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Definitie.

Nu existd o definitie standard a hipotensiunii arteriale (hipoTA) la nou-nascuti. In studiile clinice si in
practica, hipoTA este definitd ca orice valoare care scade sub a 3-ea percentila (sau a 10-a percentild)
pentru varsta gestationala si postnatalad (tab.1). Cea mai acceptata definitie fiziologica a hipoTA este
punctul in care se pierde autoreglarea cerebrovasculard, ducind la compromiterea functiei cerebrale si
ischemie tisulard. In mod empiric, varsta de gestatie in saptimani a fost folosita pentru a defini limitele
inferioare ale TA medie in prima zi dupa nastere. TA medie este considerata marker a presiunii de
perfuzie sistemicd. Totusi, acest lucru nu este de incredere, iar TA trebuie evaluata in contextul starii
clinice. In primele 72 de ore de la nastere TA creste semnificativ, indiferent de varsta gestationala, iar
toti prematuri ar trebui sa aiba o TAM mai mare de 30 mm Hg pand in acest moment.

Metodele de masurarea a TA la nou-nascut.

Metode invasive: nou-nascutul critic ,,standardul de aur” este determinarea TA intra-arteriale directe
cu ajutorul cateterului arterial ombilical sau liniei arteriale: TA sistolica - 0,98 si TA diastolica -0,97.
Metode neinvazive: EchoCG sau tehnicile oscilometrice, dar incapacitatea lor de a furniza
monitorizare continud este un dezavantaj major.

Tabelul 1

Pragurile la a 3-ea percentile a TA in functie de virsta gestationali
Virsta TA TA medie | TA Virsta TA TA medie | TA
postconceptual | sistolici (3 percentila) | diastolica | postconcep | sistolica (3 percentilz) | diastolica
a (Sépt') (3 percentila) (3 percentilé) tuala (Sipt.) (3 percentilé) (3 percentilé)
24 32 26 15 30 43 29 20
25 34 26 16 31 45 30 20
26 36 27 16 32 46 30 21
27 38 27 17 86 47 30 22
28 40 28 18 34 48 31 23
29 42 28 19 35 49 32 24
30 43 29 20 36 50 32 25
Avery's Neonatology: Pathophysiology And Management Of The Newborn; MacDonald MG, Seshiia
MMK, 7" ed, 2016.




Fiziopatologia hipotensiunii la prematuri
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prematur.
Tensiunea arteriala (TA) este utilizata ca marker al perfuziei sistemice.

TA este o masurd numericd constituitd din asocierea presarcina
dintre debitului cardiac (DC) si rezistenta vasculard { contractilitatea
sistemicd (RVS) fiind este o reflectare atit a functiei
cardiace, cat si a rezistentei vasculare sistemice. (14). TA = { poslaarcina
DC X RVS

Tensiunea arteriald sistolica este 0 masurd a volumului

bataie a ventricolul stang (VS), care este compus din
presarcind, contractilitate si postsarcind. Hipotensiunea

sistolica poate duce la afectarea oricaror sau a tuturor acestor
factori.

1. Presarcina este compromisd de hipovolemie sau tamponada cardiacd, precum si de conditiile
fluxului sanguin pulmonar limitat, inclusiv hipertensiunea pulmonard persistentd a nou-nascutului
(HPPN).

2. Contractilitatea este compromisa de patologii cardiace structurale, leziune/ischemie a miocardului
sau aritmie.

3. Postsarcina este compromisa dupa ligaturarea canalului arterial persistent (CAP), precum si
tranzitia cardiovasculara esuatd dupa indepartarea circuitului placentar. In schimb, tensiunea arteriala
diastolicd este o masurd a rezistentei vasculare sistemice, care poate fi compromisd prin sepsis,
scurgeri capilare, un PDA semnificativ hemodinamic si malformatii arteriovenoase. HipoTA diastolica
poate fi asociata cu tabloul clinic al socului ,,cald” sau vasodilator, caracterizat prin reumplere capilara
rapida.

