MINISTERUL Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi
SANATATII . s . . . . . < <
AL din sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala
" REPUBLICII
MOLDOVA Socul la nou-nascut
A. Partea introductiva
A.1l. | Diagnostic Socul cardiogen; Socul hipovolemic; Socul septic.
A.2. | Codul bolii (CIM 10)| R57.0 Soc cardiogen, R57.1 Soc hipovolemic, R57.8 Soc septic (toxic)
A.3. | Utilizatorii Medicii din sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatald
A.4. | Scopul protocolului | Sporirea calitdtii managementului nou-ndscutilor cu soc in sectiile de reanimare si
terapie intensiva neonatala
A.5. | Elaborat 2022
A.6. | Revizuire 2027
A.7. | Definitia - Socul ramane o cauza importanta de mortalitate si morbiditate infantila.

- Socul neonatal poate fi cauzat de tonus vascular scazut (soc distributiv), volum
sanguin inadecvat (soc hipovolemic), diminuarea functiei cardiace (soc cardiogen),
flux sanguin restrictiv (soc obstructiv) si eliberarea inadecvatd a oxigenului in
tesuturi (soc disociativ).

- Tratamentul socului se adreseaza etiologiei de fond implicand gestionarea efectelor
sale sistemice si cardiovasculare. Fluidele, inotropele, vasopresoarele si substitutia
cortizonica (hidrocortizon) sunt folosite pentru tratamentul socului la nou-nascut.

- Socul este definit ca o disfunctie circulatorie acutd care determind eliberarea
insuficientd de oxigen si nutrienti catre tesuturi raportat la nevoile metabolice ale
acestora, determinand disfunctie celulara care duce la acidoza lacticd, iar in lipsa
tratamentului cauzeaza moarte celulara.

- Socul septic - o stare acutd, complexa de disfunctie circulatorie ce rezultd in

transportul insuficient de oxigen si nutrienti pentru a satisface necesitatile tisulare

cauzate de o infectie severa generalizata sau localizata.

Socul hipovolemic - o stare acuta, complexa de disfunctie circulatorie ce rezulta in

transportul insuficient de oxigen si nutrienti pentru a satisface necesitatile tisulare

cauzate de pierderi de sange, alte lichide sau vasodilatare sistemica.

Socul cardiogen - o stare acutd, complexd de disfunctie circulatorie ce rezulta in

diminuarea debitului cardiac prin functie miocardica scazutd sau devierea fluxului

sanguin prin canale accesorii

Socul obstructiv - o stare acuta, complexa de disfunctie circulatorie ce rezulta in

restrictionarea intoarcerii venoase sau ejectiei fluxului arterial in sistold va diminua

rapid debitul cardiac si va determina soc sever.

Fazele socului

-In timpul socului compensat, manifestirile clinice sunt discrete pot include
cresterea rezistentei vasculare sistemice (RVS) care determind scaderea perfuziei
periferice (rece, paloare cu timp de recolorare crescut), tahicardie pentru a mentine
debitul cardiac, pulsuri periferice slabe si greu perceptibile (creste TA diastolica),
ileus (scade circulatia sanguina splahnica) si oligurie (scade perfuzia renala).

- Daca persista starea clinica care a determinat socul sau daca etiologia subiacenta
este severd (pneumothorax 1in tensiune) mecanismele compensatoare devin
insuficiente pentru a mentine TA moment in care se instaleazd hipotensiunea
sistemica.

- Socul decompensat” (necompensat) se referd la faza socului in care pacientul

dezvoltd hipotensiune, manifestatd clinic prin sciderea perfuziei citre organele

vitale.

Diminuarea perfuziei cerebrale determina alterari

ale starii de constientd sau letargie.

- Diminuarea perfuziei coronariene creste riscul de stop cardiac.

