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SDRDS - sinonime
ÅCeamai importantŁcauzŁde morbiditateĸimortalitateperinatalŁla

prematur(VG<32sŁptŁm©ni)

IncidenŞa

ÅinversproporŞionalŁcuVG

Å91% la 23ï25sŁptŁm©ni

Å88% la 26ï27sŁptŁm©niEuroNeoStat2006

Å74% la 28ï29sŁptŁm©ni

Å52% la 30ï31sŁptŁm©ni

Å1% la termen

Åinteresulpentruimplementareaunor strategiide screening,prevenire

ĸitratamental estemajor

Åsindrom de detresă 
respiratorie 
idiopatică

Åboala membranelor 
hialine 

Åboala respiratorie 
de tip I



/ÈÙÛÐÊÜÓÈÙÐÛçĴÐɯÈÓÌɯsistemului respirator la nou -ÕçÚÊÜÛ

 Nou-nŁscut Adult  ImplicaŞii clinice 

Traheea 

- mai puŞin rigidŁ ĸi mai mobilŁ  

- scurtŁ (4 cm la termen) 

- ´ngustŁ (4 mm la termen) 

- formŁ de p©lnie 

- unghiul de bifurcare mai larg, 

situat la nivelul T3 

- rigidŁ, fermŁ 

- lungŁ 

- largŁ 

- unghiul de bifurcare la 

nivelul T4 

- dificultŁŞi de poziŞionare  

a SET 

- comprimarea cŁilor 

respiratorii (colabare) 

Bronhii principale  Şesut cartilaginos redus, sunt 

compliante 
rigide, necompliante colabare 

Alveolele pulmonare 

- numŁr mai redus  

- dimensiuni mai mici 

- pereŞii alveolari ĸi capilari sunt 

mai groĸi 

- Şesut de susŞinere mai abundent 

- distanŞa alveole-capilare mai 

mare mai ales la prematur 

normale difuzia este mai dificilŁ 

Peretele toracic 

- torace cilindric, coaste 

orizontalizate, cartilaginoase, 

flexibile 

- unghi de emergenŞŁ al coastelor 

din CV ï aproape  90° 

- muἨchii intercostali hipotoni 

unghi de emergeŞŁ al 

coastelor din CV - 45° 

- instabilitatea cutiei 

toracice 

- complianŞa crescutŁ a 

cutiei toracice 

- respiraŞii ineficiente 

- respiraŞie de tip 

abdominal 

Diafragmul  

- inserŞie orizontalŁ 

- cupola mai puἪin pronunἪatŁ 

- coastele inferioare se 

deplaseazŁ ´nŁuntru ´n loc sŁ 

ascensioneze 

- inserŞie oblicŁ 

- cupola pronunἪatŁ 

 

Muşchii intercostali
imaturi ĸi servesc doar pentru stabilizarea peretelui 

toracic la nou-nŁscut Ÿ nu pot fi utilizaŞi ´n mod 

eficient pentru a suplimenta ventilaŞia

nou-ÕçÚÊÜÛÜÓɯŸ vulnerabil la 
ÖÉÖÚÌÈÓÈɯÔÜÚÊÜÓÈÙç

ŸÈ×ÈÙÐĴÐÈɯÙÈ×ÐËçɯÈɯÐÕÚÜÍÐÊÐÌÕĴÌÐɯ
respiratorii
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Dezvoltarea aparatului respirator

1. fazaembrionară-p©nŁ´nziua52

2. fazapseudoglandulară- ziua52 - sŁptŁm©na16

3. fazacanaliculară-sŁptŁm©na17-24

4. faza de sacterminal -sŁptŁm©na24ï37

5. fazaalveolară-sŁptŁm©na37- 3 ani



Dezvoltarea aparatului respirator Úç×ÛçÔäÕÈɯƜȮɯƕƚȮɯƕƛ-24, 37

2ç×ÛçÔäÕÈ17-24 - faza ÊÈÕÈÓÐÊÜÓÈÙç: formareaÜÕÐÛçĴÐÓÖÙrespiratorii terminale

Ɉ bronhiolele respiratorii, sacii alveolari rudimentari, primii acini pulmonari

Ɉ ËÌÉÜÛÌÈáçËÐÍÌÙÌÕĴÐÌÙÌÈepiteliului cuboid ćÕcelule de tip I ıÐII ıÐsinteza surfactantului

2ç×ÛçÔäÕÈ24-37 - faza de sac terminal

Ɉ reducereaĴÌÚÜÛÜÓÜÐconjunctiv deÚÜÚĴÐÕÌÙÌȮformarea de alveole, maturarea surfactantului

Ɉ ÚÜ×ÙÈÍÈĴÈde schimburi gazoasealveolo-ÊÈ×ÐÓÈÙçÊÙÌıÛÌÌß×ÖÕÌÕĴÐÈÓ

Ɉ Instituirea ÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌmecaniceŸ poate determina ruptura acinilor pulmonari ıÐÈ×ÈÙÐĴÐÈemfizemuluiÐÕÛÌÙÚÛÐĴÐÈÓ

Ɉ Incompleta invazie ÊÈ×ÐÓÈÙçËÌÛÌÙÔÐÕçalterarea raportului ÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌɤ×ÌÙÍÜáÐÌŸ contribuie la È×ÈÙÐĴÐÈbolilor parenchimatoase
pulmonare, ćÕspecial la boala cu membranehialine



ProteineleSP-B șiSP-C sunthidrofobeŸ 
promoveazŁadsorbἪiastratuluide suprafaἪŁla 
interfaἪaaer-lichid alveolar Ÿ reductensiunea
superficialŁŸ cresccomplianἪapulmonarŁ. 

ProteineleSP-A șiSP-D sunthidrofileŸ
sunteliberateca reactanἪide fazŁacutŁ´n
prezenἪaagenἪilorinfecἪioἨiŸ rol ´napŁrarea
gazdeila nivelul cŁilorrespiratoriisuperioare

Fosfatidilcolină(dipalmitoilfosfatidilcolinŁ)  Ÿ

formareaunui film la interfaἪaaer-lichid Ÿ

reduce tensiuneade suprafaѿŁ



Pneumocitelede tip 2 

Å Sinteza surfactantului ćÕÊÌ×ÌćÕ20-a Úç×ÛçÔäÕç
de ÚÈÙÊÐÕçŸ se ÈÊÊÌÓÌÙÌÈáçtreptat ËÜ×ç
Úç×ÛçÔäÕÈ24 Ÿ secretatËÜ×çÚç×ÛçÔäÕÐÓÌ28-30 
de ÎÌÚÛÈĲÐÌ

Å Nivelul optim al ÚÌÊÙÌĲÐÌÐde surfactant matur este
atinsËÜ×ç35 Úç×ÛçÔäÕÐÎÌÚÛÈĲÐÖÕÈÓÌŸ ceeace
corespunde unui raport ÓÌÊÐÛÐÕç/ÚÍÐÕÎÖÔÐÌÓÐÕçde 
2:1, caracteristic×ÓçÔäÕÜÓÜÐmatur

Å Timp de ćÕÑÜÔçÛçĲÐÙÌde 5-10 ore, fiind
metabolizat İÐ/sau reabsorbitćÕstructurile
lamelare de ÊçÛÙÌpneumocitele de tip II



Surfactantul

Å1929 Ÿ Kurt von Neergaarda sugeratcŁtensiuneasuperficialŁ
joacŁun rol ´nelasticitateapulmonarŁ

