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A. Partea introductiva

Al Diagnosticul Anemia neonatala

A2 Codul bolii (CIM 10| P61.2 Anemia prematuritatii
P61.3 Anemia congenitala prin pierderi de singe fetal
P61.4 Alte anemii congenitale, neclasate la alte locuri

A3. Utilizatorii Sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala

A4, Scopul e Minimalizarea riscului decesului accidental al copiilor prematuri

protocolului e Sporirea calitatii managementului depistarii precoce
e Stabilirea diagnosticului
e Initierea tratamentului corect

A5. Data elaborarii 2021

A.G. Data revizuirii 2026

AT. Definitia Anemia neonatala este definitd o scadere a cantitatii totale de globule rosii (GR),
hemoglobinei (Hb) si hematocritului (Ht) 1n sdnge si scaderea capacitatii sangelui de
a transporta oxigen. Anemia se poate datora a trei cauze generale: pierderea de sange,
distrugerea GR sau productia scdzuta de GR.

ATl Incidenta Incidenta variaza in functie de definitie. Multi nou-nascuti vor avea niveluri de Hb
sub limitele normale (ex. 140-200 mg/L la nou-nascutii la termen), desi nu toti vor
necesita investigatii sau tratament.

Anemia este cea mai frecventd in cazul prematurilor.

A7.2 Puncte cheie O scadere postnatald a Hb este de asteptat sd apara in mod fiziologic la toti n-n datorita
suprimarii relative a productiei de eritropietina in mediul hiperoxic extrauterin
ajungind la valori normale intre 8 si 12 saptamini de viatd. Gradul de anemie, precum
si perioada de corectie a acesteia, sunt mai dramatice la n-n prematuri.

Cresterea si dezvoltarea sugarilor sunt probabil afectate de nivelurile scdzute ale Hb,
dar dovezile actuale sunt neconcludente in ceea ce priveste Hct optim/ nivelurile tinta
ale Hb.

Administrarea enterala de Fe 2-4 mg/kg/zi n-n prematuri duce la cresterea nivelului
de Hb, imbunatateste stocurile de Fe si reduce riscul de anemie feripriva, dar efectul
sau asupra neurodezvoltarii ramine neclar.

O asociere intre transfuziile de celule rosii din singe si enterocolita necrozanta a fost
raportata si se afla in observatie dar studiile clinice randomizate controlate nu sustin o
ralatie cauzala.

A7.3 Fiziologia A. Dezvoltarea normali: anemia fiziologica a copiliriei

hematologica a
nou-nascutului

- Tn utero, saturatia fetald a oxigenului aortic este de 45%, nivelurile de
eritropoietind sunt mari, iar productia de cellule rosii (RBC) este rapida. Ficatul fetal
este locul principal Tn care se produce eritropoietina.

- Dupa nastere, saturatia oxigenului fetal este de 95%, iar eritropoietina este
nedetectabila. Productia de RBC pina in ziua 7 este < 1/10 din nivelul produs in
utero. Numarul de reticulocyte este scazut, iar nivelul hemoglobinei scade.

Saptimina Nivelul hemoglobinei

Copii la Copii prematuri | Prematurii mici (< 1200 g)
termen (1200-2500 gr)

0 170 164 160

1 188 160 148

3 159 135 134

6 127 107 97

10 114 98 85

20 120 104 90

50 120 115 110

- In ciuda scaderii nivelurilor de hemoglobin, raportul hemoglobinei
A/hemoglobina F creste, iar nivelurile de 2,3-difosfoglicerat (2,3-DPG), care
actioneaza cu Hb A pentru a scadea afinitatea sa pentru oxigen, crescind eliberarea
de oxigen n tesuturi sunt ridicate. Ca rezultat, nivelurile de oxigen livrate citre
tesuturi vor fi crescute. Aceasta anemie fiziologicd nu este o anemie functionala




arin faptul ca furnizarea de oxigen catre tesuturi este optima. Fierul din RBC-urile
degradate este stocat.

- Tntre 8-12 saptamini de viata nivelurile de hemoglobin ajung la virf, oxigenarea
tisulara este afectata, productia de eritropietina renald este stimulate, iar productia
de RBC creste.

- Sugarii care au primit transfuzii in perioada neonatal au valori minime de
hemoglobin mai mici ca in mod normal datoritd productiei ridicate de Hb A.

- In aceastd perioadd de eritropoieza active, depozitele de Fe sunt rapid
consummate. Stocurile de Fe sunt suficiente timp de 15-20 de saptamini pentru
sugarii la termen. Ulterior nivelul Hb scade dacad nu se administreaza Fe.

B. Anemia de prematuritate reprezinta o exacerbare a anemiei fiziologice.

- Depozitele de RBC si de Fe sunt scazute datoritd greutatii mici de la nastere, cu
toate acestea, concentratiile de Hb ale prematurilor sunt similar cu cele ale n-n la
termen.

- Prematurii ating mai rapid nivelul minim de Hb comparative cu n-n la termen
datoritl urmatoarelor considerente:

a. Supravietuirea RBC este scazuta in cazul prematurilor comparative cu cea a
copiilor la termen

b. Rata de crestere relative mai rapida a copiilor premature comparative cu cei
nascuti la termen

C. Prematuri au cantitatea de cellule rosii si depozitele de Fe reduse datorita
flefotomiei iatrogene pentru testele de laborator.

d. Deficitul de Vit E este frecvent intilnit la sugarii mici datorita hipooxigenprii.