B. Partea generala

Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere

\ Motive \ Pasi

B.1. Internarea




In sectia de reanimare si terapie
intensiva neonatala

Cunoasterea factorilor de risc si
stabilirea precoce a disgnosticului
maresc sansele de supravetuire si
micgoreaza rata complicatiilor.
C.1. Factori derisc - soc septic

e Resuscitarea prompta/rapida - ABC-ul
resuscitarii

e Transferul in sectia de reanimare si
terapie intensiva neonatala

¢ Oxigenoterapie CPAP/VVAP

C.1.1. Factorii de risc — soc
hipovolemic

C.1.2. Factorii de risc soc
cardiogen

C.1.3. Tipuri de

obstructie a fluxului
sanguin in socul
obstructiv

e Linie venoasa centrala/periferica
e Initiere a perfuziei endovenoase

B.2. Diagnosticul

C.2. Examenul clinic Tn socul
septic

C.2.1. Examenul clinic Tn socul
hipovolemic

C.2.2. Examenul clinic Tn socul
cardiogen

C.3. Investigatiile paraclinice

Stabilirea severitatii procesului
pentru determinarea tacticii de
tratament si efectuarea corectiilor
necesare

Investigatiile paraclinice
O AGS, PCR
[J lonograma, EAB, Ureea si creatinina
[ Lactatul, Glicemia
[ Hemocultura
Radiografia toracica
Doppler cardiac
[JECG
[] Osmolaritatea serica si urinara
Testele de coagulare

B.3. Tratamentul si monitoringul

C.4. Monitoringul

C.5. Diagnosticul diferential
C.6.Principiile generale de
tratament

C.6.1. Terapia lichidiana (cu
fluide)

C.6.2. Tratamentul suportiv
C.6.3. Medicatie

Mentinerea functiei organelor

vitale

Preintampinarea afectarii

poliorganice
Scopul (nivelul 111 de evidenta)

- Restabilirea si mentinerea cailor
respiratorii, oxigenarii $i
ventilarii

- Mentinerea sau restabilirea
circulatiei ( perfuzia tisulara, TA)

- Mentinerea sau restabilirea FCC.

Scopurile terapeutice (nivelul 111

de evidienta)

- TRC mai mic de 2 sec,

- Puls normal fara diferente intre
calitate puls central versus
periferic

- Extremititi calde

- Diureza > 1 ml/kg/ora

- Statul mintal normal

- Normalizarea tensiunii arteriale
respectiv varstei si TG

- SpO2 > 90% (exceptie MCC
ductal dependente)

- Glicemia normala

- Lactatul in descrestere (Norma
<2,5)

- Corectia acidozei metabolice

- Concentratia de calciu ionizat
normala

Monitoring-ul in timpul resuscitarii
(nivelul 111 de evidenta)

- Pulsoximetria continua

- ECG continuu

- TA continua

- Presiunea continua a pulsului

- Temperatura corporala

- Diureza

- Glicemia

- Calciul ionizat

Monitoringul Tn timpul perioadei de
stabilizare (prima ora dupa resuscitare)
- Pulsoximetria continua,

- ECG continuu

-TA continua

- Temperatura corporala

- Diureza

- Glicemia

- Calciul ionizat

- Saturatia periferica O2 (SpO2)

- Debitul cardiac, indicele cardiac

- Timpul protrombinic (SCID)

- Lactatul

- EAB

C. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C.1.

| Factorii de risc in soc septic




1. Generali 2. Neonatali: 3. Materni:
(suspectarea procesul - Cateterizarea vasculara centrald/ - Varsta mamei > 30 ani
infectios poate fi in sala de IS . . .
nastere) periferica - Lipsa/carenta evidentei prenatale
- Prematuritatea - VAP - Multipara
- Masa mici la - CPAP - RPPA
nastere - Lipsa alimentatiei enterale - Lichidul amniotic fluid
- Scorul Apgar laa | - Patologiile TGI - Lichidul amniotic fetid
5-a minutd 5p - Medicamentele: H2 blocatori, inibitorii | - Nasterea prematura
- Resuscitarea pompei protonice, steroizii postnatali, | - Corioamnionita
neonatald, pasii cefalosporinele. - Colonizarea cu GBS
ABCD - Neutropenia - Infectiea tractului urinar
- Sexul masculin - Hiperalimentarea - Febra intranatala
- Perioada indelungata de internare Tn - Cura repetata cu steroizi antenatal
RTI - Perioada indelungata de internare/

