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- unghiul debifurcare mai larg,
situat la nivelul T3

Nou-n £t scut Adult | SSMPEFTTCoaS
-ma i (ST B = i o f D .
o g T M R Ry e e Ir'g'dt’ i e iyl | ek
= - “u n .g=st
Traheea -~ngustt (4 mm)| ar gt aSET
-formk de pOI ni -compri mar ea

- unghiul de bifurcare la
nivelul T4

respiratorii (colabare)

$sut cartilaginos redus, sur

Bronhii principale . rigide, necompliante colabare
compliante
-numktr ma i r edd
- dimensiuni mai mici
-pPYEN L eRSHILE al veol
Alveolele pulmonare | mai gr oki normale difuzia este mai dif c i
-@sutd e s usSi ner ¢
-di st an S-aapilare ma o
mare mai ales la prematur
- torace cilindric, coaste - instabilitatea cutiei
orizontalizate, cartilaginoase, )
Peretele toraC|C flexibile ung hi de e toracie
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Dezvoltarea aparatului respirator

1.fazae mbr I o p@n Auab2
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Dezvoltarea aparatului respirator U¢ x U¢ O & O 24 B0 u

2 ¢ xUc¢ Qa2dHaza E E O E O b:vtindreallcd B U grebir&ddiilterminale

3 bronhiolele respiratorii, sacii alveolari rudimentari, primii acini pulmonari

3 El EUUE®EialcU I épidefuiuiUdutivid ¢ Celuledetip |1 B1 Sinteza surfactantului

2 ¢ x Uc¢ @433 Haza desacterminal

3 reduceread 1 U U @dajdndti® de U U U J Exdirhateéd d@ alveole, maturarea surfactantului

3 U U x U Hé €ehintburi gazoasealveolo-E E x DPOEIUICKH* OO01 OIJPEO

3 Instituirea Y 1 O U bn@Eadid Y poate determina ruptura acinilor pulmonari 1 B x E UebnfizPraulub OU1 UUUDJI BPE O

3 Incompleta invazie E E x DOIE Wic Uat&®en raportului Y1 OUD OE J BV comtrowiel 14 DF UddIdoP garenchimatoase
pulmonare, ¢ ©pecialla boala cu membranehialine



PULMONARY SURFACTANT
COMPOSITION

OWIHLIPIDS |y oo ies P

wO0.7 % SP-B
0.8 % SP-C
105 %SP-D




Pneumocitela@le tip 2

Surfactant Synthesis & Secretion

, A Sinteza surfactantului ¢ OE K @0aUc¢ x Uc O4
Lamellar bodies

SR (o U U SO E E | O lneplatEalkx ¢
Uc x Uc @daYCskecretatE U xlge x U ¢ OZ8-80D (
del 1 UUENUDI

A Nivelul optim alU1 E UdelddBfac@nt matur este
atnsE Ux36Uc¢ x Uc Dh OD E 1D @éneeO |
corespunde unui raport Ol E UJBBO%T O @® |
2:1,caracteristic x O ¢ O & OratirU b

A Timp de¢ ON U O ¢ tedEote]fiind

Tubular myelin metabolizat | /Baureabsorbit ¢ &tructurile

lamelare de E ¢ UpbteLimocitele de tip I

Hypophase
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'%ﬁAmijlocul anilor 195Q Pattle’H tolah Y adescrisp r e z unui "Ha

~ strats u b ddiec & p t wHiepHtad w &Hap lakt mOcui | or
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Decesul lui _ Patrick Kennedy - fiul
E r e 'He dStatelbrénitauale Americii John
Kennedy- prin boalamembranelotialine
@mnul 1963 a determinatsensibilizarea
opiniei publice Y a stimulatcer cet tr
pentrug £ s trataementuluadecvat

Primautilizarec | | agurtaétantuluexogen
pentru tratamentul detreseirespiratorii prin
deficit desurfactantfostd e s cde Tetsuko
Fujiwara Hcolah ~ ©980

Surfactantul administrat exogen poate fi
natural sausintetic

Produsele naturale de surfactant sunt
0 b "Hi nlin tertract de p | £ m@oncin
Poractantalpha CUROSURF)sau bovin
Beractanti SURVANTA) Hic o n Himai
proteineSPB 'HEPR-C.

8 ASur f acdgineticii hi “HEXOSURF)

A§
o

|

c o n iimai fosfolipide f L mprbteine " 'n
schimb produsele noi includ proteine
recombinante sau analogi proteici
(SURFAXIN)



Rolul surfactantului

A preyineAcoqusgllalveolelgr,\"( reduce astfel efortul necesarpentru destinderea
x O¢c O4a Glpubd OU x H ¥ E U O b &teGsBhimburile gazosoase

A¢ OEUO¢ Uxbll H IBEKIDEDD O g OE O epdrtt & ¢ O U fperfudieDd |
AxUOUI B & @geolayr ¢ O x O Ubdrbtratnei