Hipotensiune arteriald sistolicd si diastolicdi combinatd este calea finalda comund observatd in
insuficienta circulatorie. La prematuri, imaturitatea axei hipotalamico-hipofizare si capacitatea redusa
de a sintetiza cortizolul pot contribui la hipotensiune. Hipotensiunea refractarda la expansiunea
volemica si vasopresoarele poate raspunde eficient la corticosteroizi.

Debitul cardiac (DC).

Volumul bataie/volumul sistolic (VB/VS) este cantitatea
de sange trimisa la periferie de catre cord intr-o contractie,
iar DC este cantitatea de sdnge pompat la periferie de cord
intr-un minut. DC este direct proportional cu FCC si VB
(valori normale: 150-350 ml / kg / min) (22).

Debitul cardiac = FCC x VB
Reducerea presarcinii si contractilitatii si  cresterea TA | ~—[~)
postsarcinii duce la descreste debitului cardiac. Debitul
cardiac la nou-nascuti depinde de FCC si nu de VB; prin
urmare, debitul cardiac este perturbat in caz de FCC inalta
(> 180) sau joasa (<80) care persista pe termen lung.

Presarcina
Postasarcina
Contractilitatea




Rezistentad vasculara sistemica. Rezistenta vasculard sistemicd (RVS) reprezintd rezistenta
vasculara a circulatiei sistemice. Indicele RVS = (TA medie — PVC) + DC, unde TA medie- tensiunea
arteriala medie; PVC — presiunea venoasa centrala, DC — debitul cardiac

Circulatia fetala este caracterizatd prin RVS scazutd si rezistentd vasculard pulmonarad ridicata
(RVP). In conditii normale, RVS este controlati de factori vasoconstrictori si vasodilatatori (23). Tn
caz de CAP hemodinamic semnificativ si din cauza vasodilatatiei periferice mediate de citokine in
sepsis si EUN RVS scade din cauza scaderii postsarcinii. Chiar dacd DC este normal sau crescut, fara
un tratament adecvat, vasodilatatia nu poate fi compensata ducind la dezvoltarea hipotensiunii.

Tensiunea arteriala medie este determinata de debitul cardiac, rezistenta vasculara sistemica si de
presiunea venoasa centrala. TAM prezinta presiunea de perfuzie in organe si in tesuturi.

TAM = (DC x RVS) + PVC.
Sau in caz de FCC stabila poate fi calculata: TAM = TA diastolica + '3 (TA sistolica —TA diastolicd)
Calculul consumului tisular de oxigen.
Diferenta dintre saturatiile arteriale (pulsoximetru-
Sp0O2) si venos (NIRS-TOI) indica cantitatea de
oxigen consumatd de tesuturi in procente (valori
normale: 15-33%). In figura 4, consumul de oxigen :
in tesut este calculat ca SpO2 (96%) - rSO2 (SVO2)  gurcs. Timsue oxygen consamption: (Gro) 26%<5v0)
(TOI) (66%) = 30% sememe

Calculul extractiei fractionate de oxigen folosind spectroscopie in infrarosu (NIRS).

Extractia fractionala a oxigenului (FOE) indicd procentul de oxigen eliminat de tesuturi. Se
calculeaza conform formulei: FOE = Sa02-SvO2 / SaO2 (valori normale: 0,15-0,22). Extractia
fractionald a oxigenului se modifica in functie de activitatea organului. Organele mai active (creierul,
cordul) vor extrage o cantitate mai mare de oxigen din sange. Tesuturile consuma 15-33% din oxigenul
transportat (4, 27). Cand extractia fractionata a oxigenului este de 30%, saturatia de oxigen venos
(NIRS-SvO2) este de 65-70%. O crestere a extractiei de oxigen pana la 65-70% duce la reducerea
saturatiei de oxigen venos la 40-50%.

