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SUMARUL RECOMANDARILOR
Incidenta DBP printre prematurii vii este de 20-40%.

DBP este acum relativ rar intalnita la copii nascuti dupa 32-34 saptamani de gestatie (s.g).
Trendurile stabile sau in crestere a BDP in ultimii ani se datoreaza faptului cresterii supravietuirii
copiilor extrem de prematuri care sunt diagnosticati cu aceasta patologie precum si coborarii
limitei viabilitatii. BDP are sechele persistente in varsta de adolescent si in vérsta adulta tanara.
La formularea diagnosticului este necesar sa se indice severitatea, evolugia maladiei.
Diagnosticul de DBP nu poate fi stabilit pana la termenul de 28 de zile de viata.

Oricare copil oxigenodependent la termen £ 28 s.g. e necesar de a fi suspectat la BDP.

Pana la termenul de 28 de zile postpartum, putem stabili doar formulari ca: ,,grupa de risc pentru
DBP,, sau ,,formare de DBP”.

Starea de oxigenodependentd la 36 sdptamani postconceptionale, sau la externare sunt criterii nu
de diagnostic DBP, dar de severitate a DBP.

Diagnosticul displaziei bronhopulmonare poate fi confirmat doar pentru copiii sub 3 ani. La
copiii dupa 3 ani, diagnosticul de DBP este indicat ca maladie care a avut loc in anamnestic.
Pentru aprecierea severitatii DBP este necesar de a indica tipul de terapie respiratorie si starea
dependentei de oxigen in diferiti termeni ai maladiei.

Dezvoltarea episoadelor de obstructie brongicd sau persistenta dispneei la copiii cu DBP dupa
perioada neonatald impune de a exclude acutizarea bolii, insuficienta respiratorie cronica.

La copiii cu varsta <1 an criteriile de severitate ale DBP — date sugestive anamnestice, semnele
clinice si roentgenologice sunt comparabile intre ele.

La copii cu varsta >1 an severitatea DBP, apreciatd pe baza criteriilor clinice, poate descreste
spre forma mai usoara, la fel cum se evalueaza evolutia severitatii In astmul bronsic.

Introducerea precoce a surfactantului nou-nascutilor prematuri pina la 27s.g., celor de 27-29 s.g.
si celor <32 s.g. Surfactantul e necesar de a fi introdus in timp de 20 min. dupa nastere.

Controlul oxigenatiei. La prematurii ce au primit Oz intervalul SatO> se recomanda a fi mentinut
n limitele 90-95% - ceea ce garanteaza un nivel al PaO2 >45 si< 100 mm.col.Hg

Pentru prevenirea DBP sugarilor cu VAP timp de 1-2 sapt., e necesar de a revedea o cura
terapeutica scurta cu dexametazon cu scdderea treptatd a dozei

Administrarea de glucocorticoizi: in special copiilor cu GFMN si GEMN (0,89mg/kg i/v); este
posibila si administrarea glucocorticosteroizilor inhalatorii (budesonid)

Se recomanda pentru copiii cu DBP imunoprofilaxia pasiva a infectiei VRS a fi efectuata cu
synagis 100 mg/ml ce contine anticorpi IgG monoclonal umanizati ce interactioneaza cu epitopul
A a antigenului proteinei de confluenta (proteina F) a VRS subtip A si B, este utilizat cu scop de
micsorare a mortalitatii infantile si spitalizarii din cauza VRS la copiii din grupul de risc

Copiii cu DBP se supravegheaza la IMSP Institutul Mamei si Copilului de pediatru pneumolog



ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ABT Antibioticoterapie

BMH boala membranelor hialine

BPC Boala pulmonara cronica

CAP Canal arterial patent

CO2 Dioxid de carbon

DBP Displazie bronhopulmonara

DPPC dipalmitoil-fosfatidilcolina

EcoCG  |[Ecocardiografia

EPHI Encefalopatie hipoxico-ischemica

EUN Enterocolitd ulcero-necrotica

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FiO2 Concentratia oxigenului

FR Frecventa respiratorie

GCI Glucocorticosteroizi inhalatorii

Hb Hemoglobina

HFOV Ventilare cu frecventa Tnalta

HIV Hemoragie intraventriculara

HTA Hipertensiune arteriald

i.m. Intramuscular

V. Intravenos

ICC Insuficienta cardiaca cronica

lg Imunoglobulind

IMC Indicele masei corporale

IMSP IMC |Institutia Medico-Sanitara Publica Institutul Mamei si Copilului

IMV Ventilatie conventionald intermitenta

INSURE |intubare + administrare de surfactant + extubare

IPPV Ventilare cu presiune pozitiva intermitenta

IR Insuficienta respiratorie

ITU Infectia tractului urinar

LISA Less invasive surfactant administration
(nose continious positive airway pressure) - presiune pozitivd continua in caile respiratorii

NCPAP  |prin canule nazale

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

GFMN Greutate corporald foarte scazuta

ORIT Unitatea de resuscitare si terapie intensiva

PA Perioada alichidiana

PaO2 Presiune partiala a oxigenului

PCO2 Presiune partiala a bicarbonatului in singe

PEEP (positive end expiratory pressure) masca: dispozitiv care produce o presiune pozitiva la
expir pentru a facilita eliminarea secretului mai vascos din arborele bronsic

per 0s per 0s

PIP Presiune inspiratorie de varf - presiune inspiratorie pozitiva, presiunea inspiratorie maxima

PSG Polisomnografie

ROP Retinopatia de prematuritate

RPPA Ruperea prematura a pungii amniotice

RTI NN Sectia reanimare §i terapie intensiva neonatala

S.0./v.g. Saptamani de gestatie / virsta de gestatie

SBO Sindromul bronhoobstructiv

SDRDS sindromul de detresa respiratorie prin deficit de surfactant

SIMV ventilare mecanica sincronizata

SNC Sistem nervos central




SpO2

Saturatia hemoglobinei cu oxigen in sdnge

TA Tensiunea arteriala

TC/HRCT [Tomografia computerizata/tomografie computerizata de rezonanta inalta
TP Tuberculoza pulmonara

USG ultrasonografie

VAP ventilare artificiald pulmonara

VPC Varsta postconceptuala

VPP Ventilare cu presiune pozitiva in cdile respiratorii

VPRF \Volum pulmonar rezidual functional

VR \Volum respirator

VSR \irusul sincitial respirator

EAB

Echilibrul acido bazic




RECOMANDARILE MEDICINEI BAZATE PE DOVEZI
(valoarea numerica corespunde cu puterea recomandarilor, valoarea alfabetica corespunde
nivelului de recomandare)

puternici bazata pe
dovezi de inalta
calitate

riscurilor si costurilor,
sau invers

dovezi incontestabile prezentate
sub o altd forma.

Este putin probabil ca cercetarile
ulterioare sa ne schimbe
increderea in raportul
beneficiu/risc.

Fiabilitatea Raportul risc Calitatea metodologica alExplicatii privind

recomandarilor |beneficiu dovezilor disponibile aplicarea
recomandarilor

1A Beneficiile predomind |Dovezi puternice si consistente [Recomandare puternica,

Recomandare in mod clar asupra  [P@zate pe SCR bine efectuate saupare poate fi utilizata in

majoritatea cazurilor la
majoritatea pacientilor
fara modificari sau
exceptii.

1B

Recomandare
puternica bazata pe
dovezi de calitate
moderata

Beneficiile predomina
Tn mod clar asupra
riscurilor si costurilor,
sau invers

Dovezi bazate pe rezultatele
SCR efectuate cu unele limitari
(rezultate contradictorii, erori
metodologice, indirecte sau
accidentale etc.) sau alte motive
imperioase. Cercetarile
ulterioare, daca sunt efectuate,
vor influenta si schimba
increderea noastra in raportul
beneficiu/risc.

Recomandare puternica
care poate fi aplicata in
majoritatea cazurilor.

1C

Recomandare
puternica bazata pe
dovezi de calitate

scazuta

Este posibil ca
beneficiile sa
depaseasca riscurile si
costurile potentiale sau
invers

Dovezi bazate pe studii
observationale, experienta
clinicd ad hoc, SCR cu defecte
semnificative. Orice estimare a
efectului este considerata incerta.

Recomandare relativ
puternica care poate fi
modificatd daca se obtin
dovezi de calitate mai
buna.

2A

Recomandare slaba
bazata pe dovezi de
inalti calitate

Beneficiile sunt
comparabile cu
riscurile si costurile
potentiale

Dovezi puternice bazate pe SCR
bine efectuate sau sustinute de
alte dovezi convingatoare. Este
putin probabil ca cercetarile
ulterioare sa ne schimbe
ncrederea in raportul
beneficiu/risc.

Recomandare slaba.
Alegerea celor mai bune
tactici va depinde de
situatia clinica
(circumstante), de
pacient sau de
preferintele sociale.

2B

Recomandare slaba
bazata pe dovezi de
calitate moderata

Beneficiile sunt
comparabile cu
riscurile si
complicatiile, dar
existd o incertitudine in
aceasta estimare.

Dovezi bazate pe SCR efectuate
cu limitari semnificative
(rezultate contradictorii, defecte
metodologice, indirecte sau
accidentale) sau dovezi puternice
prezentate sub o alta forma.
Cercetarile ulterioare, daca sunt
efectuate, vor influenta si
schimba increderea noastra in
raportul beneficiu/risc.

Recomandare slaba.
Tacticile alternative in
anumite situatii pot fi cea
mai buna alegere pentru
Unii pacienti.

2C

Recomandare slaba
bazata pe dovezi de
calitate scazuta

Ambiguitate Tn
evaluarea echilibrului
beneficiilor, riscurilor
si complicatiilor;

beneficiile pot fi.

Dovezi bazate pe studii
observationale, experienta
clinica ad hoc sau SCR cu
defecte semnificative. Orice

estimare a efectului este.

Recomandare foarte
slaba; abordarile
alternative pot fi utilizate
in mod egal.




Recomand:rile medicinei bazate pe dovezi
Nota:

B* - Revizuirea sistematici (+) a studiilor de cohortd sau de control al cazurilor sau a
studiilor de cohortd sau studii de caz de inaltd calitate (++) cu un risc foarte scazut de erori
sistematice sau RCT cu un risc scazut (+) de eroare sistematica, rezultatele carora pot fi extinse la
populatia corespunzatoare.

C™ - Un studiu de cohortd sau studiu de caz sau un studiu controlat fard randomizare, cu risc
scazut de eroare sistematica (+). Rezultatele carora pot fi extinse la populatia corespunzatoare sau
RCT cu un risc foarte scazut sau scazut de erori sistematice (++ sau +), ale caror rezultate nu pot fi
raspandite direct in populatia relevanta.

D™ - O descriere a unei serii de cazuri sau a unui studiu necontrolat sau a unui aviz al
expertilor.

F™ - Pe baza consensului Grupului comun de lucru privind parametrii practici.
Recomandabil - nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare caz
individual.

PREFATA

Protocolul national a fost elaborat de catre grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialistii Clinicii Pneumologie,
Departamentul Pediatrie Universitagii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu™ si
IMSP Institutul Mamei si Copilului; Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile
internationale actuale privind Displazia bronhopulmonara la copii si va servi drept bazd pentru
elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor
institutionale, pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic
national.

Protocolul va fi util pentru conduita medicald a DBP bazat pe dovezile actuale.

A. PARTEAINTRODUCTIVA
A.l. Diagnosticul: Displazie bronhopulmonara

Exemple de diagnostic clinic:

1. Displazie bronhopulmonara, forma clasica, evolutie severa, remisie incompletd, insuficienta
respiratorie cronica grad II.

2. Displazie bronhopulmonara, grl, evolutie severa. Pneumonie comunitara, etiologie Streptococcus
pneumoniae (pneumococ), complicata cu reactia pleurei pe dreapta.

3. DBP, forma noua, evolutie usoara, remisiune.

4. DBP, gravitate medie, acutizare severa.

Important
v' La formularea diagnosticului este necesar si se indice severitatea, evolutia maladiei.

Diagnosticul de DBP nu poate fi stabilit pana la termenul de 28 de zile de viata.

Oricare copil oxigenodependent la termen £ 28 s.g. e necesar de a fi suspectat la BDP.

Pé&na la termenul de 28 de zile postpartum, putem stabili doar formulari ca: ,,grupa de risc

pentru DBP,, sau ,,formare de DBP”.

v’ Starea de oxigenodependenta la 36 saptamani postconceptionale, sau la externare sunt
criterii nu de diagnostic DBP, dar de severitate a DBP.

v Diagnosticul displaziei bronhopulmonare poate fi confirmat doar pentru copiii sub 3 ani. La
copiii dupa 3 ani, diagnosticul de DBP este indicat ca maladie care a avut loc Th anamnestic.

v" Pentru aprecierea severitatii DBP este necesar de a indica tipul de terapie respiratorie si
starea dependentei de oxigen in diferiti termeni ai maladiei.

v Dezvoltarea episoadelor de obstructie bronsica sau persistenta dispneei la copiii cu DBP
dupa perioada neonatald impune de a exclude acutizarea bolii, insuficienta respiratorie
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cronica.

v La copiii cu varsta <1 an criteriile de severitate ale DBP — date sugestive anamnestice,
semnele clinice si roentgenologice sunt comparabile intre ele.

v La copii cu varsta >1 an severitatea DBP, apreciatdi pe baza criteriilor clinice, poate
descreste spre forma mai usoara, la fel cum se evalueaza evolutia severitatii n astmul
bronsic.

A.2 Codul bolii (CIM 10):

P 27.1 - Displazie bronhopulmonara survenitd in perioada perinatala

P 27.8 - Alte boli respiratorii cronice survenite in perioada perinatala

P 27.9 - Boala respiratorie cronica neprecizatd survenita in perioada perinatala
Q 34.8 - Alte malformatii congenitale precizate ale aparatului respirator

A.3. Utilizatorii:

v Prestatorii serviciilor de AMP (medici de familie si asistenti medicali de familie)

v institutiile/sectiile consultative (medici pediatri, internisti, pneumologi, neonatologi, infectionisti,
neurologi, hematologi, otorinolaringologi, oftalmologi);

v sectiile de pediatrie ale spitalelor raionale, regionale, municipale si republicane (medici
pediatri, internisti, pneumologi, imunologi, infectionisti, neurologi, hematologi, otorinolaringologi,
neonatologi, oftalmologi);

v sectia de pneumologie si neonatologie a IMSP IMsiC (medici pneumologi, pediatri,
neonatologi);

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. Minimizarea interventiilor medicale in nasterea prematura pentru prevenirea DBP.

2. A facilita depistarea pacientilor cu DBP cit mai precoce posibil si spitalizarea lor.

3. Ameliorarea calitatii serviciilor medicale la toate nivelele de acordare a asistentei medicale
pacientului cu DBP.

A spori calitatea examinarii, eficacitatii tratamentului si supravegherii pacientilor cu DBP.
Minimalizarea dezvoltarii complicatiilor in DBP.

Reducerea riscului de progresare a episoadelor in DBP.

Reducerea riscului de deces prin complicatiile DBP.

No ok

A.5. Data elaboririi protocolului: 2021

A.6. Data reviziei urmatoare: 2026

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Sciuca Svetlana Sef Clinica Pneumologie, Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Testemitanu”, profesor universitar, dr.hab.st.med.

Curteanu Ala Sef laborator perinatologie IMSP Institutul Mamei si Copilului,
conferentiar cercetator, dr.st.med.

Selevestru Rodica Departamentul Pediatrie, USMF ,Nicolae Testemitanu”, asistent
universitar, dr.st.med.

Cotoman Aliona Departamentul Pediatrie USMF , Nicolae Testemitanu”, doctorand
Sectia pneumologie IMSP IMC, medic pediatru pneumolog

Ceahlau Mariana Medic neonatolog-pediatru categoria I,
USMF , Nicolae Testemitanu” , doctorand




Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila
Comisia Stiintifico-Metodica de profil Ion Mihu, d.h.s.m., profesor universitar, presedinte
Pediatrie
Departamentul de Pediatrie USMF ,,Nicolaec  |Ninel Revenco, d.h.s.m., profesor universitar,
Testemitanu” presedinte
Catedra de medicind de laborator USMF Anatolie Vignevschi, d.h.s.m., profesor
,Nicolae Testemitanu” universitar
Catedra de farmacologie si farmacologie Nicolae Bacinschi, d.h.s.m., professor universitar,
clinica USMF , Nicolae Testemitanu” sef catedra
Catedra de medicina de familie USMF Ghenadie Curocichin, d.h.s.m., profesor
,Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Silvia Cibotari, director general
Medicale
Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii | Aurel Grosu, d.h.s.m., profesor universitar,
presedinte
Compania Nationala de Asigurari in Medicina | lurie Osoianu, director general adjunct

A.8. Definitiile folosite Tn document

Displazia bronhopulmonara (DBP) este o afectiune pulmonara cronica polietiologica, care
se dezvolta la nou-nascuti, in special la copiii extem prematuri, fiind cea mai uzualda morbiditate
respiratorie pe termen lung. Istoric se considera a fi o consecintd directd a leziunii pulmonare
cauzata de ventilatia mecanica cu presiune pozitiva si expunerea la concentratiile inalte si toxice de
oxigen la prematurul cu sindrom de detresd respiratorie (SDR), in timp ce evidentele recente
sugereaza ca BDP este rezultatul alterarii dezvoltarii si alveliolizarii pulmonare.

DBP evolueaza prioritar cu afectarea primara a bronhiolelor si a parenchimul pulmonar, cu
dezvoltarea emfizemului pulmonar, fibrozei si/sau afectarea replicarii alveolare; manifestata prin
dependentd de oxigen la varsta de 28 de zile de viatd si mai mult, cu realizarea sindromului
bronhoobstructiv, cu simptome de insuficientd respiratorie. DBP se caracterizeazd prin
specificitatea modificarilor roentgenologice in primele luni de viatd si regresia manifestarilor
clinice odata cu cresterea copilului [2].

Sinonime pentru termenul ,,DBP,” este ,,maladia cronica pulmonra” sau ,,boala pulmonara
cronica (BPC) a prematurului/nou-nascutului” [14].