- Adaosul ponderal lent

monitorizare intraspitaliceasca antenatal

C.1.1 | Factorii de risc in socul hipovolemic
1. Pierderi de 2. Pierderi de sange postnatal 3. Cauze obstetricale 4. Pierderi de
sange - traumatismul obstetrical - placenta praevia lichide si de
antenatal - hematomul subcapsular hepatic | - abruptio placentae plasma
- transfuzia feto- | - ruptura de splina - hematomul retroplacentar, | - deshidratarea prin
materni - hemoragia n suprarenale - sectionarea accidentald a diaree sau voma
- transfuzia feto- - hemoragia cerebrala placentei in timpul operatiei | - trecerea lichidelor
fetala la gemeni - hemoragia gastrointestinala cezariene in spatiul 1
-anestezia/ - BHNN - hemoragiea vaselor - diureza excesiva
hipotensiunea la | - EUN ombilicale din cauza - pierderile de apa/
mama - hemoragia pulmonara varicelor, anevrismelor si electroliti
- cauzele iatrogene prin recoltdri | insertiilor vilamentoase ale transepidermal
repetate de singe, traumatism cu | cordonului
cateterul central. - desfacerea accidentala a
- CID sindromul ligaturii cordonului
- deficitul de vit.K ombilical
C.1.2. | Factorii de risc Tn socul cardiogen
1. Persistenta de duct arterial larg la nou- 4. Aritmiile fetale sau neonatale afecteaza debitul
ndscutii prematuri, care deviaza fluxul cardiac
sanguin din sistola ventriculari stangd in 5. Malformatiile arteriovenoase (MAV)
circulatia pulmonari atunci cand nu este importante (ex. MAYV intracranian) care deviaza o
compensat deo crestere a debitului cardiac importanta cantitate a debitului cardiac din
ventricular stang. circulatia sistemica
2. Asfixia intrautering care determini 6. Disfunctiile metabolice (ex. hipoglicemia) sau
depresie miocardica cgrdio_miopatia la nou-nascutii din mame
3. Miocarditele virale si bacteriene. Infectiile diabetice
virale congenitale (enteroviroze) sunt
susceptibile sa determine mai frecvent
miocardite severe.
C.1.3. | Tipurile de obstructie a fluxului sanguin in socul obstructiv
1. Obstructia venoasi | 2. Obstructia arteriala
a. Defectele cardiace congenitale incluzand a. Defectele cardiace congenitale incluzand
anomalia totali a 1Intoarcerii Vvenoase | atrezia sau stenoza pulmonard, atrezia sau stenoza
pulmonare, cord triatum, atrezia tricuspidiana, aortica
atrezia mitrali b. Anomaliile vasculare: coarctatia aortica sau
b. Obstructia dobanditd a fluxului venos prin | &rC aortic Tntrerupt_ ] '
prezenta intravasculard a embolilor trombotici ~ C. Stenoza r_npertroflcé subaortlcé”ca in cazul
C. Cresterea presiunii intratoracice h!pertroflel venf[rlcular_e la nou-nascutii dl.n mama
determinate de presiune crescuti in caile diabetica cu debit ventricular sting compromis
aeriene, de pneumotorax, pneumomediastin
sau pneumopericard
C.2. Tabloul clinic in socul septic




Tegumente palide, cu extremitati reci, cianotice, marmorate

TRC (timpul refacerii capilare) peste 3 secunde

Tahicardie, puls periferic slab perceptibil. Tahicardia poate indica scaderea debitului cardiac, insuficienta

cardiaca congestiva (faza de decompensare)

Bradicardie (faza de decompensare)

Tensiunea arteriala - poate fi normald in caz de soc. La inceput TA creste (tranzitor), iar apoi scade.