Cauzele hipotensiunii arteriale. Cauzele hipoTA la copii cu greutate foarte mica la nastere
(GFMN) in prima saptimana postnatala

1. Prima zi postnatala: Mecanismul hipoTA la prematuri in
Hipotensiune si / sau scadere sistemica a fluxul _ functie de cauza
sanguin secundar la: Imaturitatea miocardului

—Descresterea contractilitatii
Trecerea de la circulatia fetala la
postnatald—cresterea rezistentei
vasculare sistemice

CAP —sunt stinga dreapta —

- adaptarea Intirziatd a miocardului imatur la cresterea
bruscd a rezistenter vasculare sistemice (disfunctie
miocardica tranzitorie)

- vasodilatatie  perifericd s1  functie miocardica
hiperdin'flmicﬁ in principal la nou-néscq‘gii cu .gre.utate sindromul de furt
foarte mica la nastere de la mame cu corioamnionita Hipoxie/asfixie perinatali—schimbari

- Depresie perinatald cu disfunctie miocardica secundard | neyroendocrine cu cresterea rezistentei
si / sau vasoregulare periferica anormala. venoase sistemice
2. Din a doua zi postnatald din prima saptdimana: | Ventilatie cu presiune pozitivi

hipotensiune arteriala si / sau scaderea fluxului de | —scdderea returnului venos

sange sistemic datorat unui CAP hemodinamic | Sepsis si raspuns

semnificativ. inflamator—mediatorii inflamatori
3. In fiecare zi in timpul primei siptimani: | cauzeazd y%sgdilatarea si cresterea

hipotensiune arteriald si / sau sciderea fluxului [Permiabilitatii vasculare

sanguin sistemic datorat (tab.3) Insuficienta relativaa

. . . . . . . suprarenalelor—insuficienta de
- insuficientei suprarenale relative si rezistentei la e .

. . ’ ’ cortizol in stres/patologie
vasopresori/ inotropi si / sau
Sindrom de raspuns inflamator sistemic in caz de
sepsis si / sau enterocolita necrotizanta (EUN).




La nou-nascut tolerarea unei tensiuni arteriale mai scazute poate fi luata in considerare in cazul unei
unei frecvente cardiace normale si a perfuzii clinice bune, comportament neurologic normal, diureza >
0,5 ml / kg / ora si fara acidoza metabolica sau lactica .

Cauzele hipotensiunii arteriale / tulburarilor hemodinamice la nou-nascuti

- Septicemie - Poliurie secundara glucozuriei, sindromul

- Prematuritate extrema adrenogenital

- Pneumotorax tensionat - Pierderi in spatiul trei (cauze chirurgicale - EUN /

- Pierderi de sange - hemoragie perforatie / malrotatie / obstructie), SCID
placentara, placenta ablatio, placenta Presiune intratoracicd pozitivd mare (MAP mare la
previa, hemoragie feto-materna, ventilare conventionalda / HFOV sau PEEP?T)
ruptura hepatica / splenica, traumatism Acidoza severa (pH <7)
natal -subaponeurotic, hemoragie - Medicamente (morfina, relaxante musculare si
pulmonara masiva antihipertensive)

- CAP hemodinamic semnificativ - Insuficienta relativa a suprarenalelor, hemoragie

- Contractilitate miocardica slaba suprarenala
(GFMN, hipoxie, cardiomiopatie sau
hipocalcemie)

Recunoasterea si evaluare nou-nascutului cu hipoTA.
Etiologia instabilitdtii hemodinamice in perioada neonatald este adesea multifactoriala, dar o
evaluare a factorilor de risc, clinici, in combinatie cu examenul fizic, poate oferi informatii valoroase.
Evaluarea clinica Evaluarea TA Evaluarea indicilor de perfuzie

(sistolica, diastolici, medie)

tisulara si la nivel de organ

- Paloarea -
tegumentelor

- Tahicardie

- Extremitatile reci

- Pulsatii slabe -
(palparea
a.femurald)

- Apnee si bradicardie

TA intra-arteriald directd cu ajutorul
cateterului arterial ombilical sau liniei
arteriale periferice sau oscilometria
automatizata.