A E N Udlegacuarealichidului pulmonar Y ¢ OE U O¢ (epdddndeW EUOOI P E

e

AEEINDOEIocER ¢ B IEWRE T | @haB\tori
A U U E E b (=B 4DeSHiratorii
Aarex U O x U Enundmoduatoare




SDRDS -boalax O¢c 04 OPOOUWDPOEUUUDPwWI bu

surfactant
Ai nsuficien$S pul monar Cnaarket edreebut eazt | a sau I
Adebut' n priémere 4e viaS , cu atingerea maxi m a
| a supr avidededevti @arSi | a 48
Acar actclmcp zian Lt ahi pnee, dispnee (tiraj Il nter/ su
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AradiologicY sctderea tr an¥ prmmo p a & e &spept ielicalnmnaratasael degeam mat
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Deficit de surfactant

hipoventilatie

| 0, alveolar

Sunt intrapulmonar
Vasoconstrictie alveole slab ventilate

T

hiperpermeabilizarea alveolo-capilara
formare de membrane hialine

1spatiul mort fiziologic




Tablou clinic

Alte semne

At ul b bemadmnamice

A hipotensiune arteriat- apared a t ohipaxieitacidozei,hipovolemiei,presiuniimaridev e nt { Za$ ioa v @ & dxais &
DC). Hipotensiunegredispundaa c i droyzRVPav or a g & &Y EUN, IR

A oligurie

At ul b weritinr cardiac

A edeme

At ul b oeurblogice hipo/hipertonig p o zdébStiacgan)t u | braspitatorii- bradipneecrizedeapnee
A tulburari determoreglare hipotermie

At ul b digestive hepatosplenomegal{¢C, sepsis)iranzitintestinaldiminuat,reziduugastric,icter
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Tablou radiologic
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Studii clinice

Surfactant natural vs sintetic

AOmet aanal licAdasd "Hi surfactamtulunatural

este mai r a p,ipdetr mi "H®'iid r de asupertul
ventilator mai devreme comparativ cu surfactantul
sintetic iar ratelebarotraumelRR 0.63; 95% CI 0.53
0.75) 'Hmon a THindohatale(RR 0.87; 95% CI 0.76-

098) suntmaireduse (Soll R, Blanco F. Natural surfactant extract

versussyntheticsurfactantfor neonatalrespiratory distresssyndrome CochraneDatabase
SystRev2001; 2: CD000144)

Profilaxie vs tratament

A studile i ni "Haua bugerat c t administrarea

pr of i ldeasurfactantiprin i nt u kaasald de
n a Harerezeltatesuperioarea d mi n icgrdtivet r

A mai multe studii recentes u g e rcetatabitizarea

| n i "Hrinaréctutarea | v e dqprira aplicareade
CPAP)H tratamentulcu surfactandoar la copiii care
d e z vpooblénerespiratoriiestemai eficient.d e ¢ ©
abordareamai a gr e &ahadVeFL Soll R Early versusdelayed

selectivesurfactant treatmentfor neonatal respiratory distresssyndrome Cochrane
Database  Syst Rev 2012 Nov 14; 11:CD001456 DOI:
10.100214651858CD001456pul.)
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|l ntubaSia esaudnftamthetatl ka i a mécanvehSionmakziyt

ventilaSia cu frecvenSt “naltt) Y abordare,
pentru complica$Sii, “"n speci al pentru b
Venti |l awi e precoce cUOPAPlasaaidenma& tpozi ti vt co

admini str ar e asurfactardif a | parca mactktu rdiei cu VG |26 stpt
extubareprecocek CPAP (INSURE)

CPAPLadmi ni strare curmatpwvitmelee ®RAubdregpedtodesr t vi a St ,
ur ma tCPAPd e

utili zarea cel ei jeaar emiscti ncteonnSc ennktt rsaa3 juir adsa 1D €
0,(5a0) "~ nt192%.85 %



DUNN Vermont Oxford network study group

Prophylactic Prophylactic Ini ti ate
Surfactant Surfactant &Extubate CPAP rescue

&\en tilate to CPAP surfactant
N 209 216 223
Intubated (%) 99 99 18
Surfactant (%) 99 98 15
Death (%) 7 7 4
Death or BPD (%) 36 29 30

Dunn Paediatric2011
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TRATAMENT

Profilactic -antenatal

Atransferul gravideicua me ni de8 a K ¢ € re enaYt maternitatede nivel Ill conforml e gi S Ina
vigoareprivind regionalizarea s i s maemn8irgantile

Atemporizarean a S t peemature ~ ©azulruperii prematurea membranelo(RPM) © n a detravaliu Y
administrareane d i ctac@litice (Gynipral Tractocilg pe termenscurtY permite instalareaefectului
corticoizilora d mi n antehatapeste?4 oredela administrarek /sautransferulin utero

A administrarea de antibiotice la gravidacu RPM Y scaderiscul de n a k tp & re en a rnoutalitateax |
morbiditatean e o n § Ea | t r 4500mg,lamokiclay

A corticoterapiea n t e n altrisclildemoarten e o n aHtVaLPV. EUN

Vd e x a me #dozedeb ingla 12 oreinterval Y scadeseveritatedMH Kk feduce nci dem@Bhai c .
pr emat,darpoatefrSa zii fat astHa i n Lt

