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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ICSDOSM i C Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si
Copilului

STI sectie terapie intensiva

IN icter neonatal

IcterN icter nuclear

Kl kerrning icter

Bi bilirubina

BI bilirubind indirecta

BD bilirubina directa

FT Fototerapie

EST exsanguinotransfuzie

i/m intramuscular (administrare intramusculara)

ilv intravenos (administrare intravenoasa)

MCC Malformatii cardiace congenitale

HTA hipertensiune arteriala

RVS rezistentd vasculara sistemica

PIV perfuzie intravenoasa

Hta hipotensiune arteriala

PO per os administrare

RMN rezonantd magneticd nucleara

EB encefalopatie bilirubinica

TA tensiune arteriala

FCC frecventa a contractiilor cardiace

FR frecventa respiratorie

AMU asistenta medicald de urgenta

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatétii al Republicii Moldova
(MS RM), constituit din specialisti ai catedrei de pediatrie si neonatologie, Facultatea de Perfectionare a
Medicilor, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N.Testemitanu”.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
icterul neonatal la copil si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor clinice institufionale in
baza posibilitatilor reale ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul
clinic national.



A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Icterul neonatal

Exemple de diagnostic clinic:
1. Boala hemolitica a nou-nascutului. Izoimunizare anti Rh.

2. Boala hemolitica a nou-nascutului. Izoimunizare anti ABO.
3. lcter neonatal.

4. Hepatita virala congenitala.

A.2. Codul bolii (CIM 10): P55 - P 59

A.3. Utilizatorii:

 Sectiile de neonatologie, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale, municipale si
republicane (medici neonatologi, pediatri, reanimatologi);

« Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

« Centrele consultative raionale (medici pediatri);

 Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si medici pediatri);

« Serviciile de asistentd medicala urgent a prespitaliceasca (echipele AMU specializate si de profil
general).

A.4. Scopurile protocolului:

1. A spori calitatea examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu IN.
2. A Tmbunatati calitatea tratamentului pacientilor cu IN.

3. A Tmbunatati profilaxia recurentelor la paciengii cu IN.

4. A micsora numarul cazurilor de invalidizare neuro-psihica prin IN.
5. A micsora numarul cazurilor de deces prin IN.

A.5. Data elaborarii protocolului: anul 2019

A.6. Data urmaitoarei revizuiri: anul 2024
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A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Petru Stratulat dr.hab.st.med., profesor universitar, Departamentul de Pediatrie,
USMF |, Nicolae Testemitanu”, director cercetare, inovare si transfer
tehnologic, IMSP Insitutul Mamei si Copilului

Ludmila Ciocirla conferentiar universitar, Departamentul de Pediatrie a Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
Marcela Soitu dr. st. med., conferentiar universitar, Departamentul de Pediatrie a

Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Galina Scerbacova asistent universitar, Departamentul de Pediatrie a Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,N.Testemitanu”

Angela Anisel sef Directie, Agentia Nationald pentru Sanatate Publica

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnatura
Departamentul de Pediatrie, USMF ,Nicolae Testemitanu” /g .

Asociatia de Medicina Perinatala din RM Ej{ i‘?

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MSMPS oy

Compania Nationald de Asigurari in Medicina “ l




A.8. Definitiile folosite in document

Icterul neonatal se manifesta prin coloratia galbena a tegumentelor, sclerelor si mucoaselor,
cauzata de acumularea Bi in tesurturi, cu cesterea Bi mai mult de 50 umol/I.

Icterul fiziologic: o entitate benigna, tranzitorie, apare la nou-nascuti dupa un interval liber de 2-3
zile; lipsesc semnele clinice de alerta (hepato-splenomegalie), testele functionale hepatice sunt normale,
valorile Bi sunt mai mari de 65 pmol/l. Durata este de maximum 14-21 zile. Valorile bilirubinei depasesc
rar 250 pumol/l, c¢ind sunt factori asociativi diversi: travaliu prelungit, hipoxie, deficit de factori
antioxidanti (vit. E). De obicei nu necesita nici un tratament.

Icterul patologic: debuteazd mai devreme de 36 h sau in a-2-a saptamana de viata, icter clinic
persistent peste 8-10 zile la nou-nascutul la termen si peste 21 de zile la nou-nascutul prematur,
hepato-splenomegalie, concentratia serica a bilirubinei creste cu mai mult de 8,5 umol/l orad sau 85 umol/1
/zi, puténd sa depaseasca 320 umol/l. Semne clinice asociate: letargie, tulburari de alimentatie, tulburari
neurologice decurg ondulant (icterul tegumentelor si mucoaselor creste), dinamica cresterii bilirubinei e
mai mare 171 umol/l la a 2-a zi, valorile maximale ale bilirubinei indirecte in urmatoarele zile depasesc
nivelul de 220 umol/1, nivelul maxim al bilirubindiglucuronidei - mai mare de 25 pmol/l.

Hepatita neonatala se defineste clinic ca un sindrom de colestaza de etiologie multipla, cu debut
situat in primele 3 luni de viata si evolutie naturald subacuta sau cronicd, potential cirogena, biologic prin
hiperbilirubinemie conjugata, iar histopatologic prin transformare hepatica giganto-celulard de diferite
grade (hepatocite gigante multinucleate), aspectul din urma constituind trasatura sa cea mai
caracteristica.

Notiunea insad de hepatita neonatald, cea mai utilizata in prezent, nu este lipsitd de inconveniente,
facand necesare precizari, originea infectioasa. In al doilea rand, notiunea de boald neonatald nu trebuie
inteleasa strict sens. Tn al treilea rand, transformarea hepaticd gigantocelulard, trisitura cea mai

A.9. Informatia epidemiologica

Boala hemolitica a nou-nascutului a devenit din ce in ce mai rara, datorita masurilor profilactice,
cum ar fi administrarea de imunoglobulind anti-Rh la inceputul trimestrului al Ill-lea de sarcina si in
perioada imediat postpartum. Cu putine exceptii, in prezent este posibild detectarea nou-nascutilor
afectati de imunizarea Rh, prin detectarea anticorpilor din sangele matern.

Cel mai recent, se utilizeaza, cu rata de succes in crestere, cordo-Cinteza fetala pentru detectarea si
tratamentul anemiei fetale, adica, prin transfuzia intravasculara, in sarcinile identificate prenatal,
morbiditatea §i mortalitatea perinataldi s-au imbunatatit semnificativ. In cadrul serviciului de
supraveghere a sarcinilor cu risc, nou-nascutii supravegheati se nasc aproape de termen, fara anemie sau
cu anemie usoara si nu fac icter in primele 24 de ore. Problema cea mai frecventa la acesti nou-ndscuti
astazi este anemia aparuta dupa externarea din maternitate.

Sistemul Oxford de apreciere a nivelului de evidenta si gradului de recomandare

Nivel de evidenta Grad de recomandare

1 Reviuri sistematice (inalt) | A | studii consecvente de nivelul 1 (puternic)

2 Trialuri randomizate B | studii de nivelul 2 sau 3 sau extrapolari din studii de nivelul
1

3 Studii de cohorta C | studii de nivelul 4 sau extrapolari din studii de nivelul 2 sau
3

4 Studii caz — control D | studii de nivelul 5 sau neconcludente de orice nivel (slab)

5 Raport de caz (jos)
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B. PARTEA GENERALA
B.1. Nivel de asistenta medicala primara (medicul de familie) (1A)
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| ]| ]
1. Profilaxia

1.1. Imunoprofilaxia anti-D

Micsorarea numadrul cazurilor de invalidizare
neuro-nsihica a nou-nascutilor nrin IN

Administrarea de Human anti-D immunoglobulinum
(caseta 1)

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului de IN si
evaluarea gradului de afectare C.2.3. C.2.4.1. -
C.243.

» Anamneza permite suspectarea IN la majoritatea
pacientilor [3,8]

» Sindromul icteric este prezent la toti pacientii cu
IN [9]

» Semnele clinice patologice pot lipsi dar sunt
prezente semnele de hiper bilirubinemie
patologica [11]

 Diagnosticul de IN necesit a investigatii de
laborator, paraclinice si imagistice pentru
confirmare [21]

Obligatoriu:

» Anamneza (caseta 2)

» Examenul fizic (caseta 4, Tabelul 3)

» Investigatii (caseta 5: a)

 Diagnosticul diferential (casetele 6,7; Tabelele 4,5)

Recomandabil:

» Examene de laborator, paraclinice si imagistice
(caseta 5: b,c)

2.2. Deciderea consultului specialistului si/sau
spitalizarii C.2.4.4.
Algoritmul C.1.1.

Dificultati de diagnostic diferential in cazul
pacientilor cu ineficienta a tratamentului administrat

» Recomandarea consultului specialistului pacientilor
cu dificultati de diagnostic diferential si pacientilor
cu ineficienta a tratamentului administrat

 Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 8)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul nemedicamentos la domiciliu
C.2.45.

IN - usoare, fara boli concomitente si semne de Icter
patologic pot fi tratate cu succes la domiciliu

Obligatoriu:
* Regim la soare pentru toatd perioada

» Regim alimentar cu lapte matern sporit cu 20 ml/kg

corp
» Regim alimentar cu lapte matern pasteurizat




timp de 48 ore sau amestec adaptat in caz de icter de
la laptele matern (caseta 10)

3.2. Tratamentul medicamentos la domiciliu
C.2.45.

La pacientii acestui grup (IN fiziologic, forma
usoara, fara boli concomitente) efectul clinic
adecvat poate fi obtinut prin alaptarea corecta,
administrarea colereticelor, adsorbantelor in caz
de sindrom de coagulare a bilei

Obligatoriu:

» Tratamentul cu coleretice si adsorbante in caz de

sindrom de coagulare a bilei (caseta 10)
 Antibioticoterapia 1n infectii cu BD (caseta 14)

3. Supravegherea

3.1. Supravegherea C.2.4.7. (caseta 18)

Supravegherea de catre medicul de familie este
indicata pacientilor cu risc sporit pentru evolutie
trenanta a bolii

Obligatoriu:

+ Evaluarea criteriilor de spitalizare in caz de ineficienta
a tratamentului (caseta 8)

» Consultul dupa examinarea de laborator, paraclinica,
imagistica repetata (caseta 5: a,b,c)

4. Transportarea

4.1. Transportarea in sectia specializata C.2.4.4.

Initierea precoce a tratamentului adecvat duce la
micsorarea numarul cazurilor de invalidizare
neuro-psihica a nou-nascutilor prin IN.
Stabilizarea si monitorizarea functiilor vitale
permite evaluarea complicatiilor si transportarea
pacientului in stationarul de profil

Obligatoriu:
* Aprecierea criteriilor de spitalizare si asigurarea
posibilitatilor de transport (caseta 8)

B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator (1A)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea diagnosticului de IN si
evaluarea gradului de afectare C.2.3. C.2.4.1. -
C.2.43.

» Anamneza permite suspectarea IN la majoritatea
pacientilor [3,8]

« Sindromul icteric este prezent la toti pacientii cu
IN [9]

» Semnele clinice patologice pot lipsi dar sunt
prezente semnele de hiperbilirubinemie

Obligatoriu:

» Anamneza (caseta 2)

» Examenul fizic (caseta 4, tabelul 3)

» Investigatii (caseta 5: a)

 Diagnosticul diferential (casetele 6,7; tab. 4,5)
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patologica [11]
» Diagnosticul de IN necesita investigatii de

Recomandabil:
» Examene de laborator, paraclinice si imagistice (caseta

laborator, paraclinice si imagistice pentru 5:b,c)
confirmare [21]
2.2. Deciderea consultului specialistului si/sau Dificultati de diagnostic diferential in cazul | * Recomandarea consultului specialistului pacientilor

spitalizarii C.2.4.4.
Algoritmul C.1.1.

pacientilor cu ineficienta a tratamentului

administrat

cu dificultati de diagnostic diferential si pacientilor
cu ineficienta a tratamentului administrat
 Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 8)

2. Tratamentul la domiciliu

2.1. Tratamentul nemedicamentos la domiciliu
C.2.45.

e IN fiziologic, forma usoara, fara boli
concomitente si semne de icter patologic, KI, pot
fi tratate cu succes la domiciliu.

e Regimul alimentar corect si fototerapia duc la
descresterea bilirubinei si icterului

Obligatoriu:

» Regim la soare pentru toata perioada

» Regim alimentar cu lapte matern sporit cu 20
ml/kgcorp

» Regim alimentar cu lapte matern pasteurizat timp de
48 ore sau amestec adaptat in caz de icter de la
laptele matern (casetele 10)

2.2. Tratamentul medicamentos la domiciliu
C.2.45.

La pacientii acestui grup (IN fiziologic, forma
usoard, fard boli concomitente) efectul clinic
adecvat poate fi obtinut prin alaptarea corecta,
administrarea colereticelor, absorbantelor Tn caz
de sindrom de coagulare a bilei

Obligatoriu:

» Tratamentul cu coleretice si adsorbante in caz de
sindrom de coagulare a bilei (caseta 10)

* Antibioticoterapia in infectii cu BD (caseta 14)

3. Supravegherea

3.1. Supravegherea C.2.4.7. (caseta 18)

Supravegherea temporara de catre medicul
pediatru este indicata pacientilor cu risc sporit
pentru evolutie trenanta a bolii

Obligatoriu:

» Evaluarea criteriilor de spitalizare in caz de ineficienta
a tratamentului (caseta 8)

* Consultul dupa examinarea de laborator, paraclinica,
imagistica repetata (caseta 5: a,b,c)

10



4. Externarea

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea diagnosticului de IN

1.2. Evaluarea gradului de afectare

1.3. Diagnosticul diferential C.2.3. C.2.4.1. -
C.243.°

Algoritmul C.1.2.