Inainte de sciderea TA poate fi observati constrictia semnificativi a vaselor periferice, oxigenarea

tisulard scazuta si acidoza metabolica. Se evalueaza TA sistolica, diastolica, medie, pulsatila

Crestere a efortului respirator — retractie sternald, tahipnee, gasping

Afectare cerebrala - obnubilare, iritabilitate, convulsii, coma,hemoragie intraventriculara si leucomalacie

periventriculara

Afectare pulmonara — edem pulmonar, crize de apnee, creste efortul respirator

Afectare renala — reducere a RFG cu oligurie sau anurie, uremie, tulburéri electrolitice, hipotensiune

Afectare digestiva — diaree, hemoragii si perforatii digestive

Sepsis

Tulburari de termoreglare: hipo - sau hipertermie.

Componenta gazoasa a singelui pH < 7,25 provoaca neliniste, mai ales in combinatie cu o perfuzie

insuficienta, tahicardie si/sau hipotensiune, pH < 7,10 indica o criza severa, acidoza metabolica lactica.
NB: sciiderea TA este un semn tardiv n stadiul de soc decompensat!!!

C.2.1 | Tabloul clinic in socul hipovolemic
- Tegumente palide, cu extremitati reci, marmorate
- Tn caz de duplex examinati si copilul receptor — tegumentele rosii, bordo. Semnul “mértisorului”.
- TRC (timpul refacerii capilare) peste 3 secunde, daca volumul sangvin pierdut este mare — lipseste, mai
mare de 10 sec.
- Tahicardie, puls periferic slab perceptibil. Tahicardia poate indica scaderea debitului cardiac, insuficienta
cardiacd congestiva (faza de decompensare)
- Bradicardie (faza de decompensare)
- Tensiunea arteriala este scazutd sau nu se apreciaza. Se evalueaza TA sistolica, diastolica, medie si
pulsatila
- Cresterea efortului respirator — retractie sternala, tahipnee, gasping
- Afectare cerebrala - obnubilare, iritabilitate, convulsii, coma.
- Afectare pulmonara — edem pulmonar, crize de apnee, creste efortul respirator
- Afectare renald — reducerea RFG cu oligurie sau anurie, uremie, tulburari electrolitice, hipotensiune
- Afectare digestiva — diaree, hemoragii si perforatii digestive
- Tulburari de termoreglare: hipo - sau hipertermie. Diferenta intre temperatura rectala si cea cutanata de 4
- 6 grade
- Componenta gazoasa a singelui pH < 7,25 provoaca neliniste, mai ales in combinatie cu 0 perfuzie
insuficientd, tahicardie si/sau hipotensiune, pH < 7,10 indica o criza severa, acidoza metabolica lactica
C.2.3 | Tabloul clinic in socul cardiogen
- Tegumente palide, cu extremititi reci, marmorate, cianotice (VCC)
- TRC— normal sau peste 3 secunde
- Tahicardia poate indica scaderea debitului cardiac, insuficientd cardiaca congestiva (faza de decompensare)
- Bradicardie (faza de decompensare)
- Aritmii
- Tensiune arteriald scazuta. Se evalueaza TA sistolica, diastolica, medie, pulsatila
- Cresterea efortului respirator
— Retractie sternala, tahipnee, gasping, semne de edem pulmonar
- Afectare cerebrald — obnubilare, iritabilitate, convulsii, coma
- Afectare pulmonara — edem pulmonar, crize de apnee, creste efortul respirator
- Afectare renala — reducere a RFG cu oligurie sau anurie, uremie, tulburari electrolitice, hipotensiune
- Afectare digestiva — diaree, hemoragii si perforatii digestive
- Tulburari de termoreglare: hipo - sau hipertermie
C.3. Investigatiile paraclinice

AGS completd, trombocitele si timpul de coagulare la internare in sectie si la 24 ore dupa transfuzarea
derivatelor sangvine. Hematocritul cu nivel scazut indica pierderi de singe.