Utilizarea termenului ,,DBP” este recomandata de expertii Societdtii Respiratorii Europene si
Societatea de Pneumologie din Rusia, Societatea Toracala Americana, Asociatia Americana de
Pediatrie ca fiind o descriere mai potrivita a procesului pulmonar neonatal.

Definitia originala a BDP (Nortway, 1967) s-a bazat pe caracteristici radiologice si
morfopatologice asociate cu cele clinice la un grup mic de copii prematuri ventilati mecanic,
plamanii carora se aflau intro faza tardivd saculard de dezvoltare. Ulterior, in 1988, Shennan a
propus definitia clinica bazata pe necesitatea suplimentara de oxigen la 36 de saptamani de gestatie
postconceptual, fiind consideratd un predictor mai bun pentru morbiditatea pulmonard urmatoare.
Definitia noua reflectd supravietuirea in crestere a copiilor extrem de prematuri ai caror pldmani se
afld la nastere intre fazele canaliculare si saculare de dezvoltare, cu stoparea dezvoltarii pulmonare
dupa nastere si alveliorizarii imperfecte. Actualmente DBP reprezintd o stare de necesitate
suplimentara de oxigen evaluata la 36 de saptamani de gestatie postconceptual, pentru nou-nascutii
cu varsta de gestatie sub 32 saptamani, sau de la 28 la 56 de zile postnatal pentru nou-nascutii cu
varsta de gestatie mai mare de 32 saptamani [1, 14].

Notiuni:



Wheezing: respiratie zgomotoasa, suieratoare, care se aude de la distanta (la expiratie).

Cord pulmonar cronic: prezinta hipertrofia si/sau dilatarea ventriculului drept, consecutive unei
HTP produse de afectiuni pulmonare parenchimatoase sau vasculare.

Hipertensiune pulmonari: stare patologicd multifactoriald, uneori fiind o complicatie a bolii de
bazd, ce se manifestd prin cresterea presiunii arteriale in artera pulmonara peste 25 mm Hg in
repaus si peste 30 mm Hg la efort fizic.

Insuficienta respiratorie cronica: incapacitate cronicad a plamanilor de a asigura concentratia
adecvata a gazelor sanguine, sau pentru mentinerea acestui echilibru ce necesitd suprasolicitarea
mecanicii respiratorii externe.

Nebulizator: dispozitiv pentru transformarea formelor lichide ale preparatelor medicamentoase in
spray dispersat; cu cat sunt mai mici particulele aerosolului, cu atat mai mult timp ele raman
dispersate in fluxul aerian inhalat; particulele cu diametrul de 3-5 mcm se depoziteaza in trahee si
bronhii mari, 1-3 mcm — in bronsiole, iar 0,5-2 mcm ajung in alveole.

Oxigenoterapia de lunga durati: inhalarea aerului imbogatit cu oxigen in stare de repaus sau in
timpul efortului fizic pe parcurs de 15-24 ore nictemeral.

Malnutritie: este o tulburare cronicd a starii de nutrifie, a cresterii si dezvoltarii copilului
determinata de insuficienta aportului alimentar.

Exacerbarea: epizod acut de deteriorare a starii de sanatate, care presupune prezenta semnelor de
infectie respiratorie, semnelor de afectare bronhopulmonara, detresa respiratorie.

A.9. Informatia epidemiologica [13, 15]

Incidenta DBP printre prematurii vii este de 20-40%. Nou-ndscutii cu extrem de prematuri, in
special cei cu displazie bronhopulmonara, dezvoltd frecvent simptomatologie respiratorie (de
obicei tuse si wheezing), precum si internari repetate in stationar in primii ani de viata.

DBP este acum relativ rar intalnita la copii ndscuti dupa 32-34 saptamani de gestatie (s.g).
Incidenta DBP la 36 saptdmani de gestatie la copiii cu greutate foarte mica la nastere ( < 1500 g) a
crescut de la 19% in 1990 la 22% in 2000, cu o alta crestere de 27% in 2003. La copiii cu greutate
extrem de micd la nastere (< 1000 gr.), incidenta BPD a fost de 44% conform datelor Institutului
National de Sanatate a Copilului si Dezvoltare Umana (NICHD) (1995-1999).

Conform datelor Universitatii din California, San Francisco (UCSF) (1998-2002), incidenta
DBP corespunde cu greutatea la nastere in felul urmator: 501-750gr. — 34%, 751-1000gr. — 20%,
1001-1250gr — 5%, 1251-1500gr. — 3%.

De la lansarea declaratiei de consens de Academia Americand de Pediatrie (AAP) si
Societatea Canadiand de Pediatrie in 2002, unde a fost relatat ca utilizarea postnatald a
corticosteroizilor a scazut, iar aceasta scadere ar putea creste riscul de dezvoltare a DBP, in urma
acestuia in cadrul unui raport recent din Canada, care include 77520 copiii nascuti prematuri la <32
de sdptamani gestatie, rata globald a DBP a crescut in modul urmator:

e 20% in 1997-1999
e 24% in perioada 2000-2003
e 25,4% in perioada 2004-2006
Rata de DBP severa, de asemenea, a crescut semnificativ:
e 3,6%1n1997-1999
e 5,1% in perioada 2000-2003
e 9,5% in perioada 2004-2006
Trendurile stabile sau in crestere a BDP in ultimii ani se datoreaza faptului cresterii
supravietuirii copiilor extrem de prematuri care sunt diagnosticati cu aceasta patologie precum si
coborarii limitei viabilitatii. BDP are sechele persistente in varsta de adolescent si in varsta adulta
tanara.
S-a observat ca cresterea severitatii DBP a fost asociata cu reducerea varstei gestationale, sexul
masculin si rasd (incidenta relativ mai mare pentru rasa alba i mai mica pentru rasa neagra)
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A. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivel de asistenti medicald primard

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 1 11
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

e Profilaxie primara.

eMasuri de profilaxie primara (caseta 6)

1.2. Profilaxia secundara

Alimentatia copilului cu DBP
e Profilaxia infectiilor respiratorii acute

Obligatoriu:
e Inlaturarea factorilor ce pot conditiona acutizarile (caseta 6, 9).

e Profilaxia specifica

1.3. Screening-ul secundar

Pacient din grupul de risc.

Obligatoriu:
e Evaluare Screening-ul pacientului cu DBP (caseta 10-11).

2. Diagnosticul

2.1.Suspectarea diagnosticului de
DBP

e Algoritmul general de conduitd la pacientii cu diagnosticul
posibil de DBP

e |storicul bolii

e Semne fizice: Criterii majore, Criterii moderate, Criterii
induc spre sindroame asociate DBP

e Explorari paraclinice

care

Obligatoriu:

o Algoritmul general de conduita a DBP la pacientii cu diagnosticull
posibil de IDBP (C.1.1.)

e Acuze (caseta 13)

e Istoricul bolii (caseta 14)

e Examenul obiectiv(caseta 15)

eInvestigatiile paraclinice DBP (caseta 16-19)

2.2. Deciderea consultului
specialistului si/sau spitalizarii

e Suspectie la DBP

Obligatoriu:
e Consultatia medicului specialist (caseta 20).
eEvaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 22-23).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
(C.2.5.8)

e Protocolul terapeutic necesitd gestionare conform
simptomatologiei fiind directionat spre:
- 1Inlaturarea sindromului infectios, toxic. etc.

Obligatoriu:
e Tratamentul in functie de evolutia maladiei (Caseta 35-47)

4. Supravegherea (C.2.5.10)

e DBP

Obligatoriu:
e Supraveghere, in functie de evolutia maladiei, la medicul
specialist (caseta 50).
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B.2. Nivel de asistenti medicala specializati de ambulator

Descriere Motive Pasi
(mdasuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
[ 1 11
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

¢ Profilaxie primara.

eMasuri de profilaxie primara (caseta 6)

1.2. Profilaxia secundara

¢ Alimentatia copilului cu DBP
e Profilaxia infectiilor respiratorii acute
e Profilaxia specifica

Obligatoriu:
e Inlaturarea factorilor ce pot conditiona acutizarile (caseta 6, 9).

1.4. Screening-ul secundar

e Pacient din grupul de risc.

Obligatoriu:
e Evaluare genetica a pacientului la prezenta mutatiei (caseta 7).

2. Diagnosticul

2.1.Suspectarea diagnosticului
de DBP

e Algoritmul general de conduita la pacientii cu diagnosticul
posibil de DBP

e |Istoricul bolii

e Semne fizice: Criterii majore, Criterii moderate, Criterii
care induc spre sindroame asociate DBP

e Explorari paraclinice orientative (screening)

e Teste diagnostice paraclinice aditionale (suplimentare)

Obligatoriu:

e Algoritmul general de conduita a DBP la pacientii cu diagnosticul
posibil de IDBP (C.1.1.)

eAcuze (caseta 13)

elstoricul bolii (caseta 14)

eExamenul obiectiv(caseta 15)

eInvestigatiile paraclinice DBP (caseta 16-19)

2.2. Deciderea consultului
specialistului si/sau spitalizarii

e Suspectie la BDP

Obligatoriu:
e Consultatia medicului specialist (caseta 20).
eEvaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 22-23).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
(C.2.5.8)

e Protocolul terapeutic necesita gestionare conform
simptomatologiei fiind directionat spre:
- Inlaturarea sindromului infectios, toxic. etc.

Obligatoriu:
e Tratamentul in functie de evolutia maladiei (caseta 24-47)

4. Supravegherea (C.2.5.10)

e DBP

Obligatoriu:
e Supraveghere, in functie de evolutia maladiei, la medicul
specialist (caseta 50).

12



B.3. Nivel de asistenti medicala spitaliceascd

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de
realizare)
[ 1 11
1. Spitalizare o Efectuarea interventiilor si procedurilor diagnostice si o Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 22-23).

terapeutice care nu pot fi executate in conditii de ambulator.

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului DBP(C.2.5.4)

e Algoritmul general de conduita a DBP la pacientii cu
diagnosticul posibil de DBP

e |Istoricul bolii

e Semne fizice: Criterii majore, Criterii moderate, Criterii care
induc spre sindroame asociate DBP

e Explorari paraclinice orientative (screening)

e Teste diagnostice paraclinice aditionale (suplimentare)

Obligatoriu:

eAlgoritmul general de conduita a DBP la pacientii cu
diagnosticul posibil de DBP (C.1.1; 1.2; 1.3.)

eAcuze (caseta 13)

elstoricul bolii (caseta 14)

eExamenul obiectiv(caseta 15)

eInvestigatiile paraclinice DBP (caseta 16-19)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
(C.2.5.8)

e Protocolul terapeutic necesita gestionare conform
simptomatologiei fiind directionat spre:
- inlaturarea sindromului infectios, toxic. etc.

Obligatoriu:
e Tratamentul in functie de evolutia maladiei (caseta 24-47)

4, Externarea

e Evolutia maladiei, complicatiile si raspunsul la tratament
vor determina durata aflarii in stationar.

Extrasul obligatoriu va contine:
diagnosticul precizat desfasurat (Caseta 1-5);
rezultatele investigatiilor si tratamentului efectuat;
recomandari explicite pentru de familie sipacient.
Obligatoriu:
e Supraveghere, In functie de evolutia maladiei, la
medicul specialist (caseta 50).
e Oferirea informatiei pentru pacient (Anexa 1-3).
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C. 1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul general al pacientului spre DBP [29].

Agresiuni postnatale
({ secundare ) - ventilatie
mecanica, stress oxidativ,
infectii

Agresiuni antenatale ( primare ) -
predispozitie genetica, RDIU, tabagism,
infactii

Greutate extrem de mica la nastere ( plamin structural si functional
imatur )

Agresiuni Agresiuni severe /
recurente /persistente

Inflamatia plaminului
plaminului persistenta/severa

Leziune pulmonara acuta
( minute-zile )

Sistem eficient de Sistem ineficient de aparare/
aparare | toleranta toleranta

Remediere

Remediere Bl

Remodelarea

2
optimala anormala

Vindecarea Afectarea cronica a plamanului -
leziunii pulmonare DBP ( saptamani - ani )

Fig. 1  Algoritmul general al pacientului spre DBP

C.1.2. Algoritmul in sindromul de detresa respiratorie (SDR) la nou nascut (fig. 1)

Sindromul de detresa respiratorie (SDR) apare preponderent la nou-ndscutii prematuri. Incidenta
este invers proportionald cu varsta de gestatie, nefiind influentatd de greutatea la nastere. SDR se
intllneste la 60-80% nou-nascuti cu v.g <28 saptamani, la 15-30% nou-nascuti cu v.g 32 si 36
sdptamani, si mai rar la cei cu v.g. >37 saptamani. Riscul de dezvoltare a SDR creste in diabetul
zaharat matern, nasteri multiple, nastere prin cezariana, nastere precipitatd, asfixie, stres rece si
antecedente de SDR la copiii precedenti. Riscul de SRD este redus in sarcinile cu hipertensiune
arteriald cronicd sau asociatd sarcinii, consum de heroind materna, ruptura prelungitd a
membranelor si profilaxia prenatla cu corticosteroizi.

Tabelul 1. Sindromul de detresa respiratorie acuti la nou-niscut [22]

Afectare bronhopulmonara la radiografie toracica

DA NU

Frecvent Rar Anormalitati in:

- Sindromul - Hernie diafragmala | 1. Perfuzie, TA, Ht —anemie; policitemie; hipoTA;
detresei - Fistula hipovolemie
respiratorii traheoesofagiana 2. [Iregularitati neuromusculare — asfixie; hemoragie

- Tahipnee - Chist sau tumora intracraniand; dereglari neuromusculare; droguri
tranzitorie - Emfizema 3. Diafragma sau cutia toracica — afectiuni ale cutiei

- Sindroamele congenitala lobara toracice sau ale diafragmei
pneumoniei prin | - Hipoplazia 4. Tregularitati pulmonare — ale cdilor respiratorii
aspiratie pulmonara superioare, laringe sau ale cailor respiratorii

- Pneumotoracesi | - Lobi accesorii sau inferioare
scurgerea de aer sechestrati 5. TIregularititi cardiovasculare sau ECHO — persistenta

- Edempulmonar |-  Limfangiectazia circulatiei fetale; anomalii cardiace congenitale

- Revarsat pleural pulmonara cianogene; tulburari cardiace congestive

- Hemoragie - Fistuld arterio- 6. Iregularitati abdominale — ascitd; EUN; tumori;
pulmonara venoasa pulmonara omfalocel; gastroschizis

7. Alte iregularitati — septicemie; acidoza; hipotermie;
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C.1.3. Criteriile de diagnostic pentru displazia bronhopulmonara (DBP) 1A [1,2,6,31]:

Gradele DBP

Criteriile diagnostice pentru copiii de diferite v.g. la nastere

Varsta de gestatie

v.g.<32 saptamani

| v.g.>32 siiptamani

Timpul si conditiile aprecierii

36 saptamani gestatie
postconceptional, sau externarea la
domiciliu (ce survine mai devreme)

De la 28 la 56 zile de la nastere,
sau externarea la domiciliu (ce
survine mai devreme)

Terapia cu oxigen >21% timp de > 28 de zile

DBP forma usoara

Respiratia cu aer de camera la 36 sapt.
sau la externare (lipsa necesitatii Oz
terapiei)

Respiratia cu aer de camera la 56
de zile sau la externare (lipsa
necesitatii O terapiei)

DBP forma medie

Necesitatea Tn oxigen (FiO2) <30% la
36 sapt. sau la externare

FiO2 <30% la 56 zile postnatal
sau la externare

DBP forma grava

FiO2>30% la 36 sapt. sau la externare
si/sau presiune pozitiva (PPV, nCPAP)
la 36 sapt. sau la externare

FiO2 >30% si/sau presiune
pozitiva (PPV, nCPAP) la 56
zile postnatal sau la externare

* Pentru o zi de tratament, se ia in consideratie terapia cu oxigen de cel putin 12 ore
** PPV (positive pressure ventilation) — ventilatie cu presiune pozitiva
*** nCPAP (nasal continious positive airway pressure) - presiune pozitiva continud in cile respiratorii prin canule nazale

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea [1,2,6,8,31]

Caseta 1. Clasificarea de lucru a DBP [1,2,6,8,31].
Experienta acumulata in studiul DBP, datele obtinute in formarea, evolutia si rezultatele patologiei
au permis de a propune pentru uz clinic clasificarea de lucru a DBP

Stadiul bolii

Acut, subacut, cronic

Forma clinica

Clasica, ,,noud,,

Gradul de severitate

Usoara, medie, grava

Fazele bolii

Remisiune, acutizare

Complicatii Insuficientd respiratorie cronica, insuficientd respiratorie acuta pe fonul celei
cronice, atelectazie, hipertenzie pulmonara,cord pulmonar, hipertenzie
arteriald sistemica, insuficientd circulatorie, hipotrofie, osteoporoza, anemie.

Caseta 2.

DBP nou-nascutului la termen se dezvolta si la copii ndscuti la termen, clinic si roentgenologic este
asemanator cu DBP a prematurului forma clasica.

DBP a nou-nascutilor la termen — se dezvolta in situatii rare (<5% din toti pacientii cu DBP) ca
urmare a ventildrii nou-ndscutului cu parametrii medii de presiune in cdile respiratorii, frecvent
dupd sindromul de aspiratie a meconiului, in pneumoniile nozocomiale sau in caz de efectuare a
VAP 1n legatura cu interventiile chirurgicale.