Tactica de conduita a pacientului cu IN si

alegerea tratamentului medicamentos depind de
gradul de afectare si complicatiile bolii,

aprecierea carora este posibila numai in conditii de
stationar

- Anamneza (caseta 2)

- Conduita pacientului cu IN (caseta 3)

- Examenul fizic (caseta 4, Tabelul3)

- Examene de laborator, paraclinice si imagistice
(caseta 5)

- Diagnosticul diferential (casetele 6,7; Tabelele 4,5)

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul nemedicamentos C.2.4.5.

Regimul alimentar corect si fototerapia duc la
descresterea bilirubinei si icterului

Obligatoriu:
» Regim alimentar cu lapte matern sporit cu 20
ml/kgcorp
» Regim alimentar cu lapte matern pasteurizat timp de
48 ore sau amestec adaptat in caz de icter de la laptele
matern
» Fototerapie (caseta 11)

2.2. Tratamentul medicamentos conservativ
C.2.45.

La pacientii acestui grup (IN forma usoara, fard boli
concomitente) efectul clinic adecvat poate fi obtinut
prin aldptarea corecta, administrarea colereticelor,
adsorbantelor in caz de sindrom de coagulare a bilei,
fototerapiei continuad pind la normalizarea bilirubinei,
icterului. Tratament de sustinere dupa recomandari

Obligatoriu:
 Fototerapie Tn Bl (caseta 11)

 Antibacterian specific Th caz de ictere specifice cu BD
(caseta 14)

3. Supraveghere

3. Supraveghere C.2.4.6.- C.2.4.7

Supravegherea nou-nascutilor de catre medicul
neonatolog, pediatru este o componenta indispensabila
a tratamentului reusit al IN

Obligatoriu:
* Supravegherea nou-nascutilor cu IN intru determinarea
evolutiei (casetele 15,16,17,19)

11
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B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (maternititile de nivelul I11)(1A)

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
- | 1 1l
1. Spitalizarea
L1.Spitalizare in sectiile neonatale Cazurile in care nu este posibild stabilirea | Obligatoriu:

diagnosticului si/sau tratamentul la nivel I, II se vor
transporta la de nivelul III de asistentd medicala [5,6]

* Vor fi spita

criteriu de spitalizare (caseta 8)

lizati nou-ndscutii care prezinta cel putin un

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului de IN
2.2. Evaluarea gradului de afectare
2.3. Diagnosticul diferential C.2.3.

Tactica de conduitd a pacientului cu IN si alegerea
tratamentului medicamentos depind de gradul de
afectare si complicatiile bolii,

Obligatoriu:

¢ Anamneza

(caseta 2)

C.2.4.1. - C.2.4.3. Algoritmii C.1.2.-C.1.3.

aprecierea carora este posibild numai in conditii de
stationar [7,11]

« Conduita pacientului cu IN (caseta 3)

¢ Examenul f

* Examene de laborator, paraclinice §i imagistice (caseta 5)
* Diagnosticul diferential (caseta 6,7; Tabelele 4,5)

izic (caseta 4, Tabelul 3)

12



3. Tratamentul

3.1. Tratamentul nemedicamentos C.2.4.5.

Regimul alimentar special, colereticele, adsorbantele
in caz de sindrom de coagulare a bilei si fototerapia
continua duc la descresterea bilirubinei si icterului

Obligatoriu:
* Regim alimentar cu lapte matern sporit cu 20 ml la
kcorp
Regim alimentar cu lapte matern pasteurizat timp de 48
ore sau amestec adaptat in caz de icter de la lapte matern
Fototerapie (caseta 11)

3.2.1. Tratamentul medicamentos conservativ
3.2.2. Tratamentul EXT C.2.4.5.

Efectul clinic adecvat poate fi ob{inut prin aldptarea
corectd, administrarea colereticelor, adsorbantelor in
caz de sindrom de coagulare a bilei, fototerapiei
continud pind la normalizarea bilirubinei, icterului.
Tratament de sustinere, EST dupa recomandari

Obligatoriu:
* Fototerapie (caseta 11)

 Tratament specific Tn caz de ictere specifice cu BD

(caseta 13,14)
* EXT (caseta 12)

4. Supraveghere

4. Supraveghere C.2.4.6.- C.2.4.7.

Supravegherea nou-nascutilor de citre medicul
neonatolog, pediatru este o componenta
indispensabila a tratamentului reusit al IN

Obligatoriu:
* Supravegherea nou-nascutilor cu IN intru
determinarea evolutiei (casetele 15,16,17,19)

5. Externarea

5. Externarea C.2.4.4.

Externarea pacientului se recomanda dupa disparitia
semnelor clinice $i paraclinice, normalizarea BI, BD,
probelor hepatice

Obligatoriu:
Evaluarea criteriilor de externare (caseta 9) Extrasul
din foia de observatie va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat

Rezultatele investigatiilor efectuate

Recomandari explicite pentru pacient (anexa 2)
Recomandari pentru medicul de familie (caseta 18)
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C. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA CU EVALUAREA GRADULUI DE
AFECTARE

C.1.1 Algoritmul managementul icterului neonatal la domiciliu

| Identificarea factorilor de risc |

< .

1. Prematur, RHori ABO incom.
2. Semne de boald (letargie, apneie, T~ Referire in stationar
temperaturd  instabild,  alaptare
insuficientd, voma, scaun si mictii
rare).

N -

Istoric familiar sau icter sever

B ———J > | Referire in stationar, investigare
P £ GO6FD, sferocitoza

NU
~ DA ————
Referire in stationar,investigare
Nou-nascut pini la 24 ore de viati —_— !a fprme de icter hemolitic non-
izoimune
NU
NU — - ; ;
DA Referire in stationar investigarea
Semne Este icter ———[> | Bitotalegi fractiile Bi
clinice semnificativ

NU
NU DA DA
Ingrigiri Tl Alimentare Referire in
de rutina persista >de 2 _D anormala, —D stationar

si alaptare

saptamini urma investigarea
Intunecata, Bi totale i fractiile
scaunjacolic Bi
NU DA N

Ingrijiri :II Icterul persisti | ————— > | Referire in stationar

de rutind >de 3 investigarea
si saptamini Bi totale si fractiile Bi
alimentare

14



C. 1.2, Algorinmutl de diagnostic al hiperbilirubinei la rou-ndscurt (maternitate)

Icter clinic

'

Masoard BT

/\

BT mai mare sau egald cu 12
mg/dl, copil mai mic de 24 ore

\ Testul Coombs

v
Pozitiv / Negativ

L 4

Anticorpi anti : Rh, ABO, Kell etc.

l

—

BD mai mare sau egald 1.5

mg/dl I

v

Hepatite

Infectii intrauterine virale sau
Toxoplasma

Obstructie biliara

Sepsis

Galactozemie

Alfa 1 antitripsin — deficit
Fibreza chisticd
Tirozinozi

Colestazi
Hiperalimentatie

Serocitozi

ABO incompatibilitate
Deficite enzimatice eritrocitare
Alfa talasemie

CID

Droguri (peniciline)

Anormal

BT mai mici decit 12 mg/dl,
copil mai mare de 24 ore

BD mai mica decit 1,5 mg/dl

'

Hematocrit

T T

Normal sau
mai mi¢

Mai mare
policitemie

h 4

« Morfologie eritrocitard
» Reticulocite

Normal

Hemeragii

Cresterea circ. enterohepatic
Lapte de mama
Lucey-Driscol sindrom
Crigler — Najar

Gilbert sindrom
Hipotiroidism

Mame diabetice

DRI

Asfixie, infectii

Droguri (novobiocina)

15
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C. 1.3. Algoritmul managementul icterului neonatal in stafionar ( etapa a 1I)

1. Investigatii clinice
pediatrice 1a copil ndscut la
termen cu icter

v
2. Are nou- ndscutul semne de 3. Lasati algoritmul acesta pentru
maladii serioase concomitente Da p| investigatii clinice individuale. care
(letargie, apnee, tahipnee, inclnd aprecierea cauzelor de icter si
temperaturd instabild, schimbari de maladiilor concomitente
comportament,
hepatosplenomegalie. vomi
persistentd sau dificultifi persistente
Ia alimentatie)?
Nu
v 5. Lasati algoritmul acesia pentrm
4. Virsta copilului de gestatie este < 37 de sipAmini? |— Da s MViSUgAL individuale clinice. care
includ aprecierea canzelor icteruli la
premaiuri
Nu
N - In < 9. Pi i
6. Stiti ABO si Rh f-ul 7. Rh-ul 8. In singele astral

singelni mamei? Sunt singelui manmei sunt || Da b Oorlc:qll'ml] |
investigatii la anticorpi mamei nigte ombilical a
izoimuni la mama? este anticorpi copilului pentru
pozitiv? 1zoimmni? lnvestlgagn
| I necesare in

Nu v m viitor .
' {

10. Performati investigatiile singelui mamei la ABO, Rh f-or i testul Coombs direct
pentru cordonul ombilical (preferabil) sau singe din vena nou- ndscutului

v
11. Singele copilulni la 12, Lasati algoritmul acesta pentru investigafii individuale
. [RE— Da _’ - s - - + . .
testul Coombs direct clinice, care includ aprecierea cauzelor icterului si
este pozitiv? maladiei hemolitice izoimune
Nn
- — . 14, Performali iestele de laborator proprii non-
l,% - ?‘“‘t pﬁegt‘t f“’f;"tor“ tﬁ\'g"“ de nascutului, care includ (dar nu sunt limitate la):
[ISC 18 COPLLY df ¢ S SUSPecialm - —{ Nu = |} Analiza generali a singelui, inclusiv reticulocite
maladia hemolitica non-izoimuna? 29S . de GGPD
1} Anemia hemoliticd i familie? ) Screcningul de L.
Sau 3) Electroforeza hemoglobinei
2) Icterul precoce sau sever in ¢
familie? Sau
3) Originea geografici sau etnicd 15. Sunt snspectii la Uitati-v
e ) - - ou cl! || Ultati-va la
asociatdi cusillllenna hemolitici maladia hemolitici? Da punctul 17
4) Icterul precoce sau sever
Nu
! 2
Nu ¢ Ultati-vi la punctul 16
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ALGORITM DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT AL ICTERULUI NEONATAL

Definitie: ICTERUL reprezinta coloratia galbena a tequmentelor - > bilirubina serica la nou-nascut/ BTS- > de 50-70 mcmol/I.

Istoric - BHNN
Diagnosticul ~ prenatal: ISTORIC-
Anamneza materni (antecedente de
stimulare antigenicd, avorturi, nou-nascuti
morti, nou-nascuti vii cu icter sau anemie);
Grupul de sange in sistemele ABO si
Rh;Titrul marit de Ac antiRh materni
incepand din sdptamina 28 de gestatie.
Determinarea spectrofotometrica a
bilirubinei din lichidul amniotic (recoltat
prin amniocentezd, dupa 28 de s.g. intre
saptamanile 30-34 de

v
BHNN- - — -
Semne clinice: 1. Anasarca feto-placentari Eg‘gg‘ggclzd'fere”t'a'
(hidrops imun fetal) -prematur, cu edeme - .

= 3 . Ictere hemolitice congenitale
generalizate (anasarca); hepatosplenomegalie; Grupul de sange Tn sistemele ABO si Rh;
ascitd; paloare; Hb sub 120mcmol/l; hemograma; reticulocite;
insuficienta cardiacid; apnee la nastere.2.icter - Anemie; bilirubind indirectd; Test Coombs,

Kramer a impartit corpul in 5 zone
cefalocaudale a icterului ce corespund
nivelului bilirubinei serice probabile. Vezi
protocolul (s.9); 3. Splenohepatomegalie

fermenti eritrocitari, hemoglobinopatii.
Tardiv cu bilirubina directa-hepatita,
atrezia cailor biliare

evaludri pentru hepatomegalie, splenomegalie,
petesii, corioretinita, microcefalie, determingri

ce evidentiaza functionalitatea hepatica:

ie). Amni ia: lichid amniotic clar : .
f;slt?gi)r opale(;zg(r)l'?z—i staie ie?alé r?;[)rcmglg' transaminazele/ AST, ALT, fosfataza alcaling,
lichid amniotic verzui sau galben — suferinta 7 3 4 5 timpul de protrombina, timpul partial de
fetald; lichid amniotic roz — fat mort. Testul X 2 tromboplasting, albumina seric ; testari pentru
Coombs la mami pozitiv. (1A%3) - : ) N : o
Conduita profilactici. Imunoprofilaxie anti depistarea infectiilor bacteriene sau virale;

D prin administrarea de Ig anti D (300 pg) la BTS dozarea a-1 antitripsinei; determinarea corpilor
femeia Rh-, in sangele careia s-a produs pasaj 100 || 150 || 200 || 250 || >250 ||| reducstoriin urina, ecografie abdominals
de eritrocite Rh+ (dupd avort, nastere, (umol/L) S ) 2379
manevre obstetricale, operatie cezariani. pentru evidentierea obstructiilor* (2B=>"7)
icter >24 ore de viata
) B N
icter< 24 ore de
/ restant 1lund —ILM (icter prin inhibitori ai conjugarii din laptele
matern) talasemia anemia hemolitic; sferocitoza ereditars
/ \ ) tal . ah liti r . di
2 = Ba ot leier a3-7-azi (deficit de G-6 PD) sensibilitate la medicamente); secundar -
la nastere sau in fiziologic, ictere septicemii sau alte echimoze; hepatitd septicemica, serica, herpetics);
primele 24 ore: hemeliiiea il infectii (sifilis, galactozemie; obstructie (atrezia, dilatare congenitald a cailor
BHNN (enzimopatii toxoplasmoza, biliare); hipotiroidism, stenoza pilorica, (2B%37.9)
-eritoblastoza genetice citomegalic (2,82379)
fetald: mairar ) v . . ) ) .
T —_ icterogene) vezi algoritmul icterului tardiv(S.10)
' - . >37 s.a.sau >2500a
toxoplasmoza Examen rapid Algoritm BTc — BT T <37 s.g.sau <2500g
congenitala : - . ¥
BTc Minolta>18-21 indirecta, directa, BT>300 umol/I; +
(2B2;3,7,9)
v
Teste laboratorvezi anexa i Btc Minolta neutiliz.BTInd.>2000g>170
grupa/Rh sg,Coombs, HB,Ht,reticulocite*, BT >300 umol/. ¢

BT>2500>250 pmol/I:>2500>limitei de v.g.