Åmijlocul anilor 1950, PattleἨicolab. Ÿ a descrisprezenἪaunui
stratsubἪirecarecŁptuἨeἨtesuprafaἪaalveolarŁaplŁm©nilor,cu
proprietateadea reducetensiuneadesuprafaἪŁ´ntimpul ciclului
respirator

Å1959, Mary Ellen AveryἨiJereMeadŸ audemonstratcŁboala
membranelor hialine este cauzatŁde lipsa de surfactant,
elucid©ndastfeletiologiaacesteiboli neonatale

Kurt von Neergaard

Richard Pattle, Mary Ellen Avery



ÅDecesul lui Patrick Kennedy - fiul
preἨedinteluiStatelorUnite aleAmericii John
F Kennedy- prin boalamembranelorhialine
´nanul 1963Ÿ a determinatsensibilizarea
opiniei publice Ÿ a stimulat cercetŁrile
pentrugŁsireatratamentuluiadecvat

ÅPrimautilizareclinicŁa surfactantuluiexogen
pentru tratamentul detresei respiratorii prin
deficit desurfactanta fostdescrisŁdeTetsuro
Fujiwara Ἠicolab. ´n1980

ÅSurfactantul administrat exogen poate fi
natural sausintetic

ÅProdusele naturale de surfactant sunt
obἪinutedin extract de plŁm©nporcin
(Poractantalpha ïCUROSURF) sau bovin
(BeractantïSURVANTA) ἨiconἪinnumai
proteineSPB ἨiSP-C.

ÅSurfactanѿiisintetici iniἪiali(EXOSURF)
conἪinnumai fosfolipide, fŁrŁproteine, ´n
schimb produsele noi includ proteine
recombinante sau analogi proteici
(SURFAXIN)



Rolul surfactantului

Åprevine colapsul alveolelor Ÿ reduce astfel efortul necesarpentru destinderea
×ÓçÔäÕÜÓÜÐćÕtimpul ÐÕÚ×ÐÙÈĲÐÌÐ, ×ÌÙÔÐĲäÕËastfel schimburile gazosoase

ÅćÔÉÜÕçÛçĲÌİÛÌÊÐÙÊÜÓÈĲÐÈÊÈ×ÐÓÈÙçŸÕÖÙÔÈÓÐáÌÈáçraportul ÝÌÕÛÐÓÈĲÐÌ/perfuzie

Å×ÙÖÛÌÑÌÈáçĲÌÚÜÛÜÓalveolar ćÔ×ÖÛÙÐÝÈbarotraumei

ÅÈÑÜÛçla evacuarealichidului pulmonar Ÿ ćÔÉÜÕçÛçĲÌİÛÌclearance-ul ÉÙÖÕİÐÊ

ÅÈÊĲÐÖÕÌÈáçca o ÉÈÙÐÌÙçÍÈĲçde ÈÎÌÕĲÐinhalatori

ÅÚÛÈÉÐÓÐáÌÈáçÊçÐÓÌrespiratorii

Åare ×ÙÖ×ÙÐÌÛçĲÐimunomodulatoare 



SDRDS - boala ×ÓçÔäÕÐÓÖÙɯÐÔÈÛÜÙÐɯıÐɯÈɯËÌÍÐÊÐÛÜÓÜÐɯ×ÙÐÔÈÙɯËÌɯ
surfactant

ÅinsuficienŞׅ pulmonarׅ care debuteazŁ la sau imediat dupŁ naĸtere

Ådebut´n primele 4-6 ore de viaŞׅ, cu atingerea maximׅ a severitŁŞii p©nŁ la 48 de ore de la naĸtere ĸi rezoluŞie 
la supravieŞuitori la 48-96 ore de viaŞׅ

ÅcaracterizatŁclinic prin tahipnee, dispnee (tiraj inter/subcostal, retracŞii sternale), geamׅt expirator ĸi cianozŁ 
centralׅ

ÅradiologicŸ scŁderea transparenŞei pulmonare Ÿ prin opacitŁŞi cu aspect reticulogranitat sau de geam mat, 
diminuarea progresivϐ a distingerii conturului siluetei cardiace ĸi prezenŞa bronhogramei aerice

ÅfiziopatologicŸ complianŞׅ pulmonarׅ scׅzutׅ ĸi atelectazie importantׅ la sf©rĸitul expirului Ÿ datoritŁ 
sintezei anormale (calitativ ĸi/sau cantitativ) de surfactant 
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Tablou clinic
Alte semne:

ÅtulburŁrihemodinamice

ÅhipotensiunearterialŁ- aparedatoritŁhipoxiei, acidozei,hipovolemiei,presiuniimari deventilaŞie(Ź́ntoarceareavenoasŁĸi

DC). HipotensiuneapredispunelaacidozŁŸŷRVP,favorizeazŁapariŞiaHIV, EUN, IR

Åoligurie

Åtulburărideritm cardiac

Åedeme

ÅtulburŁrineurologice: hipo/hipertonie(poziŞiedebatracian),tulburŁrirespiratorii- bradipnee,crizedeapnee

Åtulburari determoreglare: hipotermie

ÅtulburŁridigestive: hepatosplenomegalie(IC, sepsis),tranzit intestinaldiminuat,reziduugastric,icter
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Tablou radiologic
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 ÕÈÛÖÔÐÌɯ×ÈÛÖÓÖÎÐÊç
×ÓçÔäÕɯÕÖÙÔÈÓɯÝÚɯ×ÓçÔäÕɯÊÜɯ!,'



Studii clinice

Surfactant natural vs sintetic

ÅOmetaanalizŁaarŁtatcŁacἪiuneasurfactantuluinatural
este mai rapidŁ, permiἪ©nd´nἪŁrcareade suportul
ventilator mai devreme comparativ cu surfactantul
sintetic, iar ratelebarotraumei(RR 0.63; 95% CI 0.53-
0.75) ἨimortalitŁἪiineonatale(RR 0.87; 95% CI 0.76-

0.98) suntmai reduse (Soll R, Blanco F. Natural surfactant extract

versussyntheticsurfactantfor neonatalrespiratorydistresssyndrome. CochraneDatabase
SystRev2001; 2: CD000144.)

Profilaxie vs tratament

Åstudiile iniἪialeau sugerat cŁadministrarea
profilacticŁde surfactantprin intubaἪiela sala de
naἨterearerezultatesuperioareadministrŁriicurative

Åmai multe studii recentesugereazŁcŁstabilizarea
iniἪialŁprin recrutarealveolarŁ(prin aplicarea de
CPAP)Ἠitratamentulcu surfactantdoar la copiii care
dezvoltŁproblemerespiratoriiestemai eficientŁdec©t
abordareamai agresivŁ. (BahadueFL, Soll R: Early versusdelayed

selectivesurfactant treatment for neonatal respiratory distresssyndrome. Cochrane
Database Syst Rev 2012 Nov 14; 11:CD001456. DOI:
10.1002/14651858.CD001456.pub2.)