Caseta 3. Principalele diferente intre forma clasica si cea noud a DBP [3, 8]

Criterii DBP clasica (veche) DBP noui (postsurfactant)

Etiologie Prematuritate Corioamnionita, prematuritatea
VAP cu parametrii ,,duri” profunda

Patogenie Inflamatia postnatala, fibroza Imaturitatea pulmonara, dereglarea de
pulmonara ca urmare a barotraumei si | vascularizare si cresterii vaselor
volumtraumei pulmonare, inflamatia intrauterina
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Patomorfologie

Succesiunea atelectazelor cu suprafete
emfizematoase dilatate, leziuni
profunde ale epiteliului respirator
(hiperplazia, metaplazia), hiperplazia
pronuntatd a musculaturii netede a

Heterogenitatea regionala a bolilor
pulmonare micsorata, lezarea epiteliului
respirator rard, ingrosarea musculaturii
netede a cailor respiratorii nepronuntata,
fibroza septurilor interalveolare si

cailor respiartorii, fibroproliferarea | regiunilor peribronhiale nepronuntata,
difuza, remodelarea hipertensivd a a | micsorarea  numarului de  arterii
arterelor  pulmonare,  micsorarea | (dismorfism); numar putin, marimi
alveolarizarii si suprafetei respiratorii | mari, ,,simplitatea” alveolelor
Varsta de gestatie Oricare < 32 sapt.
frecvent 24-28s.g.
Masa corpului la nastere | Oricare <1000g.

SDR

In toate cazurile, grav

Nu este obligator, usor sau mediu

Terapia respiratorie

VAP cu ,,parametri duri”
>3-6 zile, FiO, > 0,5,
PIP si MAP inalte

NCPAP, O in cort sau difuz,
VAP nu este obligatoriu
FiO, 0,3-0,4, PIP si MAP nu mari

Dezvoltarea
dependentei de O

Imediat dupa nastere

Intirziata (peste citeva zile-saptamini), e
caracteristica o perioada ,,luminoasa”

Terapia cu surfactant

Nu s-a efectuat

S-a efectuat

Severitatea

Frecvent grava

Frecvent ugoara

Sdr. bronhoobstructiv

Frecvent

Rar

Hipertenzie pulmonara

Frevent

Rar

Tabloul radiologic

Edem interstitial, ce e inlocuit de
hiperinflatie, bule, induratii lentiforme

Umbrire proportionala (,,matitate,,)
neomogenitatea tesutului pulmonar cu
induratii mai mici sau mai mari, in
cazuri grave cu hiperaeratie

Rezultatele

Insanatosire clinica, emfizemul,
bronsgita cronicd, bronsiolitd obliterantd

Nu e clar

Caseta 4. Conform gravitatii DBP se divizeazd in usoara, medie, grava [20,29]:

Gravitatea | Criteriile gravitatii
anamnestice * clinice roentgenologice
Usoara Respir cu aer de Simptomatica Cutie toracica emfizematoasa lipsa
camera (atmosferic) | obstructiei brongice sau minimal vizibila (suma de calcul
sau FiO2 21% lipseste. Pot aparea pe segmentele anterioare si
doar la asocierea unei posterioare a coastelor — nu > 15,5).
IRVA.
Medie Necesar in Oz < Simptomatica Cutie toracica emfizematoasa
30% (FiO2 22-29%) | obstructiei bronsice prezenta (suma de calcul pe
moderat exprimata, se | segmentele anterioare si posterioare a
intensifica la asocierea | coastelor - dela 15,5 pina la 17),
IRVA, dispnee la efort | local — focusate cresterea
fizic. transparentei, sectoare separate de
pneumoscleroza.
Grava Necesar in Oz > Simptomatica Cutie toracica emfizematoasa este
30% si/sau VAP cu | obstructiei bronsice pronuntata (suma de calcul pe
presiune pozitiva expresiva in lipsa segmentele anterioare si posterioare a
permanenta in cdile | acutizarilor, dispnee in | coastelor > 17, bule, multiple
respiratorii prin repaus. sectoare pneumoscleroza.
NCPAP.

* Se concretizeaza starea oxigenodependentei la varsta de 36 saptamani postconceptutionale (la
copii <32 s.g.), sau in perioada de la 28 pina la 56 zi de viata ( la copii nascuti >32 s.g.), sau la
externare (ceea ce survine mai rapid).
Terapia cu O2 >21% la 36 sapt. postconceptionale sau la externare nu este o reactie la careva stare
acutd, dar prezinta o terapie continud timp de citeva zile ce urmeaza.
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Caseta 5.
Conform Clasificarii formelor clinice a patologiilor bronhopulmonare la copii [1,2,6,8,31], DBP se
evalueaza dupa forme, severitate si perioada bolii (acutizare, remisie)

C 2.2. Factorii de risc in dezvoltarea DBP [3,6,11]

Caseta 6 Factorii de risc in dezvoltarea DBP
DBP este o patologie multifactoriala.
Factorii de risc in DBP se clasifica in factori endogeni si exogeni, modificabili si nemodificabili

Endogeni | Exogeni
Non-modificabili Modificabili
e Dieta materna e Lipsa administrarii e VAP cu MAP inalt
e Fumatul mamei glucosteroizilor antenatal | e Infectia congenitala si
e |Istoric de astm familial e Scor Apgar jos postnatala (ureaplasma,
e Corioamnionita materna e Depresie perinatald citomegalovirusul, infectie
e Prematuritatea e Insuficienta de surfactant bacteriand, sepsisul, VRS,
e Greutatea mica la nastere e SDR a nou-nascutului, adenovirus)
(<2500g.) acut e Dereglari de nutritie
e Retentia dezvoltarii o CAP e Deficitul de vit.A, Cu, Zn,
pulmonilor e Insuficienta suprarenald Se, Mg
e Protectia antioxidanta e Sindromul aspirdrii de | ® Surplus de lichide si
insuficienta meconiu edemul pulmonar
e RDIU e Refluxul gastroesofagian
e Predispozitia genetica e Hemoragie pulmonara
(hiperreactivitatea bronsiilor, | e Sindromul scurgerii de aer
displazia tesutului conjuctiv)
e Deficit innascut de surfactant
e Rasaalba
e Sexul masculin

C 2.3. Profilaxia (primari, secundari, tertiara) [3]

Caseta 7. Principii de profilaxie
Strategiile preventive iIn DBP sunt orientate spre prevenirea sau minimalizarea afectarii pulmonului
si stimularii cresterii lui.
Actiunile farmacologice in DBP sunt orientate spre:
- Minimalizarea afectarii pulmonare
Prevenirea hipoxiei
Prevenirea hipertenziei pulmonare
Cuparea edemului interstitial, inflamatiei, obstructiei bronsice
Sustinerea cresterii si stimularii reparatiei pulmonare [1,2].
Formarea DBP are loc in perioada neonatala precoce cu SDR si deseori la etapa de SRTL
Un pas important pentru nou-nascutii cu GFMN si GEMN este acordarea in volum deplin si adecvat
a masurilor de reanimare in sala de nastere. Momentul cheie este profilaxia si initierea unei terapii
respiratorii in limitele conceptului ,,protectiei pulmonilor”:

1. Profilaxia hipotermiei. Pentru asigurarea controlului termic prematurii cu v.g. pina la 28 sapt
(greutatea la nagstere sub 1500 g) sunt invelifi (pina la git) intr-un sac de polietilena care se
inchide pentru a preveni pierderile de caldura si apoi plasati sub sursa de lumina radianta. Pe
cap se Tmbraca o boneta. (Il, B.) [15].

2. Terapia respiratorie 1n limitele conceptului ,,protectia pulmonului”

3. Utilizarea VAP cu presiune pozitivd permanenta a plaminului/presiune pozitiva la sfirsitul
expirului. Presiunea pozitivd permanenta conditioneazd formarea si mentinerea volumului
(capacitate) functional rezidual al plamanilor, prevenind atelectazia, reduce respiratia.
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4. Pana la efectuarea VAP e necesar de efectuat manevra ,,de umflare prelungitd” cu ajutorul
aparatului VAP cu retinerea presiunii la inspir pentru o expansiune mai eficace a alveolelor si
formarii capacitatii functionale reziduale a pulmonilor.

5. Introducerea precoce a surfactantului nou-nascutilor prematuri pina la 27s.g., celor de 27-29

s.g. si celor <32 s.g. Surfactantul e necesar de a fi introdus in timp de 20 min. dupa nastere.

Controlul oxigenarii: nivelul saturatiei de 91-95%.

Prevenirea suprasolicitarii cu lichide.

Pierderea ponderald in primele 5 zile nu trebuie sa depaseasca 10-15%

Administrarea de glucocorticoizi: in special celor cu GFMN si GEMN (0,89mg/kg i/v). La fel

este posibila si administrarea glucocorticosteroizilor inhalatorii

10. Administrarea cafeinei parenteral tuturor copiilor cu GFMN si GEMN (20% in doza de
incarcare 20mg/kg, apoi 5-10mg/kg).

11. Utilizarea diureticelor conform indicatiilor, se indica prezenta semnelor roentgenologice de
edem ulmonar (0,5-1 mg/kg, 1-2 ori/zi i/v, cura scurta).

12. Utilizarea bronhodilatatoarelor: budesonid cate 1 picatura in 1,5-2,0 ml NaCl 0,9% fiecare 6-8
ore inhalator.

13. Suport nutritional — 130-140 kcal/kg la a 2 sapt. de viata [5]

14. Utilizarea profilacticd a vitaminei A (5000 Un, /m de 3 ori/sdptdmand pentru un total de 12
doze) pentru sugarii cu greutate la nastere <1000 g (nu este utilizata pe scard larga din cauza
costurilor ridicate, a disponibilitatii limitate si a necesitarii de injectii frecvente de i/m [4]

©ooNo

Caseta 8. Profilaxia primara a DBP

1. CPAP precoce/ metoda INSURE: se recomanda utilizarea tacticii initierii cit mai precoce a
CPAP si administrarii selective de surfactant la copiii prematuri cu SDR, deoarece acest lucru
reduce necesitatea intubarii, la fel si riscul decesului si/sau DBP [4,26]. 1C

2. Controlul oxigenatiei. La prematurii ce au primit Oz intervalul SpO, se recomandad a fi
mentinut in limitele 90-95% - ceea ce garanteaza un nivel al PaO2 >45 si< 100 mm.col.Hg [23,24]
2B

3. Dupa introducerea surfactantului e necesar de a evita picul(virful) hiperoxic prin declinul
rapid al FiO>. E necesar de a evita variatiile SpO> in perioada postnatala [26].2C

4. La sistarea VAP se recomanda de a permite un oarecare grad de hipercpnie, la un pH mai
mare de 7,22 [23,24].1B

5. Se recomanda de a evita hipocapnia, deoarece ea e asociatd cu un risc majorat de dezvoltare
a DBP si leucomalaciei periventriculare [28]. 2B

6. Metilxantinele. Se recomanda terapia cu cafeina a fi inclusd in standardul de ingrijire a
copiilor profund imaturi, deoarece ea permite o extubatie reusitd si duce la scaderea incidentei
formarii DBP [27]. 2A

7. Glucocorticoizi. Se recomanda utilizarea dexametazonei pentru efectul sau antiinflamator
copiilor prematuri cu GFMN si GEMN, ce sunt la VAP, ce conduce la Tmbunatatirea schimbului de
gaze in pulmoni, scade necesitatea in FiO2 inalt si durata ventilarii, frecventa DBP, dar nu scade
mortalitatea neonatalad [24]. 1B

8. Pentru usurarea extubatiei sugarilor cu VAP timp de 1-2 sapt., ¢ necesar de a revedea o cura
terapeutica scurta cu dexametazon in doze mici/foarte mici, cu scaderea treptata a dozei [23,24,26] .

Caseta 9. Profilaxia specifica [31]

Vaccinarea impotriva virusului RS

e Profilaxia acutizdrii DBP consta in prevenirea sau minimalizarea manifestarilor infectiilor virale
sau bacteriene a cailor respiratorii inferioare, din care cea mai frecventa este VRS [15]. 2A

e Serecomanda pentru copiii cu DBP imunoprofilaxia pasiva a infectiei VRS a fi efectuata cu
synagis 100 mg/ml ce contine anticorpi IlgG monoclonal umanizati ce interactioneaza cu
epitopul A a antigenului proteinei de confluenta (proteina F) a VRS subtip A si B, este utilizat
cu scop de micsorare a mortalitatii infantile si spitalizarii din cauza VRS la copiii din grupul de
risc, ce este confirmata prin datele meta-analizei [16] si justificat din punct de vedere
farmacoeconomic [15]. 2A,
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e Un risc sporit de infectare cu acest virus o au copiii pind la 6 luni, ndscuti la <35 s.g.; copiii <
de 2 ani, care au necesitat tratament pentu DBP in ultimile 6 luni (O2 suplimentar, budesonida);
copii < de 2 ani ce au anomalii congenitale de cord cu abateri hemodinamice.

e Doza unica de preparat - 15 mg/kg se administreaza intramuscular.

e Schema utilizarii consta din 5 doze de preparat, efectuate la un interval de 305 zile pe perioada
de marire a morbiditatii cauzate de VRS (din octombrie-decembrie pina in martie-aprilie).

Vaccinarea antipneumococica, antihemofilica si antigripala. 2A

e Imunizare antigripald anual, vaccinurile virale atenuate sunt suportate, nu produc infectii clinice

Vaccinarea la pertusis, difterie, tetanos, hepatita B, poliovaccinul atenuat (doar vaccinurile

moarte)

e Este indicatd vaccinarea amanata

e Vaccinarea activa in PTNB trebuie sa fie intaritd de vaccinarea impotriva gripei si a tusei
pertussis a tuturor indivizilor in mediul imediat al pacientului (incluzand sibilieni care nu au fost
complet vaccinati cu DTaP) cel putin doua saptamani inainte de contactul direct.

e Se recomanda ca membrii familiei s fie vaccinati contra gripei in primii 2 ani de viata ai PTNB

e Se recomandd vaccinarea impotriva gripei la toti copiii cu DBP incepand cu vérsta de 6 luni.
Copilul va fi vaccinat cu formularea trivalenta inactivata autorizata pentru anul in curs, primind
doua doze de 0,25 ml pe parcursul primului an si o singurd doza in anii urmatori.

e Infectiile pneumococice invazive sunt frecvente in PTNB sub 32 saptamani de gestatie. Astfel,
este important ca ei sd primeasca vaccinul conjugat cu pneumococul 13-valent. Desi nivelurile
de anticorpi la PTNB sunt mai mici decat la copiii nascuti la termen, cele mai multe niveluri de
acoperire sunt deasupra celor considerate de protectie impotriva bolii pneumococice invazive.

C. 2.2.2 Screening-ul pacientului cu DBP [2,4,7, 12,20]

Caseta 10. Screening-ul primar in cazul anamnezei eredocolaterale pozitive prevede evaluarea
gravidei cu tratament GC, si management specific al gravidei.

e Perioada prenatala

Administrarea glucocorticoizilor prenatal femeilor care prezinta probabilitatea de a naste intre
saptamanile 24 si 34 de gestatie: betametazona 12 mg, 2 doze la interval de 24 ore, cu 48 ore
inaintea nasterii sau dexametazona, 6 mg divizat in 4 doze la 12 ore interval, cu 48 ore inaintea
nasterii; administrarea preferata este cea intramusculara.

Glucocorticoizii administrati prenatal reduc incidenta deceselor neonatale, SDR, hemoragiilor
intravasculare, enterocolitei necrotizante, septicemiei cu debut precoce, dar nu reduce incidenta
DBP. Asta se poate datora supravietuirii crescute a sugarilor foarte imaturi care prezinta un risc
crescut de DBP sau din cauza incapacitatii de a detecta un efect real de protectie. 1 A

Colegiul American de Obstetrica si Ginecologie recomandd pentru administrarea prenatald a
glucosteroizilor femeilor cu o nastere anticipata intre 24 0/7 sapt. pana la 33 6/7 sapt. cu risc de
nastere In urmatoarele 7 zile utilizarea tocolizei pentru a preveni o nastere imediatd si a permite
glucosteroizilor sa lucreze.

e Dupa nastere:

Strategii de ventilatie

Dat fiind faptul ca nu exista agenti farmacologici ,ideali" pentru prevenirea DBP, atentia
actualmente este orientata spre strategii "optimale" de ventilatie care ar preveni/reduce
leziunile pulmonare si permit dezvoltarea pulmonara adecvata.

Cresterea transfuziei placentare Dovezi de gradul A

» Utilizarea 100% oxigen nu pare a fi superioard aerului din camera in timpul resuscitarii. Cu toate
acestea, efectul acestor interventii asupra ratelor DBP nu a fost studiat. 2B.

 Prevenirea hipotermiei la nastere ofera mai multe beneficii pe termen scurt; cu toate acestea,
niciunul dintre studii nu a studiat rezultate pe termen mediu. Dovezi de gradul A

* Suportul respirator initial al nou-nascutilor prematuri cu presiune nazala continua pozitiva a cailor
respiratorii (nCPAP), de preferinta fatd de ventilatia mecanica, reduce ratele de DBP. 1B

* Surfactantii naturali profilactici reduc moartea sau DBP la 28 de zile (rezultat compozit). Dovezi
de gradul B.
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* Desi administrarea electivda de surfactant cu ventilatie scurtd (tehnica InSurE) a redus ratele DBP
la 28 de zile, spre deosebire de livrarea de salvare a agentului tensioactiv cu ventilatie continua [ 7],
S-a constatat cd aceastd din urma strategie este superioard administrarii elective a surfactantului cu
ventilatie mecanica continud 1n reducerea DBP la 28 de zile [14]. Este probabil ca durata ventilatiei
mecanice sa fie factorul care a contribuit la aceste diferente. Timpul optim pentru livrarea agentului
tensioactiv nu este inca pe deplin stabilit. Dovezi de gradul B.

e Dupa internare:

gestionarea atentd a sugarului in primele cateva zile pana la saptdmani de viatd poate reduce
inflamatia pulmonara.