A Momentuloptima | n a Mthelr7zk I> dupt corticoterapie

21



TRATAMENT

Resuscitarea | a nastere

Aseut i | iceamamiiac®d nc e nde@,aared et e i mishrdiasY Zvasoconeait &b rcsli ta
A administrarealeoxigen100% Y d e t e rZflukutuitsangvincerebra(FSC)la2oredev i a S

A reanimare@u FiO,< 100% Y Zstressubxidativ,Znevoiadeoxigenk Zi n c i brenho8isplaziepulmonargBPD)

A serecomand stabilizaregprematurilorcu SDRDSK tur e s p spordaa8eprin administareale CPARPEEP5-6 cm
HOu t i | resus@itatdrutup i € 9t

A CPAP precocepema s @erutarea | v e dalsaladen )a k tY estatslizareac t i réspiratorii,deschiderealveolelor
lat oint s ccu¥t « 30s apt acaen e s ppomtank inu au criterii clinicedei nt uke8nei |
me c a d a edtel n d ivceantt tculprasiinga o z i1 Yt utihzdredePIPs ¢ L ¥ avitareabarotarumei

A~ mazul prematurilorcu SDRDScur es pisrmpaditeneff i sof e o b madmididtrarea; n a deitnei Si e
CPAP,uneisingurel n f reshimatoriis u s S1 nut e

A monitorizarea SaQ, prin pulsoximetrie — evitareahiperoxieiY SaQ’~ perioadadet r a n5@-80% i e



CPAP in sala clemnatere | |
strategie eonvenionald/sttatega tpecgeitied» « pr event |

Vventil aSi e omoge|n

CPAP de la _4 SDR moderat L’ Vr e p a rutniiSfi oarsurtactantului
nastere

Lo g éﬂdbdbéb_ hdbdb

Ti s




TRATAMENT

, ¢ U enbrale
A Asigurarea confortului termic (incubator cu servovontrol)

A Monitorizarea parametrilor vitali ¢l U1 Er¥spitdrig, DOB¢ OE

, E E UE fiekskige@ U U |
U E U U 08 B,Jabxthemoglobinei, E B U U gliceqi®@ 1 Ol E
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Tratamentul etiologic
administrarea de surfactant exogen

a.profilactic :

3seUl E OO mdninistrarea de surfactant profilactic cpépfimele 15 minute de Y DEH U x ¢
echilibrare) tuturor prematurilor cu VG <26st@ a Ob

Jse Ul E O O mdntingstrarea profilactic ~ de surfactant la prematurii cu VG >26 sQotC{) 50D
dac EEI 1necbdi D OU U EIEQEBO U UHEA O EiOgdawrhama nu a primit corticoizi

prenatal

J serecomand E a4 (eRe posibil ¢l Q) O Ké dareaE O D (YEbEtL@bafrea Imediat H sau precoce
Y CPAP prematurilor cu risc crescut de SDRDScu VG <30s pt O & OBU xadministrarea
x UOI| b @suHddtankilgi

J Studii randomizate (INSURE) arat ¢ aceast conduit - B OU U BfdcBmt-i R U U El& J
CPAP - scadenecesitateaVM

27



Tratamentul etiologic
administrarea de surfactant exogen

Terapeutic

X

)

seU1 E O O mdrinistrarea desurfactant curativ precoceY ¢ @rimele 2 orede Y b EJCazul

x Ul & Isénhélobde SDRDS

radiografiei toracice careexclude alt patologie

FiO,tul necesarE U1 1 Ul

repetarea E E O D O b WdJsuréatiabtbla prematurul cu SDRDSdac

persist nevoia E U1 Ud#exigen (FiO,) >30% 1 & VM (presiunea medie ¢ MAP - peste7 cm H20)
necesit FiO, >50% cu suport CPAP de 6 cm H,0

prematurul ventilat cu suport CPAP necesit VM



Tratamentul etiologic
administrarea de surfactant exogen

Preparate'

N N Y N\ N ~ N\ ”~N [} N N

ADoza este de100 mg/kgc/doz (4 mi/kg)

Ass WEEOPOPUUUI Eacwl OEOGUUET | EOwé OwEOaT wi
XUDOwUOOEEwIOEOUUEIIEngUDOwaIw+YwUIE

ADoza este de 100200mg/kg (1,252,5 ml/kg/doz )
Exosurf (surfactant sintetic)

ADoza este de 5 ml/kg

29



Administrarea de surfactant

AStrategia NSURE (INtubation SURfactant Extubatior) Y ser e maprirc &
timpul scurt de intubare pentru administrareasurfactantului u r made t
detubarel me d k supotirespiratornazal find ut | | peg a & tatr’ gt

nt rlwma gtimul timp

AStudijle clinice randomizateaua r tctta ¢t e & ®thhfost@is ocduat t
nevolesemnificativr e d uesvie nt imle @ & INRRDL7, 95% CI 0.57-
0.79) K o nevoler e d deoigenla 28 dezile postnatal