\>

HEMOLIZA

grupa/Rh sg,Coombs, HB, Ht, eticulocite*,

/ BT > limitei de v.g.

Ht>45%;Coombs d+++**Morfol.eritrocitelor, reticulocite>.

Hemoliza prezenta

v

Evolutia

Risc inalt (vezi protocolul BHNN

v

BTc sau BT directe si indirecte 12-24ore:

Monitorizarea BT serice la 4-8ore venos > 10mcmol/l/ora:

v

Remarca:

Hemoliza absenta

v

Risc moderat

v

Monitorizarea curbei B serice*** vezi anexa

v

* reticulocite>7-8% argument de hemoliza;** Coombs dir++(+)din s.ombilical, anti-Dmatern, Coombs + + + a+ + + +hemolizd;*** frecventa

monitoriza rii Bi ind.

**** indicatii pentru fototerapie si EXST nn la termen;***** — indicatii pentru fototerapie si EXST prematur (vezi anexa).
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ANEXE

Protocol clinic national ,, Icterul neonatal”, Chisinau 2019

Frecventa monitorizarii bilirubinei serice la nou-nascut . ***

Zile de 1zi 2zi 3zi
viata
Icter BT BTc BTc
vizibil
85 -100 3-5 ore 8-12 ore 8-12 ore
120-190 | 3-4 4- 6 6-8
ore,consilium ore,consilium | ore,consilium
200 - 250 2-3 ore,consilium | 2-4 4-6
ore,consilium | ore,consilium
> 250 Exanguino-trans | 2-3 3-4
fuzie ore,consilium | ore,consilium

Indicatiile de a initia fototerapia la prematuri  (1,11,12) **++*

Nivelul BI mkmol/I

La prematuri indicatiile de a initia FT este 1/10 din masa corporala

Masa corp g / 1zi |2z |3z [4z |5z [6z (de ex. m=1200g
Bi= 120 umol/I')
51,3]51 |51 |86 |86 |118]118 i, primele 3 zile.
< de 1000 Dups 3 zile la
86 |86 |86 |1184137|171] 205 aceasts cifra se
1000 — 1249 137 aduni 50.
137 | 137, 171 205 205
1250 — 1499 137 205
171 | 171 205 205 222
1500 - 1749 171 222
171 | 171 222) 222| 222
1750 — 1999 205 222
171 | 205 257) 291} 291
2000—>de 2500 222 291

Formula de calcul pentru FT: 5 x masa corporala x 17,5
(coeficient recalcul in memol/I;

EXT - indicatd la nou-ndscuti pentru mentinerea bilirubinei
indirecte < 350 umol/l in izoimun.Rh.

Formula de calcul EXT*: 10 x masa corporald x 17,5 (coeficient
recalcul in pmol/l);

FT intensiva (in acest caz se aplicd 2 si sau 3 lampi ) scade Bl cu
15- 34 umol/I timp de 4-6 ore. in caz de Hidrops, Sepsis, Asfixie,
Anemie severd se scade limitele indicate cu 50. Daca nivelul de Bi
depéseste limita cu 1- 50 unitati atunci se face fototerapie cite 12
ore, 2 zile. Dacd depaseste 51- 100 unitati, copilul este

plasat la o lampa de FT continuu. Dacd depaseste cu >

Indicatiile de a initia fototerapia/EXT la Nou-nascut la termen: ****

Abrevieri

indirects;

-icter laptelui matern;
Ht-hematocrit;BT - bilirubing total3;Bind.- bilirubina

BHNN-boala hemoliticd nou ndscut ; MC — masa

corporald;BTS — bilirubing totald serica;HB-hemoglobina; ILM

Varsta | Posibila FT FT Intensiva, ori EXST
/ore FT EXT daca nu este FT si FT
<24 * * * *
<24 > 65 >85 =100 >120
25-48 =170 > 260 > 340 > 430
48-72 > 260 > 310 >430 > 510
>72 >290 > 340 >430 > 510
*1,4,7,9,10. Pediatrics 2004;114:297-316
450 - N = = N
= = =Copii la un tigc schzut (=35 =3pt. gl mai mutt)
—Copii la un risc mediu (=358 5. i factori de risc sau 35-37 67 s. i mmult)
400 | e == Coopi 2 U risc inalt (35-37 67 s&pt. 5i factori de risc) I
350 S LR bk el e
Q 300 il
© I
5250 —= —= e S S, e
£ . -1
5 200 — +=
E - -
= ) ~4
m 50 < SR 0 OPYINRE 0t 3 RO AR [Pk COME KCTKNEE EEDE] SN B Oom il B R Rk g BST O
- /’ F-S0 pmoll mal joase decTice ke demons T3k, dar iok rapa B dom kel teba ke ekchata T
[==ra]] llior o oo de rsc.
100 el ' o o, Ny coiligat.
-~ ' Faciorll e riec - makdk kemoliicd om nd, deficitde GEZPD, acfick, distresa respldionk,
Lo remgre Fem Mgt Ilsﬁzllmatmpelanml sepes b, ackiozd.
50 ' 67 £8Pt 5e POE Gk POTTUMPMEIN BST Th IAn| kel 32 risc medh:
Vit o P s ol e T2 ST % 4o 1 Ml T T Pl S0 37 67
=3t
0
0 12 24 38 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168
Virsta postnatald (ore)

Ghiduri pentru fototerapie intensiva la copiii de 35 sau mai multe
saptamini de gestatie. Aceste ghiduri sunt bazate pe dovezi
limitate si nivelele demonstrate sunt aproximatii. Fototerapia
intensiva trebuie sa fie folosita cind concentratiile de bilirubina
serica totala {BST) depasesc linia indicata pentru fiecare categorie

Reprodus si adaptat cu permisiune din Pediatrics 2004;114:297-316. {©) 2004 de catre
[Academia Americand de Pediatrie.
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Hepatita neonatali

Istoric: frecventa la baieti si
prematuri, incidenta familiala in
15-20% din cazuri.

Debut - mai tardiv (obisnuit in
primele 3-5 sapt de viata ) rar
dupa 5-12 saptamini * (1A"*°)

IiagnoJ

Evolutia-in 1/3 cazuri
alterarea starii, anorexie,
indigestii, <MC Anemie
hemoliya moderata cu test
Coombs negativ. Semne
umorale, inflamatorii; citoliza
moderata, semne de
insuficientd hepatocelulara:
hipoprotrombinemie, nu
raspunde la administrarea de
vitamina K

/

Simptome: Icter obstructiv,
in general fluctuant
Hepatomegalia —elementul
esential splenomegalia n
primele 3 luni - semn de

——>| hepatitd neonatald)

Bi conjugata sub 2 din
valoarea totala.

TERAPEUTIC

Antibiotice-in infectiile bacteriene;
antivirale in infectiile virale;
corectia metabolicd; mentinerea
albuminemiei, fototerapie;

EXT (Bi>320 mcmol/l);

dupa 2sapt.nu are efect-prednisolon
0,5 mg/kg/zi se continua 2 — 3 luni

bnatal { Diagnostic diferential

Specifice: Tubaj duodenal-prezenta
bilei.

Excretia prin fecale de roz bengal marcat
radioactiv in primele 72ore > 20%.
Colangiografia endovenoasa - opacifiere
CBEH: teste la citomegalovirus,
toxoplasmoza

De exclus icter laptelui matern-sanatos
corijat dupa 48 ore cu lapte pasteurizat
,fototerapie .

Efect favorabil < icter, < BT, <
transaminaze, > apetit):

doza intretinere- cea mai mica care
scade icterul

daca dupi 2 — 4 saptamini de
tratament cu doza de atac si 2 — 3 luni cu
doze reduse nu exista efect —
prognosticul este nefavorabil.

ALGORITMUL DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT AL ATREZIEI DE CAI BILIARE (1A%)

Atrezia de cai biliare
extrahepatice

ISTORIC:

Nu exista predispozitie
familiala sau de sex

Debut — precoce- icter (de
obicei in prima saptamina de
viatd rareori peste 2
saptamini) (LA"*°) *

Simptome:

Icter obstructiv, progresiv si
persistent

BTmixta important > peste 250
—320 mcml , conjugati peste 1/2
din BT.

—»| Hepatomegalia-constanti si

ferma,

Splenomegalia-abs, rar prezenta
moderat> Hiperbilirubinemia
este persistenta - <BT incompleta,
tranzitorie.

—— | radioactiv in primele 72 ore sub

/

Starea - mult timp buna, n
contrast cu intensitatea
icterului

Evolutia - fara semne
infectioase, digestive sau
neurologice .

Absente initial Semne umorale
inflamatorii si de citoliza,
semnelor de insuficienta
hepatocelulara

Dupa 2-3 saptamini > timp
Protrombina ce se corecteaza cu
Phytomenadiona;
Hiperlipidemie,
hipercolesterolemie,
hiperbetalipoproteinemie,

> lipoproteinei X (necorectata cu
colesteramina 4 mg/zi

Diagnostic diferential

SPECIFIC-Tubaj duodenal :
absenta bilei, excretia prin
fecale de roz bengal marcat

10%.
Colangiografie endovenoasa:
opacifierea CBEH

TRATAMENT

Interventie Chirurgicala
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Protocol clinic national ,, Icterul neonatal”’, Chiginau 2019

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR S$SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea icterelor neonatale

Tabelul 1. Clasificarea icterelor neonatale

Icter neonatal congenital

|. Hiperproductia bilirubinei

Icter neonatal dobindit

membranopatii ereditare (microsferocitoza, BHNN
eliptocitoza)
enzimodeficiente ereditare (piruvatkinaza, hemoragii

6G-6PDH)

hemoglobinopatii

sindromul singelui aspirat

policitemia

hemoliza iatrogena

hipercirculatia enteropatogena a bilirubinei
(pilorostenoza, icter pregnant)

anemia vit E deficitara si pichocitoza

1. Clirens scazut al bilirubinei (ictere hepatice)

boala Gilibert

deficit hormonal

defectul de conjugare a Bi (Krygler-Nayjar I si II,
Lucei-Driskoll)

hepatite infectioase

defectul de excretie a Bi din hepatocite (ds- m
Dubin-Djonson, Rotor)

hepatite toxice

ictere simptomatice Tn hipotiroidism,
galactozemie

prematuritate, APT

I11. Ictere obstructive

atrezia sau hipoplazia cailor extrahepatice de
tip fetal

atrezia sau hipoplazia cailor extrahepatice (hepatita
perinatald)

familiale, colestaze (Bailer, Mac-Elfres)

atrezia intrahepatica si hipoplazia ducturilor biliare
(hepatita, ciroza)

colestaze simptomatice congenitale
(mucoviscidoza)

stenoza ductului biliar comun sau chist

colestaze cu marirea cdilor intrahepatice (boala
Karoli)

holelitiaza

compresie de tumoare

s-mul bilei groase
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Tabelul 2. Clasificarea clinico-evolutiva

Aparitia si evolutia
icterului

Tipul de icter

La nastere sau in
primele 24 ore

eritoblastoza fetala: mai rar, boala incluziunilor citomegalice, toxoplasmoza
congenitala

az2-3-azi icter fiziologic, hiperbilirubinemie neonatala, ictere hemolitice familiale
(enzimopatii genetice icterogene)
a3-7-azi septicemii sau alte infectii (sifilis, toxoplasmoza, boala incluziunilor

citomegalice)

Icter restant (dupa
prima saptamina)

hemolize (anemia hemolitica, talasemia) anemia nesferocitara ereditara
(deficit de G-6 PD) cu sensibilitate la medicamente); icter secundar in urma
echimozelor; hepatite (septicemica, serica, herpeticd); galactozemie;
obstructie (atrezia congenitala a cailor biliare); dilatarea idiopatica a cdilor
biliare

Icter persistent in
prima luna de viata

sindromul bilei groase ( in BHNN); hepatite; boala incluziunilor citomegalice;
sifilis; toxoplasmoza; icter familial nehemolitic; atrezia congenitala a cailor
biliare; dilatarea idiopatica a cailor biliar; icter ,,fiziologic” prelungit n
hipotiroidism sau stenoza pilorica

C.2.2. Profilaxia

matern.