» Administrarea de surfactant Survanta (extract natural de plaman bovin) - Beractant * Doza este de
100 mg/kgc/doza (4 ml/kg) * se administreazd endotraheal in doze fractionate, urmate de ventilatie
cu balon prin sonda endotraheald timp de 30 secunde intre administrari

Curosurf (extract natural de plaméan porcin) - Poractant alfa * Doza este de 100-200 mg/kg (1,25-2,5
ml/kg/dozd)

Exosurf (surfactant sintetic) * Doza este de 5 ml/kg de salvare timpuriu dupa aparitia SDR a redus
incidenta DBP [15]. Dovezi de gradul A

* Directionarea la saturatia de oxigen nu pare sa modifice incidenta DBP, desi un interval tintd
scazut (85-89%) poate fi asociat cu cresterea mortalitatii [13]. Consensul actual sustine un interval
tinta de 91-95% saturatii periferice de oxigen. Dovezi de gradul A

* Hipercapnia permisiva timpurie la sugarii ventilati mecanic nu pare sa reduca incidenta DBP
Dovezi de gradul A

» Sa demonstrat ca utilizarea cafeinei scade incidenta DBP si ar trebui luata in considerare la toti
sugarii prematuri extremi. Momentul initierii terapiei cu cofeina ramane nerezolvat. Dovezi de
gradul A

* Suplimentarea intra-musculard timpurie a vitaminei A are ca rezultat o reducere modesta a
incidentei DBP. Dovezi de gradul A

» Colonizarea sau infectia tractului respirator la sugarii prematuri cu Ureaplasma a fost asociata cu
o incidentd crescutd a DBP. Cu toate acestea, utilizarea timpurie a eritromicinei nu a fost asociata
cu o reducere a incidentei DBP. Dovezi de gradul B.

O meta-analiza a mai multor studii mici de azitromicind timpurie au aratat o reducere modesta a
incidentei DBP.

Caseta 11. Screening-ul secundar [13]
Copii prematuri cu constatari anormale 1n timpul examinarii fizice, cu SDR (persistenta SDR poate
fi asociat cu riscul de a prezenta displazie bronhopulmonara) si tratament O».
Screening-ul audiologic este obligatoriu copiilor ce dezvolta DBP, deoarece frecventa scaderii
auzului este semnificativ mai mare printre copiii ce au primit terapie intensiva in perioada neonatala
(20 copii cu auz scazut la 1000 nou-ndscuti), iar printre prematurii cu masa < 2000g. (15 copii cu
auz scazut la 1000 nou-nascuti).
Factorii de risc in scaderea auzului la pacientii cu DBP:

maladiile infectioase si virale a mamei in timpul sarcinii

maladiile infectioase intrauterine

gestoza in sarcind

hipoxia fatului ante- si intranatala

asfixia nou-nascutului

gradul profund de prematuritate

masa corporald foarte si extrem de mica la nastere

afectarea grava a SNC hipoxico-ischemica sau hipoxico-traumatica

- utilizarea preparatelor medicamentoase cu efect potential ototoxic

Pentru audioscreeningul primar e utilizabila emisia otoacustica evocatd (EOAE) si potentialele
evocate auditive (PEA).
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C. 2.5. Conduita pacientului cu DBP

Caseta 12. Pagsii obligatorii in evaluarea DBP

Acuze.

Istoricul bolii.

Examenul obiectiv.

Investigatiile paraclinice in DBP.

Teste diagnostice paraclinice aditionale (suplimentare), instrumentale.
Consult multidisciplinar.

Diagnosticul diferential in DBP.

Criteriile de spitalizare. Tratamentul. Reabilitare.

Sechele si complicatii. Profilaxia DBP. Supravegherea in DBP.
Prognosticul evolutiilor de DBP.

C.2.5. 1. Acuze [7, 14,15,25]

Caseta 13. Acuzele in DBP

e Forma clasicai a DBP se dezvolta frecvent la acei pacienti, ca rezultat al afectarii severe a
pulmonilor, ce au necesitat VAP cu ,,parametri duri,, si concentratii sporite de Ox. In afara de
SDR, astfel de afectare a pulmonilor la prematuri pot fi rezultatul pneumoniei
congenitale/sepsisului, cauzat de streptococul grupei B (Streptococcus agalactiae).

e Forma noua a DBP. Comparativ cu copiii cu forma clasicdi de DBP, care au necesitatea
indelungata de VAP cu concentratie crescutd de Oz, pacientii cu DBP noud in primele zile si
saptamini au necesitate minima in O2. Doar dupa citeva zile sau saptdmini (,,luna de miere,,) la
acesti copii debuteaza alterarea progresiva a functiilor pulmonilor, care se caracterizeaza prin
majorarea necesitdfii in ventilatie si Oz, cit si semne de IR curentd. Prin urmare, trasatura
tabloului clinic al DBP noud la fel este ulterior Oz-dependenta aminata [5].
Oxigenodependenta indelungatd la acesti pacienti frecvent este conditionata de CAP sau infectie
[6].

e La nou-ndscutii la termen, factorii ce predispun catre dezvoltarea DBP este sindromul aspirdrii de
meconiu, sepsisul, pneumonia nozocomiald, HP persistenta, hipoplazia pulmonara, hernia
diafragmala, VAP prolongat, efectuat in legatura cu careva interventii chirurgicale.

C.2.5.2. Istoricul bolii [1, 5, 10,13,18,19,20]

Caseta 14. Directiile principale in colectarea datelor anamnesticului DBP la pacient
Inceputul celei de-a 7-a zi a vietii
Lipsa de dinamica a copilului pentru ventilatia mecanica in legatura cu SDR
Insuficiensa respiratorie persistenta
Dezvoltarea insuficientei cardiace
Simptome fizice persistente
O curba "platd" de greutate

C.2.5.3 Examenul obiectiv [10]

Caseta 15. Examenul fizic la pacientul DBP
Primul semn posibil de formare a DBP este evolutia trenanta a SDR.

Tabloul clinic de DBP este prezentat de simptomatica IR cronice la nou-nascutii prematuri,
dependenti de doze majorate a concentratiei de O2 in aerul inhalat si VAP timp de mai mult sau mai
putin timp. IR rezistentd se dezvolta dupa prima stabilizare pe fonul VAP. La o evolutie usoara se
observa imposibilitatea scaderii concentratiei O2 si minimalizarea parametrilor VAP in timp de 1-2
sapt., prelungirea perioadei de insanatosire dupa IR; in cazurile grave — pe fonul VAP se pastreaza
hipoxemia, hipercapnia si sistarea VAP la astfel de copil nu se reuseste citeva luni. Reintubarea este
un factor de risc pentru evolutia grava a maladiei [2]. 1C
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Examenul obiectiv: se vizualizeaza tegumente palide, cu nuanta cianotica.

Pe fonul terapiei cu corticosteroizi se poate dezvolta hipercorticismul (sindrom cushingoid).

Cutia toracica este emfizematoasd, e caracteristic tahipnee < de 80-100/min, dispnee cu tiraj
intercostal si sternal, simptomul ,,leaganului” (tirajul sternului la inspir in combinatie cu participarea
in actul respirator a muschilor abdominali), expir prelungit ingreuiat.

Percutia cutiei toracice la copiii cu GFMN si GEMN nu se efectueaza, in legatura cu riscul
hemoragiilor intracraniene.

Auscultativ pentru DBP este caracteristicd diminuarea respiratiei si crepitatia, ce reflecta
dezvoltarea edemului interstitial, si aparitia ralurilor buloase mici, suierdtoare in lipsa insuficientei
cardiace.

Manifestarile sindromului bronhobstructiv (SBO) la sugarii prematuri cu DBP include de asemenea,
episoade de scadere a saturatiei de oxigen insotite clinic de respiratie suierdtoare, respiratie atenuata,
dificultati de respiratie In interior si in afard, piept rigid, scdderea extensibilitdtii si rezistentda
crescutd a tractului respirator.

La unii pacienti cu BPD este posibil prezenta de stridor, odata cu dezvoltarea acestuia este necesar
sa se excluda deteriorarea post-intubatie a laringelui.

Copilul cuplat la ventilatie mecanica - interpretarea modificarilor fizice la plamani este dificila.
Tabloul clinic al noii forme de BPD este caracterizat printr-o lunga perioada dependenta de oxigen
si, in acelasi timp, aparitia relativ rara a biofeedback-ului.

BPD pe termen complet continua adesea cu o persistentd prelungitd, episoade obstructive bronsice
rezistente la terapie.

C.2.5.4 Investigatiile paraclinice in DBP

Caseta 16. Investigatiile paraclinice in DBP

Investigatii obligatorii
Analiza generald de sange
Roentgenografia cutiei toracice
EAB

Pulsoximetria

Control TA

ECG

Ivestigatii suplimentare (la indicatii)

EcoCG

CT pulmonara

Cateterizarea compartimentelor drepte ale inimii
si testul vazoreactiv a vaselor pulmonare
Polisomnografia

Flow-metria respiratiei in repaus

Caseta 17. Diagnosticul de laborator

e Analiza generald a singelui: anemie, neutrofilie, eozinofilie [1,2].

e EAB si monitoringul saturatiei cu oxigen in timpul cind copilul e linistit
la nou-ndscutii DBP oxigenoindependenti sunt posibile episoade de desaturatie si hipoxie la
stress, alimentate enterala, la efort, bronhospasm.

e Pulsoximetria transcutana

ideal pentru monitoringul oxigenatiei va fi pulsoximetria transcutand
copiii cu hipertensiune pulmonara severa si oxigenodependenti de durata au necesar de a fi

efectuata pulsoximetria prolongata [1,2].
¢ Analiza biochimica a sangelui:

hiponatremie, hipokaliemie, hipocloremia, acidoza (posibile complicatii ale terapiei

diuretice)

cresterea azotului, ureei, creatininei (rezultatul limitarii introducerii lichidului)

e Serecomandi controlul tensiunii arteriale

recomandabil atit la etapa de stationar, cit si la fiece vizitd ambulatorie a pacientului,
deoarece in DBP este posibila dezvoltarea hipertenziei arteriale sistemice [1,2].

e Analiza generald a urinei

e Explorari de genetica conventionala (determinarea fragilitdtii cromozomiale)
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Caseta 18. Diagnosticul instrumental [1,7,29,32]:

1.

ok~

Se recomanda de a efectua ECG. ECG permite de a identifica semne de suprasolicitare,
hipertrofie a inimii pe dreapta, la agravarea DBP cu hipertenzie pulmonara, dar totodatd nu are
suficientd sensibilitate si valoare prognostica pozitiva pentru a identifica hipertrofia ventricului
drept ca marker al hipertenziei pulmonare (HP) si deaceea nu este utilizata in calitate de
metoda screening al dezvoltarii HP. 2C

E recomandabil de a efectua ECOcardiografia Doppler — ecocardiografie cu determinarea
fluxului de singe prin CAP si pentru diagnosticul HP. Pentru screening-ul HP e necesar de a
efectua EcoCG fiecarui pacient cu DBP gravitate medie/grava la 36 sapt. postconceptuale,
anume acelor ce necesita la acest termen oxigenoterapie. 2C

RMN efectuata prematurilor ventilati, poate demonstra modificari regionale expresive in
pulmoni, ce depind de gradul de severitate a SDR si manifestate prin atelectaze si edem
interstitial al parenchimului pulmonar.

La pneumoscintigrafie se remarca scaderea fluxului sangvin capilar.

ECO grafia pulmonilor - capteaza o cantitate semmnificativd de semnale verticale, care pe
alocuri formeaza sectoare hiperecogene, numite pulmon ,,alb,, sau ,,ground — glass,,

E recomandabil de a efectua flowmetria respiratiei in repaus pentru aprecierea parametrilor
functiei respiratorii externe la pacientii cu DBP. Inregistrarea patternului respirator in conditii

Masca de respiratie

de somn natural (fird necesitatea colaborarii pacientului cu cercetatorul, dar si fard sedatie
medicamentoasd) e disponibila pentru copiii cu DBP la orice vérsta in remisie sau acutizare a
procesului bronhopulmonar, ceea ce poate fi folosit pentru corectia terapiei bronholitice, la fel
si cu tel de pronostic.

Metoda flowmetriei respiratiei in repaus (Tidal breathing analyses) se efectueaza copiilor cu
ajutorul modulului pediatric BabyBodyS in componenta complexului MasterScreen (VIASYS
Healthcare, SUA). Se inregistreazd parametrii patternului respirator, paralel se efectueaza si
pulsoximetria cu pulsoximetrul portativ.

7.

8.

9.

Se recomanda polisomnografia (PSG) — atunci cand apare apnee, simptome ale obstructiei
cailor aeriene superioare si bradicardiei hipertenzie pulmonare — HP

Se recomanda efectuarea roentgenografiei cutiei toracice — este necesara pentru depistarea si
aprecierea corectd a gradului de pneumatizare a tesutului pulmonar, modificarilor fibroase,
interstitiale si chistoase. 1C

Se recomandd a fi efectuatd tomografia computerizatd de inalta rezolutie (HRCT) - este
considerata a fi cea mai buna metoda pentru evaluarea pulmonara detaliata.

CT pulmonarda este necesara in urmatoarele cazuri: 1C

pentru diagnosticul diferential cu alte boli bronhopulmonare, boli pulmonare interstitiale

n pneumotorace repetat

in cazul unei recuperarii clinice intarziate si persistentei simptomelor respiratorii care nu sunt
explicate de gradul de severitate a DBP

la necesitatea verificarii patologiei cronice pulmonare in rezultatul DBP, de exemplu, la
suspiciunea dezvoltariii bronsiolitei obliterante

pentru a exclude malformatiile congenitale pulmonare

Pentru obiectivizarea datelor HRCT la moment este utilizata scala roentgenologica (Caseta 19)

EAB, Pulsoximetria transcutanata este ideald pentru monitorizarea oxigendrii.
Copiii cu hipertensiune pulmonara ridicatd si dependenta pe termen lung de oxigen necesita
pulsoximetrie prelungita.
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Caseta 19. Scala radiologica pentru evaluarea severititii BPD la copii [1,30]

puncte
Semne 0-1 2 3
Gradul de pneumatizare | Moderat Crestere, neregularitate | Crestere brusca, inegalitate,
a tesutului pulmonar creste bule
Arhitectonica desenului | Scazut, nu Slaba, moderat Brusc saraca la periferie,
pulmonar pe lobii este deformat | deformata, interstitiul deformata
pulmonari este accentuat
Schimbari ale tesutului Neinsemnate | Moderate, lumenul Pronuntate, lumenul deformat,
pulmonar peribronhial bronhiilor se ingusteaza | bronhoectaze
Réspandirea fibrozei Lipseste Neexprimata, aderente | Fibroza dura cu semne de
pulmonare unice reducere a segmentelor,
multiple benzi
transpulmonare
Modificari cardio — Lipseste Hipertensiune Cardiomegalie severa sau
vasculare: hipertensiune pulmonara moderata, hipertrofia ventriculului drept,
pulmonara,cardiomegalie poate fi cardiomegalie | hipertensiune pulmonara
Rezultatul evaluarii Usor Mediu Sever
Severitatii BPD 1-5puncte | 6-10 puncte 11 - 15 puncte

Micsorarea sumei de baluri are loc, preponderent, din contul micsorarii hiperinflatiei si dispersarii
manifestarilor fibroase. In acelasi timp, modificarile roentgenologice la efectuarea HRCT, mai mult
sau mai putin ramin la toti pacientii pind la virsta de > 2 ani, indiferent de severitatea bolii. 1C

C.2.5.5. Consult multidisciplinar al copiilor cu DBP [5,10]

Caseta 20. Abordare multidisciplinard incepind cu perioada prenatald.

- Obstetrician - Gastroenterolog

- Ginecolog - Chirurg toracal

- Neonatolog - Medic endoscopist
- Reanimatolog - Psihologul

- Pneumolog - Kinetoterapeutul

- Neurolog - Psihoterapeutul

- Neurochirurg - Infectionistul

- Cardiolog - Oftalmolog

- Alergolog - imunolog - ORL

C.2.5.6. Diagnosticul diferential in DBP [14]:

Caseta 21 Diagnosticul diferential al DBP

- Infectii virale, bacteriene, fungice - Defecte cardiace congenitale si vase mari

- Pneumonii, inclusiv prin microaspiratii | - Hipertensiune pulmonara persistenta a nou-nascutulu
- Sepsis - Limfangioectazia pulmonara

- Sindromul detresei respiratorii (SDR) - Obstructia cailor respiratorii superioare

- Tuberculozd congenitala - Stari imunodeficitare

- Sindromul aspiratiei meconiului - Reflux gastroesofagian

- Fibroza chistica - Traheobronhomalacie

- Deficienta proteinei de surfactant B - Malformatia pulmonara chistico- adenomatoasa

e Dupa trei saptdmani de viatd, DBP in curs de dezvoltare poate necesita un diagnostic diferential
cu alte forme de boald pulmonard cronica la nou-ndscusi - sindromul Wilson-Mikity,
insuficientd cronicd pulmonara a prematurului, bronsiolitd obliteranta.

e Cauzele dependentei cronice de un aparat respirator si/sau necesitatea unui nivel ridicat a
concentratiiei de oxigen pot fi osteopenia si rahitismul prematurilor, displazia asficticd a cutiei
toracice (sindromul Jen), sindromul congenital al hipoventilatiei centrale, hipoplazia pulmonara
congenitald. Acestea din urma pot fi asociatd cu hernia diafragmaticd congenitald, sindromul
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Potter (combinatie de malformatii congenitale ale rinichilor, oligoamnios,hipoplazia pulmonara
si unui fenotip caracteristic), oligoamnios indelungat, forma edematoasa a bolii hemolitice a
nou-nascutului, infectia parvovirusului B19 congenitala, alte motive.

e DBP necesita a fi diferentiatd de malformatii congenitale pulmonare, bronsiolita obliteranta,
emfizemul pulmonar, boala pulmonara interstitiala (BPI), specifica nou-nascutilor si sugarilor
(hiperplazia celulara neuroendocrind a sugarilor / tahipneea benigna a sugarilor, glicogenoza
interstitiala pulmonara, proteinoza alveolara pulmonara congenitala, displazia alveolara-
capilard) [12].

e Un ajutor indispensabil in diagnosticul diferential al BPI ofera tomografia computerizata a
toracelui, in unele cazuri poate fi necesara efectuarea biopsiei pulmonare, investigatie genetica.

