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SUMARUL RECOMANDARILOR

Tabelul 1

Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare

Puterea aplicata

Cerinte

Standard Standardele sunt norme care trebuie sa fie aplicate strict si trebuie urmate in
cvasitotalitatea cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta
standardelor, iar atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat
rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite,
indicand faptul ca sunt posibile mai multe tipuri de interventii si ca diferiti
medici pot lua decizii diferite. Ele pot contribui la procesul de instruire si
nu necesita justificare

Tabelul 2
Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare
Gradul Cerinte Corespundere

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si | Nivel de dovezi la sau
controlat ca parte a unei liste de studii de calitate, | Ib
publicate la tema acestei recomandari.

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine | Nivel de dovezi lla, Ilb
controlate, dar nu randomizate, publicate la tema | sau Ill
acestei recomandari.

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau din
opinii ale unor comitete de experti, sau din
experienta clinicad a unor experfi recunoscuti ca
autoritate In domeniu. Indica lipsa unor studii
clinice de buna calitate aplicabile direct acestei
recomandari

Grad E Recomanddri de bund practici, bazate pe

experienta clinica a grupului tehnic de elaborare
a acestui ghid.

Tabelul 3
Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel de dovezi

Cerinte pentru corespundere

Nivel la Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine
conceput

Nivel Ila Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fard randomizare,
bine conceput.

Nivel 1lb Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasi experimental bine conceput,
preferabil de la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel 111 Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experienta clinicd a unor
experti recunoscuti.

Nivel V Serii de cazuri, studii necontrolate si opinii ale expertilor.




ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AMU Asistenta medicala de urgenta

AMP Asistenta medicald primara

AGS analizd generala de singe

Bi bilirubina

Ca calciu

CFP circulatie fetoplacentara

ESTP exsangvinotransfuzie partiala

EUN enterocolitd ulcero-necrotica

FC frecventa cardiaca

FR frecventa respiratiei

Fr fibrinogen

IRA insuficienta renald acuta

1Q coeficient de inteligenta

Ht hematocrit

LGA copil mare pentru virsta de gestatie (90 percentild), (large for gestational age)

02 oxigen

PaO2 presiune partiald a O in singe

RDIU retard de crestere intrauterina

SGA copil mic pentru virsta de gestatie (<3 percentild), (small for gestational
age)

SCID sindrom de coagulare intravasculard diseminata

TA tensiune arteriala

Tr trombocite

VS volum de singe (circulant)

PREFATA

Protocolul clinic national a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova constituit din specialistii Departamentului
Pediatrie, Facultatea de Medicina nr.2, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” si specialistii IMSP Institutul Mamei si Copilului.

Protocolul clinic national a fost elaborat in conformitate cu ghidurile internationale
actuale dedicate policitemiei nou-nascutului si va servi drept baza pentru elaborarea
protocoalelor clinice institutionale. La recomandarea MSPS pentru monitorizarea protocoalelor
clinice institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul

clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Policitemia nou-nascutului
Exemple de diagnostic clinic:

P61.1. Policitemia nou-nascutului

A.2. Codul bolii (CIM 10):
P61.1. Policitemia nou-ndscutului, include:

A.3. Utilizatorii:
IMSP IMsiC

Pletora nou-nascutului
Policitemia datorata transfuziei intre gemeni sau materno-fetala

- Maternitatile din republica (neonatologi)
- Sectiile de terapie intensiva neonatala ale Centrelor perinatologice de nivelul Il si 11

(neonatologi)

Nota: protocolul la necesitate poate fi utilizat §i de alte sectii




A.4. Scopurile protocolului:
1. Prevenirea dezvoltarii policitemiei neonatale
2. Ameliorarea diagnosticului policitemiei neonatale
3. Imbunatitirea tratamentului nou-nascutului cu policitemie neonatala
4.  Prevenirea dezvoltarii complicatiilor asociate cu policitemia neonatala

A.5. Data elaboririi protocolului: anul 2019

A.6. Data reviziei protocolului: anul 2024

A7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului

Numele Functia detinuta

Petru Stratulat d.h.s.m., profesor universitar, USMF , Nicolae Testemitanu”,

Ala Curteanu, d.s.m., conferentiar cercetator sef Laboratorului stiintific de
Perinatologie, IMSP IM si C

Tatiana Caraus, d.s.m.., Cercetator stiintific superior, Laboratorul stiintific de
Perinatologie, IMSP IM si C

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila -

semnatura
Departamentul de Pediatrie, USMF ,,Nicolae Testemitanu” % .
Asociatia de Medicina Perinatald din RM o 2
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale e -~
Consiliul de Experti al MSMPS r." vy
Compania Nationald de Asigurari in Medicina | i

- Lo~

A.8. Definitiile folosite in document

Policitemia nou-ndscutului este definita ca o stare cind hematocritul venos este mai mare decit
65% si Hb mai mare de 220 g/l ca urmare a cresterii volumului masei de eritrocite.
Hiperviscozitatea este un sindrom clinic caracterizat prin cresterea rezistentei la fluxul sangvin.
Exsangvinotransfuzia partiala este metoda de tratament a policitemiei neonatale care consta in
extragerea singelui prin cateter si inlocuirea Iui cu un volum egal de substituent.

A.9. Informatie epidemiologica

in primele ore postnatale, in mod normal, are loc trecerea lichidului din patul vascular si
marirea Ht (maximul fiziologic al Ht la 2 - 4 ore). Ulterior, nivelul Ht scade progresiv intre 6 si
24 ore, cu urmdtoarele particularitati: in primele ore de viatd Ht este destul de inalt; In prima
saptamana scade important, in medie cu 1 - 2% si la varsta de 1 luna este cu 15 - 20% mai mic
decat la nastere.

Valoarea Ht depinde de virsta nou-nascutului in ore sau zile, locul de recoltare,
metoda de masurare si sex (sexul masculin prezinta valori mai mari in primele ore de viata,
de aceea determinarea Ht ar trebui sa se efectueze in intervalul 8-12 ore de viata!).



