicele xifoid
Venele In decubit dorsal, se roteste capul pe o parte; Se urmareste traiectul venos de la
epicraniene poate fi necesara rotirea mediala a capului Tn locul de inserare, langa ureche,
timpul procedurii de introducere a cateterului spre vena jugulara, articulatia
sterno-costala dreapta, in spatiul 3
intercostal drept
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Vena jugulara | In decubit dorsal, cu capul intors pe o parte, se De la locul de inserare la articulatia

externa pune un rulou sub gat pentru a realiza o extensie | sterno-costala dreapta, spatiul 3
usoara intercostal drept

Vena axilara In decubit dorsal, bratul n rotatie externa si De la locul de inserare spre
abductie la 120 de grade, se flecteaza antebratul | articulatia sterno-costala dreapta in
si se pune mana copilului sub cap; vena se spatiul 3 intercostal

gaseste deasupra arterei intre marginea mediala
a capului femural si tuberozitatea mica a
femurului

11.10. Anexa 10. Cateterizarea venei ombilicale®™”

A. Indicatii (pentru alimentatie parenterala)

- nevoile nutritive si calorice depasesc capacitatea de administrare pe vena periferica si este necesara
administrarea unor solutii cu concentratie a glucozei peste 12,5% si a aminoacizilor peste 3,5%

- se anticipeaza necesitatea unei alimentatii exclusiv parenterale prelungite peste 7 zile

- abordul venos periferic nu se poate realiza

- nou-nascutul necesita mai multe aborduri venoase®®2”!

B. Contraindicatii

- omfalita

- omfalocel

- enterocolita ulcero-necrotica
- peritonita

C. Materiale necesare

- cateter de 5 Fr pentru nou-nascuti sub 3500g si de 8 Fr pentru cei peste 3500¢g

- nota: cateterul folosit la exsanguinotransfuzie trebuie sa aiba orificii laterale pentru a evita suctiunea
asupra peretilor venei cave

- halat, manusi sterile; boneta, masca

- solutie antiseptica

- camp steril cu taietura centrala

- foarfeci sterile

- robinet cu 3 cai, seringa de 10 ml

- ser fiziologic, poate fi heparinat

- centimetru, ata chirurgicala sterila

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

- comprese sterile

D. Atentionari

- se pastreaza varful cateterului departe de originea vaselor hepatice, vena porta, foramen ovale; varful
cateterului ar trebui sa fie pozitionat in vena cava inferioara

- cateterul nu trebuie forat sa treaca de un eventual obstacol

- dupa ce cateterul a fost fixat, nu se mai avanseaza cateterul in vena

- se evita injectarea solutiilor hipertone cand varful cateterului nu se afla in vena cava

- nu se lasa cateterul cu capatul liber in aer (pericol de embolie gazoasa)

- se evita folosirea concomitenta a cateterului pentru monitorizarea presiunii venoase centrale si pentru
alimentatie parenterala (risc de sepsis)

E. Tehnica

Precizari anatomice: de la ombilic, vena ombilicala trece cranial si usor spre dreapta, unde intalneste

ramura stanga a venei porte, dupa ce s-a ramificat spre ficat; ductul venos este o continuare a venei

ombilicale, pornind din ramura stanga a venei porte, din directia opusa celei in care se intdlneste cu vena

ombilicala; la nastere ductul venos are 2-3 cm lungime si 4-5 mm diametru si este situat in sanful dintre

cei doi lobi hepatici, corespunzator nivelului T9-T10

- se efectueaza masuratorile pentru a determina lungimea pe care va fi introdus cateterul, adaugand
lungimea bontului ombilical (distanta xifo-ombilicala + 0,5-1 cm).