C.2.5.7. Criteriile de spitalizare [24]

Caseta 22. Criteriile generale de spitalizare a copilului cu DBP

e Semne generale de pericol

e Complicatii toxice (encefalopatie toxico-infectoasa, sindrom convulsiv, insuficienta respiratorie si
cardiovasculard) malnutrifie severd, semne de deshidratare

Diagnosticul initial in prezenta simptomelor caracteristice DBP

Tratament de substitutie cu imunoglobuline, in absenta acestora

Exacerbare recurenta a bolilor inflamatorii ale sistemului respirator, tractului respirator superior

Raspuns neadecvat la tratament aplicat in conditii de ambulator sau agravarea starii generale pe
fon de tratament

o Familiile social-vulnerabile sau familiile necompliante

Caseta 23. Criteriile de spitalizarea in sectiile ATI

e SpO: nu se controleaza, <92%

¢ Insuficienta respiratorie gradul II, II1

e Cresterea frecventei respiratorii si a contractiilor cardiace, cu tabloul clinic evident al distress
sindromului cu/sau fara cresterea PaCO»

e Cianoza perifericd si mentinerea acesteia la respiratia cu O240%

e Pa0,<60 mmHg si/sau PaCO2>55 mmHg

e Reducerea pragului algic

e Dereglari de constiinta

e Toticopiiicu DBP cu infectii care nu se supun tratamentului inifiat ambulatoriu

¢ Insuficienta cardiovasculard acuta, insuficienta respiratorie acuta,

C.2.5.8. Tratamentul [8,13]

Caseta 24. Principiile managementul terapeutic in DBP
e Se recomanda sd mentinem un tempou al respiratiei calm pentru a evalua parametrii functiei
respiratorii la pacientii cu DBP Dovezi de gradul A
e E recomandata terapia cu oxigen - la prematurii ce au primit oxigen, intervalul tintd al SpO; ar
fi necesar sa se situeze in intervalul de 90-95%. 2B
e Suportul respirator initial al nou-nascutilor prematuri cu presiune nazala continud pozitiva a
cailor respiratorii (nCPAP), de preferintd fata de ventilatia mecanica, reduce ratele de DBP. 2B
e Se recomanda o terapie cu Oz continud pe termen lung pacientilor cu DBP si HP la PaO, <60
mm. col. Hg. la dezvoltarea hipoxemiei cu indicii SpO2 <94%.
Tratament
e Glucocorticoizii inhalatori recomandati la copiii cu insuficienta severa in timpul DBP, cu
forma clasica de DBP, Tn prezenta simptomelor respiratorii (scurtarea respiratiei, respiratie
suieratoare), cu complicatii ale DBP cu hipertensiune pulmonard, dezvoltarea unui copil cu
BPD cu astm bronsic, bronsiollita obliteranta. Dovezi de grad A.
e Se recomanda glucocorticoizii inhalatorii la copiii cu evolutie severa a DBP, celor cu forma
clasicd de DBP, in prezenta simptomelor respiratorii (dispnee,raluri), iIn complicatia DBP cu
hipertensiune pulmonara, 1in dezvoltarea unui copil cu DBP cu astm bronsic, bronsiolitd
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obliteranta. Glucocorticoizii antiinflamatori Budesonid se refera la preparatele «off label»
(utilizare conform indicatiilor dupd ce a fost obtinut acordul in scris semnat de parinti) la copiii
cu DBP mai mici de 6 luni.

e Bronhodilatatoarele inhalatorii includ beta2-adrenomimetice (salbutamol), medicamente M-
colinoblocante selective (ipratropiu bromid) sau o combinatiec a acestora: bromura de
ipratropium+fenoterol. Utilizare recomandata la copiii cu simptome de obstructiei bronsica,
deoarece acestea au un efect pozitiv numai in acest caz, si nu in timpul utilizarii de rutina.

e Nu se recomanda a utiliza Sildenafil de rutina la copiii cu DBP. Anterior se permitea in regim
«off label» dupa ce era obtinut acordul in scris semnat de parinti in HP persistenta, refractara
catre terapia de standart, In special 1n lipsa posibilitdtii de a efectua inhalatii NO si oxigenatiei
extracorporale membranare in conditii de stationar specializat, cu doza variabild de la 1 pina la
8 mg/kg/24h. La moment aceste indicatii sunt discutabile.

Caseta 25. Presiunea continud a cdilor aeriene pozitive (CPAP):

e Unul dintre factorii cu riscuri majore pentru BPD sunt: nevoia de ventilatie mecanica,
utilizarea CPAP timpuriu care reduce incidenta acesteia.

e Un studiu multi-centric privind CPAP versus intubatie si ventilatic la sugari nascuta la 25-28
saptamani de gestatie a constatat o reducere semnificativa a nevoii de oxigen la 28 de zile de
viatd, dar nu la 36 de saptamani PMA.

e Extubarea la CPAP dupa administrarea precoce a surfactantului (INtubateSURfactantExtubate)
a dovedit necesitatea de a reduce ventilatia mecanica, dar este inca incert daca BPD se reduce
prin aceasta abordare.

Caseta 26. NCPAP prin furnizarea respiratiilor ventilatorului prin canule nazale.
e Reduce efortul de inspiratie cerut de nou-nascuti comparativ cu nCPAP.
e Acest lucru reduce necesitatea de reintroducere, evitand astfel ventilatorul indus de
leziuni pulmonare (VILI). Revizuirea Cochrane a inclus trei RCT, care au gasit o tendinta
spre reducerea ratelor de boala pulmonara cronica (RR tip 0,73; CI1 95%: 0,49; 1,07).

Caseta 27. Ventilasia sub presiune intermitentd nazala (NIPPV):
NIPPV este o metoda de argumentare

Caseta 28. Ventilatia declangata de pacient (PTV):

Modurile declansate de pacient (SIMV, asistenta-control si ventilatie prin suprapresiune)
imbunatatesc asincronia ventilatorului pentru sugari; asta ar trebui reducerea teoretica a
riscului de VILI. Revizuirea Cochrane a concluzionat c3, desi este PTV asociata cu o durata mai
scurta a ventilasiei, nu reduce incidensa BPD.

Caseta 29. Ventilatie cu frecventd inalta (HFV):

Unele studii au indicat faptul ca HFV ar putea duce la mai putine leziuni pulmonare in
comparatie cu ventilatia conventionala. Cu toate acestea, studii clinice randomizate controlate
comparand utilizarea electiva a HFV cu ventilatia conventionala la sugarii prematuri au
prezentat rezultate conflictuale. O meta-analiza recenta care a inclus 17 RCT-uri
conventionale versus inalta frecventa de ventilatie nu a evidentiat o diferenta semnificativa in
incidenta DBP. Utilizarea electiva a HFV nu poate fi recomandata sugarilor prematuri cu SDR
in prezent.

Caseta 30. Ventilatia orientati pe volum:

Observarea faptului ca volutrauma si nu barotrauma este determinantul primar al VILI a
impus neonatologii sa foloseasca volumul controlat/vizat moduri de ventilatie in locul
modurilor conventionale controlate de presiune. Doar cateva din studiile randomizate sunt
disponibile pana in prezent. Revizuirea Cochrane care a inclus patru RCT au constatat o
reducere semnificativa a duratei ventilatiei si a ratelor de pneumotorax dar numai o reducere
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limita a incidentei DBP (RR tipica 0,34; CI 95%: 0,11,1,05). Studiile nu au raportat rezultatul
combinat al DBP si deces.

Caseta 31. Hipercapnie permisiva:

Hipercapnia permisiva este frecvent utilizatd in strategiile de ventilatie pentru pacientii cu
insuficienta respiratorie severa.

Strategiile de ventilatie protectoare care implica hipercapnia permisiva sunt utilizate pe scara larga
la pacientii cu insuficientd respiratorie severd, in special in sindromul de detresa respiratorie acuta,
statutul astmatic, boala pulmonara obstructiva cronica si insuficienta respiratorie neonatala.

Efectele fiziologice ale hipercapniilor sunt din ce In ce mai bine intelese si au aparut observatii
recente despre mecanismele celulare si moleculare de actiune ale hipercapnei si acidozelor.

Acidoza hipercapnoasa acuta este protectoare in mai multe modele de leziuni pulmonare neseptice.

Caseta 32. Hipoxemie permisd:

In timpul ventilatiei asistate se produce hipocapnia care este un factor de risc independent pentru
DBP. Ulterior, ,,minimal ventilatie”, folosind volume mai mari de aer/presiuni de inflagie mai mici,
in timp ce le acceptati usor hipercapnie (PaCO2 45-55 mm Hg) a fost studiata la sugari prematuri.
Un astfel de studiu la prematuri ELBW (tinta PaCO2> 52 mm Hg n grupul de studiu) au raportat o
necesitate mai redusa ventilatie mecanica, dar fara reducerea nevoii de oxigen suplimentar la 36 de
saptamani.

Casea 33. Terapia cu surfactant (agent tensioactiv exogen) [15] Dovezi de gradul A.

Terapie profilactica de surfactant la sugari nascusi inainte de 30 saptamani de tratament gestatia
nu a demonstrat cd reduce incidenta DBP. Surfactantul se introduce timp de 2-5 minute, cu
respiratiile spontane ale copilului. Nu exista studii bine documentate care sa demonstreze doza
optima (100 sau 200 mg/kg) sigurd si cu efect maxim. Intr-un studiu s-a efectuat administrarea
surfactantului prin metoda INSURE la nou-nascutii care se aflau pe CPAP nazal cu FiO, >40% si
prin metoda non-invaziva la nou-nascutii pe CPAP nazal cu FiO, <40%, la care s-a administrat
surfactantul rapid, timp de 30-60 secunde, utilizind o sonda de 5 Fr. Ca rezultat, rata necesitatii de
intubare in primele 72 de ore a scazut comparativ cu INSURE (30% vs 45%). De asemenea, s-a
micsorat semnificativ durata de suport respirator (CPAP, ventilatie mecanica) si s-a diminuat rata
bolii pulmonare cronice (10% vs 20%).

Terapia tardiva cu surfactant.
Terapia de substitutie a surfactantilor pentru DBP progresiva duce doar la efecte benefice pe termen
scurt si, prin urmare, nu poate fi recomandata (2C).

Caseta 34. Reglarea fluidelor.

Datele indica faptul ca restrictia relativd a fluidului reduce incidenta DBP la sugari prematuri. Cu
toate acestea, revizuirea sistematicd a studiilor privind restrictionarea fluidelor nu a gasit nici o
reducere semnificativa.

Fluidele restrictionate In primele cateva zile de viatd, in comparatie cu aportul liber de lichide la
copiii prematuri, au aratat o tendintd spre un risc redus de a dezvolta displazie bronhopulmonara,
dar tendinta nu a fost semnificativa statistic. De asemenea, nu exista dovezi care sd sustind practica
restrictiei de lichide la sugarii cu BPD precoce sau stabilita.

Restrictia de fluide poate reduce edemul interstifial in plamini, astfel inbunatdfind functia
pulmonara, de aceea la acesti copii se folosesc formule alimentare concentrate.
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Caseta 35. Alimentatia parenteraldi

Nutritia joacd un rol important in dezvoltarea si maturarea plamanilor copiilor, in special, a celor
nascuti prematur.

Alimentatia parenterala agresiva si hranirea enterald precoce pot ajuta la scaderea incidentei DBP la
sugarii VLBW.

Tn mod ideal, managementul nutritional ar trebui si inceapd de la o zi de viatd pentru a minimiza
morbidititile respiratorii. Intrucat hranirea enterali este adesea intarziata la acesti sugari din cauza
imaturitatii gastrointestinale, alimentatia parenterald cu proteine si lipide trebuie initiate cat mai
curand posibil dupa nastere. Ar trebui sa fie continuat pana cand aportul orala zilnic atinge cel putin
130 ml/kg. Numai laptele matern trebuie sa fie utilizat pentru hranirea enterala. Fortificarea laptelui
matern cu fortifiator de lapte uman (HMF) va compensa deficientele de proteine si minerale precum
calciu si fosfor. Daca fluidele trebuie sa fie restrictionate, adaugarea de grasimi, cum ar fi uleiurile
de trigliceride cu lant mediu (MCT) sau uleturi polimerii de glucoza vor contribui la realizarea
cresterii adecvate.

Rolul nutrientilor specifici (de exemplu, inozitol, vitamina E, seleniu, glutamina etc., cu exceptia
vitamina A) rdmane 1nsa speculativa pand acum.

Caseta 36. Recomandatii pentru corectia statutului nutritional

<2 ani 2-18 ani >18 ani
Statut nutritional masa/talia 90- masa/talia 90- IMP 18,5-25 kg/m?
satisfacator, evaluarea in 110% 110% sau lipsa pierderii

dinamica ponderale Tn perioada

apropiata

masa/talia 85-89% | IMP <18,5 kg/m? sau o
sau pierdere pierdere ponderala de

Retard staturo-
ponderal de diferit

Necesitatea consultatiei
medicului dietolog

Coordonarea necesitatii grad ponderala in 5% timp de 2 luni
indicarii suplimentelor ultimele 4-6 luni,
energetice sau lipsa
(ex. Resource 1ml=1kcal) adaosului
ponderal timp de 6
luni

masa/talia <85 sau | IMP <18,5 kg/m? sau
pierdere ponderald | pierdere ponderald cu

Retard staturo-
ponderal de diferit

Alimentare prin metode
invazive

grad pe fon de Ccu peste 2 peste 5% in ultimele 2
suplimente percentile pe fon luni pe fon de
energetice de suplimente suplimente energetice

energetice

Caseta 37. Recomandatii pentru corectia cu vitamine: Dovezi de gradul A

Vitamina A este esentiald pentru cresterea pulmonard normald si mentinerea integritatii celulelor
epiteliale ale cailor respiratorii. Copiii prematuri au un statut scdzut de vitamina A la nastere si acest
lucru a fost asociat cu un risc crescut de a dezvolta boli pulmonare cronice.

Un RCT mare de 807 sugari cu o greutate la nastere mai mica de 1000 g a aratat cd o doza mare de
vitamina A intramusculara (5000 de unitati de trei ori pe saptdmana pentru 4 saptamani de la
nastere) scade riscul de DBP (OR 0,89; 95% CI 0,8-0,99).

O meta-analiza din sapte RCT a confirmat, de asemenea, aceastd constatare.
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Folosim vitamina A intramuscular pentru sugariit ELBW cu deficienta respiratorie care necesita
oxigen suplimentar sau ventilatie mecanica la varsta de 24 de ore.

Suplimentul de vitamine

Vitamine Dozele

Retinol 5000-10000 UT*/zi pana la 3 ani,apoi in dependenta de concentratia serica per 0S
Ergocalciferol 1000-2000 UI*/zi la sugari, apoi in dependenta de concentratia serica per os
Tocoferol 5-10 mg/kg/zi, 10 mg saptamanal sistematic la copii sub 1 an

Fitomenadiona >lan 10 mg/saptamanal Cure antibacteriene frecvente

Beta-carotin*** | 0,5-1 mg/kg/zi, doza maxima 50 mg/zi per os

Cianocobalamind | 100 mcg/luna i/m

Nota: *vit. A:1ug=3,3Ul; **vit. D: 1ug=40UlI

***preparate neinregistrate in Republica Moldova

Caseta 38. Metilxantinele:
S-a demonstrat cé utilizarea cafeinei scade incidenta DBP si ar trebui luata in considerare la toti sugarii
extrem prematuri. 2A

e Xantine cum ar fi cafeina si aminofilina au fost utilizate in mod obisnuit pentru prevenirea / tratamentul
apneei si pentru facilitarea extubarii la sugari prematuri.

e Recent, un RCT mare care folosea cafeind pentru aceste indicatii la sugari cu greutatea la nastere 500-
1250g au aratat o scidere semnificativd a incidentei DBP. Autorii au atribuit aceastd constatare
neasteptatd la o durata redusa a ventilatiei mecanice in terapia cu cofeina.

e Aminofilina este indicata dupd extubare si pentru tratamentul apneei de prematuritate la sugarii
prematuri VLBW.

e Terapia cu cafeina ar trebui sd facd parte din ingrijirea de rutind a sugarilor foarte prematuri cu SDR,
deoarece promoveaza extubarea cu succes si scade incidenta DBP.

e C(Cafeina trebuie utilizatd la sugarii cu apnee in somn si pentru a facilita incetarea ventilatiei mecanice
2A. Ar trebui luatd in considerare si utilizarea cofeinei la toti sugarii cu risc crescut de ventilatie
mecanicd, cum ar fi cei cu greutatea la nagtere <1250g, care se afla in ventilatie asistatd neinvaziva

e serecomanda a fi administratd intravenos la o rata de 20 mg/kg - doza de incarcare si 5 mg/kg - dozd de
intretinere in 1-2 doze. Cafeina trebuie prescrisa tuturor sugarilor care cantaresc mai putin de 1250 g,
care sunt supusi ventilatiei mecanice, ct mai devreme posibil, adicd din prima zi de viatd. Daca doza
de 5 mg/kg este ineficientd, doza de intretinere este crescuta la 10 mg/kg. Cafeina este anulatd cand
pacientul atinge 33-35 saptamani si nu exista apnee.

e Reactii adverse posibile: tahicardie, tahipnee, tremuraturi, agitatie, convulsii, varsaturi. La dezvoltarea
tahicardiei cu ritm cardiac>180 pe minut este necesara reducerea dozei de intretinere a cofeinei de la 10
mg/kg la 5 mg/kg; daca tahicardia persistd (in absenta altor motive vizibile), cafeina este anulata.