2ÛÙÈÛÌÎÐÐɯÛÌÙÈ×ÌÜÛÐÊÌɯıÐɯÝÌÕÛÐÓÈÛÖÙÐÐɯ- trenduri

IntubaŞia endotrahealŁ (surfactant) ĸi ventilaŞia mecanicŁ invazivŁ (convenŞionalŁ, 

ventilaŞia cu frecvenŞŁ ´naltŁ) Ÿ abordare, deĸi salvatoare Ÿ factor major predispozant 

pentru complicaŞii, ´n special pentru boala pulmonarŁ cronicŁ

Ventilaѿie precoce cu presiune pozitivŁ continuŁ (CPAP) la sala de naĸtere, 

administrarea profilacticŁ de surfactantla prematurii cu VG <26 sŁptŁm©ni urmatŁ de 

extubareprecoce ĸiCPAP(INSURE)

CPAP, administrare curativŁ de surfactant ´n primele 2 ore de viaŞŁ, extubare precoce 

urmatŁ de CPAP

utilizarea celei mai mici concentraŞii de O2 care sŁ menŞinŁ saturaŞiile hemoglobinei ´n 

O2 (SaO2) ´ntre 85% - 92%. 



DUNN Vermont Oxford network study group

Prophylac ti c
Surfactant
&Ven ti late

Prophylac ti c
Surfactant &Extubate

to CPAP

Ini ti ate
CPAP rescue

surfactant

N 209 216 223

Intubated (%) 99 99 18

Surfactant (%) 99 98 15

Death (%) 7 7 4

Death or BPD (%) 36 29 30

Dunn Paediatrics2011



MANAGEMENT - TRATAMENT

1ÌÊÖÔÈÕËçÙÐ

EUROPEAN CONSENSUS GUIDENES ON THE MANAGEMENT OF RDS 2013

, - &$,$-34+ɯ2(-#1.,4+4(ɯ#$ɯ#$31$2?ɯ1$2/(1 3.1($ɯ/1(-ɯ#$%("(3ɯ#$ɯ
241% "3 -3Ȯɯ1.,<-( ɯƖƔƕƕɬÎÏÐËɯÕÈĲÐÖÕÈÓ
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TRATAMENT

Profilactic-antenatal

Åtransferul gravidei cu ameninŞaredenaĸtereprematurׅŸ maternitatede nivel III conformlegislaŞiei´n
vigoareprivind regionalizareaasistenŞeimaterno-infantile

Åtemporizareanaşteriipremature ´ncazulruperii prematurea membranelor(RPM) ´naintede travaliuŸ
administrareamedicaŞieitocolitice (Gynipral, Tractocile) pe termenscurt Ÿ permite instalareaefectului
corticoiziloradministraŞiantenatal(peste24oredela administrare)ĸi/sautransferulin utero

Åadministrarea de antibiotice la gravida cu RPM Ÿ scaderiscul de naĸtereprematurׅ, mortalitateaĸi
morbiditateaneonatalׅ(EritromicinŁ4x500mg,amoxiclav)

Åcorticoterapie antenatală-↓risculdemoarteneonatalŁ,HIV, LPV, EUN

VdexametazonŁ4 dozede6 mg la 12 oreintervalŸ scadeseveritateaBMH ĸireduceincidenŞacomplicaŞiilor
prematuritŁŞii, darpoateŷrezistenἪalainsulinŁ

ÅMomentul optim al naἨterii >24 h Ἠi <7 zile dupŁ corticoterapie



TRATAMENT
Resuscitarea la naştere

Åseutilizeazăceamai micăconcentraţiede O2 caredeterminŁrŁspunscardiacŸŹvasoconstricŞiacerebralŁ

Åadministrareadeoxigen100%ŸdeterminŁŹfluxului sangvincerebral(FSC)la 2 oredeviaŞׅ

ÅreanimareacuFiO2 < 100%ŸŹstressuloxidativ,ŹnevoiadeoxigenĸiŹincidenŞabronhodisplazieipulmonare(BPD)

ÅserecomandŁstabilizareaprematurilorcu SDRDSĸicu respiraŞiispontaneprin administareade CPAP-PEEP5-6 cm
H2Outiliz©ndresuscitatorulcupiesŁ´nT

ÅCPAP precocepemască(recrutarealveolarŁ)la saladenaĸtereŸ stabilizareacŁilorrespiratorii,deschidereaalveolelor
la toŞinou-nŁscuŞiicu VG < 30 sǎptǎmânicarerespirׅspontanĸinu au criterii clinice de intubaŞieĸiventilaŞie
mecanicŁdacŁesteindicatŁventilaŞiacupresiunepozitivŁŸ utilizaredePIPscŁzutŸ evitareabarotarumei

Å´ncazul prematurilorcu SDRDScurespiraŞiespontanŁineficientŁserecomandŁadministrarea,́ naintedeiniŞierea
CPAP,uneisingureinflŁrirespiratoriisusŞinute

Åmonitorizarea SaO2 prin pulsoximetrie→ evitareahiperoxieiŸ SaO2´nperioadadetranziŞie50-80%



CPAP în sala de naştere
strategie convenţională/strategie «preventivă»

SDR moderat

O2 sub 

cort

SDR sever

VM +

surfactant

Ameliorarea funcŞiei pulmonare
Vventilaţieinomogenă

Vrepartiţie neuniformă a surfactantului

naĸtere

CPAP de la

naştere
SDR moderat

CPAP

surfactant

VventilaŞie omogenŁ

VrepartiŞie uniformŁ a surfactantului
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TRATAMENT

,çÚÜÙÐgenerale

ÅAsigurarea confortului termic (incubator cu servovontrol)

ÅMonitorizarea parametrilor vitali ȹÍÙÌÊÝÌÕĴçrespiratorie, ÊÈÙËÐÈÊçȮtensiuneÈÙÛÌÙÐÈÓçȮÛÌÔ×ÌÙÈÛÜÙçȮ
ÚÈÛÜÙÈĴÐÈćÕ02 a oxihemoglobinei, ËÐÜÙÌáçȮglicemie,ÌÓÌÊÛÙÖÓÐĴÐȮÏÌÔÖÎÓÖÉÐÕçȺ



#ÈÙȱËÌɯÜÕËÌɯÈÔɯ×ÖÙÕÐÛȳ



Primele 100 de zile…sunt ale neonatologului….
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Tratamentul etiologic
administrarea de surfactant exogen

a.profilactic :

ɈseÙÌÊÖÔÈÕËçadministrarea de surfactant profilactic ȹćÕprimele 15 minute de ÝÐÈĴ, ËÜ×ç
echilibrare) tuturor prematurilor cu VG < 26sḠptḠÔäÕÐ

ɈseÙÌÊÖÔÈÕËçadministrarea profilactic de surfactant la prematurii cu VG >26 sḠptḠÔäÕÐ
dac ÈÊÌıÛÐÈnecesit ÐÕÛÜÉÈĴÐÌÌÕËÖÛÙÈÏÌÈÓçla ÕÈıÛÌÙÌsau mama nu a primit corticoizi
prenatal

Ɉse recomand ÊäÕËesteposibil ȹćÕÍÜÕÊĴÐÌde stareaÊÓÐÕÐÊçȺŸ extubarea imediatḨsau precoce
Ÿ CPAP prematurilor cu risc crescut de SDRDS cu VG < 30 s pt ÔäÕÐËÜ×çadministrarea
×ÙÖÍÐÓÈÊÛÐÊça surfactantului

ɈStudii randomizate (INSURE) arat c aceast conduit - ÐÕÛÜÉÈĴÐÌ-surfactant-ÌßÛÜÉÈĴÐÌla
CPAP - scadenecesitateaVM



Tratamentul etiologic
administrarea de surfactant exogen

Terapeutic

× seÙÌÊÖÔÈÕËçadministrarea desurfactant curativ precoceŸćÕprimele 2 ore deÝÐÈĴćÕcazul