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 1. Profilaxia cu Human anti — D immunoglobulinum

Imunoprofilaxia prin administrarea de Human anti D imunoglobulinum (300 mg)
la femeia Rh -, in singele careia s-a produs pasaj de eritrocite Rh+ (dupa avort, nastere,
manevre obstetricale, operatie cezariand). Human anti D imunoglobulinum suprima
aparitia raspunsului imunologic prin distrugerea eritrocitelor Rh+ patrunse in sangele

Imunoprofilaxia se recomanda la:
* Nou-nascutii de sex feminin Rh-, proveniti din mame Rh+ sau daca unul din
gemeni este Rh+, n primele ore de la nastere (discutabil)
» Orice femeie Rh-, cu antecedente de avort sau sarcind ectopica
» Orice femeie Rh-, cu nou-nascut Rh+ in primele 72 de ore dupa nastere

PEMC
Sepsis
Asfixie

Caseta 2. Factorii de risc

Ictere familiare, anemie, boli hepatice, erori de metabolism
Pletora, policitemie, cephalo-hematoma

Malnutritie, voma, intarziere de evacuare a meconiului

Prematuritate ori RDIU

Hipotirioidizm, hipopituitarism

Grupuri etnice (asiatice etc.)

Nou-nascuti din mame diabetice

Ingestia de sulfanilamide ori preparate antimalarice

Incompatibilitatea de grup sau Rh factor
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Cauze: icter fiziologic

Creste bilirubina indirecta:

rata crescuta de eritrocite imature;
imaturitatea conjugarii bilirubinei in ficat;

cresterea circulatiei enterohepatice a bilirubinei;

cresterea distrugerii eritrocitelor imature;
cresterea bilirubinei in plasma si ficat.

Protocol clinic national ,, Icterul neonatal”, Chisinau 2019

Creste distrugerea eritrocitelor cu bilirubind indirecta:

ABO si/ori Rh incompatibilitatea;
defectele eritrocitare (G6FD, sferocitoza);
policitemia;
singele restant (hematome etc.);
infectia.

Creste bilirubina directa:
prematuritatea;
defectele hepatice rar intilnite;
infectia.

1V. Creste reabsorbtia Bi in tractul digestiv:

V.

V1.

A.

B.

asfixia;

alimentarea insuficienta;

obstructiea cailor biliare;

intirzierea de evacuare a meconiului.
Descreste excretia bilei:

sepsisul;

infectia intrauterina;

hepatita;

sindromul colestatic;

fibroza cistica;

atrezia, obstructia cailor biliare.
Icterul laptelui matern:

Se asociaza cu alaptarea si nivelul crescut de bilirubind cu exceptia cauzelor expuse:

Icter precoce in alaptare

v' debut la a 2-4-a zi de viata ;
v’ alaptare rard, de scurta durata;
v sindrom colestatic.

Icter tardiv in alaptare

v debut la a 4-7-a zi de viata, picul la a 7- 15-a zi cu durata pina la 9 saptamini;

v"des intilnit in alaptare exclusiva la sin;

v’ cauzele se discuta avind la bazi mai multe teorii si studii.
VII. Ictere cu BD

Cele mai frecvente cauze a cresterii in singe a continutului bilirubinei directe la sugari:

hepatita neonatald, atrezia cdilor biliare; insuficienta de gl-antitripsind, displazia arteriohepatica, holestaza
secundard; alimentatie parenterald totald; sepsisul la copii prematuri.

Icterul 1n infectiile urinare - idiopatic, ce se dezvolta intre 10-60 zile de viatd, poate fi determinat de
infectia cdilor urinare. Semnele tipice sunt lipsa hipertermiei (2/3 copii) In asociere cu hepatomegalie si
simptoame urinare minime. Hiprebilirubinemia este determinat & de bilirubind conjugata. Transaminazele
hepatice sunt normale sau putin crescute. Tratamentul infectiilor urinare duce la micsorarea icterului,
determinata de disfunctia hepatica ca rezultat al actiunii endotoxinelor. Tn forme mai grave se determina
sepsis cu hepatita bacteriana.

22



C.2.4. Conduita pacientului cu icter neonatal

Caseta 3. Conduita n cazul hiperbilirubinemiei in perioada
neonatald Evaluarea si conduita
Evaluarea precoce, rapidid si meticuloasd este esentiald pentru tratamentul reusit. Un copil

asimptomatic nascut la termen sau aproape de termen, chiar dacd are numai un factor de risc pentru
icter necesitd examinare meticuloasa fizica si o analizd generala a singelui de rutina cu Bi, ABO, Rh
factor, reticulocite, proba Coombs. In prezenta factorilor multipli de risc, de asemenea, faceti
eritrograma si initiati fototerapia. Pentru un copil nascut inainte de termen cu careva factori de risc, ca
si 1n cazul oricarui nou-nascut simptomatic, faceti analiza generala a singelui de rutind cu Bi, ABO, Rh
factor, reticulocite, proba Coombs, initia{i fototerapia.

A. Incompatibilitatea de grup ABO:

Hiperbilirubinemia reprezintd principala cauzd de morbiditate la acesti nou-nascuti, desi acestia
trebuie investigati si pentru anemie. Atitudinea terapeutica a fost prezentata anterior, la conduita in
cazul hiperbilirubinemiei in perioada neonatald. Nu se poate prezice riscul reaparitiei acestui tip de
imunizare la sarcinile urmatoare.

B. Incompatibilitatea Rh factor si alte incompatibilititi de grup ,,minore”:
1. Antepartum:
a. Obtineti anamneza amanuntitd privind istoricul sarcinilor trecute si a celei actuale, precum si
evolutia copiilor nascuti anterior:

+ finalitatea sarcinilor anterioare: decese fetale sau neonatale, prematuritate etc.

 istoric de transfuzie(ii) eritrocitare in sarcinile trecute si actuale

* anasarca fetoplacentara in sarcinile anterioare sau in cea actuala

» exsanguinotransfuzia pentru hiperbilirubinemie la copiii nascuti anterior.
b. In cazurile in care se anticipeaza nasterea unui copil sever afectat, anemic (o raritate In ultimii ani),
trebuie pregatit concentrat eritrocitar O (I) Rh negativ, compatibil cu serul matern, pentru transfuzie
imediata.
2. La nastere:
a. Nou-nascutii sever afectati: imediat dupa nastere, pot avea insuficienta respiratorie si circulatorie,
datorit a4 depresiei intrapartum, a anemiei $i nu a toxicitatii Bi. Din fericire, aceast i situatie este rar
intilnitd, In conditiile conduitei obstetricale actuale. Dacad este prezenta, ascita poate impiedica
ventilatia, caz in care se discutd oportunitatea paracentezei. Pot s apard, de asemenea, probleme
pulmonare similare cu cele din depresia neonatala si/sau sindromul de detresa respiratorie. Dupa
stabilizarea initiald, nou-nascutul trebuie transferat in STIL In cazurile rare, cind se considerd ca
principala problema a nou-nascutului este anemia severd, este indicatd efectuarea unei mici EST cu
concentrat eritrocitar, 20-40 ml/kg, Tn sala de nasteri.
b. Nou-niscutii cu afectare minima sau moderati: daca, la examinarea din sala de nasteri, se
constatd ca nou-nascutul nu este grav afectat, dar prezintd anumite semne clinice ingrijoratoare, se
recomanda de asemenea transferul in STI.
c. Nou-nascutii asimptomatici, anicterici: nu necesita transfer in STI, daca alte afectiuni nu o
impun.
d. Analiza singelui din cordonul ombilical: Thainte de coagularea acestuia se recolteaza imediat, cu
un ac gros si cu o seringd, singe din portiunea placentara a cordonului ombilical, care se transfera intr-0
eprubeta cu EDTA (capac mov) si intr-o eprubetd fara anticoagulant (capac rosu). Aceste probe se
trimit la laborator pentru a determina grupa sanguind, Rh factorul si testul Coombs direct.
3. Tn sectie:
a. Nou-nascutii sever afectati: dupa transferul in RTI, se impune inserarea unui cateter arterial
(ombilical sau periferic), pentru monitorizarea continud a TA, pH-lui si a gazelor arteriale. Asa cum s-a
precizat anterior, dacd este prezentd anemia severd, poate fi indicatd o micd EST cu concentrat
eritrocitar, 20-40 ml/kg. Se initiaza imediat o perfuzie cu glucoza 10% si electroliti in doza de
intretinere, prin cateterul arterial sau pe o vena periferica.
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EST completa cu dublu volum de singe, pentru hiperbilirubinemie, trebuie temporizata timp de citeva ore,
pina cind starea copilului se stabilizeaza (vezi mai jos). Dacé nu este necesara transfuzia pentru corectarea
anemiei, hipotensiunea se poate corecta prin administrarea de solutie coloidala (Albumina 5%).

b. Nou-nascutii cu afectare miniméa sau moderati: tratamentul se incepe cu corectarea hipotensiunii si
acidozei. Daca starea clinica si virsta gestationala permit, se va incepe alimentatia enterala.

c. Toti nou-nascutii afectati, adici cei cu testul Coombs pozitiv: deoarece 97% din copiii la termen
prezintd valori ale Bi serice < 85 pmol/l, toti copiii cu un nivel de Bi sericd > 85 pmol/l necesita un
minimum de investigatii. Alte criterii de icter patologic sunt icterul vizibil din prima zi de viata, un nivel
total al Bi serice crescind cu mai mult de 85 pmol/l zi, un nivel seric al Bi directe depasind 6 pumol/1 si
icter vizibil clinic ce persista pentru mai mult de o saptamina la nou-nascutii la termen (poate dura mai
mult de 9 sapt amini la copiii alimentati la sin).

v" Dupa identificarea unui nou-nascut icteric, se trec in revista istoricul matern si neonatal.

v Dupa ce se face un examen fizic complet, ceea ce urmeaza sunt investigatiile minime necesare
pentru fiecare copil: nivelul seric al Bi (atit cea directa, cit si cea indirectd), hemograma completa cu frotiu,
grupul sanguin si Rh factor alaturi de testul Coombs din singele nou- nascutului; de asemenea trebuie
obtinute un grup sangvin si un test Coombs din singele matern daca acestea nu sunt deja inscrise in foaia
de observatie a mamei. Un sumar de urind si un test pentru substante reducatoare in urina trebuie facute
doar daca se suspecteaza un sepsis, o infectie de tract urinar sau o galactozemie. Trebuie sa fim constienti
de faptul ca de multe ori copiii cu incompatibilitate de grup ABO pot avea cresteri foarte rapide ale
valorilor Bi serice. De aceea frecventa monitorizarii nivelelor lor de Bi poate fi mai mare (a se vedea
ulterior).

In cazul copiilor descoperiti clinic cu icter in primele 2-3 zile de viatd, este de ajutor si se noteze rata
de crestere a nivelului seric de Bi. O crestere de > 8,5 pmol/l pe ora indica o hemoliza rapida.

Necesitatea fototerapiei sau a EST este o decizie individualizata, influentatd de urmatorii factori:

» virsta gestationala;

e (Qreutatea;

* conditia clinica;
 etiologia hiperbilirubinemiei.

Se determind un nivel de Bi Tnainte de oprirea fototerapiei si un nivel de rebound 8-12 ore mai tirziu.
Fototerapia trebuie folositd cu ,,zgircenie” in cazul nou-nascutilor sinatosi la termen, deoarece acestia au
un risc scazut de icter nuclear. Fototerapia este folosita cu mai mare larghete in cazul nou-nascutilor
bolnavi, prematuri, la care riscul de icter nuclear este mai putin clar definit.

Icterul care apare la un copil alimentat la sin nu este in mod normal o indicatie pentru intreruperea sau
oprirea completd a alaptarii. Trebuie avute in vedere in mod special medicamentele administrate unei
mame, care alapteaza, deoarece este stiut cd medicamentele pot fi eliminate prin laptele matern si astfel
vor avea potential de a fi absorbite la copil si de a intra Tn competitie cu Bi pentru locurile de fixare de la
nivelul albuminei. Acest fapt ar putea modifica criteriile de EST. Nou-nascutii care primesc fototerapie
pot fi alimentati in continuare de mamele lor la sin.

Nou-nascutii la termen, de rasa caucaziana, aflati in sectia de nou-nascuti si care prezinta clinic icter,
trebuie examinati pentru hiperbilirubinemie cu bilirubinometrul transcutanat. Cind valoarea cititd de
bilirubinometrul tran-scutanat la nivelul sternului este de 19 sau mai mare, va trebui determinat un nivel al
Bi serice. Bilirubinometrul transcutanat nu poate fi folosit la nou-nascutii prematuri, la nou-nascutii care
primesc fototerapie sau la cei care nu apartin rasei albe.
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C.2.4.1 Examenul fizic

Caseta 4. Examinari clinice
Regulile examenului fizic in IN
Examen fizic complet

Examen neurologic:

Notd: tabloul clinic in IN este foarte variat in functie de etiologie, virsta, boli concomitente si reactivitatea

organismului.

Particularitatile clinice pot fi generalizate in urméatoarele momente cheie:

Hiperbilirubinemie fiziologica

Hiperbilirubinemie patologica

* Icterul debuteaza dupa 36 h,
cel mai frecvent dupa 48 h;

* Icterul debuteaza mai devreme de 36 h.

* Icterul este cu bilirubind indirecta;

* Valorile bilirubinei nu depasesc

210 pumol/l la nou-nascutul la

termen;
262 pumol/l la nou-nascutul
prematur.

* Bilirubina totala depaseste 227 pmol/I.