Caseta 39. Tratamentul diuretic:
Diureticele ajutd la cresterea reabsorbtiei fluidului din plamani. Ele imbunatitesc complianta pulmonara si
mecanica pulmonard pe termen scurt, totusi nu existd dovezi de beneficii in ceea ce priveste utilizarea pe
termen lung sau scdderea DBP. Diureticele care actioneazd asupra tubilor renali distali (tiazide si
spironolactone) imbunatitesc mecanica pulmonara, dar numarul diferitelor studii a fost mic [29-31]. Cu toate
acestea, diureticele pot fi utilizate cu usurintd dacd existd caracteristici clinice / radiografice ale acestora
edem pulmonar la un copil cu DBP 1n evolutie sau stabilita.
S-a dovedit ca Furosemidul faciliteaza extubatia de la ventilarea mecanica in BPC. Furosemidul si asocierea
Hidroclorotiazida cu Spironolactond sunt efective in ameliorarea schimbului de gaze 1n plaméani, astfel
reducandu-se necesitatile de O, la copiii cu DBP, efectele dureaza numai atata timp céat continua tratamentul.
Indicatii pentru terapia cu Furosemid

e Pacient cu BPC precoce dependent de ventilator 1 saptdmana;

e La copii cu BPC stabil agravat brusc ih urma fluidelor excesive;

e Copii cu BPC care nu se imbunatateste;

e La copiii la care este necesar de indicat volum si aport caloric marit.
Dozele

e doze initiale de Furosemid 1 mg/kg i/v lent, i/m sau per os

e doza poate fi majoratd la maximum 2 mg/kg/doza i/v sau 6 mg/kg/doza per os
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e intervalele de administrare
- pentru copiii prematuri: q 24,
copiii la termen q 12;
copiii la termen mai mari de 1 lund: 6 — 8 ore.
pentru tratamentul de lunga durata se poate alterna peste o zi.
e furosemidul 0,5-1 mg/kg/zi la sugari cu caracteristici sugestive pentru excesul de lichid pulmonar;
terapia se sisteazd dupa 24-48 de ore daca nu se observa imbunatatire in starea clinica
e terapia cu diuretice trebuie administrata atata timp cat se observa imbunatatire In urma administrarii
sau survine Inrautatire daca sunt stopate
o furosemidul poate fi continuat céte 2-3 zile pe saptimana pana cand oxigenul nu este necesar.
e Spironolactona - 1-3 mg/kg/24 per os + Hidroclorotiazida 10- 20 mg/kg/doza la 12 ore per os.
Efecte adverse ale medicatiei cu diuretice
Terapia cronica cu diuretice rezulta in pierderi urinare excesive de Ca, K, Na, CL
Pierderea de Ca duce la demineralizarea osoasa ce agraveaza osteopenia prematurului.
Administrarea prolongatd de Furosemid este asociata cu nefrocalcinoza si colestaza la copiii cu BPC.

Caseta 39. Corticosteroizi:

Glucocorticoizii sistemici administrati in perioada postnatala moduleaza inflamatia pulmonara in
DBP

Dexametazona

e Utilizarea dexametazonului sistemic in prima sdptdméana de viata reduce incidenta DBP; cu
toate acestea, incidenta dereglarilor ale neuro-dezvoltarii a fost semnificativ crescuta. Nu se
recomanda utilizarea de rutina in prima saptamana de viata. Dovezi de gradul A

e Administrarea intarziatd (dupa prima sdptdmana de viatd) a dexametazonei sistemice reduce,
de asemenea, incidenta DBP. Dovezi de grad A Totusi, ingrijorarile cu privire la utilizarea
cortico-steroizilor sistemici post-natali raman, iar terapia tintitd cu un regim cu doze mici
(DART) este cel mai frecvent recomandata pentru a facilita extubarea.1B.

e Tratamentul dat pe termen lung cu dexametazona nu exclude efectele adverse: hiperglicemia,
perforatia gastrointestinald, hipertensiunea, infectia, cardiomiopatia indusd de steroizi,
afectarea dezvoltarii neuropsihice, intarzierea cresterii.

e Schema recomandata pentru administrarea dexametazonei:

e Doza initiala de dexametazona 0,15 mg/kg/zi (1-3 zile), 4-6 zile 0,1 mg/kg/zi, 7-8 zile 0,05
mg/kg/zi, 9-10 zile 0,02 mg/kg/zi in douad administrari, in timp ce doza de dexametazona este
de 0,89 mg/kg (A)

e Evaluarea eficacitatii terapiei cu dexametazona se efectueaza in a 3-a zi de tratament.

e Daca dupa trei zile copilul nu se extubeaza, in loc sa scada doza de dexametazona la 0,1
mg/kg/zi, doza de dexametazona este crescutd la 0,3 mg/kg/zi timp de 3 zile, atunci regimul se
repeta din nou.

e Daca FiO; si PIP scad, tratamentul cu dexametazona trebuie continuat.

e Tn absenta unui dinamic pozitiv in parametrii de ventilatie mecanica, in ciuda ajustarii dozei,
tratamentul cu dexametazona trebuie intrerupt si luate in considerare alte motive posibile ale
necesitatii copilului de ventilatie mecanica.

e Regimul DART (dexametazond):

e Schema scurta de 3 zile: 1 zi - 0.2 mg/kg/zi divizat in 2 prize fiecare 12 ore; 2 zi - 0.15
mg/kg/zi divizat in 2 prize o datd la 12 ore; 3 zi - 0.1 mg/kg/zi divizat in 2 prize o data la 12
ore. Stoparea, cu posibilitatea de repetare a cursului peste 7- 10 zile.

e Schema lunga 7- 10 zile: Zilele 1-2 - 0.2 mg/kg divizat in 2 prize o daté la 12 ore.

e Stoparea tratamentului se face daca nu este raspuns pozitiv dupd 48 ore de tratament (definit
prin abilitatea de sistare a ventilatorului si oxigenului)

e Zilele 3-4 - 0.15mg/kg/zi in doze divizate fiecare 12 ore; Zilele 5-7 - 0.1 mg/kg/zi; Ziua 8
stopare. Se stopeaza daca este curs de 7 zile sau se mai da o doza daca este curs de 10 zile.

e Ziua9 - 0.1mg/kg/zi; Ziua 10 stopare.

e Unii dintre copii dupa cura de steroizi pot avea supresie adrenald relativa.

e Se mai foloseste tratament de stres pentru interventii chirurgicale etc (doza de stres 0.5- 1.0
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mg/kg/zi hidrocortizon). Se indicd corticosteroizi inhalatori, cand este suspectat edemul
larigelui/traheei. Dovezi de gradul B.
Hidrocortizonul

e Hidrocortizonul are o activitate moderata antiinflamatorie, o activitate minerald mare si o
perioada de injumatasire mai scurtd (8-12 ore). Studiile sugereaza ca hidrocortizonul nu are
nici un efect daunator asupra creierului.

e Utilizarea timpurie a hidrocortizonului sistemic nu a fost asociatd cu efecte semnificative
(benefice sau adverse) intr-o meta-analiza. Un studiu recent (PREMILOC) a demonstrat o
crestere semnificativa a incidentei supravietuirii fara DBP, cu utilizarea precoce a dozei mici
de hidrocortizon sistemic.

e Utilizarea tardiva a hidrocortizonului sistemic este 1n prezent testata ca parte a studiului SToP-
DBP. Regimul de dozare pentru acest studiu a fost utilizat in UCIN din Utrecht, Olanda de
cateva decenii si a fost recent adoptat de alte 4 UCIN olandeze. Exista rapoarte privind niciun
efect advers semnificativ asupra rezultatului neurodezvoltarii sau asupra volumului creierului
cu utilizarea hidrocortizonului.

e Hidrocortizonul tarziu (dupa a doua sdptamana de viatd) este in prezent testat in urmatorul
regim: 5 mg / kg / zi in patru doze divizate timp de 7 zile; 3,75 mg / kg / zi timp de 5 zile; 2,5
mg / kg timp de 5 zile si 1,25 mg / kg timp de 5 zile. Dovezi de grad C.

e Hidrocortizonul timpuriu a fost administrat in studiul PREMILOC in urmatorul regim: 1 mg /
kg/zi in doud doze divizate timp de 7 zile, apoi 0,5 mg/kg/zi timp de 3 zile

e Monitorizarea progresului si efectelor secundare

e Monitorizarea timpului de extubare cat mai curand posibil.

Caseta 40. Glucocorticoizii inhalator Dovezi de gradul A
e Budesonida "

5 Volumul preparatului
Doza, mg Suspensia pentru inhalatii la o priza
(0,25 — 1 mg/kg/24 ore)
0,25mg/ml 0, 5mg/mi
0,25 1ml™ -
0,5 2ml -
0,75 3ml -
1 4 mi 2ml
15 - 3ml
2 - 4 ml

* - medicamente, care nu sunt inregistrate in Republica Moldova
** - de efectuat diluare cu NaCl 0,9% pand la volum 2 ml
Indicarea budesonidei poate fi luatd in considerare in urmatoarele conditii clinice:
- la copii cu DBP severa, adica sunt / au fost pe ventilator la varsta de 36 de saptamani sau 56 de
zile de viatd (in functie de varsta gestationala la nastere)
- forma clasicda a DBP;
- inprezenta simptomelor respiratorii (scurtarea respiratiei, raluri);
- complicatii ale DBP;
- 1n absenta imunizarii infectiei cu VRS;
- cu dezvoltarea astmului bronsic, bronsiolita obliteranta la un copil cu DBP.
Glucocorticoizii inhalatori nu trebuie administrati copiilor cu DBP usoara, forma "noud" in absenta
simptomelor de leziuni ale tractului respirator, inclusiv in timpul infectiilor respiratorii acute.
Durata curei de glucocorticoizii inhalatori - de la 3 zile la 2 siptaimani, poate mai mult. In indicarea
glucocorticoizii inhalatori ca un tratament de baza al ei durata trebuie sa fie de cel putin 3 luni, cu
examinarea lunard de cétre un pulmonolog (D).
Doza de budesonida (suspensie nebulizator) - 500 mkg/zi.
Pentru inhalare trebuie utilizat compresor sau membrand nebulizatoare, budesonida este distrusa in
nebulizatoare cu ultrasunete.
Anularea budesonidei cu utilizare pe termen lung (mai mult de 3 sdptamani) are loc treptat.
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Dupa inhalarea budesonidei necesitd tratamentul cavitatii bucale, pielea sub masca unui nebulizator
(solutie salind, spalare).

Caseta 41. Bronhodilatori inhalatori:

Bronhodilatatoarele inhalate include beta-2-adrenomimetice (salbutamol), M-colinoblocante
selective (bromura de ipratropiu) sau o combinatie a celor doud. In contrast de la copii sindtosi, la
copii cu DBP, muschii netezi ai bronhiilor sunt hipertrofiati. Asociat cu acest lucru efect pozitiv de
la introducerea bronhodilatatoarelor la pacientii cu aceastd boald. Beta-2-adrenomimeticele si M-
colinoblocantele avand un efect sinergic, sunt capabili de a imbunatati temporar functia pulmonara
si gazele din sange (1C). Cu toate acestea, nu exista nicio RCT, dovedind un rezultat pozitiv al
terapiei pe termen lung cu ei. Rezultatele studiilor mici indicd faptul ca au fost inhalate
bronhodilatatoarele au un efect pozitiv numai atunci cand sunt prescrise la copii simptome ale
obstrucsiei bronsice, mai degraba decat utilizarea de rutina (1B).

Un studiu controlat, randomizat, care a comparat efectele salbutamolului si ale bromurei de
ipratropium la sugari dependenti de ventilatie cu DBP inapoi in 1987 le-a aratat eficacitatea egala ca
bronhodilatatoare; autorii au sugerat utilizarea datelor medicamente pentru ameliorarea obstructiei
bronhice la nou-nascuti 1BD.

Studiu intern al eficacitatii bronhodilatatoarelor inhalate la nou - nascuti cu DBP a prezentat un
efect pozitiv dupa inhalare (prin intubare un tub pe fundalul ventilagiei mecanice sau printr-un
nebulizator) salbutamol si complexul medicamentos berodual (fenoterol + ipratropiu bromid). Dupa
inhalare, a fost Inregistrata o crestere semnificativa a PaOo.

Berodual se referd la medicamente "in afara etichetei" la nou-ndscuti, instructiunile nu au astfel de
medicamente indicatii pentru utilizare ca DBP.

In 0,1 ml (2 picituri) de berodual contine 50 mcg bromhidrat de fenoterol, 25 ug bromura de
ipratropiu. Dozare: 1 pic/kg pe inhalare dizolvat in 2 ml solusie de NaCl 0,9%. Inhalarile se
efectueaza cu ajutorul unui compresor nebulizator la fiecare 6-8 ore, doar cu 0 biopsie pe termen
scurt semnificativa din punct de vedere clinic sau situational.

Efectele secundare ale berodualului: tahicardie, agitatie, hipokaliemie, tremor fin scheletice si
convulsii, tuse, varsaturi, reducerea diastolica si cresterea numarului de pacienti presiunea sistolica,
posibile reactii cutanate (eruptii cutanate, angioedem al limbii, buze si fatd), in contact cu ochii -
miriaza, hiperemie conjunctivald. Convorbiri simultane cu aminofilina duce la cresterea efectelor
secundare. Hipopotasemia asociata numirii berodual, poate fi imbunatatitd prin numirea simultand a
aminofillinei, a glucocorticoizilor si a diureticelor.

Caseta 42. Principiile terapiei inhalatoare (aerosolterapiei): 2C
e Administrarea inhalatorie a unui Bz-adrenomimetic (Salbutamol) cu 5-10 minute anterior de
initierea aerosolterapiei.
e Se dezobtureaza cdile respiratorii superioare (cavitatii nazale) de mucozitati.
e Pacientul in timpul aerosolterapiei este pozifionat corect: asezat corect, cutia toracica
expansionata, umerii $si omoplatii coborati.
e Momente-cheie in inhalarea remediului mucolitic (solutie de clorura de sodiu hipersalina)
- Lanumadrarea ,,1-3” se efectueaza un inspir adanc liber (nefortat) prin cavitatea bucala
- Cavitatea bucala inchisa si retinerea respiratiei pentru 2-4 secunde
- Lanumadrarea ,,4-9” expir nefortat pe nas
- Durata inhalatiei constituie 10-15 minute
- Dupa aerosolterapie se efectueaza chinetoterapia respiratorie cu drenarea eficientd a arborelui
bronsic de mucozitati
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Caseta 43. Tratamentul bronhodilatator, doze

Grupul medicamentos Remediul medicamentos Doza Numarul de prize/zi
Salbutamol
Aerosol de 100 sau 200 doze
care elibereaza doze masurate a| 300-400 mcg/ 24
cate 100 sau 200 mcg ore,
Bo-adrenomimetic Comprimate 2 mg sau 4 mg 4-8 mg in 3-4 prize
Remedii combinate
Ipratropium bromid+ Fenoterol 1 puf x 3-4 ori
Aerosol de 200 doze care
elibereaza doze masurate a cate
21 mcg lIpratropium bromid
B2-adrenomimetic + M- 50 mcg fenoterol
colinoblocant Fenoterol 100 ug 1-2 doze
B2-adrenomimetic Salmeterol xinafoat +
+ GC Fluticazona propionat 1 doza 2

Caseta 44. Gestionarea evolutiei sau stabilirea BPD

Evoltia DBP
(Varsta de 2-4 saptamani)

DBP stabilita
(Varsta > 4 saptamani)

farmacologice

* GC: * de luat in considerare la sugarii
ELBWpe suportul ventilatorului chiar si
dupa 10- 14 zile de varsta

» Management specific: Diuretice pentru
caracteristicile pulmonare edem
bronhodilatatoare pentru bronhospasm

strategii * Minimizarea suportului ventilatiei (folosind | *Minimizarea suportului ventilatiei
ventilatorii nCPAP ori de cate ori este posibil) * Toleranta PaCO2 mai mare (55-
* Toleranta PaCO> usor mai mare (45-55 mm | 60 mm)
Hg cu un pH> 7,25) Hg a furnizat pH> 7,25)
* SpO2 sintd: 88-93% * SpO2 tinta: 89-94%
* Dacia la IMV: * Daci la IMV:
- Utilizati PTV daca este posibil - Utilizati PTV daca este posibil
- Ratele lente (25-40 / min) - Ratele slabe (20-40 / min)
- PEEP moderat (4-5 cm H20) - PEEP moderat (4-8 cm H20)
- Ti moderat (0,35-0,45 sec) - Ti mai lung (0,4-0,7 sec)
- Volumul mare al fluxului (3-6 ml/ kg) - Volum mare al fluxului (5-
- Extubare timpurie la CPAP 8ml/kg)
Strategii » Metilxantinele pentru a facilita detubare * GC: * Personalizati pe baza

starea clinica

* Management specific:

- bronhodilatatoare pentru
bronhospasm

- Sedare si relaxare musculara
pentru DBP

altele

Nutritie:

- Cresteti aportul zilnic de calorii la 120 la
150 Kcal/kg/zi

- dati lapte matern exprimat fortificat

- utilizati suplimente de grasime (ex. MCT
ulei) pentru a oferi calorii suplimentare

- dati suplimente de multivitamine

* La fel ca pentru evolutia DBP

* Poate rezulta efecte potential ddunatoare, inclusiv efecte adverse neurodezvoltare; consilierii parinti inainte
de initierea terapiei (nCPAP, presiune nazald continud pozitiva a cailor respiratorii, IMV, ventilatie
obligatorie intermitentd, PTV, pacient ventilatie declansata; PEEP, presiune expiratorie pozitiva; Ti, timp de
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inspiratie; HMF, lapte uman fortifiant; MCT, trigliceride cu lant mediu; ADR, indemnizatia dietetica

recomandata)

Caseta 45. Grafic pentru gestionarea BPD

Perioada antenatala

GC administrat prenatal (2 doze de betametazona la 24 de ore)

La nastere Evitati presiunea excesiva in timpul resuscitarii (utilizati sac de dimensiune
adecvatd)

Nagterea la 24 de * Lichide: 60-80 ml/kg/zi

ore * Nutritie: alimentele orale - laptele matern (MEN / alimentari complete) care

urmeaza a fi initiat in stare stabila sugari

* CPAP precoce

* Daca pe ventilator:

- Surfactant de salvare timpuriu, asa cum este indicat

- Setari:rate rapide(50-60/min),PEEP moderat(4-5cmH-0),Ti scurta(0,25-0,4s)
- Valori tinta - SpO2: 87-92%; PaCO, 45-55 mm Hg; pH: 7,25-7,35

- Extubare timpurie la CPAP

24 ore pana la
1 saptamana

Fluide: cresterea zilnica de 15-20 ml/kg/zi pentru a atinge un maxim de 150

ml/kg/zi pana in ziua 7

* Nutritie:

- Parenteral: TPN pentru nou-nascuti ELBW péana la obtinerea de furaje
enterale complete