1. ×ÙÌáÌÕĴÌÐsemnelor de SDRDS

2. radiografiei toracice careexclude alt patologie

3. FiO2ɬul necesarÊÙÌıÛÌ

× repetareaÈËÔÐÕÐÚÛÙçÙÐÐde surfactant la prematurul cu SDRDSdac :

1. persist nevoiaÊÙÌÚÊÜÛçde oxigen (FiO2) > 30%ıÐde VM (presiunea medieɬMAP - peste7 cm H2O)

2. necesit FiO2 > 50% cu suport CPAP de 6 cm H 2O

3. prematurul ventilat cu suport CPAP necesit VM
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Tratamentul etiologic
administrarea de surfactant exogen

Preparate:

Survanta ȹÌßÛÙÈÊÛɯÕÈÛÜÙÈÓɯËÌɯ×ÓçÔäÕɯÉÖÝÐÕȺɯ- Beractant

ÅDoza este de 100 mg/kgc/doz (4 ml/kg)

ÅsÌɯÈËÔÐÕÐÚÛÙÌÈáçɯÌÕËÖÛÙÈÏÌÈÓɯćÕɯËÖáÌɯÍÙÈÊĴÐÖÕÈÛÌȮɯÜÙÔÈÛÌɯËÌɯÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌɯÊÜɯÉÈÓÖÕɯ
×ÙÐÕɯÚÖÕËÈɯÌÕËÖÛÙÈÏÌÈÓçɯÛÐÔ×ɯËÌɯƗƔɯÚÌÊÜÕËÌɯćÕÛÙÌɯÈËÔÐÕÐÚÛÙçÙÐ

Curosurf ȹÌßÛÙÈÊÛɯÕÈÛÜÙÈÓɯËÌɯ×ÓÈÔäÕɯ×ÖÙÊÐÕȺ- Poractant alfa

ÅDoza este de 100-200 mg/kg (1,25-2,5 ml/kg/doz )

Exosurf (surfactant sintetic)

ÅDoza este de 5 ml/kg



Administrarea de surfactant

ÅStrategiaINSURE (IN tubation, SURfactant, Extubation) Ÿ seremarcŁprin
timpul scurt de intubare pentru administrareasurfactantului, urmatŁde
detubareimediatŁĸisuportrespiratornazal, fiind utilizatŁpescarŁlargŁ´n
´ntreagalume´nultimul timp

ÅStudiile clinice randomizate, au arŁtatcŁaceastŁtehnicŁfost asociatŁcu o
nevoiesemnificativredusŁdeventilaŞiemecanicŁ(RR 0,67; 95% CI 0.57-
0.79) ĸio nevoieredusŁdeoxigen la 28dezile postnatal

ComplicaŞiileadministrŁriidesurfactant

Åhipoxie

Åhipotensiune

ÅhemoragiepulmonarŁ

Ǻ nfundareasondeideintubaŞi



Terapia non-invazivŁ cu surfactant MIST/NIST/LISA
Less Invasive Surfactant Administration



Atropina 0.025mg/Kg iv. Fentanyl 4 mcg/kg iv. Caffeine DA 20 mg/Kg iv ., apoi 7.5ɬ10 mg/Kg/zi



LISA/MIST
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1 Klebermass-Schrehof et al., Neonatology. 2013 Feb 22;103(4):252 -258

LISA Vienne1

Klebermass-
Schrehof

AMV 2

Herting Team
Take Care3

Kanmaz
MIST/Hobart
Dargaville 4

SONSURE
Aguar et 

Vento

Timp adm 2 - 5 minute
Bolus lent

1 - 3 minute
Bolus lent
30 - 60 sec

3-4 bolusuri
15-30 sec

Bolus lent
1 - 3 minute

Pensa
Magill

da da nu nu da

Doza 200 mg/kg 100 mg/kg 100 mg/kg 100-200 mg/kg 100 mg/kg

Cateter 4-Fr tub gastric
4-5 Fr tub 

gastric
5 Fr tub 

gastric

16-G 
Angiocateter

4-Fr tub gastric

Sedare Aucune
Atropine
Sedation: 
optional

Aucune Sucrose Atropine

2 Gºpel et al., Lancet 2011; 378:1627 -1634
3 Kanmaz et al., Pediatrics 2013 Feb;131(2):e502 -9
4 Dargaville  et al., Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2013;98:F122 ðF126
5 Aguar et al., Acta Paediatrica 2014



Impactul LISA asupraVM
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LISA Vienne1 AMV 2 Take Care3 MIST Dargaville 4

VG 23-25 AG
26-27
AG

26-28 AG <28AG <32AG 25-28AG 29-32AG

VG (Mean) 24.2 Ƿ0.8
26.5 
Ƿ0.5

27.6 Ƿ0.8 na 28.0Ƿ2 27(26-28) 30(29-31)

GN (g) 665 Ƿ120
884 
Ƿ180

975 Ƿ244
1093Ƿ27

0

880
(770-
1030)

1670
(1490-
1790)

Nevoia de
VM la 72h(%)

23 vs 52
(p <0.001)

28 vs 46 
(p=0.0008)

32 vs 52 
(p=0.02)

30 vs 45 
(p=0.02)

32 vs 68
(p=0.001)

22 vs 45
(p=0.057)

(BDP)-
Mortalit ate
(%)

40,1vs 50,5 
(p=0.03)

14 vs 15
(NS)

-
22 vs 32 

(NS)
32 vs 37

(NS)
0 vs 5.4

(NS)

Mortalit ate
(%)

68,1 vs 
42,6 

(p=0.001=
Su×ÙÈÝÐÌĴ

uire

84,8 vs 
82,2 
(NS) 

Supravi
ÌĴÜÐÙÌ

7 vs 5
(NS)

-
16 vs 13

(NS)
2.6 vs 7.3

(NS)
0 vs 1.8

(NS)



Ċn sf©rἨité
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OXIGENOTERAPIE

ÅOxigenoterapie : O2 administrat ćÕÊçÓáÐÛıÐumidifiat (gazul uscatıÐreceËÌÛÌÙÔÐÕçpierderi de ÊçÓËÜÙçıÐlezareaÊçÐÓÖÙ
respiratorii) - peÔÈÚÊç, cort cefalic, CPAPȹÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌcu presiune ×ÖáÐÛÐÝçÊÖÕÛÐÕÜçpeÍÜÙÊÜÓÐĴçÕÈáÈÓçȺȮÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌÈÚÐÚÛÈÛç
tip IPPV ȹÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌcu presiune×ÖáÐÛÐÝçÐÕÛÌÙÔÐÛÌÕÛçȺsau cuÍÙÌÊÝÌÕĴçćÕÈÓÛçHFV

ÅOxigenoterapia trebuie astfel ÊÖÕËÜÚçćÕÊäÛPaO2 Úçse ÔÌÕĴÐÕçćÕÛÙÌ50-70 mmHg ćÕÚäÕÎÌÓÌarterial, iar SaO2 prin
pulsoximetrie Úçfie > 88% - 93%

Åconducerea tratamentului cu O2 seÌÍÌÊÛÜÌÈáçcu stricta monitorizare a gazelor sanguine,ÐÔ×ÜÕäÕËÜ-seÚÊçËÌÙÌÈÙÈ×ÐËça
ÊÖÕÊÌÕÛÙÈĴÐÌÐde O2 administrate pentru evitareaÊÖÔ×ÓÐÊÈĴÐÐÓÖÙ

