MINISTERUL iNni i 1C11 i
SANATATIL AL Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi

REPUBLICII din sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala

VOLDOVA Edemul pulmonar la nou-nascut

A. Partea introductiva

Al Diagnosticul Edem pulmonar

A.2. Codul bolii (CIM 10) p22.8

A.3. Utilizatorii Sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatald

A4, Scopul protocolului Sporirea calitatii managementului nou-nascutilor cu edem pulmonar n
sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatalad

A.5. Data elaborarii aprilie 2009

A.6. Data revizuirii aprilie 2013

AT. Definitia Edem pulmonar — acumulare patologica a lichidului in spatiul alveolar
si interstitial al pulmonilor

B. Partea generala

Nivel de asistentd medicala spitaliceasca

Descriere \ Motive \ Pasi
B.1. Internarea
In sectia de reanimare si terapie intensiva Factorii de risc C.1. e Resuscitarea primara in sala de nastere
neonatala e Transferul in sectia de reanimare si

terapie intensiva neonatala
¢ Oxigenoterapie CPAP/VAP
e Linie Venoasa centrald/periferica
e Initierea perfuziei endovenoase

B.2. Diagnosticul

C.2.-Cb5. Stabilirea severitatii  procesului  intru Investigatiile Investigatiile
determinarea tacticii de tratament paraclinice paraclinice
obligatorii: recomandabile:
* BAB e Doppler cardiac
o Albumina in singe
o Examen radiologic

B. 3 Tratamentul

Tratamentul edemului pulmonar trebuie Corectia hipoxemiei Tratamentul ventilator
directionat spre corectia cauzelor

C.6.1.

C.6.2. - C.6.6. Micsorarea presiunii vasculare Tratamentul medicamentos

C. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C.1. Factorii de risc

e SDR

o Hidrops fetal

e Hiperhidratare, alimentatie neadecvata, embolie pulmonara, pierderi mari de proteine

e Pneumonie, septicemie

o Insuficienta cardiaca

e Hipoxie grava

o Hiperoxie

e PDA

® Bronhodisplazie pulmonara, hipoplazie pulmonara, emfizem interstitial pulmonar congenital

C.2. Examenul fizic

¢ Edemul pulmonar se caracterizeaza prin: detresa respiratorie medie sau severd, cianoza, episoade de apnee

e Tabloul auscultativ: raluri bronsice, raluri crepitante buloase medii $i mici, pe fon de MV diminuat, expir
prelungit

¢ Elimindri hemoragice spumoase pind la hemoragie masiva

e Dereglari cardiovsculare: tahicardie, puls slab, zgomotele cardiace asurzite, limitele matitatii relative a cordului
neclare, hepatomegalie

¢ Sindrom hemoragic — HIV, hemoragii in suprarenale, hemoragii gastrointestinale

o Sindrom edematos — edeme generalizate pina la anasarca




C.3.

Investigatiile paraclinice

® BAB — primar are loc cresterea pCO2, apoi scaderea pO2

o Titrarea proteinelor serice cu electroforeza poate pune in evidentd hipoalbuminemie

e Examen radiologic: in stadiul precoce — pladmini supraexpansionati, cu acumularea lichidului in spatiul
extraalveolar i lichid in incizurile pulmonare; in progresarea edemului — imaginea este de plamin opac