- I/lv: cresteti treptat volumul de alimentare cu 20-30 ml/kg/zi daca se
tolereaza bine; doar laptele matern; fortificarea cu HMF la 100 ml/kg/zi

* Daca pe ventilator:

- Setari s1 valori tintd, dupa cum este descris mai sus

- Extubati la CPAP daca este posibil

- Cafeina pentru a facilita extubarea

* Pentru sugari ELBW pe suport O, sau ventilator la 24 ore: vitamina A i/m

Pand la 4
saptamani

* Fluide: 150 pana la 160 ml/kg/zi

* Nutritie: Fortificati laptele matern cu HMF; addugati mai multe calorii daca
este necesar

* Daca pe ventilator:

- Setari si valori vizate ca in Tabelul 3

- Extubati la CPAP céat mai curand posibil

* Diuretice / GC / bronhodilatatoare

> 4 saptamani

\

Fluide: 150 pana la 160 ml/kg/zi
* Nutritie: fortificati laptele matern cu HMF; adaugati calorii daca este necesar
* Daca pe ventilator:

- Setari si valori vizate ca in Tabelul 3
Extubati la CPAP cat mai curand posibil
Sedative /GC / bronhodilatatoare

5000 de unitdti IM de trei ori pe siptimana timp de 4 saptdmani
(BMV, ventilatie cu sac si masca, CPAP, presiune constanta a cdilor aeriene pozitive, PEEP, presiune expiratorie pozitivd; nutritie enterala minima;
ELBW, sugari cu greutate foarte mica la nastere; TPN, nutritie parenterald totalda; HMF, lapte uman fortifiant; PTV, ventilatie declansata de pacient;

timp de inspiratie)
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Caseta 46. Principii de tratament antiinfectios
Majoritatea pacientilor se depisteaza tarziu, cand ei manifesta semne clinice

Regimurile pentru profilaxia infecgiilor respiratorii bacteriene:

Antibiotice Doze copii Durata tratamentului
Amoxicilinum 10-20 mg/kg x 2 ori
Azitromicinum 10 mg/kg zi Per os
Claritromicinum 15-25 mg/kg in 2 prize Per 0s
Tratament antiinfectios:
amoxicilinum 80-100 Ul/kg 7-21 zile; i/m, i/v, per 0s
cefuroximum 50-75 mg/kg n 2 prize 7-21 zile; ilv, i/m, per 0s
ceftriaxonum 50-75 mg/kg in 1 priza 7-21 zile; ilv, ilm
ceftazidimum 50-100 mg/kg 2 prize 7-21 zile; ilv, i/m
cefaperazolum 15-20mg/kg/zi 7-21 zile
gentamicinum 3-7,5 mg/kg/zi in 2-3 prize inadecvat
amikacinum 15-30 mg/kg i/m, i/v in 2-3 | inadecvat

prize
meropenemum 15-20 mg/kg x 3/zi ilv 7-21 zile
imipinemum 25 mg/kg x 4 ori/zi inadecvat
azitromicinum 10 mg/kg 1 priza Inadecvat per 0s
vancomicinum 40 mg/kg/zi 7-30 zile

Antibioticele se administreaza i/v, durata curei de 2-3 sdptamani.

In infectia atipicd - macrolidele

Azitromicinum 10 mg/kg per 0s,i/v

Claritromicinum 15-25 mg/kg per 0s

Regimuri pentru tratamentul antimicotic:

Derivatii de triazol - fluconazolum 3-5 mg/kg p.o; sau parenteral
Voriconazolum* 6-12 mg/kg, 14-30 zile

Antibiotice antimicotice — amfotericina B 0,1-0,6 mg/kg, 7-21 zile parenteral
Echinocandine - Micafunginum — 1-2 mg/kg, 7-30 zile - Capsofunginum — 50-70 mg/m2 , 7-30
zile (formele de livrare, modul de administrare) per 0s

Regimuri pentru tratament antiviral:

Aciclovirum — 250 mg/m? x 3-4 ori/zi, 7- 14 zile;per os

Ganciclovirum* — 5 mg/kg/zi, 7-14 zile; parenteral

*preparate neinregistrate in Republica Moldova

Caseta 47. Tratament sindromal:

Kinetoterapia respiratorie

Pacientilor cu DBP, care sufera de infectii bronhopulmonare, le este zilnic indicat masaj
vibrational si drenaj postural.

e Drenajul postural: pozitionarea pacientului in diferite pozitii pentru ca secretiile si fie
drenate din anumite regiuni ale sistemului respirator, fapt ce va permite reexpansionarea
acestora.

o Tehnica expiratiei fortate: efectuarea de catre pacient a catorva expiratii fortate, urmate de
respiratie relaxata.

o Ciclul de respiratie activa: metoda foloseste tehnica expiratiei fortate combinatd cu
exercitiile de expansiune toracica.

e Presiunea expiratorie pozitiva: tehnicd realizata de pacient de sine stdtitor presupune
efectuarea unui inspir profund, urmat de expiratie care creeaza rezistenta pentru a mentine
cdile respiratorii deschise.

o PEEP masca

e Drenaj autogen: tehnica respiratorie, care presupune identificarea regiunilor din pulmoni
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care contin secretii, iar apoi respiratia intr-un anumit mod in dependentd de care parte este
mai afectata

C.2.5.9. Sechelele si complicatiile DBP.

Caseta 48. Complicatiile BPD includ:

- Insuficienta respiratorie cronica, insuficienta respiratorie acuta pe fonul celei cronice
Atelectazia pulmonara
Hipertensiunea pulmonara
Cord pulmon
Hipertensiune arteriala sistemica,
Insuficienta circulatorie
Hipotrofie
Bronsiectazii
Abcese
Infectii generalizate, septicemii

Caseta 49. Clasificarea IR (insuficientd respiratorie) conform gradului de severitate.

Pentru aprecierea gradului de insuficienta respiratorie cronicd (IRC) la copii cu DBP se utilizeaza
indicii compozitiei gazelor sangvine (PaO2 si Sa0.). Indicele SaO; este mai preferential.
Gradul IRC este stabilit conform clasificarii unice

Gradul IR PaO, mm col Hg Sa02%
Norma >80 >95

I 60-79 90-94
[ 40-59 75-89
i <40 <75

Pacientii cu gradul II si III de insuficienta respiratorie necesita oxigenoterapie, care in unele cazuri

(Tn grad I1) se permite efectuarea in conditii de domiciliu

C.2.5.10. Supravegherea pacientilor [1,5,13,15]

Caseta 50. Supravegherea in DBP

Supravegherea medicala recomandata pentru pacienti cu DBP.

Prima vizita:

e 2 saptamani dupa deconectarea de Oz sau la 40 de sdptamani de varsta corectata, in functie de
data externdrii de la unitatea neonatala
Supravegherea medicala in primul an de viata:
e la fiecare 1-3 luni in functie de nevoile pacientului (oxigenoterapie, traheostomie, diuretice)
Supravegherea medicala in al doilea an de viata:

e La fiecare 3-6 luni

Supravegherea medicala la 2-3 ani:
e Daci evoltia DBP este favorabil: o vizita anuala pana la varsta de 14 ani - 18 ani (sau la
fiecare doi ani de la varsta de 10 ani)
e Dacid evolutia DBP este persistenta: vizite programate in functie de nevoile de varsta
Tranzitia la pneumologia adulta, in special in cazul DBP moderate péana la severa se initiaza de la

varsta de 14 ani
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C.2.5.11. Prognosticul [3]

Caseta 51. Prognosticul la pacientii cu DBP
Prognosticul este mai bun daca se initiaza tratamentul precoce, in mod ideal este realizata
terapia Tnainte ca copilul sa atinga véarsta de 3 ani. Chiar si cu tratament, pacientii se pot astepta la
infectii pulmonare cronice si complicatii ale sistemului nervos central datorate infectiei
enterovirale.
Prognosticul general al DBP este bun atata timp cat pacientii sunt diagnosticati si tratati
precoce Tnainte de aparitia sechelelor de infectii recurente.
Evolutia si pronosticul DBP este detrminat de dezvoltarea complicatiilor:
IRC (10-15%)
IRA pe fonul IRC (8-65%)
HP (13-43%)
Tulburari de nutritie (25-40%) [1,2]
Factori ai unui prognostic nefavorabil in DBP:
RDIU
VAP prelungit, >6 luni
HIV (hemoragie intraventriculara)
Hipertenzia pulmonara, cord pulmon
Necesitatea terapiei cu O2 la o virstd >1 an.
Rezultatul maladiei e verificat catre varsta de 3 ani.
La copiii cu evolutie usoard si medie, de obicei se inregistreaza nsanatosirea clinica.
Maladiile recidivante si cronice bronhopulmonare (bronsita recurenta cu sindrom obstructiv,
bronsita cronicd, bronsiolita cronicd) predomina in DBP severa cu evolutie complicata, la copiii
cu DBP cu anamnesticul alergic agravat e posibila dezvoltarea precoce a astmului bronsic.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1 Institutiile de asistenta

D.2. Institutiile/sectiile de

D. 3. Institutiile de asistenta medicali

medicald primara asistenta medicala spitaliceasca: sectii de pediatrie,
specializati de ambulator terapie ale spitalelor raionale,
municipale, secsi de  terapie,
pneumologie ale spitalelor
republicane pentru copii si adulsi
Personal: Personal: Personal:
1. medic de familie 1. medic de familie 1. pneumolog, medic  pediatru,
2. asistenta medicului de | 2. pediatru internist
familie 3. internist 2. medic imagist, laborant,
3. laborant 4. neonatolog functionalist
5. medic imagist 3. medici consultanti: neurolog,
6. medic functionalist gastrolog, hematolog, alergolog,
7. asistente medicale imunolog ftiziopneumolog,

fizioterapeut,kinetoterapeut
4. asistente medicale

Aparate, utilaj

1. stetoscop

2. tonometru pentru diferite
varste

3. laborator clinic standard
pentru investigatiile:
hemograma, urograma,
analiza biochimica la
indicatii

4. electrocardiograf

5. Nebulizator

Aparate, utilaj

1. stetoscop

2. tonometru pentru diferite
varste

3. laborator clinic standard
pentru investigatiile:
hemograma, urograma,
analiza biochimica la
indicatii

4. spirograf,
Electrocardiograf

5. USG

6. sectia imagistica

7. cabinet de fizioterapie

Aparate, utilaj

1. stetoscop, pulsoximetru

2. tonometru pentru diferite varste

3. nebulizator

4. laborator clinic standard pentru
investigatiile: hemograma,
imunograma, urograma, analiza
biochimica la indicatii, bacteriologia
sputei sectia imagistica

5. sectia imagistica, de recuperare

6. sectia de diagnostic functional
(ECOgraf, electrocardiograf)

Medicamente:

1. antibiotice beta-lactamice
(amoxicilina)

2. Macrolide
(azitromicina,claritromicind)
3. cefalosporine
(cefuroxim,cefixim,
cefprozil)
4.bronhodilatatoare
(salbutamol)

4. Expectorante (ambroxol)
5. Antipiretice (ibuprofen,
paracetamol)

6.Tratament inhalator
Budesonida suspensie
nebulizator — 500 mcg zi
inhalator cel putin 3 luni

Medicamente:

1. antibiotice beta-
lactamice (amoxicilina)

2. macrolide
(azitromicina,claritromicina)
3. cefalosporine
(cefuroxim, cefixim)

4. aminoglicozide
(gentamicina, amikacina)

5. bronhodilatatoare
(salbutamol),

6. expectorante (ambroxol)
7. antipiretice  (ibuprofen,
paracetamol).

7. Tratament inhalator
Budesonida suspensie
nebulizator — 500 mcg zi

Medicamente

1. cefalosporine (cefuroximum,
ceftriaxonum, ceftazidimum,
cefiximum)

2. amnoglicozide (gentamicinum,
amikacinum)

3. glicopeptide (vancomicinum)

4. bronhodilatatoare (salbutamolum),
expectorante (ambroxolum)

5. antipiretice (ibuprofen,
paracetamolum),

6. oxigenoterapie

7.Tratament inhalator

Budesonida suspensie nebulizator —
500 mcg zi inhalator cel putin 3 luni
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‘ inhalator cel putin 3 luni
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calculare a indicatorului

Nr. | Scopul Indicatorul Numarator Numitor
1. Ameliorarea calitatii Ponderea pacientilor cu Numarul de copii cu diagnosticul de Numarul total de pacienti cu
serviciilor medicale la diagnosticul de DBP, carora li s-a | DBP , carora li s-a efectuat examenul | diagnosticul de DBP, bronsiolita
toate nivelele de efectuat examenul clinic si clinic si paraclinic obligatoriu, acuta de pe lista medicului de
acordare a asistentei paraclinic obligatoriu, conform conform recomandarilor protocolului | familie, Tn ultimele 6 luni
medicale pacientilor cu recomandarilor protocolului clinic | clinic national DBP n ultimele 6 luni
DBP national DBP in % x 100
2. Minimalizarea dezvoltarii | 2.1. Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu DBP, carora | Numarul total de pacienti cu
complicatiilor din DBP, care au beneficiat de li s-a administrat tratament diagnosticul de DBP tratati la
diagnosticul tardival DBP | tratament medicamentos optim la | medicamentos la domiciliu si de domiciliu in ultimele 6 luni
la pacienti domiciliu si tratament de recuperare (balneo-sanatorial) de catre
recuperare de catre medicul de medicul de familie si/sau de catre
familie si/sau de catre pediatru, pediatru, conform recomandarilor
conform recomandarilor protocolului clinic national DBP 1n
protocolului clinic national DBP | ultimele 6 luni x 100
la copil pe parcursul a 6 luni in %
3. Reducerea riscului de 4.1. Ponderea pacientilor decedati | Numarul de pacienti decedati prin | Numarul total de pacienti cu

deces prin complicatiile
DBP la pacienti

prin DBP n %

DBP in ultimele 12 luni x 100

diagnosticul de DBP de pe lista
MF, in ultimele 12 luni

4.2. Ponderea pacientilor decedati
prin al DBP la domiciliu in %

Numarul de pacienti decedati prin al
DBP la domiciliu in ultimele 12 luni
x 100

Numarul total pacienti decedati
prin al DBP in ultimele 12 luni x
100
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ANEXE

Anexa 1. Stadiile de dezvoltare a DBP [3, 8]

La baza formei clasice de DBP, descrisa de Northway W.H. sta afectarea plaminilor imaturi cu Oz,
presiune, volum la efectuarea VAP, ce duce la reactie inflamatorie sistemica, afectarea cailor respiratorii,
fibroza si emfizema. In baza comparatiilor morfologice si roentgenologice W.H. Northway a delimitat 4
stadii de dezvoltare a DBP

morfologica roentgenografica
I A2-3zi SDR, afectarea acuta a pulmonului | Retea reticulara-nodoasa, bronhograma
aerica

I A 4-10 zi Metaplazia scuamoasa a epiteliului | Micsorarea transparentei pulmonului,
ciliat, necroza bronsiolelor, neclaritatea conturului cordului
bronsiolita exudativa, destructia
alveolocitelor, endoteliocitelor,
edem interstitial, fibroza septurilor
interalveolare

i A 10-20 zi | Bronsiolita productiva, [luminari microchistoase (,,burete,,,
bronsioloectaze, hipertrofia ,,bule,,), atelectaze migratoare
celulelor musculare netede a
peretelui bronsiilor si vaselor

v A 21-28 zi | Bronsiolita obliterantd, zone de | Emfizema, induratii liniare lentiforme, ce
atelectaze cu fibroza interstitiala in | se succed cu zone luminiscente
asociere cu focare emfizematoase

Anexa 2. Particularitati in diferite categorii de virsta la copii cu DBP

Particularitatile procesului patologic in diferite categorii de varsta la copii cu DBP

DBP, descrisa initial ca iatrogena la nou-nascutii prematuri, actualmente se considera ca o varianta
nozologica aparte a patologiei pulmonare cronice obstructive la copii. Au fost obtinute dovezi clinice,
instrumentale si de laborator, bazate pe rezultatele observatiei copiilor cu DBP dupa perioada neonatala si
adultilor ce au suportat DBP in anamnestic.

Virsta Semne autori

Pindlal an Concentratii majorate in serul sangvin a interleukinelor 1 si 12, 3,6
cresterea expresei metaloproteinazelor matriceale si inhibitorului
lor tisular, modificarea activitdtii fermentilor sistemei protectiei
antioxidante (superoxiddismutaza, catalaza, glutationperoxidaza).

Pind la 2-3 ani Frecventa naltd a insuficientei respiratorii cronice si 5-10

bronsiolitelor potential letale, mai frecvent de etiologie virald RS
— acutizarii maladiei, diferit de acutizarea astmului bronsic,
bronsitei obstructive la copiii fara DBP.

Pind la 2-10 ani | Inflamatie cronica limfocito-neutrofilica a mucoasei bronsiilor cu | 10,11

afectarea epiteliului.

Pina la 10 ani Colonizarea tractului respirator cu St.pneumoniae, H.influenzae, 10,12,13

bacterii conditionat-patogene gram-negative, S.aureus.

Pina la 5-18 ani | Scaderea vitezei de virf al expirului, volumelor expiratorii, 14-18

capacitatii de difuzie, cresterea rezistentei bronsice, volumului
rezidual al pulmonilor, lucrului acustic al respiratiei,
hiperreactivitatii bronsice.

Pina la 3-18 ani | Modificari persistente pe Roentgenograme si TC ale cutiei 5,10,19,20

toracice (hiperinflatie, iregularitdtii opneumatizarii),
pneumatizarii, fibrozei si bulelor.
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Anexa 3. Formular de consultatie la medicul de familie pentru pacientul cu DBP
Pacient m 0; f 0. Anul nasterii

Indici Data Data

=

Greutatea, kg

Talia/indl{imea, cm

FR/ min

FCC/min

TA, mm Hg

Febra (specificati)

Tuse (specificati)

XN |G|~ WM

Infectii (bacteriene, virale, micotice si parazitare)

9. | Expectoratii (specificati)

10. | Dispnee (specificati)

11. | Raluri crepitante/subcrepitante,

12. | Raluri buloase, sibilante (da/nu, specificati)

13. | SpO»

14. | Deficitul de crestere

15. | Diaree cronica

16. | Analiza generald a sangelui

17. | Teste imunologice umorale (IgG, IgA, IgM, IgE)

18. | Evidentierea unor infectii posibile (culturi).