Compl | a&car®ii n ildeedunfaetant |
Ahipoxie

Ahipotensiune

Ahemoragi®o ul monar t

A" nf unsdnaleideiant uba$Si




Terapianoni n v aca susdakctant MIST/NIST/LISA

Lesslnvasive Surfactant Administration

Minimally Invasive Surfactant Therapy

Gopel W et al. Lancet 2011; 378:1627-1634. 10



Atropina 0.025mg/Kg iv. Fentanyl 4 mcg/kg iv. Caffeine DA 20mg/Kg iv., apoi 7.5 10 mg/Kg/zi




LISA/MIST

i 1
= ARRIIC AMV 2 Take Care3  MIST/Hobart SONSLRE
Klehelnass Herting Team Kanmaz Dargaville 4 patalel
Schrehof 9 9 Vento
e i e Bolus lent Bolus lent 3-4 bolusuri Bolus lent
P 1 - 3 minute 30- 60 sec 15-30 sec 1 - 3 minute
Pens_a da da nu nu da
Magill
Doza 200 mg/kg 100 mg/kg 100 mg/kg  100-200 mg/kg 100 mg/kg
Cateter 4-Fr tub gastrc Ranas FUb Sl u.Jb 1 S 4-Fr tub gastric
gastric gastric Angiocateter
Atropine
Sedare Aucune Sedation: Aucune Sucrose Atropine
optional
1 Klebermass-Schrehof et al., Neonatology. 2013 Feb 22;103(4):252 -258
2 GP° pellamet 2041; 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 d&F126

5 Aguar et al., Acta Paediatrica 2014



Impacul LISA asupravM

LISA Viennel AMYV 2
VG 23-25AG Aoy 26-28 AG
AG
26.5
VG (Mean) 24.2P0.8 D05 27.6PD0.8
884
GN (9g) 665pP120 D180 975pP244
Nevoia de 23 vs 52 28 vs 46
VM la 72h(%) (p <0.001) (p=0.0008)
(I\ﬁ;(?rt?l'it Ate 40,1vs 50,5 14 vs 15
(%) (p=0.03) (NS)
68,1vs 84,8vs
Mortalit ate _42’6 £ 7vs5
(%) (BSILUSTEE S S) (NS)
Sux U E Y Bupravi
uire 1 JUDUI

34

Take Care3
<28AG <32AG
na 28.0p2
109327
0
32vs52 30vs 45
(p=0.02) (p=0.02)
g 22 vs 32
(NS)
) 16 vs 13
(NS)

MIST Dargaville 4

2528AG 29-32AG
27(2628) 30(2931)
880 1670
(770 (1490
1030) 1790)
32 vs 68 22 vs 45
(p=0.001) (p=0.057)
32 vs 37 Ovsh4g
(NS) (NS)
26vs7.3 O0vsl.8
(NS) (NS)









OXIGENOTERAPIE

A Oxigenoterapie : O, administrat ¢ O E ¢ iOBnbdifiat (gazul uscat| fece E 1 Ul U ﬁb@o@rg de E¢c O E|U&lzgarea E ¢b 00
respiratorii) - pe O EU Ec«;rt cefalic, CPAP cpY I OUdd @rEsﬂJ@Ix CabPPOGYPLULU E 06 B FYic KDEEQEIURIE
tip IPPV pY 1 O Udd presiirizix O 4 pBOUVIc UOBaUdcu® U¢ £ X 1OEIBEYC

A Oxigenoterapia trebuie astfel EOOE G DERaO, Ucgse O1 OJ ® O¢BO-T0 mmHg ¢ @ & OT artéikl, iar SaQ, prin
pulsoximetrie U gie >88% - 93%

~ ~ ~ ~ ~

EOOEI O dblﬂ)l;a]jrﬁlmlsﬂate pentru evitareaE OOx OPEEJDDHDOOU

A administrarea O1 Ul U U U b Bpdniit@rizat) a oxigenului poate fi x 1 U B E UpnOdfebtele secundare ale hiperoxiei
(ROP,BPC,injurie ET1 Ul ERAUN)O¢ O

A evitarea perioadelor de hiperoxie E U xagministrarea surfactantului prin reducerea imediat a FiO, (risc de hemoragie
POUUEYI OUUPEUOEU¢

A evitareal OUE U USE)CDZHHEpEemawruI care Ol E | hklgemqteraple Y episoadele de hipoxie -hiperoxie repetate pot fi
periculoase fiind asociatecuE U1 | BIOBEIDEROBI | D

37



OXIGENOTERAPIE
CPAP curativ

C b O b J BupditilUe CPAP la prematurii cu:

V necesarde oxigen cu FiO, sub 40% pentru O1 OJ b GpAJI8%6 1 B ¥ RAB,B 50 mmHg

V PaCQO, >55-60 mmHg

V tahipnee

V1 | E Gegpwator

CH OPJ Bupditllue CPAP ¢ OE | c@REEPde 5-7cm H.,0

CseUl EOOEWE ¢ (redithiECPAP cu 1-2cm H,0 x & Gegmaxim 8-10cm H20 dac :