Åadministrarea ÕÌÙÌÚÛÙÐÊĴÐÖÕÈÛıÐnemonitorizat a oxigenului poate fi ×ÌÙÐÊÜÓÖÈÚçprin efectele secundare ale hiperoxiei
(ROP,BPC,injurie ÊÌÙÌÉÙÈÓçȮEUN)

Åevitarea perioadelor de hiperoxie ËÜ×çadministrarea surfactantului prin reducerea imediat a FiO2 (risc de hemoragie
ÐÕÛÙÈÝÌÕÛÙÐÊÜÓÈÙç)

Åevitarea ÍÓÜÊÛÜÈĴÐÐÓÖÙSpO2 la prematurul careÕÌÊÌÚÐÛçoxigenoterapie Ÿ episoadele de hipoxie -hiperoxie repetate pot fi
periculoase fiind asociatecuÊÙÌıÛÌÙÌÈÐÕÊÐËÌÕĴÌÐROP



OXIGENOTERAPIE
CPAP curativ

ÇÐÕÐĴÐÌÙÌÈsuportului CPAP la prematurii cu:

Vnecesarde oxigen cu FiO2 sub 40% pentru ÔÌÕĴÐÕÌÙÌÈSpO2 >85%ıÐɤÚÈÜPaO2 > 50mmHg

VPaCO2 > 55-60 mmHg

Vtiraj ȹÙÌÛÙÈÊĴÐÐȺ

Vtahipnee

VÎÌÈÔçÛexpirator

Vradiografia ÛÖÙÈÊÐÊçsugestiv pentru SDRDS

ÇÐÕÐĴÐÌÙÌÈsuportului CPAPćÕÊÌ×äÕËcu PEEPde 5-7 cm H2O

ÇseÙÌÊÖÔÈÕËçÊÙÌıÛÌÙÌÈpresiunii CPAP cu 1-2 cm H2O×äÕçla maxim 8-10 cm H2O dac :

1.este necesar un FiO2 > 40% dar < 60%

2.ÙÈËÐÖÎÙÈÍÐÈɯÛÖÙÈÊÐÊçɯÈÙÈÛÝÖÓÜÔɯ×ÜÓÔÖÕÈÙɯÔÐÊɯıÐɤÚÈÜɯÈÛÌÓÌÊÛÈáÐÌ



OXIGENOTERAPIE
CPAP curativ

Ç suportul respirator tip CPAP

VćÔÉÜÕçÛçĴÌıÛÌoxigenarea

VÚÛÈÉÐÓÌıÛÌıÐÔÌÕĴÐÕÌvolumul rezidual ÍÜÕÊĴÐÖÕÈÓ

VćÔÉÜÕçÛçĴÌıÛÌÊÖÔ×ÓÐÈÕĴÈpulmonar

V regularizez ıÐscadeÍÙÌÊÝÌÕĴÈrespiratorie

V reduce efortul respirator

V previne epuizarea

Ç canulele (prongs-urile) binazale scurteŸ sunt mai eficientećÕadministrarea CPAPËÌÊäÛcanula (prong-ul) ÕÈáÈÓçÜÕÐÊçsau
ÊÈÕÜÓçÕÈáÖÍÈÙÐÕÎÐÈÕçŸÌÝÐÛçÛÜÙÉÜÓÌÕĴÈaerului ıÐauÙÌáÐÚÛÌÕĴÈÚÊçáÜÛçla flux

Ç utilizarea mḠÚÊÜĴÌÐnazale alternativ cu canulele nazale poate preveni leziunile nazale ce apar dup utilizarea ćÕËÌÓÜÕÎÈÛ
doar a canulelor nazaleıÐinvers

Ç utilizarea de canule ıÐÔçÚÊÜĴÌnazale cu dimensiuni ÊÖÙÌÚ×ÜÕáçÛÖÈÙÌÎÙÌÜÛçĴÐÐprematurului Ÿ m ÚÊÜĴÌÓÌɤÊÈÕÜÓÌÓÌnazale
prea mari cresc riscul de leziuni nazale iar cele prea mici nu permit administrarea constant a presiunii pozitive continue
dorite ćÕc ile aeriene

Ç sepoate utiliza presiune pozitiv intermitent sau sincronizat nazal (NIPPV/NSIMV)













OXIGENOTERAPIE
5ÌÕÛÐÓÈĴÐÌɯÔÌÊÈÕÐÊçɯȹ5,Ⱥ

Å(ÕËÐÊÈĴÐÐÓÌɯÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌÐɯÔÌÊÈÕÐÊÌ

×apneesever (neresponsiv la stimulare sau laÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌmanual )

×PaO2 < 50mmHg sau SpO2 < 90%, FiO2 > 50%

×PaCO2 > 55-60mmHg, pH <7,25

×CPAP neresponsiv la presiune de 8-10cmH20

×ÊÙÌıÛÌÙÌÈefortului respirator (tiraj marcat, geam t expirator continuu,
b t i ale aripilor nazale)

×VG < 27s pt ÔäÕÐȮf r corticoizi ÈËÔÐÕÐÚÛÙÈĴÐantenatal



OXIGENOTERAPIE
5ÌÕÛÐÓÈĴÐÌɯÔÌÊÈÕÐÊçɯȹ5,Ⱥ

ÅtoateÔÖËÈÓÐÛçĴÐÓÌde VM pot induce leziuni aleĴÌÚÜÛÜÓÜÐpulmonar!

ÅStrategia ventilatorie trebuie individuali áÈÛç!!!!

Åserecomand ajustarea ×ÌÙÐÖËÐÊça parametrilor ventilatori pentru aÔÌÕĴÐÕÌun
volum tidal (VT) ıÐminut -volum optime la presiuni minime (VT Ÿ 4-7 ml/kg) Ÿ
evitarea hiperdistensiei ıÐatelectaziei

ÅseÌÝÐÛçaspirarea frecventḨpe SETź ÝÈÙÐÈĴÐÐÓÌde presiune din timpul ÈÚ×ÐÙçÙÐÐ
endotraheale ÈÍÌÊÛÌÈáçÝÌÕÛÐÓÈĴÐÈnou-ÕçÚÊÜÛÜÓÜÐŸ pot determina colabareaıÐ
lezareaalveolar ćÕtimpul ËÌÊÖÕÌÊÛçÙÐÐde la ventilator

ÅËÜ×çaspirareaÚÌÊÙÌĴÐÐÓÖÙsunt necesareÈÑÜÚÛçÙÐfrecvente ale FiO2ıÐuneori ıÐale
suportului presional Ÿ observareanou-ÕçÚÊÜÛÜÓÜÐ×äÕçla stabilizarea SpO2



OXIGENOTERAPIE
5ÌÕÛÐÓÈĴÐÌɯÔÌÊÈÕÐÊçɯȹ5,Ⱥ

Reducereaperioadei de VM ÐÕÝÈáÐÝç

ÅSepot considera ca acceptabilevalori ale PaCO2 de 55-60mmHg (hipercapnia permisiv ) la prematurii cu GN <1200gćÕtimpul VM

ÅSe poate considera ÙÌáÖÕÈÉÐÓçhipercapnia ÔÖËÌÙÈÛç(55-60 mmHg) la un pH ȁ7,22 ćÕtimpul procesului de ćÕĴçÙÊÈÙÌde pe
ventilator