19. | Radiografia sinusurilor paranazale

20. | Radiografia toracica

21. | Complicatii bronhopulmonare la examenul
radiologic (da/nu)

22. | Tomografia computerizata a cutiei toracice




Anexa 4. Ghidul pacientului cu DBP (ghid pentru pacienti, parinti) [7,10]

Importanta

Acest ghid include informatia despre simptomele precoce de DBP, asistenta medicald si tratamentul
pacientilor cu DBP (la domiciliu). Este destinat parintilor, pacientilor sau persoanelor care asigura
ingrijirea pacientului cu DBP.

Unde gasim informatii despre DBP?
Accesul la informatii folosind pe Google cuvintele cheie ,,DBP” permite accesarea de site-uri sau articole
in romana, engleza, rusa.

Ce insemna DBP?

Displazia bronhopulmonara (DBP) este boala pulmonara cronica polietiologica, morfologic care se
dezvoltda la nou-nascusi, in special copiii prematuri profund, ca urmare a terapiei intensive cu oxigen
pentru sindrom de detresd respiratoric (SDR) si/sau pneumonie. Incepe cu leziunea primard a
bronhiolelor si a parenchimul pulmonar, cu dezvoltarea de emfizem, fibroza si/sau afectarea diferencierii
alveolare; manifestatd prin dependensa de oxigen la varsta de 28 de zile de viasa. DBP se realizeaza cu
sindrom bronhoobstructiv, simptome de insuficiensa respiratoric cu varsta, se caracterizeaza prin
specificitatea modificdrilor radiologice in primele luni de viata si regresia clinica a manifestérilor odata
cu cresterea copilului [1]. Displazia bronhopulmonara (BPD) este o boala pulmonara care se dezvoltd in
prima luna de viata in principal la copiii prematuri care primesc suport respirator (ventilatie mecanica,
CPAP). BPD este diagnosticata la copiii care au nevoie de oxigen suplimentar pentru respiratie spontana
sau aparata, cu varsta de 28 de zile si peste.

Ce anume atragem atentia la acesti copii?

Acesti copii prezintd o respiratie dificild, stridor, tahipnee, wheezing, tuse, batai ale aripioarelor nazale si
dilatarea narinelor, tiraj intercostal, utilizarea muschilor accesori pentru a putea respira, tegumente
palide, oboseala la supt, incetinire a dezvoltarii fizice e

Factorii de risc in Displazia bronhopulmonara

Dintre factorii de risc ai displaziei bronhopulmonare amintim: nasterea prematuri (insuficienta
dezvoltare a plamanilor), greutatea mica la nastere (sub 1000g), ventilarea mecanica pentru o perioada
indelungata; totodata, nou-nascutii cu diverse malformatii sau cei care la nastere au aspirat lichid, cei
care au contactat infectii in primele zile de viata (prematurii au si un sistem imunitar imatur) intra si ei in
categoriile de risc. Astfel, prin ventilatia mecanica prelungita, pe fondul imaturitatii tesutului pulmonar al
nou-nascutului, se va genera un proces de inflamatie, leziuni ale septurilor alveolare, leziuni de tip
bronsiolitd necrotizanta.

Analize si investigatii. Diagnostic

Pentru a diagnostica displazia bronhopulmonara avem nevoie de criteriile de prematuritate sau varsta
micd; acestea sunt asociate cu nevoia crescutd de oxigen a sugarului incd din primele zile de viata. Se
recomanda a fi efectuate mai multe investigatii paraclinice, fara a exista un test diagnostic tipic care sa
transeze acest diagnostic. Acesti copii necesitd spitalizare Inca din primele zile de viatd si administrare de
oxigen.

Care ar fi criteriile de orientare spre un diagnostic

Existda mai multe criterii care orienteaza spre acest diagnostic. Astfel, un nou-ndscut prematur sau cu
greutate mica la nastere, care necesitd ventilatie cu presiune pozitiva in primele 2 sdptdmani de viatd timp
de cel putin 3 zile, care are semne clinice de respiratie anormald si modificari imagistice specifice, este
suspect de displazie bronhopulmonard. De asemenea, existd criterii care se ghideaza dupa varsta
gestationala la care a fost imperios a se intoduce ventilatia mecanicd; un factor predictiv al severitatii
afectiunii este reprezentat de cuantumul procentului de oxigen necesar; peste 30% oxigen necesar este
considerat ca fiind stadiu sever.
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In cazul pacientilor pediatrici suspectati de displazie bronhopulmonara pe linga recoltarea setului
standard de analize acestora li se vor preleva si gazele sanguine arteriale (se evalueaza acidoza, hipoxia).
Totodata, acestor pacienti li se vor efectua teste functionale respiratorii si li se va monitoriza tensiunea
arteriald; electrocardiograma si eco cardiac vor fi efectuate, de asemenea, intrucat acesti pacienti au un
risc mai mare de a dezvolta hipertensiune arteriala.

Functia respiratorie va fi evaluata periodic pentru stabili gradul de lezare al plamanilor initial si apoi
pentru a monitoriza evolutia pe parcurs. Acestor pacienti li se va monitoriza frecvent cu ajutorul
pulsoximetrului saturatia oxigenului.

Dintre investigatiile imagistice se va efectua radiografia pulmonard; aceasta atat pentru a constata
severitatea displaziei bronhopulmonare, cat si pentru a efectua diagnostic diferential cu alte afectiuni
bronhopulmonare. Pe radiografia pulmonara se va observa un desen reticular ce sugereaza un aspect
fibrotic; in stadiile avansate poate aparea cardiomegalie din cauza hipertensiunii pulmonare.

Tratament pentru displazia bronhopulmonara

Tratamentul displaziei bronhopulmonare presupune administrarea oxigenului si a ventilatiei mecanice,
daca este cazul. Se va administra surfactant imediat dupa nastere pacientilor care au nevoie de acest
lucru; de asemenea, se va institui tratament cu bronhodilatatoare si diuretice (pentru eliminarea lichidului
in exces); corticoterapie (pentru reducerea proceselor inflamatorii de la nivelul cailor aeriene). In caz de
infectii respiratorii va fi administratd antibioterapie corespunzator antibiogramei. Acestor pacienti li se
recomanda o dieta cu aport caloric crescut, efortul lor de a respira fiind consumator de energie.

Masurile generale
- pentru un copil cu afectarea cailor respiratorii este necesara evitarea inhalarii fumului de tigara,
care irita caile respiratorii
- este recomandata spalarea frecventa pe maini
- aerisirea incaperilor
- copilul necesita regim la pat si o incapere separata
- regim hidric adecvat cu utilizarea cantitatilor mici si frecvente a lichidelor, pentru a evita
oboseala copilului. Daca copilul nu va primi lichide suficient se va dezvolta deshidratarea
- copilul poate avea dificultati la alimentatie, de aceea propuneti-i hrana in volum mai mic si mai
frecvent
- evitati contactul cu alti copiii
Tratament medicamentos
Daca starea copilului s-a agravat este necesara spitalizarea pentru a asigura aport de oxigen, pentru
tratamentul deshidratarii si daca copilul nu se poate alimenta va fi aplicatd administrarea de lichide
intravenos sau prin sonda nasogastrica
Copilul va fi externat la domiciliu cand starea lui se va ameliora, cand o sa respire usor, o sd alimenteze
bine.
Recomandatii
- Respectati recomandarile medicului
- Respectati tratamentul prescris (dozele, periodicitatea si durata administrarii)
Este obligatorie consultarea in dinamicad pentru evaluarea evolutiei semnelor bolii pe fon de
tratament.
Administrarea preparatelor inhalator prescrise de medic se vor efectua:
- prin camera de inhalare (spacer)
prin nebulizator (inhalator cu compresor)
Camera de inhalare (spacer) are forma unui balon, de obicei este
confectionata din plastic, pentru copii mici se utilizeazd spacer cu masca f
faciala. Aceste camere fac dispozitivele de inhalare mai usor de utilizat. . ¥ 2
Medicamentul raméane in aceastd camera timp de 3-5 sec. Scopul spacer- @ 6 e .
ului este depozitarea medicamentului din momentul eliberdrii din ‘ ) : -
dispozitivul de inhalare pana cand este inhalat In plamani. Medicamente
pentru inhalare de tip aerolosoli presurizati dozati sunt livrate in dispozitive
— inhalatoare.
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Inhalatorul este format dintr-un flacon cu medicament bronhodilatator sau
antiinflamator, care se elibereazd dozat sub forma de pufuri.
Etapale folosirii flaconului inhalator cu camera de inhalare cu masca faciala
1.Asezati copilul intr-o pozitie confortabild — asezat sau in picioare, dar nu culcat pe
spate sau pe burta
2.Agitati viguros flaconul inhalator de 5-6 ori, scoateti capacul, si introduceti-l Tn camera
de inhalare
3.Aplicati masca strans pe fata copilului, acoperind nasul si gura
4.Spacer-ul se tine cu o mana, cu cealaltd mana apasati pe inhalatorul —aceasta va elibera 1 puf de
medicatie in camera de inhalare
5.Sugarul si copilul mic face cateva inspiratii din camera de inhalare timp de 1 minut. Se permite sa fie
nelinistit, sd planga (in acest timp se produc respiratii profunde si medicamentul patrunde in bronhiile
mici)
6.Se scoate masca, se deconecteaza flaconul inhalatorului de la spacer
7.Daca copilul necesita mai mult decat 1 puff, asteptati 1 minut, apoi apasati repetat pe inhalator
8.Agitati inhalatorul inainte de fiecare administrare
9.Dupa inlaturarea mastii, copilului i se oferd lichide si se sterge fata cu batista curata

Camera de inhalare va fi utilizata doar de o singurd persoanad, trebuie mentinuta curatd, pentru a nu
introduce microbi in cdile respiratorii. Saptamanal ea va fi demontata si spalata in interior sub jet de apa
pentru a elimina reziduurile de medicament din interior, iar masca faciald se va curdta zilnic cu detergent
slab si se va clati sub jet de apa. Nu se utilizeaza apa fierbinte, vapori sub presiune, alcool. Lasati spacer-
ul sa se usuce la aer, nu se sterge, deoarece stergerea cu o carpd sau prosop poate cauza statica in
interiorul spacer-ului, ce ar influenta negativ asupra performantelor sale, apoi reasamblati toate piesele.
Daca administrafi medicamentul zilnic, curdtai camera de inhalare zilnic. Pastrati medicamentul cu
capacul inchis.

\

{

(il

Etapele utilizarii nebulizatorului

1. Pregatiti-va nebulizatorul pentru utilizare conform instructiunilor producatorului si a medicului
Dvs.

2. Detasati cu atentie o fiold din folia inscriptionata, prin rasucire si tragere. Deschideti fiola in
pozitia verticald si rasuciti capacul. Nu folositi fiola deja deschisa.

3. Atent introduceti fiola cu capatul deschis in rezervorul nebulizatorului si stoarceti continutul
fiolei.

4. Urmariti instructiunile producatorului si recomandarile medicului Dvs. referitor la asamblarea si
utilizarea nebulizatorului dumneavoastra.

5. Dupa ce ati folosit nebulizatorul, aruncati orice solutie raimasa in rezervor.

6. Curdtati corect nebulizatorul, conform instructiunilor producétorului. Este important sa pastrati
nebulizatorul curat. Acordati atentie speciala tuturor adanciturilor si locurilor mai profunde.

7. Uscati piesele la aer ferite de razele solare pe un servetel de hartie de unica folosinta (nu este
recomandata utilizarea prosoapelor obignuite, care rdman umede si pot favoriza multiplicarea
germenilor patogeni).

8. Asamblati si depozitati nebulizatorul intr-o cutie inchisd, ferit de umiditate, praf si lumina directa
a soarelui.

9. Dupa inhalare se administreaza lichide pentru a clati cavitatea bucala.

10. Fata copilului se sterge cu o batistad curata sau se spala.
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Observatii

Nebulizatorul trebuie mentinut curat, pentru a evita contaminarea bacteriand a acestuia. Dupa fiecare
procedurd camera nebulizatorului i masca faciala vor fi spalati cu apa calda sau cu un detergent
recomandat de producator. Bine se clateste sub jet de apa, se usuca, se reasambleaza.

Pentru tratamentul BPD si prevenirea exacerbarii bolii, sunt indicate prevenirea infectiilor virale
respiratorii acute, terapia prin inhalare cu corticosteroizi si bronhodilatatoare si, daca este necesar, terapia
cu antibiotice. Prevenirea exacerbarilor severe ale BPD prin imunizarea pasiva sezoniera impotriva VRS
determind un rezultat favorabil al bolii si imbunatateste calitatea vietii copiilor cu BPD, prevenind
dizabilitatea acestora.

Care ar fi evolutia, complicatii si prognostic
Pacientii pediatrici care sufera de displazie bronhopulmonara vor avea nevoie de spitalizari frecvente si
uneori indelungate; pe perioada interndrii si uneori si la domiciliu acestia vor necesita administrare de
oxigen. O parte dintre ei vor prezenta in perioada de scolar si adolescenta diferite afectiuni respiratorii si
simptome ale astmului bronsic; vor acuza frecvent dispnee, chiar la eforturi minime sau moderate.
Cele mai frecvente complicatii ce pot aparea in evolutie sunt infectiile respiratorii (incriminat cel mai
adesea este virusul sincitial respirator), obstructii sau chiar colaps al cailor aeriene
(laringotraheomalacie).
Adresati-va la medic in cazul cand copilul:

> respird accelerat sau face pauze la respiratie
Pentru copii de la 0 pana la 2 luni — 60 si mai mult respiratii pe minut
De la 2 -12 luni — 50 si mai mult respiratii pe minut
12 luni pand la 5 ani — 40 si mai mult respiratii pe minut (copilul trebuie sa fie linistit)
nu are pofta de mancare
refuza lichide, nu poate bea sau suge din cauza tusei sau a wheezing-ului - a aparut respiratia
suieratoare
la respiratie participa musculatura intercostala
daca pielea copilului a devenit palid pronuntata sau albastra (cianoticd) - daca febra este in
crestere la copil sunt prezente semne de deshidratare
daca la copil sunt prezente unul din urmatoare semne — ,,semnele generale de pericol” pentru
sanatatea copilului:
copilul nu poate bea sau suge
e vomita dupa fiecare hrana sau bautura
e copilul este fara cunostinta sau lethargic
e prezinta copilul convulsii la moment - a avut copilul convulsii?

Y VV VYV

Criteriu

Analiza generala (clinica)

Efectuarea R-grafiei cutiei toracice si/sau tomografie computerizata

Monitorizare vitala efectuatd (Ps, Rs, SpO>) si/sau pulsoximetrie de >2 ori in 24 de ore
Un studiu privind starea acido-bazica a sangelui (pH, PaCO2, PaO2, BE)

Echocardiografia

Terapie terapeuticd terminatd sistem de grupuri de droguri glucocorticosteroizii sau grupuri
glucocorticosteroizi inhalatori (cu respirasie insuficienta de la indicatii medicale si in absenta
acestora contraindicatii medicale)

8 Oximetria pulsului efectuata

Pacientilor dependenti de oxigen pentru controlul SpO. in sdngele periferic

9 Tomografia computerizatd efectuatd organele cavitatii toracice in boald severd pentru
verificarea rezultatului DBP etc.

10 | Imunizarea pasivd contra RSVI de pana la 2 ani,care aveau nevoie de tratament pentru BPD

n ultimele 6 luni (oxigen suplimentar, budesonid)

N[O PRWNE
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Anexa 4. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru protocolul clinic national DBP

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea institutiei medico-sanitare evaluata
prin audit

Persoana responasabild de completarea Fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul de inregistrare a pacientului din
“Registrul de evidentd a bolilor infectioase
£.060/e"

Numarul fisei medicale a bolnavului stationar
£.300/e

Mediul de resedinta a pacientului

0 =urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

Numele medicului curant

Patologia IDP= 0; IDP umorala = 1;
Agamaglobulinemia X-linkata = 3;
IDP neidentificata = 4
INTERNAREA

Data debutului simptomelor

Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data interndrii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

Timpul/ora internarii la spital

Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut

Sectia de internare

Deparatamentul de urgentda = 0 ; Sectia de profil
terapeutic = 1; Sectia de profil chirurgical = 2; Sectia
de terapie intensiva = 3

Transferul pacientului pe parcursul internarii in
sectia de terapie intensivda in legatura cu
agravarea pneumoniei

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

DIAGNOSTICUL

Evaluarea semnelor critice clinice

A fost efectuata dupa internare: nu = 0; da= 1; nu se
cunoaste =9

Pulsoximetria

A fost efectuata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9

Analiza bacteriologica a sputei

A fost prelevata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9

In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul
obtinut: sputocultura negativa 0; sputocultura
pozitiva = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9

Examinarea imunologica umorala

A fost prelevata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9

Examenul radiologic al cutiei toracice

A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Locul de efectuare a primului examen

radiologic al cutiei toracice

Ambulator = 0; la spital = 1; nu se cunoaste =9

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR

Pacientii internati de urgenta in stationar

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Pacientii internati programat cu ndreptare de
la CMF

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

TRATAMENTUL

Tratament antibacterial pind la internare

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Tratament antibacterial initiat dupa estimarea

Nu = 0; da = I; nu se cunoaste = 9
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factorilor de risc si conform debutului
pneumonieli

In cazul raspunsului negativ tratamentul efectuat a
fost in conformitate cu protocol: nu=0;da=1

EXTERNAREA SI MEDICATIA

Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data
decesului.
Data externdrii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 =
necunoscuta
Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 =
necunoscuta

Prescrierea antibioticelor la externare Externat din spital cu indicarea tratamentului cu

antibiotice: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE DE LA INTERNARE

Decesul in spital Nu = 0; Decesul cauzat de pneumonie = 1; Moartea

nu ar fi survenit in absenta pneumoniei = 2; Alte
cauze de deces = 3; nu se cunoaste = 9
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