» Starea clinica a nou-nascutului
este buna

« Concentratia serica a Bilirubinei creste cu

mai mult de 8,5-17,5 pmol/l pe ora.

* Icter clinic persistent
peste 8-10 zile la nou-ndscutul la termen
peste 21 de zile la nou- nascutul prematur.

* Regresia icterului se face in

7-10 zile la nou-ndscutul la termen;
21-28 zile la nou-nascutul prematur.

* Hepatosplenomegalie.

» Semne clinice asociate: letargie, tulburari de
alimentatie, tulburari neurologice.

* Nu necesita tratament.

* Necesita tratament

Tabelul 3. Zonele Kramer: Kramer a descris progresia cefalocaudala a icterului nou-nascutului

dupa 5 zone.
—
I:il:-l
2
ey 1 2 3 4 5
@ Nv/ 2
_____ —
T
BTS (pumol/L) 100 150 200 250 >250
BTS (mg/dL) | 58 | 88 | 1.6 | 147 | >14,7
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C.2.4.2. Investigatii paraclinice

Caseta 5. Examinari
Screening:
» Utilizarea bilirubinometrului transcutan pentru copii sanatosi
» Masurarea Bilirubinei
Majoritatea studiilor aratd valoarea preductiva a aprecierii Bi serice. Aprecierea de rutind a Bi la
NOU-ndascutii sanatosi nu este indicatd.
a. Investigatii obligatorii:
* grupa sanguina,
Rh factor,
* Bi,
eritrograma, reticulocite,
testul Coombs.

b. Examindri adaugatoare:

» analiza generald a singelui, leucograma (in primele ore de viata, in dinamica, la 24 ore, la 72 ore, la a
7-a zi de viata);

» analiza generald a urinei;

» proteina C reactiva (dupa 12 ore de viata);

» hemocultura (in STI, dupa cateterizarea venelor ombilicale sau periferice), antibioticograma;

» examenul radiologic al cutiei toracice;

* USG, TMC, RMN;

* analiza urinei (insdmintare);

* punctia, insamintarea LCR in caz de suspectie a meningitei.

C. [Investigatii recomandate:

» ionograma singelui: calciu, magneziu;

* amoniemia;

» coprocultura (in cazul prezentei unei diarei muco-purulente sau sanguinolente);

* NSQG transfontanelara, CT/RMN in caz de: schimbari la examenul neurologic, persistenta CN;

» oftalmoscopia;

» examenul ecografic al organelor interne (la pacientii cu boli concomitente);

» consultatiile specialistilor din alte domenii (chirurg, oftalmolog, neurochirurg, infectionist, nefrolog etc).

Tomografia computerizata si/sau RMN sunt necesare la pacientii cu aspecte patologice depistate la
examenul neurologic, persistenta anomaliilor neurologice de focar, convulsiilor partiale continue sau
anomalii lente, focale depistate pe EEG.

Utile Tn diagnosticul hepatitei neonatale sunt: proba cu rosul de bengal, colangiografia,
punctia-biopsia hepatica, explorarea chirurgicald, dacd fragmentul extras prin biopunctia hepatica
evidentiaza transformarea giganta a celulelor hepatice cu fibroza portald minord si o mica proliferare a
cailor biliare - explorarea chirurgicala si colangiografia se amind pe 3 sdptdmini dacd modificarile
histologice (alterarea relativ discret a4 a celulelor hepatice, fibroza portald evidentd, proliferarea cailor
biliare) sugereaza atrezia biliara - este indicata colangiografia.
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d. Recomandiri pentru frecventa monitorizarii bilirubinei serice la copii la termen sdndtosi

este dupd cum urmeaza:

Zile de viata

1 2 3~
Bilirubina lcter vizibil Se recolteaza | Bilirubinometru Bilirubinometru
indirectd sericd™ bilirubina totald  si | transcutanat transcutanat
(mgfdl) Tn  ziua directd
specificata 5-10 Se repeta la 3-5 ore Se repeta la 8-12 | Se repeta
ore determinarea cu
Bilirubinometrul
transcutanat
10-15 = . 3 if Se ropetd la 4-6 ore | Se repeta lab-8 ore
15-20 Se repeta la 2-3 ore | Se repeta la 2-4 ore | Se repeta la 4-6 ore
S i AL :
SU i) _
>20 Se  discutd cu | Se repetd 1a2-3 ore | Se repeta la3-4 ore
colectivul posibilitatea : Se anuntd superiorul
exangvino-transfuziei

**  Daca bilirubina directa < 1 5 mgddl, poate fi folosita hilirubina totala
T Anticipeaza cregterea bilirubinei serice la 72 ore
Suprafata gri = se ia in considerare instituire a fototerapiei

In cazul copiilor identificati clinic cu icter in primele 2-3 zile de viata, este de ajutor sd se
noteze rata de crestere a nivelului seric de Bi. O crestere > 8,5 mmol/l pe ora indicd o hemoliza
rapida.

C.2.4.3. Diagnosticul diferential

Caseta 6. Obiectivele i pasii de diagnostic diferential in IN
+ Identificarea unui IN

» Identificarea etiologiei IN

+ Estimarea factorilor de risc pentru evolutia nefavorabild a IN

Pasii obligatori:

* anamneza;

 examenul clinic complet, inclusiv examenul neurologic;
* investigatiile de laborator i paraclinice;

+ determinarea gradului de afectare a copilului.

Evaluarea precoce, rapida si meticuloasa este esentiald pentru tratamentul reusit. Un copil
asimptomatic nascut la termen sau aproape de termen, chiar dacd are numai un factor de risc
pentru IN necesitda examinare meticuloasa fizicd si o analiza generala a singelui de rutind cu
aprecierea grupei, Rh factorului, Bi si numarului de reticulocite, testul Coombs. In prezenta
factorilor multipli de risc, de asemenea luati in consideratie initierea fototerapiei pentru un copil
nascut inainte de termen cu careva factori de risc, ca si in cazul oricdrui nou-ndscut
simptomatic.
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Caseta 7. Diagnosticul diferential al IN

A. Incompatibilitétile de grup ABO:

Deoarece grupul de singe nu este determinat la nastere, in cele mai multe cazuri, acest diagnostic se pune
aproape intotdeauna atunci cind nou-nascutul devine icteric. Este neobisnuit pentru acesti nou-nascuti sa
prezinte anemie semnificativa si foarte rar prezinta hidrops fetal. Diagnosticul se pune in cazul unui nou-nascut
de grup A, B sau AB, prin testul Coombs direct pozitiv si testul Coombs indirect pozitiv pentru anticorpi anti-A
sau anti-B. Testul Coombs indirect efectuat la mama de grup O (1) este de asemenea pozitiv.

B. Incompatibilitatile Rh factor sau alte incompatibilititi de grup ,,minore”:

Datorita screeningului matern pentru aceasta conditie, acesti copii sunt aproape intotdeauna recunoscuti inainte
de nastere. Diagnosticul se pune pe baza testului Coombs direct pozitiv din singele nou-nascutului, care
identificd anticorpii serici cunoscuti a fi asociati cu boli hemolitice (unele antigene de grup, e.g. Lewis, nu se
asociaza cu boala hemolitica).

Tabelul 4. Diagnosticul icterului neonatal tardiv

Agentul Investigatii de Investigatii speciale Principalele manifestari clinice
infec;i(gs screening extrahepatice
1. Agenti virali
Virusul AC fixatori de Izolarea virusului din urina si | Nou-nascut mic pentru virsta
citomegalic complement inser | ficat. Demonstrarea virusului | gestationald, microcefalie, calcificari
in ficat prin tehnici de intracraniene, purpura
imunofluorescenta trombocitopenica neonatala,
splenomegalie, retinita, surditate
Virusul Evidentierea AC AC specifici de tip IgM, Nou-niscut mic pentru virsta
rubeolei fixatori de izolarea virusului din gestational, cataractd, retinita,
complement si nazo-faringe si ficat malformatii cardiace, micro-
hemaglutino- oftalmie, buftalmie si edem cornean,
ininhibanti in ser miocarditd, purpura

trombocitopenica neonatala,
splenomegalie, osteopatie, adenopatii

2. Agenti bacterieni

Listeria Izolarea Septicemie, meningitd, pneumonie,
monoccito- microorganismului din singe, | purpura

genes LCR, ficat

Treponema VDRL, RBW+, n Demonstrarea treponemei Rinita, rash cutanat, leziuni osoase,
palidum special la mama prin contrast de faza anemie, adenopatii

fluorescent treponem
antibody Absorbtion, IgM
(FTA-ABS-200)

3. Agenti parazitari

Toxoplasma Anticorpi fixatori de | Titru crescut de Ac la Microcefalie, macrocefalie,
gondii complement prezen{i | nou-nascut, In special Ac de | meningoencefalita, calcificari
n ser tip, IgM, izolarea intracraniene, corioretinitd, purpura
protozoarului din ficat si trombocitopenica
LCR
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Ictere condigionate de anomalii ale metabolismului:

Anomalii ale metabolismului glucidelor

Galactozemia Substante Scaderea concentratiei Debut de la nastere cu varsaturi, lipsa
congenitala reducatoare galactozo-I-fosfat uridil progresiei ponderale, diateza
prezente in urind | transferazei n eritrocite hemoragica, tablou de septicemie.
Tardiv: ciroza, intirziere mintala,
cataracta
Intoleranta Poate exista Scéaderea sau absenta fructoza | Debut la introducerea preparatelor de
ereditara la fructozurie dupa -1-fosfat aldolazei si lapte zaharate, hipoglicemie, diateza
fructoza ingestia de accesoriu a fructozo-1,6 hemoragica, distrofie, anorexie,
fructoza difosfat aldolazei glicozurie, amino-acidurie

Anomalii ale metabolismului aminoacizilor si proteinelor

Tirozinoza Testul cu FeClzn

urind pozitiv;
fenistix pozitiv

Concentratia serica crescuta
de tirozina si fenilalanina.
Concentratii scazute de
parahid roxifenil piruvat-
oxidaza in ficat

Debut la 1-4 saptamini, cu lipsa
progresiei ponderale, insuficientd
hepatocelulara, diateza hemoragica,
tubulo- patie si rahitism vitamino D-
rezistent

Anomalii ale metabolismului lipidic

Boala
Niemann-Pick

Evidentierea de
celule Niemann -
Pick Tn

maduva osoasa

Deficienta de
sfingomielinaza in leucocite
sau evidentiatd In biopsii
ganglionare si hepatice

Hepatosplenomegalie, dementa
progresiva, orbire

Boala de
tezaurizare
neuroviscerala cu
oftalmoplegie
(tipul F de boala
Niemann- Pick,
boala Nieville)

Acumulare de sfingomielina
histiocite ,,albastre ca marea”
in maduva osoasa si ficat

Hepatosplenomegalie, dementa
progresiva, oftalmoplegie
supranucleara.

Boala
Gauccher

Evedentierea de
celule gaucher in
maduva osoasa

Deficienta de glucozil-
ceramid-beta- glucozidaza in
leucocite, evidentiabila in
biopsii ganglionare sau
hepatice

Splenomegalie, hepatomegalie,
adenopatii, infiltrate pulmonare,
interesare a SNC

Anomalii ale metabolismului pigmentilor si acizilor biliari

Sindromul
Dubin - Jonson cu cresterea

concentratiei la

Clearence BSP redus,

Prezenta de pigment in
celulele hepatice (poate
sd nu apard

Istoric familial
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120 minute

evident Tnainte de 4 ani)

Acidemia
trihidroxi-
coprostanica
(THCA)

Nivele serice foarte
scazute ale acidului
colic

Defectul enzimei
specifice de hidroxilare a
THCA

Colestaza persistentd, hipoplazia
cailor biliare, evoluind spre deces
pina la virsta de 3 ani.

Anomalii endoc

rine

Hipopituitarism

Hipoglicemie, nivele
serice de cortizol
scazute, nivele urinare
de 17-CS scazute

Testul cu metopiron.
Deficienta de hormon
somatotrop, nivele
scazute de T4 si TSH

Tabloul clinic, biochimic si
histo-patologic de hepatitd neonatala.

Hipotiroidism T4 scazut TSH crescut | Caracteristic produce
hiperbilirubinemie libera, poate insa
produce si tablou de hepatita
neonatala

Alte anomalii: Nivele serice ale Anomalii ale Greutate scazuta la nastere, frunte

Sindromul sideremiei, cu mitocondriilor la PBH proeminentd cu suturd metopica

Zelweger saturarea capacitatii de dehiscenta, sinostoza suturilor

legare a fierului sagitale, cataracta congenitala,
hipertelorism, boltd palatina ogivala,
ciroza, chisturi renale, alterari ale
cartilajului la nivelul diafizelor si
rotulei

Steatoza PBH; hepatocite burate Obisnuit evolutie lentd; insuficient

hepatica cu grasime hepato-celulari la varsta de 4

neonatala saptamani

familiala

Fibroza chistica
de pancreas
(mucoviscidoz ?