Ht capilar este cu 5-15% mai mare decit cel venos. O valoare a Ht peste 70% in singele
capilar necesita determinarea acestuia in singele venos.

Cresterea viscozitatii singelui este cauza directd a dezvoltarii simptomelor patologice la
majoritatea copiilor cu policitemie. Valoarea viscozitdtii singelui depinde nu numai de marirea
Ht. Ea poate fi determinata si agravata si de alfi factori. De aceea, termenii ,,policitemie” si
,»Vviscozitate maritd a singelui” nu sunt sinonime.

Policitemia se intilneste la 2-4% nou-nascuti, la jumatate din ei putind prezenta manifestari
clinice. Hiperviscozitatea sangvina fara policitemie se atesta la 1% din nou-nascutii sdnatosi; un
sfert din copiii cu Ht de 60-64% prezinta hiperviscozitate.

Aceasta conditie este aproape intotdeauna intilnita la nou-ndscutii cu risc crescut, in primele
24 de ore de viata



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicala urgenta

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

Diagnosticul

1. Diagnosticul policitemiei nou-
nascutului. C.2.3.1. - C.2.3.2.

Identificarea policitemiei nou-nascutului,

organizarea transportarii lui.

Anamneza materna si a evolutiei nasterii, precum si tabloul
clinic clasic permite suspectarea policitemiei neonatale.

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 4)
e Examenul fizic (caseta 5)

2. Referirea nou-nascutului cu
policitemie Tn maternitate.

Stabilizarea pre-transport a starii copilului cu
policitemie si transportarea lui Tn conditii de
stationar pentru acordarea asistentei specializate.

Obligatoriu:

e Examinarea complecta a starii generale a copilului nou-
nascut;

e Determinarea dereglarilor functiilor vitale pana la
transferul in stationar, in baza scarilor Apgar, Silverman,
Downes, Sarnat etc;

e Stabilizarea starii copilului pana la si in timpul
transportarii (mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii,
oxigenarea si ventilarea; accesul vascular; echilibrul acido-
bazic, suportul termic);

e Comunicarea telefonica cu
transportarea copilului;

e Sustinertea psihologica a parintilor sau Tnsotitorilor in
timpul transportarii.

sectia gazda despre




B.2. Nivelul de asistenta specializati de ambulator

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

Diagnosticul

1. Diagnosticul policitemiei nou-
nascutului.
C.23.1.-C.23.2

Identificarea policitemiei nou-nascutului,
organizarea transportarii lui.

Anamneza materna si a evolutiei nasterii, precum
si tabloul clinic clasic permite suspectarea
policitemiei neonatale.

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 4)
e Examenul fizic (caseta 5)

2. Referirea nou-nascutului cu
policitemie Tn maternitate.

Stabilizarea pre-transport a starii copilului cu
policitemie si transportarea lui in conditii de
stationar pentru acordarea asistentei specializate.

Obligatoriu:

e Examinarea complecta a starii generale a copilului
nou-nascut;

e Determinarea dereglarilor functiilor vitale pana la
transferul in stationar, in baza scarilor Apgar,
Silverman, Downes, Sarnat etc;

e Stabilizarea starii copilului pana la si in timpul
transportarii -~ (mentinerea  permeabilitatii  cailor
respiratorii, oxigenarea si ventilarea; accesul vascular;
echilibrul acido-bazic, suportul termic);

e Comunicarea telefonica cu sectia gazda despre
transportarea copilului;

e Sustinertea psihologica a parintilor sau Tnsotitorilor in
timpul transportarii.




B.3. Nivelul de asistentd medicala spitaliceasca

Descrierea masurilor \ Motivele \ Pasii
1. Conduita in sala de nastere
Minimizarea riscului Minimizarea actiunii factorilor Obligatoriu:
dezvoltarii policitemiei intranatali de risc de dezvoltare a e Determinarea factorilor de risc (caseta 2)

C.2.2,; C.235.

policitemiei nou-nascutului.

e Managementul profilactic pentru prevenirea policitemiei (caseta 12)

— Reducerea riscului transfuziei placentare catre fat legata de gravitatie;

— Primirea copilului nou-nascut de catre obstetrician / moasa la un nivel
cu placenta;

— Clamparea cordonului ombilical dupd terminarea pulsatiilor lui
(aproximativ la 1 min dupa nastere);

— Administrarea atentd a oxitocinei mamei;

— Efectuarea masurilor prompte de resuscitare a nou-nascutului in caz de
asfixie.

2. Diagnosticul

2.1  Confirmarea
diagnosticului  de

neonatala
C.21.;C.231.-C.2.34.

policitemie

Algoritmul C.1.1.

In cazurile de suspectie a policitemiei
copilul trebuie transferat din sectia de
aflare comuna a lui cu mama in sectia
de terapie intensiva pentru nou-nascuti a
maternitatii pentru investigatii
suplimentare si tratament.

Tabloul clinic si datele de laborator
permit confirmarea policitemiei
neonatale la majoritatea nou-nascutilor.

Obligatoriu:

e Anamneza (caseta 3);

e Examenul fizic (caseta 5);

o Investigatii paraclinice (caseta 8);

e Screeningul (caseta 10)

¢ Diagnostic diferential (caseta 11)
Recomandabil:

o Investigatii paraclinice (caseta 9)

3. Tratamentul policitemiei

3.1 Managementul general
C.2.35.
Algoritmul C.1.2,

Stabilizarea starii copilului

Obligatoriu:
e Masuri generale la copilul cu policitemie (caseta 13)
e Ingrijirea copilului cu policitemie (casetal4)

3.2.Tratamentul medicamentos

Alegerea tratamentului  policitemiei
depinde de valoarea Ht venos

3.2.1.Tratamentul medicamentos
simptomatic

Pentru corectia dereglarilor metabolice

Corectia hipoglicemiei, hipocalcemiei, hiperbilirubinemiei (caseta 15)

3.2.2. Tratamentul specific al
policitemiei

Pentru ameliorarea perfuziei in tesuturi
s1 minimizarea hiperviscozitatii

Exsanguinotransfuzie partiala (caseta 16)