EchoCG - Flux sistemic sanguin jos
(FSSJ). Cele mai bune masurari ale
fluxul sistemic sanguin este DC din
VD si fluxul in vena cava superiord
(SVC). Debitul din VD este
aproximativ de 150-300 ml/kg/min,
iar debitul normal in SVC va depasi
50mls/kg/min. FSSJ va fi definit daca
oricare dintre aceste masuri vor fi sub
aceste  limite: DC din VD
<150mls/kg/min si/sau fluxul SVC <
50ml / kg / min

Timpul de reumplere capilar (> 3
sec)

Diferenta de temperatura
centrald si periferica (>2 ° c)
Debitul de urina (<1 ml / kg /
ord)

Lactatul seric (> 2,5 mmol /1)
NIRS - diferenta dintre
saturatiile arteriale
(pulsoximetru-SpO2) si venos
(NIRS-TOI) indica cantitatea de
oxigen consumata de tesuturi in
procente (valori normale: 15-
33%).

Principiile tratamentului farmacologic a hipoTA.
1. Hipotensiunea la copiii cu GFMN trebuie tratatd pe baza etiologiei hipotensiunii arteriale atunci
cind ea este cunoscuta.
2. La copiii cu GFMN cu hipoTA nu este recomandata utilizarea precoce a fluidelor — volum expander
(VE) cu solutie salina, PPC, albumina, substituenti de plasma sau CE. Majoritatea copiilor cu GFMN
care sunt hipotensivi nu sunt hipovolemici si au un VSC normal.
3. La copiii cu GFMN hipotensivi administrarea de VE se indica in caz de placenta previa, dezlipire
de placenta, pierderi de sange din cordonul ombilical, anemie fetald sau dovezi de transfuzie feto-
materna. Administrarea de VE cum ar fi solutie salina normala, ringer lactat sau singe O Rh-negativ
poate fi utilizat initial in doza de 10 ml / kg, timp de 5-10 minute. Doza poate fi repetata. Albumina nu
este recomandata a fi utilizata ca VE la copiii cu GFMN.
4. La copii cu GFMN cind cauza hipotensiunii arteriale nu este cunoscuta, preparatul de prima linie
este Dopaminum titrata la raspunsul hemodinamic si este administrata inainte de Dobutaminum.
5. Daca doza de Dopaminum este crescuta la 10-15 pg/kg/min si nu se obtine nici un raspuns,
evaluarea EchoCG poate fi directiva in tratament;
6. Cresterea TA nu Inseamna neapdrat cad perfuzia organelor este imbunatatita;



7. La copiii cu GFMN, in prima zi de viatd cu hipoTA si flux sistemic sangvin scdzut cauzat de
incapacitatea miocardului imatur de a pompa impotriva rezistentei periferice crescute, care se produce
odata cu indepartarea placentei (disfunctia miocardica la copiii cu GFMN este cauzatd de scaderea
debitului cardiac vis-a-vis de cresterea rezistentei periferice) si vasoconstrictia a vaselor anterioare
cerebrale imature, Dopaminum poate fi considerata alegerea initiala a tratamentului in imbunatatirea
TA. Daca TA scade dupa inceperea infuziei cu Dobutaminum, se poate adauga Dopaminum cu doze
mici.

8. Daca hipotensiunea la copiii cu GFMN este legata de dovezi de infectie, Dopaminum trebuie
considerata tratament de prima linie. Dacd Dopaminum nu este eficientd, luati in considerare
administrarea de epinefrinum. HipoTA cauzatd de infectie este rezultata de vasodilatatia sistemica.
Doar in faza tarzie a sepsisului, hipotensiune arteriala este cauzata de disfunctia miocardica.

9. Epinefrinum este la fel de eficientd ca Dopaminum in cresterea TA la copiii cu GFMN hipotensivi
in doze mici are efecte B-adrenergic puternice si ceva mai slab a-adrenergic si produce o crestere a DC
siaTA

10. Utilizarea Hidrocortisonum este la fel de eficienta ca Dopaminum in imbunatatirea hipotensiunii
la copiii cu GFMN, 1nsa datele privind siguranta pe termen lung a corticosteroizilor sunt insuficiente.
Astfel, utilizarea sa trebuie rezervata copiilor cu hipotensiune arteriala refractara. Hidrocortizonum nu
trebuie utilizat concomitent cu indometacind. Atunci cand se ia in considerare utilizarea
Hirocortisonum pentru tratament, poate fi util sa se obtind un nivel initial de cortizol seric; acest lucru
poate identifica copiii cu niveluri scazute care vor beneficia de tratament cu hidrocortizonum.