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

2UEEDOIT UEI D E wWOWERUEX BJOWBOWEW wODE wl Dy UEUWEUI Of EUE&D



OXIGENOTERAPIE
CPAP curativ

C suportul respirator tip CPAP

V ¢ OE U O ¢ Uogigehared |

V UUE E B @il 100 Mdrhul rezidual i UOEJ DPOOEO
V ¢ OE U O¢ UkAAd x QpEntddaE

V regularizez 1 &cadel U1 E Ydsgdtdie

V reduce efortul respirator

V previne epuizarea

C Qanulele %) ngs urile) . bmazale“scurte Y _sunt.mai_eficiente ¢ @dministrarea CPAP E | Ecarlula (prong-ul) O E & B OPdag
EUDOIYBBEQLE Usetuldid BuU | a B UJH ¢cGalHBuUxG

C utilizarea mQJ E U dazelle alternativ cu canulele nazale poate preveni leziunile nazale ce apar dup utilizarea ¢ OET OUOT E
doar a canulelor nazale1 mvers

C utilizarea de canule | K))? U E va¥dle cu dimensiuni EOUIT U x U Olay UdEdodamiui Y m UEUJ T Ol maza© U o1
greatt ma% clresc riscul de leziuni nazale iar cele prea mici nu permit administrarea constant a presiunii pozitive continue
orite ¢ © ile aeriene

C sepoate utiliza presiune pozitiv intermitent sausincronizat nazal (NIPPV/NSIMV)
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OXIGENOTERAP
51 OUPOE]J

AL OEPEEJDPDPOI wYlI OUPOEJPI PwOl EEODPEI
x apneesever (neresponsiv la stimulare saulaY |l O U Br@rudl O |

x PaO, <50mmHg sau SpO, <90%, FIO, >50%

x PaCQO, >55-60mmHg, pH <7,25

x CPAP neresponsiv la presiune de 8-10cmH .0

x EUI 1 (lortwluiErespirator (tiraj marcat, geam t expirator continuu,
b t i alearipilor nazale)

rd N N Y



OXIGENOTERAPIE
51 OUPOEJDI wOl EEODEC I
Atoate O O E E O bdd YN @pOnduce leziuni aleJ I U U Pulntoibe
AStrategia ventilatorie trebuie individuali & E (¢

Aserecomand ajustarea x I U b Gup@detrilor ventilatori pentru aO1 OJ @nO|
volum tidal (VT) 1 8inut-volum optime la presiuni minime (VT Y 4-7ml/kg) Y
evitarea hiperdistensiei | &telectaziel

Asel Y Da@p@rarea frecventH pe SETZ Y EUD He pﬁ)e@u@nda din timpul E U x D U ¢
endotraheale E1 | E UM | E?atl;Dw@LECJ (;E)LEE U ¥ (b6t Wetermina colabareai B
lezareaalveolar ¢ @mpul EI EOOI de lalqetjtnliaﬂbr

4 L) N N ~ L] Ve Ve

suportului presional Y observareanou-O ¢ U E U ¥ & Qets®bilizarea SpO,



OXIGENOTERAPIE
51 OUPOEJDI wOl EEODEC I
Reducereaperioadei deVM POYE&abYg¢

A Sepot considera caacceptabilevalori ale PaCO, de 55-60mmHg (hipercapnia permisiv ) la prematurii cu GN <1200y ¢ @mpul VM

A Se poate considera U1 & O O Bifie®dpgia OOE 1 UESH6@ mmHg) la un pH & 7,22 ¢ @mpul procesului de ¢ OJ ¢ WE peU |
ventilator

A evitarea hipocapniei pe durata VM Y hipocapnia se E U O E Bugiéccerescut de boala pulmonar cronic (BPC) 1 ®ucomalacie
xI UPYI OWPRWEUOEUC

A saia ¢ Gonsidere detubareai ®ecereadin modul EOOY | O h BRABIE Opresiune medie ¢ @ ¢ B&iéne (MAP) de 6-7 cm H,O

A E U xegtubareseU 1 E O O Ediihistrarea CPAP cu PEEPegal cu MAP -ul anterior I R U U EYc dddlénhecesitateall DOUUE ¢ UD
A Sepoate indica B O b J @limibidtrErii de, POI POPOYy " Ei | DOg¢

1. la prematurii ¢ Qerioada/ziua ¢ O J ¢ Wépe LbAtiRtor

2. la U Opreinaturii cu suport respirator CPAP sau NIPPV cu risc crescutde afi pUl ADPOUUEEJ b

. ~ .s ~ ~ ~ ~ Ve A~

o Metilxantinele Y Zi U1 E ‘tiiz&al & apneeprin stimularea centrului respirator, antagonizarea adenozinei pO1 U U O U thEd® U O
cauzeaz depresiarespiratorie) 1 ® OE U O ¢ (condramtllitl FEHigfragmatice