Continut crescut de
albumina in meconiu

Na+ si CI insotit cu
afectarea plaminilor prin
testul sudorii

bilirubinemie < 200 wmol/l
-icter (ficat, splina =N nu exista
s.neurologice * hipotonie)

Tabelul 5. Diagnosticul diferential = Hepatita neonatald

Hepatita neonatala

Atrezia de cdi biliare extrahepatice

Mai frecventa la sexul masculin si prematuri, incidenta
familiala in 15-20% din cazuri

Nu exista predispozitie familiald sau de sex

Debut in general mai tardiv (obignuit 1n primele 3-5
saptamini de viatd extrauterind), rareori dupd 5-12
saptamini

Debut precoce al sindromului icteric (de obicei Tn
prima sdptamind de viata extrauterind, rareori peste 2
sdptamini)

Icter obstructiv, in general fluctuant

Icter obstructiv, de obicei progresiv §i persistent

Hepatomegalia este elementul esential la examenul
fizic (splenomegalia in primele 3 luni de viata este
semn de hepatitd neonatald)

Hepatomegalia este constanta si ferma, splenomegalia
este absenta si in cazul cind este prezenta, este
moderata

In 1/3 din cazuri se noteaza alterarea starii generale,
anorexie, semne digestive, lipsa progresiei ponderale

Starea generald se mentine mult timp bund, in contrast
Cu intensitatea icterului. Evolueaza de obicei fara
semne de infectii digestive sau neurologice
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Date biologice de explorare uzuala Hiperbilirubinemie
mixta, mai putin importantd cea conjugata sub 'A din
valoarea totald. Valorile sunt in general variabile in
timp. Semne umorale, inflamatorii prezente; semne de
citoliza prezente, dar moderate. Prezenta semnelor de
insuficientd hepatocelulara: hipoprotrombinemie, ce
nu raspunde la administrarea de vitamina K. Prezenta
unei anemii hemolitice moderate cu testul Coombs
negativ.

Hiperbilirubinemie mixta importanta (peste 10 -20 mg
%), cea conjugata peste 1/2 din valoarea totala.
Hiperbilirubinemia este persistenta, daca se produc
scaderi ale valorilor serice, sunt incomplete si
tranzitorii.

Semne umorale inflamatorii si de citoliza absente
initial.

Absenta initial a semnelor de insuficienta
hepatocelulara. Dupa 2-3 saptamini de evolutie se
poate observa o crestere a timpului de protrombina,
care se corecteaza insa dupa administrarea de vitamina
K.

Hiperlipidemie, hipercolesterolemie, hiperbeta-
lipoproteinemie, prezenta crescuta a lipoproteinei X
necorectata de administrarea de Colesteramina 4 g/zi.

Specifice pentru diferengiere Tubaj duodenal: prezenta
bilei, excretia fecald a roz bengalului marcat radioactiv
n primele 72 ore de la injectare peste 20%.
Colangiografie endovenoasa: opacifierea CBEH.

Tubaj duodenal: absenta bilei, excretia fecala a roz
bengalului marcat radioactiv in primele 72 ore de la
injectare sub 10%. Colangiografie endovenoasa:
opacifierea CBEH.

C.2.4.4. Criteriile de spitalizare i de externare

* Virsta copiilor < 1 luna.

» Necesitatea de a investiga si trata cauza IN.

Caseta 8. Criteriile de spitalizare planica a pacientilor cu IN
* Imposibilitatea vizitei precoce a medicului la domiciliu.

* Necesitatea de a exclude sau confirma IN, Tn special KI.

Caseta 9. Criterii de externare
« Lipsa sindromului de icter neonatal;

conditii de sanatate buna;

termoreglarea satisfacatoare;
reflex de sugere satisfacator;

SNANENENEN

* Stabilitate clinica, hemodinamica (normotensiune, lipsa tahicardiei);

» Dinamica pozitiva a semnelor fizice si neurologice;

* Lipsa dinamicii negative la investigatiile de laborator, paraclinice si imagistice;

» Greutatea 1800-2000 g sau chiar 1500 g, daca sunt satisfacute urmatoarele conditii:

curba greutatii sa fie in crestere (cel putin in perioada ultimelor 3 zile);

capacitatea mamei de a-si ingriji copilul in conditiile de casa.

C.2.4.5. Tratamentul icterului neonatal

Caseta 10. Planul de tratament la etapa prespitaliceasca:

« Tratament in caz de sindrom de coaqulare a hilei;

* Educarea parintilor privind semnele de alaptare deficitara, deshidratare, semnele de icter si alimentare

corecta;
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* Initierea alaptarii precoce frecvente (nu mai rar de 8 ori in 24 ore), evitarea separarii nou- nascutului de
mama;

« Incurajarea ingestiei de colostru pentru prevenirea reabsorbtiei bilirubinei;

» Suplimentarea cu apa sau glucoza nu are efect la descresterea bilirubinei si nu este recomandata. La
necesitate se suplimenteaza cu lapte stors:

« regim alimentar cu lapte matern sporit cu 20 ml/kgcorp;

* regim alimentar cu lapte matern pasteurizat timp de 48 ore sau amestec adaptat in caz de icter de

la laptele matern.

* Preparate coleretice — Acid Ursodeoxicolicum 15-30 mg/kg/zi, Phenobarbitalum 5 mg/kg/zi

Caseta 11. Fototerapie

Folosirea fototerapiei

v Nou-ndscutii care primesc fototerapie trebuie ldsati dezbracati, cu exceptia unui dispozitiv de protectie
pentru ochi (masca) si a unui scutec.

v' Trebuie de avut grija ca masca sa nu fie prea larga, astfel incit sa alunece deasupra nasului si si jeneze
respiratia.

v’ Pentru a creste suprafata de piele expusa la lumind, scutecul poate fi eliminat, la indicatia medicului, in
cazurile Tn care este de dorit sa se scada nivelul plasmatic de bilirubind mai repede (scutecul este necesar,
deoarece el protejeaza gonadele de expunerea potential daunatoare la lumind). Pentru a tine sub control
murdaria pe care o pot provoca scaunele de fototerapie, poate fi folosita o masca de chirurgie ca alternativa
la scutec.

v’ Pentru a se monitoriza potentiala crestere a pierderilor de apa, care are loc in timpul folosirii fototerapiei,
greutatea zilnica si cantitatea de urind eliminata trebuie monitorizate la fiecare schimbare de tura.

v Emisia de lumind a lampilor de fototerapie va fi monitorizatd de personalul de Tngrijire cu un Bili-metru,
dupad cum urmeaza: lampa de fototerapie trebuie sa fie la 40 cm deasupra copilului si sd aiba un scut de
plexiglas intre tuburile de neon si copil. Se conecteaza capatul senzorului la Bili-metru si se seteaza
limitele la 0,1 - 19,9. Se plaseaza senzorul Bili-metrului la nivelul abdomenului copilului (aflat Th decubit
dorsal) sau al spatelui (aflat in decubit ventral) si se indreapta spre centrul lampii de fototerapie. Se apasa
butonul “READ” (CITESTE) si se inregistreaza valoarea In micro wati per centimetru patrat per
nanometru. De exemplu, dacd ecranul aratd 7, valoarea este notatd ca 7 mew/cm?/nm. In situatia
neobisnuitd in care ecranul clipeste ritmic, inseamna ca valoarea este mai mare de 19,9. Pentru o
fototerapie adecvatd, valoarea de pe ecran trebuie sa fie intre 7 si 12 mcw/cm2/nm. Daca nu este obtinuta o
valoare adecvata, se inlocuiesc tuburile si se repeta procedura.

v Monitorizarea lampilor de fototerapie va fi facuta la fiecare 48 de ore.

v" Pentru nou-nascutii cu prematuritate extrema, care necesita fototerapie trebuie luate in considerare paturile
de fototerapie in locul lampilor pentru fototerapie.

Recomandari pentru fototerapie N.E. 1; G.R.A

Virsta/ore | Este posibild Fototerapie EST, daca fototerapia EST si FT
fototerapia intensiva nu este efectiva intensiva
<24 > 65 >85 > 85 > 85
25-48 > 170 > 260 > 340 > 430
48-72 > 260 > 310 > 430 > 510
>72 > 290 > 340 > 430 > 510

Nou-nascutii, care clinic prezinta icter in 1-a zi nu sunt considerati sandtosi si necesita fototerapie sau
exsanguinotransfuzie cu monitorizarea Bi la fiecare 6 ore.

Formula de calcul:

« pentru fototerapie: 5 x masa corporala x17,5 (coeficient recalcul in mmol/ 1);

« pentru EXT: 10 x masa corporald x 17,5 (coeficient recalcul in mmol/ I).
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Indicatiile pentru fototerapie

Virsta Nivelul de bilirubina
0-24o0re 150 pumol/l
24 - 48 ore 250 pmol/l
48 - 72 ore 300 pmol/l
Dupa 72 ore 350 pmol/l

In caz de patologie (hidrops, sepsis, asfixie, anemie severa) se scad limitele indicate cu 50.
» Daca nivelul de Bi depaseste limita cu 1- 50 unitati atunci se face fototerapie cite 12 ore, 2 zile.
» Daca depaseste 51-100 unitati, copilul este plasat la o lampa de fototerapie continuu.
» Daca depasesete cu > 100 unitati copilul este plasat la 2- 3 lampi (a 3-ea paturd)
. La prematuri indicatiile de a initia fototerapia este 1/10 din masa corporala (de ex.: m=1200g

Bi=120 pmol/l) in primele 3 zile. Dupa 3 zile la aceasta cifrd se aduna 50.

Tratamentul rapid al Icterului neonatal complex, prelungit pentru prevenirea sechelelor

Caseta 12. Exsanguinotransfuzia

Necesitatea si momentul efectudrii ei se decide impreuna cu un medic titular conform tabelei de mai jos.

Criteriile pentru EST nu se schimba in cazul folosirii fototerapiei. Dupa EST bilirubina serica trebuie
determinata, prin metode chimice, la 2-4 ore si apoi la fiecare 4-6 ore.

**Exsanguinotransfuzia este o metoda terapeutica indicatd nou-ndscutilor pentru mentinerea Bi
indirecte sub 340 umol/1 Tn cazurile cu izoimunizare in sistemul Rh. Singele nou-nascutului (care este partial
hemolizat si contine AC fixati pe eritrocite si AC neactivati) este Inlocuit cu eritrocite nesensibilizate
antigenic. Indicatii: pentru a reduce nivelul seric de Bi, corectarea anemiei si imbunitatirea performantelor
cardiace la nou-nascutii cu hidrops, stoparea hemolizei si a productiei de bilirubina prin diminuarea nivelului
de AC.

Tehnica exsanguinotransfuziei (capitol manipulatii): se va face schimbul la 2, 5, 10, 15, 20 ml de
singe, in functie de greutatea nou-nascutului (5 ml/kg/corp), cu un ritm de 2-4 ml/kg/corp/minut. Cantitatea de
singe schimbat n functie de greutate: la nou-nascutul sub 1000g - 2ml; intre 1000 - 15009 -> 5 ml; intre 1500
- 2500g -> 10 ml; intre 2500 - 35009 -> 15 ml; peste 35009 -> 20 ml. inainte de EST se determina
hemoglobina, hematocritul, reticulocitele, Bi, proteinele, aloumina, calcemia, testul Coombs, hemocultura,
determinari care se repeta si dupd terminarea EST, inclusiv cultura din cateter.
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Valoarea totala a bilirubinei serice umol/I
Varsta (ore) Fototerapie Exangvino-transfuzie in | Exangvino- transfuzie si
caz de esec al fototerapiei fototerapie intensiva
intensive*

<24« —
24-48 > 260 > 340 > 430
48-72 > 310 > 430 > 510

>72 > 340 > 430 > 510

Tratamentul Hiperbilirubinemiei in cazul nou-néscutului sianitos la termen
Caseta 13. Terapia cu Imunoglobuline anti-D i / v.

Alte tratamente ale icterului hemolitic prin izoimunizare Rh: inhibarea hemolizei cu doze mari de
imunoglobuline intravenoase, mecanism necunoscut dar se pare, ca imunglobulinele pot ocupa un situs receptor
(Fc) din sistemul reticuloendotelial si astfel prevenind lezarea eritrocitelor pe care s-au fixat anticorpii. Doza
este de 500-1000 mg/kg/corp, administrate 3 zile consecutiv, imediat dupa nastere la un nou-ndscut cu
izoimunizare.

Desi rata mortalitatii in cazul EST este probabil sub 1%, este mai atragatoare utilizarea unor tratamente la
fel de eficace, dar mai putin invazive si cu mai putine riscuri. Un astfel de tratament pare sa se dezvolte.

Anticorpii anti-Rh nu fixeazd complementul si nu induc hemoliza intravasculara. Distrugerea hematiilor
sensibibilizate de anticorpi se face probabil prin mecanisme citotoxice dependente de anticorpi si mediate de
celulele sistemului reticulo-endotelial. Astfel, distrugerea eritrocitelor este similara cu distrugerea trombocitelor
din trombocitopenia izoimuna. Pentru aceasta ultima afectiune s-a demonstrat cd administrarea de doze mari de
imunoglobulind i/v are efecte benefice. De asemenea, pare plauzibil ca o terapie similara sa influenteze productia
de Bi si sd reduca frecventa EST la nou- nascutii cu izoimunizare Rh.

Rezultatele unui studiu recent, care a testat aceastd ipotezd au conchis, ca desi mecanismele sunt inca
necunoscute, intr-adevar, doze mari de imunoglobuline i/v (500mg/Kkg, i/v Tn 2-3 ore, imediat ce se stabileste
existenta incompatibilit atii Rh) au redus nivelele Bi si necesitatea EST la copiii cu boala hemolitic & Rh . Doza
optimd de imunoglobulina i/v, numarul cel mai eficace de administrari si preparatul cel mai eficient urmeaza a fi
determinate. Fara indoiala, la unele dintre aceste Intrebari se afla raspunsuri cu ajutorul studiilor aflate in curs de
desfasurare.