4. Supravegherea

4.1 Supravegherea copilului
cu policitemie C.2.3.6.

Pentru prevenirea complicatiilor

Obligatoriu:
e Supravegherea starii copilului dupa ESTP (caseta 17)
e Complicatiile policitemiei (caseta 18)

5. Externarea

5.1 Externarea copilului cu
policitemie C.2.3.6.

Externarea nou-nascutului ce a suferit
policitemie Tn maternitate se efectueaza
cind are loc stabilizarea starii clinice a
lui, dupa tratamentul primit si
normalizarea valorilor Ht

Obligatoriu:
e Conform criteriilor de externare (caseta 19)

Pronosticul (caseta 20)




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul de diagnostic al nou-nascutului cu policitemie neonatali la etapa

spitaliceasca (maternitate)

Diagnosticul policitemiei

/ V\

Lipsa factorilor de risc,
lipsa simptomelor

Copil asimptomatic cu
risc pentru policitemie

Copil cu semne clinice
de policitemie

|

|

|

Screengul pentru
policitemie nu este necesar

Screening al Ht venos la
1-2 ore de viata

Evaluati copilul atit de
repede cum semnele
sunt recunoscute, cu
screeningul Ht venos

|

!

v

Obtineti AGS, Tr, Bi,
glucoza, Ca, gazele

Daca Ht initial este
>58%, dar <65%

Daca Ht initial este
>60%, considerati

Repetati Ht la 2-4 ore

sangvine in caz de terapia
prezenta clinica
Obtineti AGS, Tr, Bi,

glucoza, Ca, gazele
sangvine in caz de
prezenta clinica

|

| Tratament

C.1.2. Algoritmul tratamentului policitemiei

| Tratamentul policitemiei

/\

Copil asimptomatic cu risc pentru policitemie |

Daca Hf’repetat Daca Ht l*epetat este
este > 65% >75%
| |
Observati
pentru semnele Considerati ESTP

policitemiei si
urmariti Ht

|

v

| Copil simptomatic

Daca Ht initial este >
65%, considerati ESTP

| Obtineti AGS, TR, BI, glucoza, CA, gazele sangvine in caz de semne clinice




C2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C. 2.1. Clasificarea policitemiei

Caseta 1. Clasificarea policitemiei

1. Policitemia primara este datoratd factorilor intrinseci ai precursorilor eritrocitelor si include
diagnozele policitemiei familiale primare si congenitale si policitemia vera. Se considera a fi o
forma a sindroamelor mieloproliferative din care fac parte policitemia vera, trombocitemia
esentiald, metaplazia mieloida agnogenica, mielofibroza.

2. Policitemia secundara este cauzatd de factori extrinseci precursorilor eritrocitelor. Include
policitemia nou-nascutului

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 2. Etiologia policitemiei

Cresterea eritropoiezei fetale secundare hipoxiei intrauterine/ insuficientei placentare vasculare
(ca urmare creste nivelul eritropoietinei):

a) insuficienta placentara poate fi secundara in caz de: boald hipertonica la mama; decolare a
placentei; graviditate supramaturatd; malformatie cardiacd congenitala de tip ,,albastru” la
mama; tabagism matern. Toate aceste condifii pot fi asociate cu retard de crestere
intrauterind a fatului (RDIU)

b) dereglari endocrine (pe fundalul hiperinsulinismului si hiperoxemiei are loc cresterea
consumului de O3 si stimularea producerii eritropoietinei): nou-nascuti din mame cu diabet
zaharat cu control insuficient al glicemiei (frecventa policitemiei >40%); nou-nascuti din
mame cu diabet gestational (frecventa policitemiei >30%); tireotoxicoza congenitala;
hiperplazia congenitala a suprarenalelor; hiperinsulinismul secundar (sindromul Beckwith-
Wiedeman)

c) defecte genetice (trisomia 13; 18 si 21)

Hipertransfuzie (factorii ce maresc transfuzia placentara la nastere la inceput duc la dezvoltarea
normocitopeniei hipervolemice, care pe masura trecerii fiziologice a lichidului din patul
vascular se transforma in policitemie hipervolemica):

a)  clamparea tardiva a cordonului ombilical. Daca cordonul ombilical este clamat in 5 secunde,

VS la nou-nascut va fi de 70 ml/kg. Deoarece contractiile uterului mai continua, aceasta rezulta

n propulsarea singelui prin vena ombilicala spre copil: la 15 s - 80 ml/kg, la 45 s - 90 ml/kg, la

60 s-95ml/kg, la120s-105 mi/kg. La 5 minute dupa nastere si dupa a doua contractie VS la

nou-nascut creste la 115 ml/kg sau la volumul intreg al CFP.

b)  gravitatia / forta hidrostatica generata de pozitia copilului fata de uter/placentd in timpul
intirzierii clamarii cordonului ombilical (mentinerea nou-nascutului mai jos de nivelul placentei
> 10 cm mareste transfuzia placentara).

c)  administrarea unor medicamente mamei (oxitocinele, in particular oxitocina, preponderent nu
influenteaza transfuzia placentara in primele 15 secunde dupé nastere, insd in cazul pensarii
tardive a cordonului ombilical, fluxul sangvin spre nou-nascut creste, atingind maximum la 1
minut de viata).

d) tranfuzia feto-fetald se intilneste la 15% din gemenii univitelini. Poate avea loc atit
antepartum cit §i intrapartum, In placentarea monocorionicd cu anastomoze vasculare
intraplacentare. Aceasta trasnfuzie cronica sau / si acutd poate rezulta intr-o crestere a VS (si Ht)
la geamanul recipient.

e) transfuzia sangvind materno-fetala se intimpla foarte rar (se determina cu ajutorul testului
Kleihauer-Betche; in frotiul singelui nou-nascutului putem determina “eritrocitele-fantome”
materne, care in urma transfuziei masive, poate fi pozitiv citeva zile).

f) asfixia intranatala duce la cresterea circulatiei In cordonul ombilical in directia fatului.
Volumul de singe ce depaseste 100 ml/kg in caz de asfixie a fost demonstrat independent de




faptul clamarii timpurii a cordonului.

g) anomalii ale cordonului ombilical sau ale vaselor cordonului apar la 10% din nou-nascutii
din sarcina multipla: aderenta vaselor; hematomul cordonului ombilical (1/5500 de nasteri);
circulara de cordon.

h)  Tn hemoragiile organice evidente: caput succedaneum; cefalohematom (2,5% din nou-
nascuti); hemoragii intracraniene; hemoragii in organele parenchimatoase.