Å evitarea hipocapniei pe durata VM Ÿ hipocapnia seÈÚÖÊÐÈáçcu risc crescut de boala pulmonar cronic (BPC)ıÐleucomalacie
×ÌÙÐÝÌÕÛÙÐÊÜÓÈÙç(LPV)

Å sa iaćÕconsidere detubareaıÐtrecereadin modul ÊÖÕÝÌÕĴÐÖÕÈÓla CPAP la o presiune mediećÕÊçÐÓÌaeriene(MAP) de 6-7 cm H2O

ÅËÜ×çextubare seÙÌÊÖÔÈÕËçadministrarea CPAP cu PEEPegal cu MAP -ul anterior ÌßÛÜÉçÙÐÐŸ scadenecesitateaÙÌÐÕÛÜÉçÙÐÐ

ÅSepoate indica ÐÕÐĴÐÌÙÌÈadministr rii de,ÐÖÍÐÓÐÕɤ"ÈÍÌÐÕç

1. la prematurii ćÕperioada/ziua ćÕĴçÙÊçÙÐÐde pe ventilator

2. laÛÖĴÐprematurii cu suport respirator CPAP sau NIPPV cu risc crescutde a fi ȹÙÌȺÐÕÛÜÉÈĴÐ

o Metilxantinele ŸŹÍÙÌÊÝÌÕĴÈcrizelor de apneeprin stimularea centrului respirator, antagonizarea adenozineiȹÕÌÜÙÖÛÙÈÕÚÔÐĴtor ce
cauzeaz depresia respiratorie) ıÐćÔÉÜÕçÛçĴÐÙÌÈcontractilit ĴÐÐdiafragmatice

o utilizarea Cafeinei ÚÊÜÙÛÌÈáçperioada de ćÕĴçÙÊÈÙÌde pe ventilator Ÿ ÙÌËÜÊäÕËastfel ıÐÐÕÊÐËÌÕĴÈBPC iar pe termen lung se
ÊÖÕÚÛÈÛçreducereaÔÖÙÛÈÓÐÛçĴÐÐıÐratelor paraliziei cerebraleıÐćÕÛäÙáÐÌÙÌÊÖÎÕÐÛÐÝç



2ÛÙÈÛÌÎÐÐɯÝÌÕÛÐÓÈÛÖÙÐÐɯćÕɯ2#1#2

 

ModalitϠŞi de ventilaŞie 

ConvenŞionalϠ/ 
invazivϠ 

Caracteristici IndicaŞii/ recomandׅri 

IPPV Ventilatorul  administreazׅ  intermitent 
un numׅr setat de inflaŞii nesincronizat 
cu respiraŞiile spontane 

Util în faza iniŞialׅ a SDR ĸi/sau dacŁ 
nou-nׅscutul nu prezintׅ respiraŞii 
spontane suficiente/eficiente 

SIMV Ventilatorul administreazׅ  un numׅr 
setat de inflaŞii sincronizat cu 
respiraŞiile spontane (trigger-ul este 
inspirul nou-nׅscutului) 

Util în perioada de recuperare din SDR 
ĸi de ´nŞׅrcare de pe ventilator 

ASSIST Ventilatorul susŞine sincron un numŁr 
setat din respiraŞiile spontane (trigger-
ul este inspirul nou-nׅscutului) 

Util când nou-nŁscutul necesitׅ 
susŞinere respiratorie completׅ dar 
prezintׅ respiraŞii spontane 
suficiente/eficiente 

NeinvazivϠ 

CPAP nazal Asigurׅ o presiune pozitivׅ continuׅ ´n 
cׅile respiratorii 

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

SDR uĸor-moderat 
necesar FiO2 < 60% 
PaCO2 < 55-60 (pH peste 7,25) 
Dupׅ detubare 

IndicaŞii ale VM 
invazive

[1-6]
 

- insuficienŞׅ respiratorie (PaO2 < 50 mmHg sau SpO2 < 90, FiO2 > 50%, PaCO2 
> 55-60 mmHg) la nou-nׅscuŞi cu stare clinicׅ gravׅ 
- apnee severׅ (neresponsivׅ la stimulare sau la ventilaŞie manualׅ) 
- persistenŞa semnelor de SDR cu CPAP de 8-10 cmH20 ĸi FiO2 > 60% 
- prematuri < 27 sŁptŁm©ni fׅrׅ coticoizi antenatal 



"ÙÐÛÌÙÐÐɯıÐɯÙÌÊÖÔÈÕËçÙÐɯËÌɯÌßÛÜÉÈÙÌ

 

Parametri ventilatori care pot 
permite extubarea la nou-
nׅscuŞii cu GN < 2000 g 
(parametrii pot fi mai mari la  
nou-nׅscuŞii mai mari) 

- prezenŞa respiraŞiilor spontane ĸi ventilare SIMV  

- FiO2 < 30% 

- PIP < 10-15 cm H2O 

- MAP Ò 6-7 cm H2O 

- frecvenŞa respiratorie a ventilatorului < 10-30 respiraŞii/minut 

- testul de 3 minute de CPAP endotraheal fׅrׅ desaturׅri, 
bradicardie sau modificׅri ale pattern-ului respirator 

Recomandׅri la extubare - ´nŞׅrcare din modul SIMV de ventilaŞie 

- detubare la CPAP nazal sau SIMV/IPPV nazal
[3,16]

 



,ÖÕÐÛÖÙÐáÈÙÌÈɯÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌÐɯÔÌÊÈÕÐÊÌɯćÕɯ2#1#2

SpO2 = 88-92% (prematur < 35 sŁptŁm©ni) 

Gaze sangvine Arterial Capilar 

pH 7,30-7,45 7,30-7,45 

PaCO2 (mmHg) 35 -45 35-50 

Hipercapnie permisivׅ 45-55(60) la pH Ó 7,25 

PaO2 (mmHg) 50-80 34-45 

HCO3 (mEq/l) 
19-22 (< 24 ore) 

20-26 (> 24 ore) 
19-29 

Deficit de baze (mEq/l) +/- 4 +/- 4 

 



5ÌÕÛÐÓÈĴÐÈɯÔÌÊÈÕÐÊçɯÖÚÊÐÓÈÛÖÙÐÌɯÊÜɯÍÙÌÊÝÌÕĴçɯćÕÈÓÛçɯ
(HFOV)

üpresiuneconstantḨdedistensiećÕc ile respiratorii - MAP

üÝÈÙÐÈĴÐÐoscilatorii de presiunećÕjurul MAP la ÍÙÌÊÝÌÕĴÌfoarte ridicate ȹ×äÕ
la 900 cicli/minut)

üaparatul de HFOV ÍÖÓÖÚÌıÛÌun piston sau diafragm care oscileaz un flux de
gaz ÎÌÕÌÙäÕËÍÓÜÊÛÜÈĴÐÐde presiuni negative ıÐpozitive care definesc
amplitudinea

üaceastatehnic - creaz volume tidal mici, adeseamai mici ËÌÊäÛÚ×ÈĴÐÜÓmort





5ÌÕÛÐÓÈĴÐÈɯÔÌÊÈÕÐÊçɯÖÚÊÐÓÈÛÖÙÐÌɯÊÜɯÍÙÌÊÝÌÕĴçɯćÕÈÓÛçɯȹ'%.5Ⱥ

Avantaje

üÈÉÐÓÐÛÈÛÌÈɯËÌɯÈɯÔÌÕĴÐÕÌɯ
oxigenareaıÐɯÝÌÕÛÐÓÈĴÐÈ
ÌÍÌÊÛÜäÕËɯÝÖÓÜÔÌɯÛÐËÈÓɯÔÐÕÐÔÌɯ
ÙÌËÜÊäÕËmorbiditatea asociat
ÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌÐɯÔÌÊÈÕÐÊÌɯćÕɯ
tratamentul SDRDS