Caseta 14. Tratamentul hepatitelor neonatale

Tn hepatitele neonatale terapia se Tncepe cu antibiotice (Benzilpenicillinum, Ceftazidimum) - in cele
bacteriene (cauzata de Listeria monocitogenes, Treponema palidum), antivirale (Acyclovirum) - in cele virale
(CMV, Virus Coxsackie B, Herpes virus); corectia tulburarilor metabolice; mentinerea unei albuminemii
eficiente; fototerapie; EST (cu Bi mai mare de 320 umol/l); dupa citeva saptamini: daca nu este tendinta spre
ameliorare administram: Prednisolonum 0,5 mg/kg/zi si se continud 2-3 luni; daca este efect bun (micsorarea
icterului, bilirubinei, transaminazelor, marirea apetitului): tratament de Intretinere, folosind cea mai mica
doza, care impiedica exacerbarea icterului. Daca dupa 2 - 4 saptamini de tratament cu doza de atac si 2-3 luni
cu doze reduse nu este efect - prognosticul este nefavorabil. Mezoporfirinele se utilizeaza ca inhibitori ai
hiperbilirubinemiei. Ele sunt utilizate la nou-nascutii cu hiperbilirubinemii. Actiunea lor este inhibarea
gruparilor HO. Mezoporfirinele sunt concurente a EST si fototerapiei in tratamentul icterelor, ele fiind
utilizate In exces de Bi, care rapid se acumuleaza in singe. O singurd dozd de SnMp are eficacitate in
tratamentul hiperbilirubinemiei, in primele 48-96 de ore la nou-nascuti la termen. Acest tip de tratament
reduce folosirea EST si fototerapiei.
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C.2.4.6. Evolutia icterului neonatal

Caseta 15. Aspecte evolutive ale IN tratat medicamentos

1. Fara boli concomitente, pe fondalul tratamentului adecvat fara sechele majore.

2. Cu boli concomitente, pe fondalul tratamentului adecvat fara sechele majore: sechele gastrointestinale,
imunologice, neurologice.

Evolutie spre deces -10% n KI fulminant precoce.

Hepatita neonatala duce rapid la obstructia completa, ingreuind (pina la imposibilitate) diferentierea de icterul
obstructiv, tot atit de repede poate permite trecerea bilei Tn intestin.

Dezvoltarea psino-mentala in IN

* Pot apare disfunctii cerebrale minimale.
« In caz de KI sever disfunctii cerebrale majore.

Caseta 16. Complicatiile icterului hemolitic prin izoimunizare Rh factor:

Icterul nuclear (Icter N) - complicatie grava a bolii hemolitice, ce se instaleaza de obicei in ziua a treia de
viata. Icterul nuclear se produce ca urmare a trecerii Bi indirecte prin bariera hematoencefalica sau, daca
bariera hematoencefalica este lezatda. O serie de factori cresc riscul de icter nuclear: prematuritatea, datorita
hipoalbuminemiei, acidoza hipercarbia si hipoxia, factori care cresc permeabilitatea barierei
hematoencefalice. Bilirubina libera nelegata de albumina, liposolubild se impregneaza in substanta cerebrala,
mai ales in nucleii bazali, hipocampus si nucleii cornului anterior al maduvei spinarii. Microscopic se
evidentiaza fenomene de necroza cu pierderi neuronale si glioza. Important in tratamentul icterului hemolitic
este sa mentinem Bi indirectd sub 20 mg la %, peste acest nivel considerindu-se nivel de toxicitate a Bi.

Semne clinice ale icterului nuclear: encefalopatia acuta hiperbilirubinemica apare la nou- nascutul la
termen prin compatibilitate de Rh, cu valori ale Bi mai mari de 20 mg la %. Din punct de vedere clinic exista
trei stadii clinice:

Stadiul 1: hipotonie, letargie, plins ascutit si reflex de supt slab.

Stadiul 2: hipertonia muschilor extensori cu opistotonus, rigiditate, crize oculogire, febra si convulsii,
multi din nou-nascuti decedind in aceastd faza sau dezvolta encefalopatie cronica.

Stadiul 3: hipotonia Tnlocuieste hipertermia dupa o saptimina. Encefalopatia cronica hiperilirubinemica
este marcata de: atetoza, surditate partiala sau completd, ataxie, deficit mintal mediu sau sever.

C.2.4.7. Supravegherea pacientilor cu IN

Caseta 17. Supravegherea pacientilor cu IN in stationar

» Pe parcursul spitalizarii se va monitoriza zilnic Bi serica, temperatura corpului, FR, pulsul, TA, AGS,
PCR, hemocultura, urocultura, intensitatea icterului, starea con stientei si statusul neurologic.

» Alte examinari de laborator, paraclinice i imagistice se vor efectua dupa necesitate.

Caseta 18. Supravegherea pacientilor cu IN de caitre medicul de familie sau pediatru

Planul de ingrijire dupa externare.

a. Informarea parintilor: parintii trebuie avertizati ca nou-ndscutii afectati, fie ca au avut sau nu anemie la
nastere (in special cei ce au primit una sau mai multe transfuzii intrauterine), prezinta risc crescut de a dezvolta
anemie semnificativa clinic in primele 3-4 luni de viata. Copiii lor au nevoie de determinari saptiminale de
hematocrit, hemoglobina si reticulocite si vor primi transfuzii simple cu 20-25 ml de concentrat eritrocitar/kg
n cazul, in care apar simptome clinice, Hb scade sub 6-7 g%, fara reticulocitoza, adica, numarul de reticulocite
ramine sub 1% (sau <100 000/1). Cel mai frecvent, simptomatologia consta in dificultiti de alimentatie si
adinamie, desi se poate ajunge, in stadii avansate, la insuficienta cardiaca. Semne clinice amenintatoare de
viatd pot apdrea in prezenta altor afectiuni acute, supraadaugate, adica infectii virale.

b. Medicul de familie: trebuie contactat, i se ofera aceleasi informatii ca si parintilor si i se indica modul n
care se poate consulta prin telefon cu unul din membrii echipei de TI neonatala.
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Pacientii cu icter neonatal de gravitate medie trebuie:
v’ examinati la 2-3 saptamini dupa debutul bolii, dupa externare;
v' supravegheati timp de 1 an dupa debutul bolii.

Pacientii cu icter neonatal, KN severe si foarte severe trebuie:
v' supravegheati 2-3 saptamini dupa debutul bolii, dupa externare;
v' supravegheati timp de 1-3 ani dupa debutul bolii, dupa externare.

Nota: IN asociat cu boli concomitente necesita supraveghere suplimentarad in functie de recomandarile pentru
supravegherea bolilor asociate.

Caseta 19. Strategii de descrestere a incidentei IN

I. Tn nastere:

v excluderea traumei neonatale;

v' imaturitatea congujarii bilirubinei in ficat;

v’ cresterea circulatiei enterohepatice a bilirubinei;

v’ cresterea distrugerii eritrocitelor imature;

v’ cresterea bilirubinei in plasma si ficat.

1. Alaptarea:

asistenta precoce, suport, educare privind tehnica alaptarii;

educarea parintilor privind semnele de alaptare deficitara, deshidratare, semnele de icter si alimentare
corecta;

v initierea aldptarii precoce frecvente (nu mai rar de 8 ori in 24 ore, evitarea separarii nou- nascutului de
mama);

incurajarea ingestiei de colostru pentru prevenirea reabsorbtiei bilirubinei;

suplimentarea cu apa sau glucoza nu are efect la descresterea bilirubinei si nu este recomandata. La
necesitate se suplimenteaza cu lapte stors.

Recurentele pot fi asociate cu riscul unor leziuni gastrointestinale, hepatice, cerebrale permanente si
diminuarea coeficientului intelectual (1Q).

l.
v
v

v
v

C.2.5. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)
- Ki;

« EUN;

* Reactii adverse din partea medicamentelor utilizate;

« Edem cerebral acut;

» Paralizie cerebrala;

* Deces.

Sechelele Icterului neonatal:
* mbolnaviri frecvente;

» sechele poliorganice;
 retard psihoverbal.

Puncte de recapitulare

» Pacientii cu IN fiziologic pot fi tratati cu succes la domiciliu.

» Pacientii care prezinta cel putin un criteriu de spitalizare trebuie spitalizati.

» Pacientii care prezintd cel putin 2 criterii de spitalizare trebuie spitalizati n ST

» Diagnosticul de IN se stabileste in baza anamnezei, examenului clinic, investigatiilor de laborator,
paraclinice i imagistice.

» Pacientul cu IN trebuie sa beneficieze fara intirziere de tratament specific.

» Investigatiile nu trebuie sa fie o cauza a intirzierii tratamentului.

* Toti copii din grupul de risc necesita supravegere continua.
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D. RESURSELE UMANE SI

MATERIALELE NECESARE

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

PENTRU RESPECTAREA

D. 1. Institutiile de
asistentd medicald
primard

Personal:
« medic de familie;
» asistentd medicala de familie.

Dispozitive medicale:
» fonendoscop;
« tonometru;
+ cintar;
+ taliometru;
+ laborator clinic standard pentru determinarea hemoglobinei, eritrocitelor,
hematocritului, bilirubinei, VSH, glicemiei, sumarului urinei.

D.2. Maternitdtile
de nivelul |

Personal:

* medic neonatolog;

* medic reanimatolog;
* medic functionalist;
* medic imagist;

» medic de laborator;
* asistentd medicala.

Dispozitive medicale:
» fonendoscop;
« tonometru;
e cintar;
 taliometru;
» electrocardiograf;
* pulsoximetru;
» incubator;
» lineomat etc.;
* lampi de fototerapie;
« laborator clinic standard pentru determinarea hemoglobinei, eritrocitelor,
hematocritului, bilirubinei, VSH, glicemiei, sumarului urinei, BAB.

D.2. Maternitdtile
de nivelul 11

Personal:

» medic neonatolog;

* medic reanimatolog;

* medic functionalist;

* medic imagist;

« medici de laborator;

» asistente medicale;
acces la consultatii calificate: neuropediatru, cardiolog, oftalmolog, chirurg
pediatru.
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Dispozitive medicale:
» fonendoscop;
 tonometru;
 cintar;

+ taliometru;

+ electrocardiograf;
 pulsoximetru;

* incubator;
 lineomat etc.;

» lampi de fototerapie;
+ laborator clinic standard pentru determinarea hemoglobinei, eritrocitelor,

hematocritului, bilirubinei, VSH, glicemiei, sumarului urinei, BAB;
« VAP; CPAP;
* radiograf.

Medicamente:
* Solutii expander.

D.2. Maternitdtile | Personal:
de nivelul 111 « medic neonatolog;
* medic reanimatolog;
* medic functionalist;
* medic imagist;
» medici de laborator;
+ asistente medicale;
 acces la consultatii calificate: neuropediatru, cardiolog, oftalmolog, chirurg pediatru.

Dispozitive medicale:

» fonendoscop;

e tonometru;

« cintar;

e taliometru

» electrocardiograf;

*  pulsoximetru;

* incubator;

* lineomat etc.;

* lampi de fototerapie;

» laborator clinic standard pentru determinarea hemoglobinei, eritrocitelor,
hematocritului, bilirubinei, VSH, glicemiei, sumarului urinei, BAB;

VAP; CPAP;

* ECG in 24 dereivatii;

» EchoCG cu Doppler;

» radiograf.

Medicamente:

* Solutii expander

¢ Imunoglobulina anti-Rh

¢ Acyclovirum

¢ Benzilpenicillinum

e Ceftazidimum

¢ Phenobarbitalum

e Prednisolonum
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI CONFORM SCOPURILOR

Scopurile Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numarator Numitor
Sporirea 1.1. Ponderea de pacienti cu virsta pina 1 Numarul de pacienti cu virsta pind la 1 luna, Numarul total de pacienti cu virsta pina la o luna,
calitatii luna, diagnosticati cu IN, carora li s-a diagnosticati cu IN, carora li s-a efectuat care se afld in supravegherea medicului de
examinarii efectuat examenul clinic si paraclinic examenul clinic si paraclinic obligatoriu familie cu diagnosticul de IN pe parcursul
clinice obligatoriu complet (in conditii de ambu complet (in conditii de ambulator si ultimelor 12 luni

si paraclinice a
pacientilor cu
IN

latoriu si stationar), conform recomandarilor
din Protocolul clinic national ,, Icterul
neonatal > pe parcursul ultimelor 12 luni
(in %)

stationar), conform recomandarilor din
Protocolul clinic national ,,Icterul
neonatal” pe parcursul ultimelor 12 luni X
100

Tmbunitatirea
calitatii
tratamentului
pacientilor cu
IN

2.1. Ponderea pacientilor cu virsta pina la o
lund, diagnosticati cu IN, carora li sa acordat
primul ajutor calificat la etapa
prespitaliceasca, conform recomandarilor
din Protocolul clinic national ,, Icterul
neonatal > pe parcursul ultimelor 12 luni
(in %)

Numarul de pacienti cu virsta pind la 0 lund ,
diagnosticati cu IN, carora li s-a acordat
primul ajutor calificat la etapa
prespitaliceasca, conform recomandarilor din
Protocolul clinic national ,,Icterul neonatal
” pe parcursul ultimelorl 12 luni X 100

Numarul total de pacienti cu virsta de pina la 0
lund, care se afla in supravegherea medicului de
familie cu diagnosticul de IN pe parcursul
ultimelor 12 luni