C.2.3. CONDUITA PACIENTULUI CU POLICITEMIE
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 3. Recomandari pentru culegerea anamnezei

Stari preexistente sarcinii / maladii materne: diabet matern insulin dependent; malformatii cardiace
congenitale cianotice; hipertensiune, maladii renovasculare primare, tabagism, femei locuitoare la
altitudini Tnalte;

Complicatii ale sarcinii: diabet gestational, preeclampsie la mama, RDIU la copil, copil mic pentru
virsta de gestatie (SGA); copil mare pentru virsta gestationald (LGA); gestatie multipld; sarcina
postmaturata;

Complicatii ale nasterii: asfixie la nastere; compresiune a cordonului ombilical; intarzierea clamarii
cordonului ombilical (se recomanda clamarea cordonului ombilical nu mai devreme de 60 secunde si
nu mai tarziu de 5 minute, Grad de recomandare C); pozitia joasa fatd de uter a copilului pina la
clamarea cordonului ombilical; intensitate crescutd a contractiilor uterine la nastere (in urma
administrarii oxitocinei mamei); primele contractii timpurii in post-partum inaintea clamarii
cordonului ombilical; transfuzii feto-fetale in sarcina multipla univitelina si materno-fetale;

Maladii genetice: trisomiile 13, 18 si 21 (sindromul Down).

Caseta 4. Pagii obligatori in conduita pacientului cu policitemie

e Atribuirea copilului Tn grupuri: a) lipsa factorilor de risc + lipsa simptomelor; b) copil
asimptomatic cu risc de dezvoltare a policitemiei si ¢) copil simptomatic

e Screeningul nivelului hematocritului (Ht) la 8-12 ore dupa nastere, cu urmarire pana la 24 ore
(se recomandd monitorizarea indicilor pentru policitemie la nou-nascutii cu factori de risc
materni si fetali, Grad de recomandare D)

e Monitoringul AGS, Tr, Bi, glucozei, Ca, gazelor sangvine in cazl prezentei semnelor clinice

o Inifierea tratamentului

C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 5. Semnele clinice ale policitemiei

1. Copil asimptomatic — examenul clinic este normal, cu exceptia pletorei si exceptional a

cianozei

2. Copil simptomatic. Cel mai frecvent sunt implicate sistemele nervos, cardiopulmonar,

gastrointestinal si renal. Tulburarile metabolice si de coagulare sunt frecvente.

- Semne generale: cel mai frecvent semn al policitemiei este culoarea visinie a tegumentelor.
Priapismul se observa la nou-nascutii de gen masculin.

- SNC
o Semne precoce: letargie, hipotonie, iritabilitate in starea de veghe, tremor, convulsii, tipat

anormal, accidente cerebrovasculare.
o Semne tardive: abnormalitati de dezvoltare si neurologice: retard motor si mental; infarcte
cerebrale, paralizie cerebrala.

- Sistem cardiopulmonar: detresa respiratorie, tahipnee, cianoza, apnee, insuficientd cardiaca
congestiva.

- Sistem gastrointestinal: supt slab la circa 50% copii, voma, distensie abdominala, sunete
intestinale slabe. Enterocolita ulcero-necrotica este o complicatie potentiala a policitemiei (EUN
are loc la 44% copii nascuti la termen cu policitemie). Datele recente demonstreaza asocierea
dintre EUN cu exsangvinotransfuzia partiald cu solutii coloide.




- Sistem renal: descresterea ratei filtratici glomerulare, oligurie, hematurie, proteinurie,
tromboza venei renale.

- Metabolice: hipoglicemia (la 12-40% copii cu policitemie); hipocalcemia (la 1-11% copii).

- De coagulare: factorii de coagulare pot fi afectati, trombocitopenie, SCID rar.
(se recomandd monitorizarea manifestarilor clinice pe sisteme (SNC, cardiopulmonar,
gastrointestinal, rinichii, metabolic, hematologic) caracteristice pentru policitemie la nou-
nascutii. (Grad de recomandare C)

C.2.3.3. Investigatii paraclinice

Caseta 6. Obiectivele procedurilor de diagnostic in policitemie
e Identificarea cauzelor dezvoltarii policitemiei
o Identificarea factorilor de risc pentru dezvoltarea policitemiei nou-nascutului
e Identificarea semnelor clinice si paraclinice pentru policitemie

Caseta 7. Procedurile de diagnostic in policitemie
e Anamneza graviditatii, nasterii si evolutiei dupa nastere
e Examenul clinic complet al nou-nascutului
e Investigatiile de laborator

Caseta 8. Investigatii paraclinice obligatorii:

e Hematocritul (Ht) singelui venos periferic. Diagnosticul policitemiei se pune pe baza
compararii valorilor Ht si Hb cu valorile normale pentru nou-nascutii cu aceeasi virsta
postconceptuald si postnatala.

e Diagnosticul hipervascozitatii — bazat pe determinarile vascozitatii, dar metodele nu sunt la
indemina tuturor laboratoarelor. De aceea se bazeaza doar pe Ht, Hb, corelate cu semnele
clinice.