Controverse

ÅHFOV nu este ćÕÊdoveditç a fi cea mai beneficçćÕ
tratamentul de ÌÓÌÊĴÐÌsau salvato r la prematurii cu boal
respiratorie ıÐpoate fi asociatç cu creİterea ćÕÊÐËÌÕĴÌÐ
hemoragiei intraventriculare

ÅHFOV ɬ ul ÊäÕËeste utilizat la presiuni mari ćÕc ile
respiratorii poate altera debitul cardiac ÊÈÜáäÕËhipotensiune
ÕÌÊÌÚÐÛäÕËÔÌËÐÊÈĴÐÌinotrop sau expansiune volemic

ÅUnii nou-n ÚÊÜĴÐnu tolereaz manevrele de trecere de la
ÝÌÕÛÐÓÈĴÐÈÊÖÕÝÌÕĴÐÖÕÈÓla HFV sau pot s nu r spund la
HFOV

ÅDac exist ameliorare a statusului respirator cu HFOV
trebuie reconsiderat revenirea laÝÌÕÛÐÓÈĴÐÈÊÖÕÝÌÕĴÐÖÕÈÓ



(ÕËÐÊÈĴÐÐHFOV

Å In prezent HFOV este recomandat /utilizat doar ca tratament salvator ȹÓÐÕÐÈɯÈɯËÖÜÈȺɯćÕɯÈÍÌÊĴÐÜÕÐÓÌɯÙÌÚ×ÐÙÈÛÖÙÐÐɯÕÌÖÕÈÛÈÓÌɯ

Å(ÕÚÜÍÐÊÐÌÕĴrespiratorie neresponsiv ÓÈɯÝÌÕÛÐÓÈĴÐÈɯÊÖÕÝÌÕĴÐÖÕÈÓ(PIP>30 cm H2O sau MAP>10-11 cm H2O la prematuri ) 

ïnou-nḠscutul prematur:

ÅSDR sevÌÙȮɯÌÔÍÐáÌÔɯÐÕÛÌÙÚÛÐĴÐÈÓȮɯÏÐ×Ö×ÓÈáÐÌɯ×ÜÓÔÖÕÈÙ

ÅÙÌËÜÊÌÙÌÈɯÉÈÙÖÛÙÈÜÔÌÐɯÊäÕËɯ×ÈÙÈÔÌÛÙÐÐɯÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌÐɯÊÖÕÝÌÕĴÐÖÕÈÓÌɯÚÜÕÛɯÍÖÈÙÛÌɯÔÈÙÐ

ÅSindrom de pierdere de aer:

VPneumotorax

VÌÔÍÐáÌÔɯÐÕÛÌÙÚÛÐĴÐÈÓ

V fistul bronhopleural

V pneumomediastin

ÅTratamentul primar al SDR

ÅAltele :

V emfizem lobar sever 

VÊÙÌıÛÌÙÌÈɯ×ÙÌÚÐÜÕÐÐɯÐÕÛÙÈÈÉËÖÔÐÕÈÓÌɯ



Terminologie HFOV

FrecvenŞׅ ´naltׅ de ventilaŞie 

se mׅsoarׅ ´n Hz (hertz) = cicli pe secundׅ 

(1 Hz = 60 cicli/secundׅ= 60 

respiraŞii/minut) 

Presiunea medie ´n cׅile 

respiratorii (MAP)  

presiunea constantׅ de distensie a Şesutului 

pulmonar echivalentׅ CPAP- ului mׅsuratׅ 

în cm H2O 

Amplitudine (A) = ȹP sau putere 

= variaŞia ´n jurul MAP 

= reprezentarea estimativׅ a volumului de 

gaz circulat cu fiecare puls (ñrespiraŞieò) din 

frecvenŞa ´naltׅ de ventilaŞie 

Oxigenarea 

reprezintׅ difuzia oxigenului din alveole prin 

membrana alveolo-capilarׅ 

este dependentׅ de MAP ĺi FiO2. 

VentilaŞia 

(= frecvenŞa de ventilaŞie x VT
2
) 

reprezintׅ eliminarea CO2 din alveole ĺi 
cׅile respiratorii 

este dependentׅ mai mult de amplitudine 

decât de frecvenŞa de ventilaŞie 

Suspinurile (sighs) ï respiraŞiile 

convenŞionale 

c©teva respiraŞii intercalate printre cele de 

VFI, care imitׅ respiraŞia spontanׅ cu PIP, 

PEEP ĺi timp inspirator setate ca în VMC 

 



Monitorizarea HFOV

1. Imagistic:

ÅRadiografie cardiopulmonar la 1-2 ore dup trecerea la HFOV pentru a determina voumul pulmonar de baz ȹĴÐÕÛÈ:
diafragmele la costa a VIII -a)

ÅSerecomand repetarea radiografiei cardiopulmonare la 4-6 ore pentru evaluarea expansiunii toracice:

ÅSerepet radiografia ÖÙÐÊäÕËapar modific ri acutećÕstareaclinic a pacientului

2. Seefectueaz ÊäÛmai ÊÜÙäÕËanaliza gazelor sangvine pentru a permite ajustareaadecvat a parametrilor ventilatori

3. Serecomand monitorizarea continu a oxigen rii ıÐÝÌÕÛÐÓÈĴÐÌÐɬutilizarea analizorului de gaze transcutanat

4. Monitorizarea tensiunii arteriale : poate fi necesar administrarea intravenoas de lichide pentru a compensaËÌ×ÓÌĴÐÈ
relativ de volum sanguin (circulant ) prin ÙÌËÐÚÛÙÐÉÜĴÐÈfluxului de sänge



TRATAMENT
NEVOI DE LICHIDE

Å ÓÐÔÌÕÛÈĴÐÌ×ÈÙÌÕÛÌÙÈÓç, reechilibrarea ÏÐËÙÖÌÓÌÊÛÙÖÓÐÛÐÊçıÐacido-ÉÈáÐÊçȮ
ÙÌÚÛÙÐÊĴÐÌÓÐÊÏÐËÐÈÕçćÕprimele zile. SeÈËÔÐÕÐÚÛÙÌÈáçprin cateter ombilical sau
venos central

 Masa radiantŁ Incubator (umiditate > 80%) 

VG < 28 sׅptׅm©ni 

(GN < 1000g) 
 (80)100-120 ml/kgc/zi 70-80 ml/kgc/zi 

VG 28-34 sׅptׅm©ni 

(GN = 1000-1500g) 
80-100 ml/kgc/zi 

VG > 34 sׅptׅm©ni 

(GN > 1500 g)) 
60-80 ml/kgc/zi 
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TRATAMENT

ÅTransfuzii de ÔÈÚçÌÙÐÛÙÖÊÐÛÈÙçpentru ÔÌÕĴÐÕÌÙÌÈunui hematocrit
peste40%

ÅAntibioterapie de ×ÙÖÛÌÊĴÐÌ:  Ô×ÐÊÐÓÐÕç+ &ÌÕÛÈÔÐÊÐÕç×äÕçla
ÖÉĴÐÕÌÙÌÈantibiogramelor din culturile recoltate (periferice sau centrale)