11. O singurd dozd de Dexametasonum poate creste tensiunea arterialda la copiii cu GFMN
hipotensivi, dar Dexametasonum nu poate fi recomandata din cauza efectului negativ documentat
asupra rezultatelor neurodezvoltarii, daca este administrata in primele zile postnatale.

12. In prezent, nici o dovada nu sustine utilizarea milrinonei pentru tratamentul hipotensiunii la
copiii cu GFMN.

13. Studiile care recomanda utilizarea Dopaminum (sau a altor vasopresoare-inotrope) pentru
tratamentul hipotensiunii arteriale legate de CAP la copiii cu GFMN sunt reduse. Un singur studiu
prospectiv de observatie a fost realizat care a sugerat ca Dopaminum a crescut rezistenta vasculara
pulmonara la copiii cu GFMN cu hipoTA si CAP si astfel a crescut tensiunea arteriala si fluxul
sanguin sistemic prin scaderea suntului stanga-dreapta.

Tratamentul.
Efectele asupra receptorilor adrenergici in tesutul cardiac si vascular
al, o2 Vasoconstrictie Dopaminum a1 >10 mcg/kg/min
periferica Epinefrinum a1 >0.1 mcg/kg/min
Norepinephrinum o-1 (> B-1> B-2) 0.02-0.4 mcg/kg/min
B1 Cresterea debitului Dopamina 1 >5-10 mcg/kg/min
cardiac (efect cronotrop, | Dobutaminum >3-15 mcg/kg/min
inotrop, dromotrop) Epinefrinum >0.02-0.1 mcg/kg/min
Norepinephrinum o-1 (> B-1> B-2) 0.02-0.4 mcg/kg/min
B2 Vasodilatare Dobutaminum >3-15 mcg/kg/min
Epinefrinum >0.02-0.1 mcg/kg/min
Norepinefrinum a-1 (> -1> -2) 0.02—0.4 mcg/kg/min
Dopaminergic efect Vasodilatare renala, Dopaminum < 2 mcg/kg/min
cresterea contractilitatii
Vla, V2 Vasoconstrictie V1a (> V2) Vasopresina 0.0002—0.005 U/kg/min
Inhibitor fosfodiesterazd | Vasodilatatie pulmonara | Milrinonum 0.25-0.75 mcg/kg/min
tip 11 (si posibila sistemica),
inotropie luisitropie
| Scopul terapiei cardiovasculare
— v o
Vasoconstrictie Inotropie Vasodilatare
Fenilefrinum Fenilefrinum Epinephrinum
Norepinephrinum Norepinephrinum Dobutaminum
Epinephrinum Epinephrinum Isoprenalinum
Dopaminum Dopaminum Milrinonum

L



Vasopresinum Dobutaminum Dopaminum
Isoprenalinum
~ Milrinonum
P S
Inotropie si vasoconstrictie Inotropie cu vasodilatare
Norepinephrinum Dobutaminum
Epinefrinum Isoprenalinum
Dopaminum Milrinonum

ALEGEREA MEDICATIEI IN DEPENDENTA DE REZULTATELE EXAMENULUI ECHOCG

Situatie clinica Semnele la Ecocardiografie Tratamentele posibile

HipoTA trazitorie la | Normal Monitorizare,

prematuri Descresterea contractilitatii miocardului | doze mici de dopaminum sau epinephrinum
Descresterea contractilitatii miocardului | Dobutaminum, lipsa de efect doze mici de
DC jos cu rezistenta periferica inalta dopaminum
Prezenta CAP larg Doze mici de dopaminum sau

epinephrinum

Antiinflamatoare non-steroidiene,
Paracetamolum

HPPN Presiune sistemica joasa Epinephrinum

Scaderea functiei VD Dobutaminum sau milrinona
Monitoring continuu a TA
Disfunctie cardiaca | Descresterea contractilitatii miocardului | Epinephrinum

n caz de sepsis Cresterea rezistentei a. pulmonare Dobutaminum sau milrinona
Presiunea arteriala sistemica joasa Epinephrinum, norepinephrinum