Caseta 9. Investigatii paraclinice recomandabile:

e Nivelul glucozei (hipoglicemie) si Ca (hipocalcemie) pentru determinarea pacientilor care
necesita corectie, (Grad de recomandare D)

e Bilirubina (la copiii cu icter si policitemie deoarece cresterea volumului masei eritrocitare
cauzeaza cresterea producerii precursorilor bilirubinei si hiperbilirubinemiei intense dupd 1-2
zile de viata), (Grad de recomandare D)

e Gazele singelui arterial (pentru aprecierea oxigenarii la copiii simptomatici cu detresa
respiratorie si cianoza), (Grad de recomandare D)

e Trombocitele (trombocitopenie in 20-30% din cazuri, poate fi prezentd tromboza vaselor
cerebrale (in sinusul longitudinal superior) si renale (rar),

e Teste de coagulare: tulburari de coagulare inclusiv CID (coagulare intravascularda diseminata)
cu Fg (fibrinogen) scdzut si cresterea produsilor de degradare a fibrinei,

e Examen radiologic al plaminilor si cordului: in caz de detresd respiratorie §i semne de
insuficienta cardiacd, se depisteaza frecvent cardiomegalie, vascularizare crescuta,
hiperinflatie, infiltrate alveolare, efuziuni pleurale,

e Ecocardiografie: cresterea rezistentei pulmonare, reducerea ejectiei cardiace,

e Testele pentru determinarea functiei tiroidei i glandelor adrenale la indicatii clinice,

e Analiza cromozomiala la copiii cu semne de dismorfism.

Caseta 10. Screening-ul copilului cu risc de dezvoltare a policitemiei
Nu se va face screening de rutind la nou-nascutii la termen, fara semne clinice.
Screeningul se impune pentru nou-nascutii cu risc:

e Mici pentru virsta de gestatie (SGA)

e Mari pentru virsta de gestatie (LGA)




Nou-nascuti din mame diabetice
Nou-nascuti din mame cu preeclampsie
Gemeni
Boli cianogene ale mamei
Nou-nascuti din mame fumatoare
e Intarziere In pensarea cordonului ombilical
e Rezidenta la altitudine
e Alte cauze de insuficientd placentara
Screeningul va urmari determinarea Ht capilar, iar daca acesta este mai mare de 70% se va determina
Ht venos. (Grad de recomandare D)

C.2.3.4. Diagnosticul diferential

Caseta 11. Diagnosticul diferential al policitemiei neonatale

Policitemia (Ht > 65%) trebuie diferentiata de alte stari cu hemoreologie dereglata la fat si nou-
nascut:

1. Deshidratarea produce hemoconcentratie secundara (cu Ht>65%), apare adesea ih maladii
asociate cu diaree si se caracterizeaza in corespundere cu osmolaritatea:

— izonatriemica (Na 130-150 mEq/I)

— hiponatriemica (Na <130 mEq/l)

— hipernatriemica (Na >150 mEqg/I)

si severitatea deshidratarii dupa deficitul estimat de fluide:

— usoard: 5% sau 50 ml/kg

— moderata: 10% sau 100 ml/kg

— severd: 15% sau 150 ml/kg.

Examenul fizic va pune diagnosticul prin pierderea elasticitatii pliului cutanat, mucoase uscate,
oligurie Tn a 2-3-a zi de viata. Na si ureea sangvina pot fi crescute.

2. Stari asiciate cu hiperviscozitate si agregarea eritrocitelor:

Septicemie (cresterea fibrinogenului)

Diabet matern

Transfuzia plasmei adultului si imunoglobulinei cu viscozitate Tnalta a plasmei si
macroproteine agregante

3. Stari asociate cu cresterea deformarii eritrocitelor:

- Septicemie (toxine bacteriene, peroxidarea proteinelor si lipidelor membranei celulare)

- Diabet matern (glicoliza proteinelor membranei)

- Hipoxie, acidoza (alterarea proprietatilor membranei eritrocitelor)

- Deficiente nutritionale (vit. E, Fe, proteine)

- Transfuzii cu masa eritrocitara cu proprietate de deformare redusa (adultd)

4. Falsa crestere a hematocritului — cand determinarea se face din capilar.

C.2.3.5. Tratamentul policitemiei la etapa spitaliceasca (maternitate)

Caseta 12. Managementul profilactic la copilul cu policitemie

e Management atent al sarcinii cu: dereglari de crestere a fatului; diabet matern; maladii cronice
materne; gestatii multiple.

e Prevenirea transfuziei placentare excesive 1n nastere prin: clamarea oportund a cordonului
ombilical; evitarea coboririi copilului mai jos decit nivelul placentei pina la clamarea cordonului.

Caseta 13. Mdasuri generale la copilul cu policitemie

e Se asigurd confortul termic

e Se asigurd permeabilizarea cdilor aeriene superioare §i susfinerea respiratiei

e Se asigurd o hidratare adecvata, abordul venos central pentru efectuarea exsangvinotransfuziei
partiale




¢ Se monitorizeaza functiile vitale
e Se stabileste forma (simptomatica sau asimptomaticd) a policitemiei si in functie de valoarea Ht se
determina tactica tratamentului

Caseta 14. Tngrijirea copilului cu policitemie

¢ Initiati alimentarea precoce a copiilor asimptomatici fara semne clinice, ceea ce poate scadea Ht.

e Alaptarea precoce trebuie initiatd numai daca ileusul este functional (sunete intestinale active si
lipsa distensiei abdominale) din cauza riscului de EUN.

e Ingrijirea de rutind a nou-nascutului.

Caseta 15. Tratament medicamentos simptomatic

e 1n caz de hipoglicemie (valorile normale ale glucozei plasmatice 2,2-6,7 mmol/l) se administreaza
imediat sol. glucoza 10% 1n bolus 2-4 ml/kg, timp de 1-2 minute; dupa care se instituie o perfuzie
continua cu sol. glucoza 10% prin pompa seringa electrica 6-8 mg/kg/min SAU 6-8 g/kg/zi (SAU
~3 ml/kg/ord), echivalent cu 90-120 ml/kg/zi sol. glucoza 10% plus electrolifi cu asigurarea
acoperii necesitatilor hidrice

e Se determina calcemia (valorile normale ale Ca la prematuri 1,75-2,5 mmol/l si la copiii nascuti la
termen 1,8-3,0 mmol/1). In caz de hipocalcemie simptomatica doza de saturatie 1-2 ml/kg/dozi se
dilueaza intr-un volum egal de apa sterild si se administreazd timp de 30 min pe cale centrald sau
in perfuzie IV continuda. Doza de intretinere (in hipocalcemia moderata asimptomatica) 4-5
ml/kg/zi in perfuzie IV continua sau 20-80 mg Ca elementar/kg/zi per os o data la 4-6 ore. 1 ml =
100 mg gluconat de calcium = 9,3 mg [0,23 mmol] Ca elementar.