Tratamentul hipotensiunii arteriale

MedicaŞie IndicaŞii Cauze 

Expansiune volemicׅ 
10-20 ml/kg ser fiziologic (NaCl 

0,9%) 

hipovolemia (confirmatׅ 
clinic/anamnestic) sau 
cauza nu este clar stabilitׅ 

hipovolemie (pierdere de 
sânge) 

Dopamina  
(2-20 mcg/kgc/min) 

hipotensiune neresponsivׅ la 
expansiune volemicׅ

 

afectarea tonusului 
vascular 

disfuncŞia miocardicׅ 

Dobutaminׅ 
 (5-20 mcg/kgc/min) 

disfuncŞia miocardicׅ (evidenŞiatׅ ecografic) cu hipoperfuzie 
sistemicׅ

 

Inhibitori de ciclooxigenazׅ 
(Iburofen) 

ĸunt st©nga-dreapta larg prin PCA (evidenŞiat clinic ĸi/sau 
ecografic) 

Hidrocortizon  
(1 mg/kg/dozׅ la 12 ore) 

hipotensiune neresponsivׅ la 
tratamentele anterioare

 insuficienŞׅ adrenalianׅ 

Principii:  
1. Cauze ale hipotensiunii la prematuri pot fi hipovolemia, disfuncŞia miocardicׅ, ĸuntul stânga-
dreapta larg prin PCA sau interatrial (dupׅ 12-24 ore de viaŞׅ), imaturitatea vasoreglׅrii ĸi/sau 
insuficienŞa adrenalianׅ

 

2. Hipotensiunea se trateazׅ c©nd este ´nsoŞitׅ de semne ale hipoperfuzie (timp de recolorare 
capilarׅ crescut, diurezׅ < 1 ml/kgc/h, acidozׅ metabolicׅ, hipercalemia, tahicardie) 
3. Hipotensiunea precoce (primele ore de viaŞׅ) la prematuri (mai ales cei cu GN < 1000 g) se 
datoreazׅ mai mult afectׅrii vasoreactivitׅŞii dec©t hipovolemiei de aceea trebuie administrarea de 
bolusuri cu ser fiziologic trebuie limitate la 10-20 ml/kgc/dozŁ datoritׅ tulburׅrilor hemodinamice prin 
hipervolemie (riscurilor de hemoragie intraventricularׅ) 

 



TRATAMENT

Ålimitarea luminii ıÐzgomotului ambiental din salonul ćÕcare este
plasat prematurul mai ales dac acesta este ÚÜÚĴÐÕÜÛrespirator Ÿ
reduceÈÎÐÛÈĴÐÈprematurului ÚÊçáäÕËnevoia ÈËÔÐÕÐÚÛÙçÙÐÐsedativelor

Åla nevoie ȹÈÎÐÛÈĴÐÌɤÚÛÙÌÚÚcu ÊÙÌıÛÌÙÌÈnecesarului de oxigen ıÐ
hipoxemie) se poate administra ÔÌËÐÊÈĴÐÌÚÌËÈÛÐÝçɤÈÕÈÓÎÌÛÐÊçpe
parcursul VM Ÿ permite ventilarea adecvat ıÐpoate sc dea riscul de
hemoragieÐÕÛÙÈÝÌÕÛÙÐÊÜÓÈÙç



".,/+(" ­((+$ɯ!,'
ACUTE 

ComplicaŞie Cauza Profilaxie/tratament 

Sindroame de 
pierder de aer (SPA) 
- pneumotorax 
- pneumomediastin 
- pneumopericard 
- emfizem interstiŞial 

VM 

- ajustarea parametrilor ventilatori dupׅ 
administrarea surfactantului 
- optimizarea parametrilor ventilatori (VT  5-
7 ml/kgc) 
- folosirea modalitŁŞilor sincronizate ĸi 
trigger de ventilaŞie 

InfecŞia 
Instrumentar medical invaziv 
(echipament respirator, 
catetere) 

- nutriŞie enteralŁ precoce 
- limitarea perioadei de ventilaŞie mecanicŁ 

Hemoragia 
intraventricularŁ 

Prematuritatea (fragilitatea  
capilarŁ din matricea 
germinalׅ) 
PDA, hipotensiunea 
VM (IPPV) 

- sedare pentru procedurile invazive ĸi ´n 
timpul VM 
- VM sincronizat sau trigger 
- tensiune arterialŁ normalŁ 
- corectarea tulburׅrilor de coagulare 

Hemoragia 
periventricularׅ 

Fragilitatea capilarŁ a matricei 
germinale, instabilitatea fluxului 
sangvin (hipotensiunea), 
Hipocapnia 

- tensiune arterialŁ normalŁ 
- evitarea hipocapniei 
- corectarea tulburׅrilor de coagulare 

Hemoragia 
pulmonarׅ 

Prematuritatea 
PCA 

Surfactant exogen 

- se creĸte PEEP la 5-8 cm H2O 
- închiderea CA 
- corectarea tulburׅrilor de coagulare  ĸi a 
volumului circulator 

PersistenŞa 
canalului arterial 

(PCA) 
Prematuritate 

- hidratare ĸi nutriŞie parenteralׅ corelate 
cu evoluŞia greutׅŞii corporale zilnice ĸi 
diureza  
- restricŞie de lichide 

CRONICE 

Retinopatia 
prematurului (ROP) 

Prematuritatea  
Oxigenoterapie nemonitorizatŁ 

evitarea hiperoxiei 

Boala pulmonarŁ 
cronicŁ (BPC) 

Prematuritatea 
VM invazivŁ, ´ndelungatŁ 

- optimizarea parametrilor ventilatori (VT= 
5-7 ml/kgc, scŁderea PIP ĸi acceptatarea 
hipercarbiei uĸoare) 
- reducerea FiO2 prin folosirea CPAP ĸi 
PEEP care menŞin volumul pulmonar ĸi 
reduc atelect-trauma 
- SpO2 < 92-95% 
- limitarea perioadei de VM (´nŞׅrcare 
agresivׅ) 
- prevenirea infecŞiilor 

Afectarea 
dezvoltŁrii 

neuropsihice 

Prematuritatea 
Hemoragia intraventricularŁ 
grad III-IV 
Leucomalacia periventricularŁ 

monitorizare prin serviciile de followïup 
p©nŁ la v©rsta de 2 ani, conform ghidului 
naŞional de urmŁrire a nou-nŁscutului cu 
risc 

 



Administrarea de surfactant la nou -ÕçÚÊÜÛÜÓɯÓÈɯÛÌÙÔÌÕ

Inactivarea surfactantului existent(deficit secundar)sau disfuncŞionalitatea ereditarŁ a acestuia

Nou-născut din mamă diabetică Ÿ risc de 5,6 ori mai mare pentru BMH Ÿ defict de fosfatidilcolinŁ Ÿ 
maturare pulmonarŁ ´nt©rziatŁ



Administrarea de surfactant la nou-nŁscutul la termen

Sindromul ËÌɯÈÚ×ÐÙÈĴÐÌɯÔÌÊÖÕÐÈÓçɯȹ2 ,Ⱥ

ÅSurfactant, VM, HFO, ECMO



Administrarea de surfactant la nou-nŁscutul la termen

ÅPneumonie (congenitală sau postnatală)



Administrarea de surfactant la nou -ÕçÚÊÜÛÜÓɯÓÈɯtermen

H ipertensiune pulmonară persistentă



,ÜÓĴÜÔÌÚÊɯ
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