Disfunctie cardiaca | Descresterea contractilitatii miocardului | Epinephrinum
n caz de hipotermie | Cresterea rezistentei a. pulmonare Dobutaminum sau milrinonum
Presiunea arteriala sistemica joasa Epinephrinum, norepinephrinum

Scopul este de a trata cauza hipoTA si de a imbunatati perfuzia de organe, bazindu-se pe starea
clinicd, perfuzia tisulara si evaluarea debitului cardiac. Tratamentul nu trebuie sd se bazeze doar pe
cifrele tensiunii arteriale.

Scopul de a mentine TA medie > varsta gestationald in saptdmani

In HPPN - mentineti TA medie 50-60 mmHg la nou-niscutii la termen si TA sistolica sistemica 60-
70 mmHg.

v" Fluidele — volum expanderi (VE).

Hipovolemia este 0 cauza mai putin frecventda de hipo TA la nou-nascutii prematuri. Expansiunea
volemica poate creste mortalitatea.

- daca copilul este hipovolemic (nu > 10 ml / kg, cu exceptia cazului in care existd dovezi de
pierdere de lichide / sange / sepsis, cand poate fi necesar mai mult decat acest volum, in functie de
starea copilului). Tn caz contrar, incepeti mai intai cu inotropele.

- daca starea clinica este slabd, TA foarte scazutd sau mama a primit preparate antihipertensive i/v
administrati VE, apoi inotropi

Care fluide?

- NaCl 0,9% 10 ml / kg timp 15-20 min,

- 1n coagulopatie cu echimoze - PPC 10 ml / kg timp 30 min

- Tn hemoragie — CE 10 ml / kg timp 30 min

Reevaluati statutul clinic peste 10 minute dupa VE

v" Preparatele inotrop pozitive

* Initiati Dopaminum la 5 mcg/kg/min

+ Reevaluati TA fiecare 15-20 min

- daca este inca hipotensiv, cresteti Dobutaminum la 10 mcg / kg / min

- daca este inca hipotensiv, adaugati Dobutaminum doza 10 mcg / kg / min



- daca este inca hipotensiv, crestesi Dobutaminum pana la 20 mcg / kg / min
- daca este Inca hipotensiv, cresteti Dopaminum pana la 20 mcg/kg/min
- se administreaza Hidrocortisonum 2,5 mg / kg IV (timp 3 - 4 min), urmat de 2,5 mg / kg IV
fiecare 6-8 ore timp de 2-3 zile, dupa cum este necesar
- sau Dexametasonum 0,1-0,25 mg/kg/doza.
NB. Nu utilizati Dopaminum > 20 mcg/kg/min de (efectul alfa provoaca vasoconstrictie)
* La nou-nascutii prematuri cu contractilitate joasd a miocarduluisi si RVS 1naltd ca preparat de
prima linie este Dobutaminum
« In cazul nou-nascutilor care necesitd inotrope pentru HPPN, poate fi necesard o perfuzie de
noradrenalind sau adrenalind. Dupa evaluarea functiei cardiace EchoCG luati in considerare
administrarea milrinonum
Cum administram inotropele
- Inotropele in mod ideal se administreaza prin linia centrala
- Cand se utilizeaza o linie periferica folosita in timpul urgentelor respectati dilutiile 3,2 mg/ml (pe
bazd de Glucosum 5% sau NaCl 0,9%), monitorizati cu atentie locurile de infuzie pentru a
monitoriza extravazarile.
Hipotensiunea arteriala persista:
- EchoCG pentru a evalua disfunctia miocardica / boli cardiace congenitale
Hipotensiune refractara:
Daca nou-nascutul prezinta acidoza cu hipoTA severa, dar nu este hipovolemic:
- Se administreaza adrenalinum 0,1-1 mcg / kg /min.
- Daca nou-nascutul necesitd > Imcg/ kg / min, luati in considerare si alte inotrope
- Monitorizati pulsatia, perfuzia la nivelul membrelor si diureza
NB. Utilizarea adrenalinei la prematurii <26 sg trebuie utilizatd doar ca masura temporara si
retrasa cat mai repede posibil.
La nou-nascutii hipotensivi cu EPHI in hipotermie terapeuticd agentii vasoconstrictori pot reduce
perfuzia periferica.
v Monitoringul
* TA prin linie arteriald (perifericd sau COA)
* Sedetermina TA, TA medie fiecare 15 -20 minute, pina la normalizare, ulterior la 3-6-12 ore in
functie de starea nou-nascutului

