MINISTERUL Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi

il iﬁ?&?gl’ din sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala
PROTECTEI
e Hemoragia pulmonara la nou-néscut
MOLDOVA
A. Partea introductiva
Al Diagnosticul Hemoragie pulmonara
A2 Codul bolii (CIM 10) P26
A3 Utilizatorii Sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatali
A4 Scopul protocolului Sporirea calititii managementului nou-néscutilor cu hemoragie
pulmonariin sectiile de reanimare si terapie intensiva
AL. Data elaborarii 2014
Data actualizarii 2020
A.6. Data revizuirii 2025
AT Definitia Hemoragia pulmomnara — hemoragie acuta din cdile respiratorii sau
sonda endotraheald in asociere cu compromiterea pulmonara si
modificari radiologice.
Mai bine numita "edem pulmonar hemoragic", este o formd de edem
pulmonar fulminant cu scurgere de celule rosii si filtratul capilar in
plamani. Trebuie diferentiatd de la producerea unei cantitati mici de
sange aspirat secundar traumatismelor. Hemoragia pulmonara reprezinta
capatul extrem al spectrului de edem pulmonar al nou-nascutului.
Pina in era surfactantului HP a fost descrisa ca patologie primara la nou-
ndscutii la termen si ocazionat copii prematuri bolnavi cu sepsis, RDIU,
coagulopatii, asfixie, hipotermie, patologiicardiovasculare. Recent
patologia pulmonara este mai frecvent ocomplicatie a prematuritatii
extreme si este invers proportionalcu termenul degestatie. HP este mai
frecvent intilnitd la nou-nascutii extrem deprematuri dupa administrarea
surfactantului Tn special cind este prezent CAP.
La nou-ndscutii la termen si aproape determen HP poate aparea la 6-18
h si poate fi insotita cu asfixie, sindromul aspiratiei de meconiu si
sepsis. La cei adinc prematuri apare mai frecvent in ziua 2-4 de viata.
Incidenta 12% la nou-nascuti cu GFMN
Semne clinice HP masiva se asociaza cu deteriorarea rapida a stdrii generale cu stop
cardiorespirator brusc instalat, cu scaderea perfuziei periferice,
tahicardie, hipotensiune, agravarea statusului respirator, extravazarea de
singe pe SET, prin gura si nas
Semne clinice de CAP sunt adesea prezente
Radiografia c/t evidentiazdopacitati dispuse uniform, bilateral, aspect de
“plaman alb”
In majoritatea cazurilor necesita resuscitare deplini si se asociazi cu
mortalitate inalta
B. Partea general
Nivel de asistenti medicala spitaliceasca
Descriere \ Motive \ Pasi
B.1. Internarea
In sectia de reanimare §i terapie Factorii de risc C.1. ¢ ABCD - ul reanimérii
intensiva neonatala e Transferul in sectia de
reanimare si terapie intensiva
neonatala

e Oxigenoterapie prin VAP




¢ Linie venoasa centrala/
periferica
e Initierea perfuziei endovenoase

B.2. Diagnosticul

C.2.-CA4.

Stabilirea severitatii procesului Investigatiile Investigatiile
pentru determinarea tacticii de paraclinice paraclinice
tratament obligatorii: recomandabile
*BAB :
e AGS e Doppler
e Coagulograma cardiac
*PCR e Hemocultura
e Examen radiologic | eProba Apt

B. 3 Tratamentul

C.6.1. Resuscitarea Tratamentul de urgenta
C.6.2. Tratamentul cauzelor Tratamentul ulterior
C. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor
C.1. Factorii de risc
¢ Ventilatia mecanica
e Hiperoxigenarea
e Prematuritatea
eSDR
¢ Orice boala pulmonara preexistenta se va agrava, fluidul pulmonar bogat in proteine din
alveolele vor inhiba functia de surfactant
eCAP
e Utilizarea excesiva a volum-expanderilor (> 20ml/kg) in primele 24-48 ore la copii < 28 s.g.
e Sepsis
*RDIU
e Terapia cu surfactant sintetic
e Asfixie severa in nastere si EPHI gradul 111
*SAM
e Coagulopatiile, Trombocitopenia
e Erorile Tnascute de metabolism
¢BHNN, Rh conflict, forma edematoasa (hidrops fetal)
e Boli cardiace congenitale
C.2 Examenul fizic
e Eliminari spumoase roze/rosii sau singe evidentprin orofaringe sau sonda ET
eSemne deSDR, apnee, desaturatii, crepitatii difuze raspindite, micsorarea spatiului aeric
e Tahicardie >160/min, bradicardie, hipotensiune, stare de soc
eSemne de CAP
C.3. Investigatiile paraclinice
¢ EAB - hipoxie cu hipercarbie cu acidoza mixta
e AGS — coagulograma (protrombina, fibrinogenul, timpul protrombinic, timpul partial al
tromboplastinei )
e Examenul radiologic pulmonar pune in evidenta pulmon opac, cu opacitati alcdror aspect si
extindere depinde de gradul hemoragiei
o n caz de suspectie de sepsis — hemocultura
on caz de suspectie de CAP- Doppler cardiac
C.4. Diagnosticul diferential
e Hemoragia pulmonard este specifica pentru edemulpulmonar hemoragic si trebuie diferenciata
de o hemoragie n urma aspirdrii agresive sau de singe matern (Proba Apt)
C.5. Monitoringul

e Cardiomonitoring — FCC, FR,TA, preSa02, post Sa02
e Masa corpului, diureza, temperatura corpului, TRC, culoarea tegumentelor

C.6.