e Se determind bilirubina serica si In caz de hiperbilirubinemie se initiaza fototerapia la urmatoarele
valori ale Bi: la nou-nascutul sanatos: 170 umol/l (1 zi), 260 umol/ | (a 2-a zi postnatala), 310
umol/ 1 (a 3-a zi), 340 umol/l (a 4-a zi); la nou-ndscutul prematur (<37 saptamini de gestatie sau
sau <2500 g la nastere), in caz de hemoliza sau sepsis: 170 pmol/l (1 zi), 220 umol/ | (2 zi), 270
umol/ 1 (3 zi), 290 umol/ 1 (4 zi postnatald).

e Se apreciaza gazele singelui arterial si in caz de necesitate se folosesc metode de administrare de
02

Caseta 16. Tratamentul specific al policitemiei la etapa spitaliceasca (maternitate)
Se bazeaza pe masurarea Ht venos si prezenta sau absenta semnelor clinice ale hiperviscozitatii.

Tratamentul copilului asimptomatic:

- Daca Ht repetat este 75% sau mai mare, se efectueaza exsanguinotransfuzia partiala (ESTP).

- Daca Ht repetat este >65%, observare clinica atentd, initiere a alimentdrii precoce ceea ce
poate scadea Ht. Hidratarea cu administrarea IV a fluidelor cu cresterea lor cu 20-40 ml/kg/zi
este mai agresiva, dar este justificatd in unele cazuri (!!se va administra strict dupa indicatii
si cu precautie pentru a reduce riscul de hiponatriemie). Se urmareste Ht la 6 ore.

Tratamentul copilului simptomatic:

- Daca Ht initial este 65% sau mai mare in prezenta semnelor clinice, se efectueaza ESTP
(Grad de recomandare B).

Exsanguinotransfuzia partiala izovolumetrica (ESTP)

Scopul ESTP este de a reduce Ht venos la 55-50%.

Tehnica ESTP:

- Se efectueaza prin cateterul venos ombilical in conditii sterile. Cateterul se plaseazd in vena
ombilicala si se avanseaza pentru a obtine un retur sangvin bun, de obicei 5-6 cm la copilul la
termen. Daca Ht repetat din acest loc releva o valoare mai joasd, fiind <60%, interventia nu
trebuie efectuata. Pentru Ht venos ombilical >63%, ESTP este necesara.

- Volumul necesar de a fi schimbat (ml) se calculeazid dupa formula:

G (kg) X Vol. sangvin x (Ht actual — Ht dorit)

Vol. necesar de a fi schimbat = ------------------m-m oo oo




Ht actual

Volum sangvin estimat/kg = 80-85 ml/kg.

Ht dorit la nou-nascutul la termen = 50%, iar la prematur = 55%.
Volumul pentru schimb este de obicei 20 mi/kg.
Fluidele pentru transfuzie sunt solutiile saline normale (Grad de recomandare A) (sol. 0,9%
clorura de sodiu), care sunt efective si ieftine. Se pot folosi sol. albumina 5%, plasma proaspat
congelata, ei sunt in egala masura efectivi in caz de policitemie, totusi administrarea lor este
asociatd cu EUN si transmiterea infectiei (Grad de recomandare C).
Utilizati un robinet cu 3 canale cu un port de iesire si un port pentru infuzie.
Utilizati seringi de 30 ml sau 60 ml care nu ar permite intreruperea sistemului in timpul ESTP.
Extrageti alicote de singe de 5 ml/kg tolerate de copil. Substituiti cu volume egale de lichid
care de obicei este suficient pentru a mentine o buna perfuzie. Fiti pregatiti de a substitui un
volum mai mare pentru cazul cind perfuzia descreste, presiunea sangvind scade sau frecventa
cardiaca semnificativ se intensifica.
Daca Ht >70% sau dacd pacientul are o perfuzie diminuata, incepeti ESTP cu 5 ml/kg si
considerati utilizarea sol. albumina 5%.
Efectuati ESTP in decurs de 30 min.
Masurati Ht dupa procedura.
Extrageti cateterul, daca Ht este suficient de jos si asigurati hemostaza ombilicala.
NU alimentati copilul pana la restabilirea functiei intestinale.
Administrarea antibioticilor nu este indicata.
Urmariti Ht pentru cresterea repetatd care poate aparea daca statutul hipervolemic exista la
inceputul ESTP sau o eliberare a eritrocitelor din maduva osoasa a continuat dupa nastere
(adesea in RDIU).

Complicatiile cateterizirii ombilicale pentru ESTP: tromboza si flebita venei portae.

C.2.3.6. Supravegherea si externarea nou-nascutilor cu policitemie

Caseta 17. Supravegherea nou-ndscutilor dupa ESTP
Supravegherea starii copilului dupa ESTP include examenul clinic si paraclinic:

Comportamentul copilului,

Locul plasarii cateterului pentru semnele hemoragiei si infectiei,

TA imediat dupa ESTP,

Semnele vitale la fiecare ora timp de primele 6 ore dupa ESTP: t°C, FR, FC. Daca acesti parametri
sunt in limitele normei — se recomanda supravegherea de rutina a copilului,

Bilirubinemia cu intervale de 6 ore,

Glucoza la fiecare ord in primele 3 ore,

Urina si scaunul la prezenta singelui,

Daca reincepeti alimentarea, supravegheati copilul pentru semnele de intolerantd alimentara
(aspirat gastric, voma, meteorism),

Electrolitii, la necesitate,

Informati parintii despre faptul cum s-a desfasurat ESTP si despre starea copilului dupa
interventie.