NU este argumentata prelevarea AGS partiale (doar a eritrocitelor, Hb si Er)!!!

PCR- neinformativa, poate fi negativd la debutul maladiei, deoarece nou —ndscutul este incapabil din
cauza stresului bacterian sa produca proteine inflamatorii. Se indica in agravarea stérii, la 12, 24 ore de la
debutul maladie si la sistarea terapiei antibacteriene.




- Hemocultura la internare in sectie, in caz de agravare. Se recolteaza minim 1 ml de sdnge pentru fiecare
eprubetd, la internare/la agravarea starii, pana la initierea/modificarea terapiei antibacteriene.

- Cultura LCR —n sindrom convulsiv.

- lonograma- la fiecare 24 ore sau la necesitate.

- EAB la fiecare 12 ore sau la necesitate

- Lactatul seric (poate sa ajute la anticiparea rezultatului, iar masurarea seriata poate fi utila la interventiile
medicale)

- Glicemia la debutul maladiei, la agravarea starii, la fiecare 6 ore, pana la stabilizarea starii.

- Coagulograma- semne clinice de CID.

- Ureea si creatinina — in afectare renala.

- Radiografia de ansamblu- la internare in sectie, la agravarea starii generale, apoi la necesitate (la
stabilizarea starii generale pentru determinarea dinamicii tabloului radiologic). ICT mare indica viciu
cardiac, ICT mic indicd volum circulant mic, volum/barotraumele, hipertensie pulmonara, pozitie
incorecta a cateterului central.

- Ecocardiografia- pentru aprecierea anatomiei si functiei cardiovasculare

- ECG-1n dereglari de ritm.

C4.
Monitoringul
- Cardiomonitoring — FCC, FR, TA, preSa02 si postSaO2
[J Greutatea corpului, diureza, temperatura corporald, TRC, culoarea tegumentelor
[J Presiunea venoasa centrald
[J ECG
C.5.
Diagnosticul diferentiat
e Prematuritate extrema
e Hipotensiune provocatd de medicamente (Sildenafil, Magneziu sulfat)
e Dereglari endocrine (hemoragie in suprarenale, deficit de 21- hidroxilaza)
C.6. Tratamentul
C.6.1. | Masurile generale
- Resuscitare neonatald promta/rapida la necesitate (ABC-ul resuscitarii)
- Asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii
- Pozitie decliva in socul septic/hipovolemic si procliva in socul cardiogen
- Asigurare a confortului termic
- Monitorizare a tensiunii arteriale (sistolica, diastolica, medie, pulsatila).
- Monitorizare a pulsului central, periferic, saturatiei oxigenului.
- Abord venos. Cateterizarea venei ombilicale cu cateter cu lumen dublu (daca copilul are<24 h viata).
Asigurati-va cu 2 accese venoase periferice.
- Medicatie in functie de tipul socului.
- Fluidele, inotropele, vasopresoarele si terapia substitutiva cu hidrocortizon (hidrocortizon replacement)
sunt folosite pentru tratarea socului la nou nascuti.
C.6.2. | Terapia lichidiana (cu fluide)
e abordarea initiald presupune de obicei administrarea de cristaloizi, cum este serul fiziologic.
e Infuzia a 10-20 ml/kg de solutie salina izotona este utilizata pentru tratarea hipovolemici
suspicionata clinic.
C.6.3. | Tratamentul suportiv
- Corectarea factorilor inotropi negativi cum ar fi hipoxia, hipoglicemia sau alte tulburari
metabolice, amelioreaza debitul cardiac.
e Calciu gluconas 10% (100 mg/kg) poate fi infuzat lent, daca nivelul calciului ionic sanguin este scdzut.
C.6.4. | Medicatia




¢ Substantele inotrope sunt utilizate pentru Imbunatatirea functiei cardiace

a. Aminele simpatomimetice sunt frecvent folosite la nou-nascut.