2.2. Ponderea pacientilor cu virsta pina la 0
lund, diagnosticati cu IN, carora li sa acordat
primului ajutor calificat la etapa spitaliceasca
de catre medicul neonatolog, conform
recomandarilor din Protocolul clinic national
,Icterul neonatal pe parcursul ultimelor
12 luni (in %)

Numarul de pacienti cu virsta pini la o luna,
diagnosticati cu IN, carora li s-a acordat
primul ajutor calificat la etapa spitaliceasca
de catre medicul neonatolog, conform
recomandarilor din Protocolul clinic national
,Icterul neonatal ” pe parcursul ultimelor
12 luni X 100

Numarul total de pacienti cu virsta de pina la 0
luna, care se afla in supravegherea medicului
nenatolog cu diagnosticul de IN pe parcursul
ultimelor 12 luni

Micsorarea
numarului
cazurilor

de invalidizare

Ponderea pacientilor cu virsta pind la o luna
invalidizati neuropsihic prin IN parcursul
ultimelor 12 luni(in %)

Numarul de pacienti, cu virsta pina la 0 luna,
invalidizati neuropsihic prin IN pe parcursul
ultimelor 12 luni

Numarul total de pacienti cu virsta pina la 0 luna,
aflati in supravegherea medicului neonatolog cu
diagnosticul de IN pe parcursul ultimelor 12 luni

Micsorarea
numarului
cazurilor de
deces prin IN

4.1. Ponderea pacientilor, cu virsta pina la 0
luna, care au decedat prin IN pe parcursul
ultimelor 12 luni (in %)

Numarul de pacienti cu virsta pina la 0 luna,
care au decedat prin IN pe parcursul ultimelor
12 luni

Numarul total de pacienti cu virsta pina la o luna,
aflati in supravegherea medicului neonatolog cu

diagnosticul de IN pe parcursul ultimelor 12 luni
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ANEXE
Anexa 1.
FORMULARUL DE CONSULTATIE LA MEDICUL NEONATOLOG
PENTRU ICTERUL NEONATAL
Factorii evaluati ) Data Data Data Data
1. Icter (da/nu, specificati)
2. Alte simptome si semne de icter
(da/nu, specificati)
3. Tabloul icterului dupa Kramer
4, Bi (specificati)
5. ABO, Rh factor (specificati)
6. Nivelul TA sistolice si diastolice
(specificati)
7.1 Alte semne fizice patologice (da/nu,
specificati)
8. Analiza generala a singelui
Reticulocitele
Proba Coombs
ANC
ILI
T
VSH
PCR
9. Hemocultura
10 Urocultura
11 Analiza generala de urina
12 Radiografia
13 USG
14 LCR
15 Glicemia
16 Ureea serica
17 Bilantul acido-bazic
18 lonograma
19 Consultul medicului neonatolog

Concluzia

Pacientul baiat/fata; Anul nasterii
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Anexa 2
GHIDUL PACIENTULUI CU ICTER NEONATAL (GHID PENTRUPIJRINTI)

Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu icter neonatal in cadrul serviciului de
sanatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate familiilor copiilor cu icter neonatal si
pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire i tratament, care trebuie sa fie disponibile
in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detalii maladia in sine sau analizele si tratamentele necesare
pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu cadrele medicale, adica cu medicul neonatolog sau cu o
asistentd medicald. In ghid veti gisi exemple de intrebari pe care le puteti adresa pentru a obtine mai multe
explicatii. Sunt prezentate, de asemenea, unele surse suplimentare de informatii si sprijin.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti acopera:

v modul in care medicii trebuie sa stabileascd daca copilul are icter neonatal;
v’ prescrierea medicamentelor pentru tratarea icterului neonatal;
v" modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu icter neonatal.

Asistenta Medicald de care trebuie sda beneficiati

Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiaza copilul Dvs trebuie si ia in considerare necesitatile
si preferintele sale personale si aveti dreptul sa fiti informat deplin si sa luati decizii impreund cu cadrele
medicale, care va trateaza. In acest scop, cadrele medicale trebuie si v ofere informatii pe care si le intelegeti
si care sd fie relevante pentru starea copilului Dvs. Toate cadrele medicale trebuie sd va trateze pe Dvs si
copilul Dvs cu respect, sensibilitate si intelegere si sd va explice simplu si clar ce este icterul neonatal,
prognosticul si tratamentul cel mai potrivit pentru copilul Dvs.

Informatia pe care o primiti de la cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre posibilele avantaje si
riscuri ale tuturor tratamentelor.

Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiaza copilul Dvs., precum si informatiile pe care le
primiti despre acestea, trebuie sa ia in considerare toate necesitatile religioase, etnice sau culturale pe care le
puteti avea Dvs. si copilul Dvs. Trebuie sa se ia in considerare si alti factori suplimentari, cum sunt dizabilita-
tile fizice.

Diagnosticul de icter neonatal se stabileste in baza manifestarilor bolii, semnelor fizice pe care medicul
le evidentiaza in timpul examinarii bolnavului, aparute recent si poate fi confirmat prin examen suplimentar
paraclinic.

Factorii, care pot predispune la aparitia icterului, posibil istoric familial, Tngrijiri incorecte,
prematuritate, retard in crestere, boli concomitente.

Instruire si echipament

Medicii neonatologi, medicul de familie, pediatrul, asisentele medicale trebuie sa fie instruiti cum sa
identifice icterul neonatal.

Diagnosticarea icterului neonatal

Medicul va stabili diagnosticul si va aprecia severitatea bolii Tn baza rezultatelor examenului clinic si
rezultatelor investigatiilor paraclinice pe care le va indica obligator tuturor pacientilor.

Testele si analizele obligatorii

Examinarile trebuie sd includa o analiza a grupei de singe, Rh factor, Bi sericd, analiza generala a urinei,
analiza generald a singelui, hemocultura, urocultura etc.

Dupa obtinerea rezultatelor testelor si analizelor, medicul trebuie sd discute rezultatul cu Dvs si sd va
comunice modalitatile de tratament.
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Daca la prima consultatie copilului Dvs i s-a stabilit diagnosticul de icter neonatal, medicul evalueaza
gradul de afectare si criteriile de spitalizare. Odata stabilit, diagnosticul de icter neonatal indica initierea
imediata a tratamentului.

Pacientii cu icter neonatal forme simple, usoare, fara boli concomitente si KI, pot fi tratati cu succes la
domiciliu .

Pacientii cu icter neonatal grav, boli concomitente si KI, vor fi tratati in stationar. Neonatologul si
asistenta medicala trebuie sa discute cu Dvs.

Intrebari despre medicamentele utilizate in icter neonatal:
Imi puteti explica de ce ati ales sa prescrieti acest tip de medicament copilului meu?
Imi puteti explica de ce ati ales sa prescrieti fototerapie (sau EST) copilului meu?
Cum il va ajuta?
Care sunt cele mai frecvente efecte secundare ale tratamentului? Exista unele semne la care ar
trebui sa atrag atentia?
Ce trebuie si fac daca la copil apar efecte secundare?
Cit timp va dura tratamentul copilului meu?
Exista alte optiuni de tratament?
Ce se va intimpla daca voi alege sd nu dau tratament copilului meu?
Exista vreo brosura despre tratament pe care pot sa o primesc?
Intrebari despre evidenta tratamentului:

v’ Exista diferite tratamente pe care as putea sa le incerc pentru copilul meu?

v’ Este necesar sd schimb doza tratamentului curent?

v Cind trebuie s ma programez la urmitoarea vizita?

ANANEA NN

ANANE NI NN

Continuarea sau intreruperea tratamentului
v’ Scopul tratamentului este rezolvarea icterului neonatal. De reguld, tratamentul de sustinere mai
continua inca 7-21 zile.
v Administrarea tratamentului poate fi intreruptd doar de medicul Dvs.
v' Medicul vd poate recomanda repetarea testelor de laborator, examenelor paraclinice si
imagistice, pentru a verifica rezolvarea icterului neonatal.
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ANEXA 3.

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN
"ICTER NEONATAL"

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 Persoana responsabila de completarea fisei | nume, prenume, telefon de contact
3 Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
4 Perioada de audit data (ZZ-LL-AAAA)
5 | Numarul fisei medicale (Stationar) f.300/e
6 Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei | data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut =9
7 Mediul de resedinta al pacientului/ei urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
8 Genul/sexul pacientului/ei masculin =1; feminin = 2
9 Transportat In utero — 1, AVIASAN — 2, necunoscut = 9
10 | Debutul simptomelor clinice La nastere — 1, primele 2 ore — 2, necunoscut = 9
11 | Data si ora internarii in sectia RTI data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut = 9
nou-ndscuti / post intensiv
12 | Data si ora transferului in sectia de terapie | data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
intensiva In legdtura cu agravarea starii nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
generale
Diagnosticul
13 | Respectarea criteriilor de clasificare si nu = 0; da =1; necunoscut = 9
diagnostic
14 | Anamneza lauzei nu = 0; da =1; necunoscut = 9
15 | Patologia sarcinei nu = 0; da =1; necunoscut = 9
16 | Patologia nasterii nu = 0; da =1; necunoscut = 9
17 | Terapia antenatald cu corticosteroizi Da—1, nu- 2, completa — 3, incompleta — 4
18 | Terapia antibacteriand in nastere Da -1, nu— 2, necunoscut =9
19 | Modalitatea de finisare a nasterii Per vias naturalis — 1, operatie cezariand programata — 2,
opratie cezariand urgenta — 3
20 | Aprecierea scorului Apgar 0-3-1;4-6-2;>7-3
21 | Resuscitarea in sala de nastere Balon si masca — 1; T-piece — 2; CPAP precoce — 3
Intubare — 4; Masaj cardiac — 5; Medicatic — 6
Adrenalina — 6A; Volum expander — 6B
22 | Monitoringul SaO2 1n sala de nastere nu = 0; da =1; necunoscut = 9
23 | Evaluarea semnelor clinice La nastere — 1, primele 2 ore — 2
24 | Monitoringul parametrilor vitali: SaO2 nu = 0; da =1; necunoscut = 9
25 | Monitoringul parametrilor vitali: FCC nu = 0; da =1; necunoscut = 9
26 | Monitoringul parametrilor vitali: TA nu = 0; da =1; necunoscut = 9
27 | Monitoringul parametrilor vitali: FR nu = 0; da =1; necunoscut = 9
28 | Introducerea surfactantului Profilactic — 1, curative precoce — 2, curative tardiv — 3
29 | Metoda de introducere a surfactantului LISA — 1, prin tubul endotraheal — 2
30 | Suport respirator CPAP -1, VAP -2
31 | Ajustarea parametrilor suportului respirator
n dependent de datele EAB sau caz de nu = 0; da =1; necunoscut = 9
aparitie a complicatiilor
32 | Colectarea EAB nu = 0; da =1; necunoscut = 9
33 | Corectia tulburarilor EAB nu = 0; da =1; necunoscut = 9
34 | Colectarea AGS, trombocitele, T.coag. nu = 0; da =1; necunoscut = 9
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Glicemia

nu = 0; da =1; necunoscut = 9
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36 | lonograma nu = 0; da =1; necunoscut = 9
37 | Creatinina si ureia nu = 0; da =1; necunoscut = 9
38 | Efectuarea radiografiei la internare nu = 0; da =1; necunoscut = 9
39 | Efectuarea radiografiei in caz de agravare | nu = 0; da =1; necunoscut = 9
40 | NSG la internare nu = 0; da =1; necunoscut = 9
41 | NSG in dinamica nu = 0; da =1; necunoscut = 9
42 | USG Doppler cardiac la internare nu = 0; da =1; necunoscut = 9
43 | USG Doppler cardiac in dinamica nu = 0; da =1; necunoscut = 9
44 | Durata suportului respirator <24o0re-1
48-48 re-2
48- 72 ore -3
>72 ore —4
45 | Complicatiile precoce Hemoragia pulmonara — 1
Emfizem — 2
Pneumotorax — 3
Hemoragia intraventiculara — 4
EUN -5
Anemie posthemoragica — 6
CAP —7
46 | Complicatiile tardive Pneumonie postventilatorie — 1
DBP -2
Infectie nosocomiala — 3
ROP — 4
Tratamentul
47 | APT <24ore-1
48-49 re-2
48- 72 ore — 3
>72 ore —4
48 | Calcularea aportului caloric individual nu = 0; da =1; necunoscut = 9
49 | Tratament antibacterian empiric nu = 0; da =1; necunoscut = 9
Amoxacylinum + Gentamicinum (48 h)
50 | Modificarea abt in caz de agravare a starii | hu = 0; da =1; necunoscut = 9
copilului
51 | Phytomenadiona nu = 0; da =1; necunoscut = 9
52 | Caffeina citratum nu = 0; da =1; necunoscut = 9
53 | Infulgan nu = 0; da =1; necunoscut = 9
54 | PPC nu = 0; da =1; necunoscut = 9
55 | ME nu = 0; da =1; necunoscut = 9
56 | Punctia toracica in caz de pneumotorax nu = 0; da =1; necunoscut =9
57 | Rezultatele tratamentului ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare = 4;
complicatii = 6; necunoscut =9
58 | Consilierea parintilor nou-nascutului nu = 0; da =1; necunoscut =9
59 | Transfer in sectia specializata nu = 0; da =1; necunoscut =9
60 | Data externarii sau decesului data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
61 | Stabilirea cauzei decesului in sectie nu = 0; da =1; necunoscut = 9, alte cauze de deces = 3
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