Caseta 18. Complicatiile policitemiei/sindromului de hiperviscozitate:

Hipoglicemie, hipocalcemie, hiperbilirubinemie

Trombocitopenie, SCID (rar)

Ileus, EUN (indeosebi 1n alimentatia precoce)

Tromboza sinusului dur si a arterei cerebrale, accident cerebro-vascular
Gangrena periferica

Priapism




Necroza renala acutd, IRA, hematurie, proteinurie, tromboza venei renale

Insuficientd cardiacd congestiva

SDR, hipertensiunea pulmonara persistenta a nou-nascutului

Semne si sechele neurologice, ca retardul mental si motor, IQ si rezultate joase la varsta scolara,
paralizie cerebrala.

Caseta 19. Criterii de externare

¢ Disparitia semnelor clinice ale policitemiei,
e Normalizarea Ht,

e Lipsa semnelor de afectare a altor organe,

e Starea satisfacatoare a copilului,

e Adaos ponderal ascendent.

Caseta 20. Prognostic

Existd un risc sporit pentru deficitul neurologic ce include:

dificultati de vorbire

retard al motoricii fine

retard al motoricii grosiere

infarct cerebral

paralizie cerebrala: hemipareze, monopareze, diplegie spastica (intre 8 luni -3 ani postnatal).
La 7 ani pot prezenta intarzieri ale achizitiilor verbale si de calcul aritmetic.

EXTP nu reduce aceste probleme, in plus creste riscul EUN.

Este deci necesara dispensarizarea in dinamica a acestor copii.

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de asistenta Personal:

medicala spitaliceasca: sectia - Medic neonatolog

de terapie intensiva pentru - Medic laborant
nou-nascuti in centrele - Medic radiolog-imagist
perinatologice de nivelul II si - Asistentd medicald

Il Aparataj, utilaj

- Manusi sterile

- Foarfece

- Bisturiu

- Sol. de iod

- Ligatura pentru ombilic

- Robinet cu 3 canale

- Seringi de 5, 10, 20 51 50 ml
- Catetere ombilicale 3,5P, 5P
- Magti

- Picuratoare

- Material steril

- Echipament pentru resuscitare (la necesitate)
- Cuva.

Volum-expanderi:

- cristaloizi: sol. salind normala 0,9%, sol. Ringer, sol.
Ringer lactat

- coloizi: sol. albumina 5%, plasma proaspat congelata.




E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calculare a

N Scopul Indicatorul indicatorului
d/o o z
Numarator Numitor
Cresterea Ponderea pacientilor cu Numarul  de Numarul
calitatii varsta 0-6 zile diagnosticati pacienti cu total de
examinarii cu policitemie carora li s-a varsta 0-6 zile copii  cu
clinice si efectuat examenul clinic si diagnosticati varsta 0-6
paraclinice  a paraclinic obligatoriu cu policitemie zile cu
pacientilor cu complet conform carora li s-a policitemie
policitemie recomandarilor PCN efectuat neonatala
neonatald ,,Policitemia nou- examenul care au
nascutului”, pe parcursul clinic si primit
unui an (in%) paraclinic tratament
obligatoriu in conditii
complet de
conform stationar,
recomandarilor pe
protocolului parcursul
clinic unui an
,,Policitemia
nou-
nascutului”, pe
parcursul unui
an X 100
Imbunititirea Ponderea pacientilor cu Numarul  de Numarul
calitatii varsta 0-6 zile diagnosticati pacienti cu total de
tratamentului cu policitemie carora li s-a varsta 0-6 zile copii  cu
pacientilor cu acordat tratament calificat diagnosticati varsta 0-6
policitemie la  ectapa  spitaliceasca cu policitemie zile cu
neonatala conform  recomandarilor carora li s-a policitemie
PCN ,Policitemia nou- acordat neonatald
ndscutului”’, pe parcursul tratament care au
unui an (in%) calificat la primit
etapa tratament
spitaliceasca in conditii
conform de
recomandarilor stationar,
protocolului pe
clinic parcursul
,,Policitemia unui an
nou-

nascutului”, pe
parcursul unui
an X 100




Anexa 1.

Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii pentru Policitemia nou-nascutului

Domeniul promt

Definitii si note

1 | Denumirea IMSP evaluate prin audit Nume, prenume, telefon de contact
2 | Persoana responsabild de completarea
figei
3 | Numarul fisei medicale a bolnavului
stationar £.300/e
4 | Perioada de audit DD.LL.AAAA
5 | Data de nastere a copilului DD.LL.AAAA
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
7 | Greutatea copilului la nastere
8 | Sexul pacientului 1 —masculin; 2- feminin, 9 — nu este specificat
9 | Numele medicului curant
10 | Patologia P61.1. Policitemia nou-ndscutului, include:
Pletora nou-nascutului
Policitemia datorata transfuziei intre gemeni sau
materno-fetala
NIVELUL DE ASISTENTA MEDICAL SPECIALIZATA
11 | Institutia medicald unde a fost solicitat | AMP=1, AMU=2, sectia consultativa=3, spital=4,
ajutor medical primar institutia medicala privata=6, alte institutii =7,
necunoscut=9
INTERNAREA
12 | Data si ora internarii in spital Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9
13 | Data si ora internarii in Terapie Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); nu a fost
intensiva/SATI necesar = 5; necunoscut = 9
14 | Durata internarii in Terapia numadr de ore nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
Intensiva/SATI
15 | Durata internarii in spital (zile) numar de zile; necunoscut = 9
16 | Transferul in alte sectii nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
17 | Respectarea criteriilor de transportare | nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
DIAGNOSTICUL
18 | Stabilirea factorilor de risc pentru nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
policitemie
19 | Atribuirea nou-nascutului in grupul de | nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
risc avansat pentru policitemie
20 | Cosultat de alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
21 | Investigatii indicate de catre alti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
specialisti
TRATAMENTUL
22 | Aplicarea tratamentului policitemie nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
23 | Tratament specific starilor asociate
policitemiei
24 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
25 | Rezultatele tratamentului nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
26 | Respectarea criteriilor de externare nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
27 | Data externarii/transferului sau data externarii/transferului (ZZ: LL: AAAA);
decesului necunoscut = 9
28 data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9




Anexa 2.
GHIDUL PARINTELUI PACIENTULUI CU POLICITEMIE

Policitemia nou-nascutilui
(ghid pentru parintii pacientilor cu policitemie neonatali)
Cuprins
1. Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
2. Policitemia nou-nascutului
3. Diagnosticarea policitemiei neonatale
4. Tratamentul policitemiei

Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul nou-nascutului cu policitemie in cadrul
serviciului de sanatate In Republica Moldova. Aici se dau explicatii adresate familiilor
copiilor cu policitemie sau persoanelor care doresc sa afle mai multe despre aceasta maladie.
Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament disponibile in
cadrul Serviciului de Sanatate. Maladia in sine, diagnosticarea si tratamentul ei nu sunt
descrise in detalii. Aceste aspecte le puteti discuta cu cadrele medicale, adica cu medicul
neonatolog sau asistenta medicala din maternitate. In ghid veti gisi exemple de intrebari pe
care le puteti adresa pentru a obgine mai multe explicatii. Sunt prezentate, de asemenea, unele
surse suplimentare de informatii si sprijin.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti acopera:

— Modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca copilul are policitemie
— Investigatiile ce ajuta la stabilirea diagnosticului de policitemie

— Tratamentul acestei maladii

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiaza copilul Dvs. trebuie sa ia in considerare
necesitatile lui. Dumneavoastrd ca parinte aveti dreptul sa fiti informat deplin si sa luati
decizii informate Tmpreund cu cadrele medicale privind conduita copilului. Pentru aceasta
cadrele medicale trebuie sa va ofere informatie relevantd despre copil. Cadrele medicale
trebuie sa va trateze pe Dvs. si copilul Dvs. cu respect, intelegere, oferindu-va informatie
simpla si clard ce este policitemia neonatala, prognosticul si tratamentul de care poate
beneficia copilul.

Policitemia nou-ndscutului

Ce reprezinta policitemia?

Policitemia reprezintd o stare in care se produce o cantitate crescuta de globule rosii
(eritrocite) In circulafia sangvina. Este o stare opusd anemiei, care rezultd din numarul redus
de eritrocite in circulatia sangvina. Policitemia se mai numeste pletora.

Care cauze duc la aparitia policitemiei?

Policitemia poate fi cauzata de:

Producerea sporita a globulelor rosii (eritrocite):

- Fatul cu nivel scazut cronic de oxigen raspunde prin producerea crescutd de eritrocite

- Unele maladii cromozomiale pot cauza cresterea producerii de eritrocite

In circulatia copilului pitrund celule sangvine din exterior:

- Intirzierea clamarii cordonului ombilical dupd nastere rezulti in trecerea singelui
placentar in circulatia copilului

- Transfuzia Intre gemeni cand doi gemeni impdartesc aceeasi placentd ce are o circulatie
comuna si singele circula de la un geaman la altul.

Care copii sunt afectafi de policitemie?



Policitemia se poate produce in diferite conditii. Categoriile de copii afectati de policitemie
sunt:

- Cei nascuti la altitudini nalte din cauza necesitatii crescute a singelui in oxigen

- Cei nascuti dupa 42 saptamani de gestatie (supramaturati)

- Copiii mici pentru virsta lor de gestatie sau cu retard de crestere intrauterina

- Gemenii univitelini care Impartesc o singura placenta cu transfuzie de singe intre ei

- Cei nascuti de mame cu diabet

- Cei cu anomalii cromozomiale cu includerea trisomiilor 13, 18 si 21 (sindromul Down)

De ce policitemia este o cauza de ingrijorare?

Policitemia usoara nu cauzeaza probleme. Totusi, numarul crescut de eritrocite poate creste
volumul sangvin sau viscozitatea singelui, facind dificila circulatia prin vase si catre organe.
Copiii pot respira cu dificultate, iar inima si vasele sangvine ale lor nu pot compensa un
volum crescut de singe. Deoarece un numar crescut de eritrocite se distruge, este eliberata o
substantd numita bilirubina, care este cauza ingalbenirii pielii, ochilor si mucoaselor. In
policitemie pot aparea convulsii.

Diagnosticarea policitemiei neonatale

Multi copii cu policitemie nu au semne vizibile ale aceste stari.

Urmatoarele semne clinice sunt cele mai frecvente in policitemie. Totusi fiecare copil poate
avea manifestari diferite, care includ:

- Colorarea pielii in nuanta rosie-visinie

- Suge rau

- Somnolenta

- Respiratie frecventa sau detresa respiratorie

- lIcter — culoare galbena a pielii, mucoaselor si ochilor

- Nivel scazut de zahar in singe

Care teste de laborator se folosesc:

In cazul prezentei acestor semne clinice se examineazi numirul de eritrocite sau
hematocritul. Testele de laborator aratd un hematocrit (numdr de eritrocite) inalt cand
policitemia este prezenta. Un nivel Tnalt de Hb poate ajuta in diagnosticul policitemiei.

Alte teste sunt: gazele singelui pentru a controla nivelul de oxigen In singe; zahdrul (glucoza)
singelui; ureea si creatinina — teste care arata daca rinichii sunt implicati in aceasta patologie.

Tratamentul medicamentos al policitemiei

Tratamentul specific al policitemiei va fi stabilit de medicul neonatolog in functie de:
— Termenul de gestatie In saptdmani

— Starea de sanatate

— Anamneza medicala

— Evolutia maladiei

— Tolerarea de catre copil a medicamentelor, procedurilor sau terapiei specifice

— Asteptarile privind evolutia bolii

— Parerea Dvs.

Tratamentul poate include:

- Extragerea unui volum de singe si in asemenea mod reducerea numarului de eritrocite
- Inlocuirea singelui extras cu fluide (pentru a favoriza dilutia concentratiei de eritrocite)
- Transfuzia partiald (extragerea inceata si inlocuirea unui volum din singele copilului)

Prognosticul

Prognosticul este favorabil la copilul cu policitemie usoard sau in cazul cind copilul cu
policitemie severd a beneficiat de tot tratamentul necesar.

Unii copii pot avea modificari ale dezvoltarii neurologice.



Complicatii posibile

Aceste complicatii pot include:

Moartea tesutului intestinal (enterocolita ulcero-necrotica)
Descresterea controlului motor fin

Insuficienta renala

Convulsii
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