Tratamentul




C.6.1.

Tratamentul de urgenta

e ABCD - ul reanimarii

e Aspirarea cdilor respiratorii/SET cu sondade aspiratii de dimensiuni mari, poate
finecesarapentru aimpiedica obstructia ciilor respiratorii

o Administrarea Epinefrinum prin TE: 0.1 ml/kg dizolvat in 0,5 ml ser fiziologic, dilutia 1:10000

C.6.1.2.

e Tratamentul ventilator

e Intubarea si ventilarea (in regim deI[PPV sau HFOV), gr. IV D

e Sedarea si analgizarea copiiloraflati la VAP

eRegim IPPV: PPSE 6-8cmH20 cu cresterea lanecesitate pind la 10-12 cmH20

¢ PIP de dirijat pind obtinem excursia adecvata a cutiei toracice si EAB compensat, 15-251n
functie de expansiunea si radiografia toracici. in caz de complianta joasa poate fi aplicat PIP
mai inalt, dar poate creste riscul barotraumei

oTilung 0,5s

e Dacéd oxigenarea rimanea neadecvata trecem copilulul la regim HFOV cu frecventa 6-10 Hz,
aplituda pina la vizualizarea vibratiei cutiei toracice, PAM cu 2 cm mai mare decit la ventilare
conventionala

e Hemocultara, hemoleucograma, probele de coagulare si biochimia serica

C.6.13.

In hipotensiune si soc

e VVolum expander NaCl sau masa eritrocitara 10-20 ml/kg

e Transfuzia repetatd de masa eritrocitara in functie de hematocrit

e Dopamind in doza 10 mcg/kg/min cu cresterea pina la 20 mcg/kg/min si 30 meg/kg/min
laprematuri (A1), in caz de lipsa efectului, lafiecare Sminute crestemdozacu Smcg/kg/min. Daca
se mentine hipotensiune se adaugad Dobutaminum dupa aceeasi schema.

C.6.14

Corectia acidozei

e Daca pH <7.15 sisunt semne de acidoza metabolica (in conditiile ventilatiei adecvate) se
petrece corectia cu NaHCO3 de 4% dupa formula de calcul (BE-5) * m(kg) *0.3. Durata
perfuziei 30-60 minute.

C.6.1.5.

Tn caz de coagulopatii

e Daca timpul protrombinic si/sau timpul tromboplastinei partial activate este jos se
administreaza PPC 10 ml/kg

e Daci hemoragia continua sau nivelul de fibrinogen este mic — crioprecipitat 5ml/kg

o Vit K (Fitomenadionum) - 1 mg i/v

C.6.1.6.

Daca copilul nu este hipovolemic si sunt semne ale insuficientei inimii stingi restrictionati
aportul de fluide, prin scaderea aportului totaldefluide cu aproximativ 1/3

Furosemidum 1-2 mg/kg i/v, in caz de retentie hidrica sau insuficienta cardiaca congestiva

C.6.2.

Tratamentul ulterior

C6.21

Hemoragia moderata sau severa este cauza o dereglare a functiei surfactantului si poate fi
ameliorata prin administrarea surfactantului exogen. In cazul hemoragiei pulmonare doza
surfactantului poate fi 200-500 ml/kg.

C.6.2.2

In caz de suspectie la sepsis

Antibioticoterapie empirica — Amoxacilinum 200 mg/kg + Gentamicinum 4-5 mg/kg

C.6.23

in caz de suspectie la CAP

e Paracetamolum 15 mg/kg

Abrevierile folosite Tn document

CAP Persistenta ductului arterial MV Minut volumul

VAP Ventilare artificiald a pulmonilor PEEP Presiune pozitiva la sfirsitul expiratiei

BAB Bilantul acido-bazic Ti Timpul inspiratiei

PIP Presiune maxima la inspiratie preSa0O2 Preduct saturatia cu oxigen

FR Frecventa respiratiei postSaO2 Postduct saturatia cu oxigen

IPPV Intermitent positive presure ventilation FCC Frecventa contractiilor cardiace

TRF Timpul de refacere capilara TA Tensiunea arteriala

SDR Sindromul de detresa respiratorie prin deficit SAM Sindromul spiratiei demeconiu
desurfactant

RDIU Retard de dezvoltare intrauterina PCR Proteina C reactiva
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