Avantajul folosirii lor include rapidirarea instalarii efectelor.

I. Dopaminum activeaza receptorii in functie de doza administrata. La doze scazute (0,5-2
microgr/kg/minut), dopamina stimuleaza receptorii dopaminergici periferici si creste fluxul sanguin renal,
mezenteric i coronarian, cu efect scazut pe debitul cardiac.

I1. Dobutaminum este o catecolamina sintetica cu cardio-selectivitate relativa. La doze de 5-15
micrograme/kg/min, dobutamina creste debitul cardiac cu efect minim asupra frecventei cardiace.
Dobutamina poate scadea rezistenta vasculara sistemica (SVR) si este frecvent folosita 1n asociere cu
dopamina pentru a imbunatati debitul cardiac in cazul diminuarii functiei cardiace.

I11. Epinefrinum are puternice efecte ino si cronotrope in doze de 0,05-0,3 microgr/kg/minut.

Aceste doze, au efecte mai mari asupra receptorilor beta 2 adrenergici de la nivelul vascularizatiei
periferice cu minime efecte la nivelul celor alfa adrenergici, rezultand scaderea SVR.

b. Milrinonum este un inhibitor de fosfodiesteraza III care creste continutul intracelular de AMPc,
preferential la nivelul miocardului, determinand cresterea contractilitatii miocardice. Amelioreaza functia
miocardica diastolica mai rapid ca dobutaminum.

Terapia vasopresoare. Terapia vasopresoare este folosita pentru a creste rezistenta vasculara sistemica si a
imbunatati tensiunea arteriald care va restabili perfuzia organelor vitale. Aceasta include urmatoarele:
a.Dopaminum n doze mari (10-20 pgr/kg/min) determina vasoconstrictie prin eliberarea de norepinefrina
din fibrele simpatice sau prin actiune directd asupra receptorilor adrenergici.

Socul rezistent la dopamina rdspunde de obicei la norepinefrind sau la doze mari de epinefrind.

Terapia substitutiva hidrocortizonica.

Corticosteroizii pot fi utili daca se suspecteaza hipovolemie. Este important sa nu se administreze volume
mari de lichid datorita cresterii riscului de displazie bronhopulmonara si hemoragie intraventriculara la
nou-nascutii prematuri. Cresterea TA este evidentd cel mai devreme la 2 ore de la administrarea
hidrocortizonului.

Pentru hipotensiunea refractard, Hidrocortizonum se administreaza in doze de 1 mg/kg. Daca are efect,
doza poate fi repetatd la 8 ore, 2-3 zile.

Abrevierile folosite Tn document

CVvO Cateter venos ombelical FCC Frecventa contractiilor cardiace
TRC Timpul de refacere capilara TA Tensiunea arteriala

AGS Analiza generald de singe ECG Electrocardiograma

PDA Persistenta ductului arterial IRA Insuficienta renala acuta

CPAP | Presiune continuu pozitiva in caile aeriene VAP Ventilare artificiala a pulmonilor
EUN Eneterocolitd ulceronecrotica ME Masa eritrocitara

Sa02 Saturatia periferica cu O2 PCR Proteina C — rectiva

BAB Bilantul acido-bazic PVC Presiunea venoasa centrala
BHNN | Boald hemoragica a nou-nascutilor RFG Rata filtratiei glomerulare

TG Termenul de gestatie 11U Infectie intrauterina

Aprobat prin ordinul Ministerului Sanititii nr.338 din 08.04.2022 ,,Cu Elaborat de grupul de autori:
privire la aprobarea Protocoalelor clinic standardizate pentru medicii Petru Stratulat, d.h.s.m., prof.univ. Departamentul pediatrie,
neonatologi din sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala”. USMF ,)N.Testemianu”;
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