~

o utilizarea Cafeinei U E U U Upertodda de ¢ OJ ¢ WE peWeéntilator Y U1 E U Eas téll'-j B O E b EBPOidrEpe termen lung se

A~ Py ~ rd A~ ~ s ~ ~ ~

E OO UtadutepaO® OU U E O Btdlprip@rdiziei cerebraler ® O0U & LEAGEH T1ABIUD Y ¢
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OUPOEUOUDDI

Modal it 2$i de venti |l aS$Si e

ConvenSi o] Caracteristici | ndi casS$Si i / recoman

I nvazi v

PPV Venti |l at or ul admi | Utiln f az a I ni Si1 al
un nNum r set at de nou-n s cut plr ez w nt r
C u rrespirasSiile s p| spontane suficiente/eficiente

SIMV Vent i | at or ul a d mi n| Util Tn perioada de recuperare din SDR
set at de T B T - s | K i de " nS$S r daor e de
respirasSiile -dgs@nt
inspirulnou-n s cut ul ui )

ASSIST Venti | at or ul sSsus Si me|Utlcandnou-nks c ut ul N=e.C €
set at di n respiragS|susSi ner e respirat
ulesteinspirulnou-n s cut ul u|prezirntspi r as$i.i S p o

suficiente/eficiente

Nei nvazi v >

CPAP nazal ACsSelmg=r=" o) pr esi une|SDR umodarat
c il e respirator i i]| necesarFiO, <60%

SIMV/IPPV nazal La fel ca VM modul SIMV/IPPV PaCO, < 55-60 (pH peste 7,25)
endotr aheal dar al Du p . det ubar e
prongs-uri nazale

Indi c a I d-insufici en$S PabOx<H@nmnrtHg sao $pOe< 9Q, FiO, > 50%, PaCO,
invazive™ >55-60 mmHg) lanou-n s cu $i cC u st ar e c-lLeisngiisc g
- apnee sever ( nNer esponsi v. | a sti mu
- per si st en,S.a s cal @RPAP HedBf10 anéel,0 S R R > 6060
- pr emat ur i < 2 7 stpt £t mO©ni f = coti c




N

"UPUI UPPwi PwUl EOOEOE¢ UPwWE

N

Parametri ventilatori care pot - prezenSa respiraSiilor spont 3

permite extubarea la nou- - FiO, < 30%

hoscusiil cu SN < ppig15emH,0

(parametrii pot fi mai mari la >

nou-n scuSii mai n- MAP-7/@GmBE0
- fr ecv piratBria a vemtigtorului<10-30 respi r ag
- testul de 3 minute de CPAP en
bradicardi e sau madudrespinator ri al e

Recomand ri | a e- "nS$S rcare din modul SI MV de \
- detubare la CPAP nazal sau SIMV/IPPV nazal®*®

L



~ PaN

OO0OPUOUPAEUI EwYIl OUDPOE

N

~N N

SpO,=88-92 % ( pr emat ur < 35
Gaze sangvine Arterial Capilar
pH 7,30-7,45 7,30-7,45
PaCO, (mmHQg) 35 -45 35-50
Hi per capni e 45-5 5 ( 6 0) | a K
PaO, (mmHQg) 50-80 34-45
HCOs (MEQg/l) e S H EE s T
20-26 (> 24 ore)
Deficit de baze (mEQq/l) +/- 4 +/- 4

V4

N

J

b

N

b



Ui presiune constantH de distensie ¢ © ile respiratorii - MAP

U Y E U Ddsdldidmi - de presiune ¢ (urul MAP lal Ul E Ydar@Jidicate qpx & O
la 900 cicli/minut)

U aparatul de HFOV | OO O ud plsto)m sau diafragm care oscileaz un flux de
gaz 1 1 Ol Ub OB E U teEpreBitni negative 1 Epozitive care definesc
amplitudinea

Ul aceastatehnic - creaz volume tidal mici, adeseamai mici E 1 EWXJE Jnbrt) O






Avantaje Controverse

AHEDY @ FsE) CPFdqugditc a fi cea mai beneficc ¢ O

E
D Etratamentul de IOl BduE‘salvator la prematurii cu boal
= respiratorie 1 Ppoate fi_asociatt cu_crelterea € OEDEI

| hamdR@ifarpveigyad D OD O w

A HFOV 1 ul E & Oeste utilizat la presiuni mari ¢ Ccile

E Er tqHi Jpos te gggltul cardiac E E U & higdiensiune
@?I% B UEL? E% | sau expansiune volemic

A Unii nou-n U E UnliBiolereaz manevrele de trecere de la

YI OUPEEGWEODJI® BRYESGu pot s nu r spund la
HFOV

/

Ul E U Enarbiditatea asocia

YI OUPOEJDPI PwoO
tratamentul SDRDS

A Dac exist ameliorare a statusului respirator cu HFOV
trebuie reconsiderat revenirealaY 1 OUEGRIYBEJ b OC