*  Verificati administrarea » Radiografia cutiei | ¢ Perfuzia + EchoCG pentru a
eficientd a medicamentelor: toracice: tisulara: evalua  functia  si

- inregistrati  volumul in |- dacd nou-nascutul | - EAB, structura cardiac-
seringa este intubat diureza, fluxul in vena cava

- verificati dacd nu existd | - dacd insuficienta lactatul, superioara < 50
scurgeri respiratorie se FCC, TRC ml/kg/min si/sau

- asigurati pozitia corectd a agraveaza debitul  cardiac a
COV sau a liniei lungi prin excludeti ventricolului drept
care se furnizeaza inotrope barotrauma  sau <150 ml/kg/min

hiperinflatia

v Conduita ulterioari
- Reduceti si revedeti dozele preparatelor ce duc la hipoTA (morfind, fentanil, magneziu sulfat, sildenafil,
miorelaxante)
- Daca nou-nascutul este ventilat - reduceti presiunea medie in cdile respiratorii, fird a compromite inflatia si
oxigenarea.
- Daca nou-ndscutul este acidotic si nu raspunde la tratament, luati in considerare administrarea
bicarbonatului de sodiu
v Sistarea inotropelor
Daci starea clinica, TA medie si datele de laborator sunt cu ameliorare:
Reduceti dozele (dopaminum sau dobutaminum) cu 5 mcg/kg/min si Epinephrinum cu 0,1 mcg /
kg / min), titrati dozele in corespundere cu TA medie.
| SCOPUL DE A MENTINE TA MEDIE > TG sg |

| VE (daci este hipovolemic) — 10 ml/kg, timp 15-20 min |




Daca sunt pierderi de lichide/sange sau sepsis — poate necesita repetarea VE

v

Dopaminum 5 mcg /kg/min
Daca ramine hipotensiv dupa 15-20 minute tDopaminum la 10 mcg /kg/min

v

Dobutaminum 10 mcg /kg/min |

Dacé ramine hipotensiv dupa 15-20 minute !!obutaminum cu 5 mcg kg/min fiecare 15-20 minute pina la

20 mcg /kg/min

v

Daca ramine hipotensiv dupd 15-20 minute tDopaminum cu 5 mcg /kg/min fiecare 15-20 minute pina la 20
mcg /kg/min

v

Daca ramine hipotensiv dupa 15-20 minute - administrati Hidrocortisonum 2,5 mg/kg, peste 6-8 ore urmat

cite 2|5mi/kﬁ fiecare 6 -8 ore

EchoCG — evaluati functia cardiaca excludeti MCC
Daca HPPN — vezi HPPN

Soc refractar - Epinephrinum 0,1 -1 mcg /kg/min

Daca ramine hipotensiv dupa 15-20 minute
Vasopresinum sau Norepinephrinum

Lista de abrevierei

TA Tensiune arteriald EPHI Encefalopatie hipoxico-ischemica
GFMN Greutate foarte micd la nastere MCC Malformatii cardiace congenitale
HPPN Hipertensiune pulmonara FR Frecventa respiratorie

persistenta neonatald
DC Debit cardiac FCC Frecventa cardiaca contractila
RVS rezistenta vasculara sistemica VB Volumul bataie
VS volumul sistolic EUN Enterocolita ulcero-necrotica
PVC presiunea venoasa centrald FOE Extractia fractionala a oxigenului
TAM Tensiune arteriald medie CAP Canal arterial patent
PPC Plasma proaspat congelata CE Concentrat eritrocitar
VE Volum expander ilv intravenos
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