- pregatirea va fi efectuata ca pentru o procedura sterila (spalarea mainilor, masca, halat steril, boneta,
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manusi sterile, imobilizarea copilului)
- se ataseaza robinetul cu 3 cai la cateter si se umple cateterul cu ser fiziologic, apoi se inchide robinetul
- se aseaza comprese sterile in jurul bontului ombilical, {inAnd bontul ombilical Tn pozitie verticala cu
ajutorul unei pense
- se dezinfecteaza bontul ombilical si zona tegumentara din jur pe o raza de 5 cm
- se pune un camp steril in jurul bontului ombilical
- se leaga bontul ombilical (de preferin{a Tn zona gelatinoasa, nu la piele) cu ata sterila cu un singur nod
- se strange ata atat cat sa opreasca sangerarea; poate fi necesara slabirea nodului cand se introduce
cateterul
- se taie bontul pe sectiune transversala cu bisturiul
- se identifica vena ombilicala: vasul cu pereti subitiri, situat la periferia bontului ombilical
- se fixeaza bontul cu pensa chirurgicala si se introduce usor stiletul in lumenul venei, se scot eventualele
cheaguri
- se introduce Tn vena, 2-3 cm, cateterul umplut cu ser fiziologic atasat la robinetul cu 3 cai si la siringa,
apoi se aspira usor; daca se aspira sange cu usurinta, se introduce mai departe cateterul pana la
distanta estimata; daca nu se extrage s&nge cu usurinta atunci cateterul poate avea un cheag de sange
in varf si se scoate cateterul aplicand aspiratie continuad, se scoate cheagul de sange si se reintroduce
cateterul
- daca se blocheaza cateterul inainte de a fi introdus complet, atunci a intrat in sistemul port sau intr-o
ramura intrahepatica a venei ombilicale; se pot incerca urmatoarele manevre:
- se retrage cateterul 2-3 cm, se roteste usor si apoi se reintroduce,
- se injecteaza putin ser fiziologic in timp ce se avanseaza cateterul
- se apasa usor cu mana hipocondrul drept
- se introduce un alt cateter, mai mic (3,5 Fr), pe aceeasi vena, apoi se scoate cateterul malpozi{ionat
- se efectueaza o radiografie de control pentru verificarea pozitiei cateterului: este de dorit pozitionarea
in dreptul T9-T10, la 0,5-1 cm deasupra diafragmului
- daca se extrage sénge rosu aprins inseamna ca pozitia cateterului este in atriul stang, ca urmare trebuie
retras ca sa ajunga in pozitia corecta
- se fixeza cateterul cu banda adeziva ,in pod” sau prin coasere la bontul ombilical

F. Complicatii

- infectii

- trombembolism: Tn functie de localizarea cateterului, poate fi afectat ficatul (cateter in vena porta),
plamanii (cateterul a traversat ductul venos) sau embolii pot ajunge in circulatia sistemica prin foramen
ovale

- cateterul pozitionat in inima sau vase mari poate produce: colectji pericardice/ tamponada cardiaca,
perforarea cordului, aritmii, endocardita, infarct pulmonar hemoragic, hidrotorace (cateter in vena
pulmonara)!'318

- cateterul pozitionat in sistemul port: EUN, perforarea colonului, necroza hepatica, chist hepatic

- cateterizarea accidentala a arterei ombilicale

- alte complicatii: perforarea peritoneului, obstructia Tntoarcerii venoase pulmonare (la copilul cu retur
venos pulmonar total anormal), hipertensiune portalda, mase tumorale in atriul stang, ischemie,
pneumopericard

11.11. Anexa 11. Pierderile zilnice de lichide la nou-nascutul la termen®®”

Pierderi Pierderi Pierderi prin | Pierderi chirurgicale

insensibile urinare scaun

20 ml/kgc/zi 24-96 ml/kgc/zi | 10 ml/kge/zi pot fi substantiale in caz de aspiratie gastrica
continua
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11.12. Anexa 12. Factorii care influenteaza pierderile insensibile de lichide la nou-nascutul la
termen!'*”

Factori care cresc pierderile Factori care scad pierderile
Incubator deschis (radiant termic) — cu 50-100% | Umidificarea incubatorului — cu 50-100%
Convectia — cu 30-50% Ventilatie asistata cu umidificare — cu 20-30%