A In prezent HFOV este recomandat /utilizat doar catratament salvator pOD ODE WE WEOUEAwé OwEI 1 EIJPUODPOI
A (OUUI bdsirhtadid neresponsiv. OE wY 1 OUD OEJ b @EB0m HOGaUBMAR>-EA1 cm H,0 la prematuri)
i nou-nGscutul prematur:
A SDRsev UOwi Of pal OwbOUI UUUDPJIPEOOwWI bxOxOEabPl wxUOOOOEU
AUl EUEI Ul EWEEUOUUEUOI PwEAOEWXxEUEOI UUPPwYI OUPOEJPI PWEOOYI O0IJPOOE
A Sindrom de pierdere de aer:
VV Pneumotorax
Vi Ol pal OwbOUI UUUDPIDPEDOD
V fistul bronhopleural
V pneumomediastin
A Tratamentul primar al SDR
A Altele :
V emfizem lobar sever

VEUI 1 Ul Ul EwxUl UPUOPPwWDPDOUUEEEEOODPOEOI w



Terminalogiee HFOWM

s e m s oar TN H z ( |
Frecvens. " nal t ( 1 Hz = 6 O ci c |l i
repi r aS$Si i/ mi nu
Presiunea me d i pPr esi unea constant
respiratorii (MAP) pul monartr ec hhi wlaud ie nmn
P Tncm H>O
= vari a$Si a - n J
Amplitudine ( A) = reprezentar ea e s |
g az ci rcul at c u f i1 €
f recvensSa " nal t
reprezi nt di f uzi a
Oxigenarea membrana alveolc a pi | ar
est e dependde&iot C
repr ezi ntCO: dinlaivaoldin a
Vent i | aS$Si a c il e respil r a
( = frecvenSa 9 e est e dependent m a
decat d e f recvensSa
S : | i qhs)i : c ©t e Vv a respirasi.i |
uspinurile (sig s_)l respi VEI . car e T r e k
converSi onal e

PEEPI i timp inspirator setate ca in VMC




1. Imagistic:

A Radiografie cardiopulmonar la 1-2 ore dup trecereala HFOV pentru a determina voumul pulmonar de baz pJ B OU
diafragmele la costa a VIl -a)

A Serecomand repetarearadiografiei cardiopulmonare la 4-6 ore pentru evaluarea expansiunii toracice:
A Serepet radiografia O U b Ea&pdd odific ri acute ¢ Stareaclinic a pacientului

2. Seefectueaz E amthi E U U dafinliza gazelor sangvine pentru a permite ajustareaadecvat aparametrilor ventilatori

3. Serecomand monitorizarea continu aoxigen rii 1 1 O U b Ouilizanela Rnalizorului - de gaze transcutanat

4. Monitorizarea  tensiunii = arteriale: poate fi necesar administrarea intravenoas de lichide pentru acompensaEl x O1 J
relativ de volum sanguin (circulant) prin U1 E B U Uflusiilgi (0é frige



TRATAMENT
NEVOI DE LICHIDE

A ObPOI OU D IO U Irebckilbarea | DPEUOI Ol E WAdiGocHEAE
Ul UUOPE]J D(E@nEeﬂbc;zne SeE E O b O b UpdrJdatEteér gmbilical sau
venos central

Ma s a r adi an| Incubator (umiditate > 80%)

VG < 2 8 S
(GN < 1000qg)
VG 28-3 4 s pt
(GN = 1000-1500q9)
v > 3 4 S
(GN > 1500 g))

(80)100-120 ml/kgc/zi 70-80 ml/kgc/zi

80-100 ml/kgc/zi

60-80 ml/kgc/zi




TRATAMENT

ATransfuzii de OEUL UDP U U Qerrlu BU © J B Qunuy Ihdmatocrit
peste 40%

h o d ~ N N N

AAntibioterapie de x UOUI EOBPEDOROOUE OBxE=Ebx
O E J b Gihtibidgtamelor din culturile recoltate (periferice sau centrale)

58



Tratamentul hipotensiunii arteriale

Me di ca$Si e | ndi ca$Si i Cauze
Expansi une vV O hi povol emi a (Cohiovolemie(ierderede
10-20 ml/kg ser fiziologic (NacCl clinic/anamnestic) sau P e P
sange)
0,9%) cC auza n u est e c |
: : 1 afectarea tonusului
Dopamina hi pot ensi une ner
(2-20 mcg/kgc/min) expansi une vol ern : e =al e .
di sf unc Si a
Dobut ami n_ dEicnssi~u lmc  S—i—a mis~o & a'r-.d™l c C.e™v i -drern
(5-20 mcg/kgc/min) sistemic
Il nhi bi t or i d e ( K unt sdre@ptadaeg p r i n PCAmt( eV sadhd rc §
(Iburofen) ecografic)
Hidrocortizon hi pot ensi une ner i nsuficiens
(- mg/ kg/ do z tratamentele anterioare :
Principii:
1. Cauze al e hi pot ensi uni i | a pr emat ur.i p ot Wl istanda-i
dr eapt a | ar g prin PCA -249auorientceea avragl ) , (dupmat |
i nsuf i ci en$Sa adrenal i an
2. Hi pot ensi une a s e tr at eaz. c©nd est e nsoS$Si t
capil ar cr esclu/tk gd/ihu,r ezol tkozZ1, mme pabcagl e mi a, t
3. Hi pot ensi unea pr ecoce (pri mel e or e d e < MOOagpse)
dat or e az ma i mu | t af ect r i i vasor eacti vit $Si
bolusuri cu ser fiziologic trebuie limitate la 10-20 ml/kgc/dozt.. d at or i t t ul bur r
hi per vol e mi e (ri scuril or d e hemor agi e I nt r aven