o Echocardiografie, Doppler in cazul suspectiei la PDA

C4. Monitoringul
e Cardiomonitoring — FCC, FR, TA, Sa02 preduct si postduct
o Greutatea corpului, diureza, t°C corpului
C.5. Diagnosticul diferentiat
o Sindromul detresei respiratorii — datele anamnestice, clinice, radiologice, dinamica bolii in dependentd de
tratamentul efectuat
e Hemoragia pulmonara
C.6. Tratamentul
C.6.1. Tratamentul ventilator
o Combaterea hipoxiei — CPAP +7-10 cm H20 sau VAP cu PEEP 6 - 8 cm H20 si PIP mare (PIP de dirijat pina se
obtine excursia adecvata a cutiei toracice si BAB compensat), Ti lung - 0,5 secunde
e Sedare i curarizare a copiilor aflati la VAP:
- Morfina — in doza de saturatie 100 — 150 mcg/kg se picura timp de lora, apoi infuzie continua cu viteza 10 -
20 mcg/kg/ora
- Fentanil — analgezie - 2 mcg/kg in bolus lent, doza poate fi repetata peste 2 - 4 ore sau infuzie continua cu
viteza 0,5 - 1 mcg/kg /ora (adaptati la raspunsul clinic)
- Midazolam — efect rapid 150 - 200 mcg/kg timp de 5 minute. Doza pentru infuzie continua 60 mcg/kg/ora (la
copii < 33 sg, cu scopul prevenirii cumularii prepratului, doza se micsoreaza dublu dupa 24 de ore de infuzie)
- Pancuroniu - 100 mcg/kg/min se utilizeazd in cazul cind nu se obtine sedare cu preparatele de mai sus
Preparatul se livreazd in ampule 2 ml, in 2 mg/ml. Anterior administrarii, 0,5ml de Pancuroniu se aspira in
seringd de 1ml si se adaugd 0,5 ml de NaCl 0,9 %, obtinem solutie 100 mcg in 1ml
C.6.2. Terapia de infuzie
e Limitarea lichidelor pina la 30 - 40 ml/kg/zi + diureza zilei precedente
C.6.3. Terapia de substitutie
o Corectia hipoproteinemiei (proteinele serice < 40 g/1) cu solutie de albumina 20 %, 1g/kg
C.6.4. Terapia de sustinere
o Substante ionotrop pozitive: Dopamina in doza cardiotonica 5 — 10 mcg/kg/min sau glicozide cardiace
e Digoxina se administreaza i/v (in bolus lent timp de 5 - 10 minute, dupd administrare imediat se administreaza cu
alta seringa ser fiziologic sau glucoza de 5 %, 10 % in volum de 4 ori mai mare decit volumul Digoxinei
administrate) sau per os (doza este mai mare cu 25 % decit doza i/v)
Doza de saturatie totald Doza de mentinere
Termenul de | i/v (mcg/kg) Per os Termenul de i/v (mcg/kg) Per os Interval (ore)
gestatie (mcg/kg) gestatie (mcg/kg)
< 2959 15 20 < 2959 4 5 24
30 - 36 sg 20 25 30 - 36 sg 5 6 24
37 -38sg 30 40 37 -38sg 4 5 12
> 40 sg 40 50 > 40 sg 5 6 12
Doza se divide in trei prize in 24 ore Doza se titreaza in dependenta de raspunsul clinic
Aparitia efectelor toxice pe ECG - bradicardie pronuntata, aritmie ventriculara, bloc sinus-atrial. Doza Digoxinei in
ultimul caz trebuie sa fie scazuta cu 50 %.
C.6.5. Terapia de descarcare in caz de semne a insuficientei inimii stingi
e Furosemid 1 - 2 mg/kg i/v
C.6.6. Terapia de corectie in caz de suspectie la PDA

v Limitarea infuziei pina la 60 — 80 ml/kg
v Indometacind sau Ibuprofen: doza initiald de Indometacind 0,2 mg/kg;
doza ulterioara < 2 zi — 0,1 mg/kg/doza la 12 ore, 2 doze
2-7zi — 0,2 mg/kg/doza la 12 ore, 2 doze
> 7zi — 0,25 mg/kg/doza, pentru 2 doze
v lbuprofen - doza initiald 10 mg/kg; doza ulterioard 5 mg/kg/24ore, la 24 ore si 48 ore

Abrevierile folosite Tn document

PDA Persistenta ductului arterial MV Minut volumul

HIV Hemoragie intraventriculara PEEP Presiune pozitiva la sfirsitul expiratiei
CPAP Presiune continuu pozitiva in caile aeriene Ti Timpul inspiratiei

VAP Ventilare artificiald a pulmonilor ECG Electrocardiograma

BAB Bilantul acido-bazic preSa0O2 Preduct saturatia cu oxigen

PIP Presiune maximala la inspiratie postSaO2 Postduct saturatia cu oxigen

FR Frecventa respiratiei FCC Frecventa contractiilor cardiace
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medicii neonatologi din sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala”
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