Fototerapia — cu 30-50%
Hipertermia — cu 30-50%
Tahipneea — cu 20-30%

11.13. Anexa 13. Necesarul de vitamine in alimentatia parenterali la nou-niascutul la termen'®®
Vitamina Doza/zi
A 700 ug
D 400 Ul
E 7 Ul
K 200 ug
Tiamina 1,2 mg
Riboflavina 1,4 mg
Niacina 17 mg
Pantotenat 5 mg
Piridoxina 1 mg
Biotina 20 ug
Vitamina B12 1 ug
Vitamina C 80 mg
Acid folic 140 ug

11.14. [é?exa 14. Necesarul de oligoelemente in alimentatia parenterala la nou-nascutul la
termen

Oligoelemente | Doza (ng/kg/zi)

Crom 0,20

Cupru' 20

Fier 100 (din lipsa unui preparat sigur pentru administrare i.v. se recomanda precautie)
lod 1

Fluor numai la prematuri daca sunt alimentati exclusiv parenteral peste 3 luni
Mangan' 1

Molibden 0,25

Seleniu® 2

Zinc 250

1excre;ia biliara inadecvata poate determina toxicitate; Zdisfunctia renald poate determina toxicitate

11.15. Anexa 15. Administrarea parenterali a calciului®*®"!

Tabel 1. Dozarea administririi parenterale a calciului®!

Administrare Calciu (mEg/kgc)

initial 2 mEqg/kgc

se creste o data la 1-2 zile® | 0,5 mEqg/kgc

tinta 2 mEg/kgce pentru nou-nascutul la termen

¥se creste numai dacé calciul ionic este sub 1,4 mmol/l
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Tabel 2. Administrarea parenterala a c[g!]ciului in functie de varsta in zile si de cantitatea de lichide

administrata in alimentatia parenterala

< 40 ml/kgc/zi | 40-75 ml/kgc/zi | >75 ml/kgc/zi
zilele 1-3: calciu (mEqg/kgc/zi) 0,7 1,5 3
zZilele 4-7: calciu (mEqg/kgc/zi) 0,7 1,5 3
dupa ziua 7: calciu (mEqg/kgce/zi) | 0,7 1,5 3

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

termen!'34

Parametrul Valori normale
Alanin aminotransferaza (ALAT) 3-54 U/L
Aspartat aminostransferaza (ASAT) 10-65 U/L
Fosfataza alcalina 110-400 U/L
Albumina 2,5-4,0 g/dl
Amoniac 20-80 pg/dl
Bicarbonat 19-25 mEq/|
BUN (azotul seric) 3-25 mg/dl
Glicemia 40-100 mg/d|
Proteine totale 4,2-6,6 g/dI
Calciu total in prima saptaméana de viata 7,0-12 mg/d|
Clor 88-111 mEq/L
Magneziu 1,6-2,2 mg/dl
Fosfor 4,5-9,0 mg/dl
Potasiu 3,5-5,5 mEqg/L
Sodiu 135-148 mEq/L
Creatinina 0,3-1,0 mg/d|
Acid uric 2,0-5,5 mg/dl

11.17. Anexa 17. Monitorizarea bioclinica a nutritiei parenterale

[30,109]

Parametru Initial (se refera la perioada Nou-nascut stabil
de instabilitate metabolica)
Greutatea zilnic zilnic
Lungimea saptamanal saptamanal
Perimetrul cranian saptaménal saptamanal
Electrolifi zilnic 2-3 ori/saptamana
Glucoza (pe stick) zilnic zilnic, apoi scade frecventa
Calciu ionic Zilnic de 2-3 ori/saptamana
Calciu total, fosfor, magneziu saptamanal sau la nevoie saptamanal
Bilirubina totala si directa, ALT, AST,
fosfataza alcalina, GGT, albumina
Uree, creatinina
Hematocrit/tablou sanguin
Trigliceride cand infuzia de lipide este saptamanal
intre 1,5-3 g/kgc/zi
Diureza zilnic zilnic
Densitatea urinara, glicozurie zZilnic Zilnic
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