TRATAMENT

Alimitarea luminii | E2zgomotului ambiental din salonul ¢ (zare este
plasat prematurul mai ales dac acesta este UuuJ Hfbé]owatbr Y
reduce ET D Upkeh&utului U E ¢ are®ia E E OD O D Beddihvelord B

Ala nevoie ET PUEJ BU £ UU U Ufietksatilui de oxigen 1 B
nipoxemie) se poate administta Ol EPEBJIBEUDY ¢ v BPOE O
parcursul VM Y permite ventilarea adecvat 1 Poate sc dea riscul de
nemoragieD OUUEYI OUUPEUOEUC¢




B

e 8 e N Uk

ACUTE

C o mp |l i c©c a SSi €

Cauza

Profilaxie/tratament

Sindroame de
pierder de aer (SPA)

- aj us t ar e a a me t

administrarea surfactantului

P ar

r

- pNnNeumotorax - optimizarea parametrilor ventilatori (\/+ 5-
S - /M
- pneumomediastin 7 mi/kgo)
- pneumopericard - Taw O o s i r e a mo d a |l i t X
- e mf i =z e mal i t r i g g e r d e v e n t i I a s.i
INnstrumentar medical iNnvaziv X ,
1 Nn f e c S {4 (echipament respirator, N, ray L2 Taurs e PE=SEEEE N ERse e ! -
-1 i mi t ar e a P e r i oade.i
catetere)
Prematuritatea (fragilitatea - s e d ar e P € Nt r u P r o c
Hemoragia [ Szt ™ S R8T I ar £ ead i N m g timpul VM )
A e A F = w I g e r mi n a | D - VM S|ncror*_||zat sau trigger
PDA, hipotensiunea - t e Nn s i u N e mnar mael £ al +
VM (IPP\) -  Cc Or e c t ar e a T2 Lo USce « %1
Fr agi l i t at e a c a8 - t e n si unmenmnear mal £ al +
Hemoragia germinale, instabilitatea fluxului - evitarea hipocapniei
P e r i v e nt r | sangvin (hipotensiunea), - C Or e ct ar e a .- U I hmirgyr r i
Hipocapnia
: - s e c rPEEPtlass-8 cm HLO
. Prematuritatea v p
Hemoragia PCA - TNnchiderea CA
P ul Mo n a r - Cc or e ct ar e a t ul b ur-r r
Surfactant exogen
volumului circulator
= i i f—
Pe r s i s t e n hldratar_e K i n ut r i S
. . = Cc u e v ol usi a (S g == & S i
canalului arterial Prematuritate 2
,CA) diureza ) . . h
— e e e ) o | (S =" e d e 1 i (S
CRONICE
Retinopatia Prematuritatea evitarea hiperoxiei
prematurului (ROP) O < i grewn ot e . _a p i e
- optimizarea parametrilor ventilatori (\/+=
5-7 mli/kgc, s ¢ £ d e P~ & & K i a c c
hi per c ar bi e.i uUu K o ar e )
- reducerea FiO- [® o T ] N f o 1l o s i r
Bo a l a P u l m Prematuritatea PiESETyRP ¥ AT we I mruernmus i NP uvl om d
cC r o ni Ee® C NV M i N v a =z i v o, reduc atelect-trauma
- SpOs = 92-95%0
- limitarea perioadei de VM TR (e e
agr e s i v D
- pr e ve ni r e a i Nl e aCntCwSS i
Prematuritatea monitorizare prin serviciile de followrT up
Afectarea . a - . .
He mor a gi a i N t r o p ©n | taade 2 a3, conform ghidului
2 & = v @ | i = rad Il11-1\/ N a Si o nrarmitt dier e s crua w |
NnNeuropsihice 9 - S
L e uc omal aci a P g risc




Administrarea de surfactantlanou-O¢ UEUUUOwWOE wU

Inactivarea surfactantului existgdeficitsecundary au di sf unc Si oatestuia t at ea e

Nou-ndascut din mAamai sdd adbets5 ,c@E or i ma i mar e pentru
mat urare pul monart “~nt©rziatht




Administrarea de surfactantmunt s ¢ latetmien
Sindromul E1 WEUxDPUEJI DI woOl EOOPEOC wp2 , A
A Surfactant, VM, HFO, ECMO




Administrarea de surfactantlanrouk. s c ut ul

APneumonie( congenital 84 sau postnatal &)

N

a

t

S



Administrarea de surfactant la nou -O¢ U E U &@tthé&w O E w

Hipertensiunepul monar a per 3
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