- Nivelul Hb la copii premature este mai mic comparative cu n-n la termen deoarece
eritropitina este produsa de un sugar la termen cu o Hb de 110-11 g/dl, iar la un
premature la valori ale Hb de 7-9 g/dl.

- Administrarea de Fe Tnainte de virsta de 10-14 saptamini nu creste nivelul Hb si nu
diminueaza rata de reducere a anemiei. Cu toate, acestea, Fe este stocat pentru
utilizarea ulterioara.

- Odata cu atingerea valorii superioare, productia de RBC este stimulate, iar
depozitele de Fe sunt epuizate rapid, deoarece prematurul stocheaza mai putin Fe
fati de n-n la termen.

B. Partea generala

Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere | Motive | Pasi
B.1. Internarea
In sectia de reanimare si Etiologia C.1. e Transferul in sectia de reanimare si terapie intensiva neonatala
terapie intensiva neonatald e Linie venoasa periferica

e Initierea hemotransfuziei ME

B.2. Diagnosticul

C.2.-Ca4. Stabilirea  severitatii Investigatiile paraclinice Investigatiile paraclinice
anemiet pentru obligatorii: recomandabile:
determinarea tacticii | AR «NSG

de tratament ¢ AGS ¢ USG abdominal, cranian

¢ Coagulograma
¢ Grupa de singe

¢ Rh factor
B. 3 Tratamentul
C.6.1. Hemotransfuzia Tratamentul de urgenta
C.6.2. Tratamentul cauzelor Tratamentul ulterior
C. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor
C.1. Etiologia

e Pierderi de singe (valori normale sau scizute ale Hct, numirul reticulocitelor normal sau
crescut, nivel normal al Bi)

v' Cauze prenatale: feto-materna (poate fi cronica sau acuta. Prezenta petelor Kleihauer-Betke din
frotiul matern pentru celule fetale confirma diagnosticul. Cauze — corioangiom, amniocenteza
traumatica, nastere pelviana), feto-placentara (poate fi cauzata de corioangiom, operatie
cezariana, cu copilul tinut deasupra placentei), feto-fetala

v Cauze intrapartum: malformatii ale CO (insertie vilamentoasa a CO, vasa previa, hematomul
cordonului provocat de varice, anevrism), malformatii placentare (placenta praevia, abruptio
placentae (dezlipire placentard)), complicatii obstetricale (incizia placentei la cezariana,
amniocenteza traumaticd, rupturd a CO in cazul cordoanelor scurte)




v" Cauze postpartum: singerarea intracerebrald asociata cu prematuritate, al doilea geaman, nasterea
pelvind, nasterea rapida, hipoxie; cefalohematom masiv, hemoragia subgaleala, hemoragia caput
succedaneum, singerare retroperitoneala, ruptura hepaticd sau splenica, hemoragia suprarenala
sau renald, singerarea gastrointestinald, singerarea din ombilic.

v' iatrogena — prin recoltari excesive de singe.

Productie eritrocitara scazuta

afectiuni ale maduvei osoase : anemie Diamond-Blackfan, Fanconi, congenitala diseritropoietica

infectii cu parvovirus, HIV, sifilis, rubeold, sepsis viral/bacterian

deficit nutritional de fier, acid folic, vit. B12

leucemie congenitala

Distructie eritrocitara crescuta

anemie hemolitica imund : incompatibilitate in sistem Rh si ABO, afectiuni materne autoimune,

induse medicamentos (penicilind, acid valproic, cefalotin)

deficite enzimatice eritrocitare : G6PD, piruvat kinaza

defecte ale membranei celulare a hematiilor: sferocitoza, eliptocitoza, stomatocitoza,

poikilocitoza

hemoglobinopatii: sindroame de talasemie a $i y

deficit al vitaminei E

infectii bacteriene, virale, sindrom TORCH

tulburari metabolice ereditare: galactozemie, osteopetroza

h. hemoglobinopatii instabile: anemie hemolitica congenitala cu corpi Heintz
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C.2. Simptomatologie

Anemia poate produce disfunctii multi-organice din cauza livrarii insuficiente de oxigen catre tesuturi:
= Respiratie: efort respirator crescut, cresterea necesarului de oxigen, apnee
= Cardiovasculare: hipotensiune arteriald, tahicardie, timp de reumplere capilara prelungita,

acidoza lactica, puls periferic slab perceptibil

= Altele: letargie, tulburari alimentare, crestere lenta in greutate

Anemia acuta poate produce simptome si semne. Nou-ndscutii cu anemie cronica pot fi asimptomatici

pina la niveluri foarte scazute ale Hb.

Anemia severa
e Paloarea tegumentelor
e Tahicardia
e Apneea (mai ales la prematur)
e Cresterea necesitatilor in oxigen
e Letargie
e Curba ponderala deficitara
e Hepatosplenomegalie (in incompatibilitdtile de grup sanguin si Rh)
e lcter
e Hipotensiune
e Acidoza metabiloca

C31 Abordarea diagnostica a anemiei

- Istoria familiald trebuie sa include intrebari despre anemie in timpul sarcinei, icter, calculi biliari,
splenectomie
- Investigatii de laborator la mama: detectarea anticorpi antieritrocitari imuni prin Testul antiglobulinic
indirect (Testul Coombs indirect)”, testul Kleihauer-Betke (test pentru masurarea cantitatii de
hemoglobin feytala trasnferata de la fat in sangele matern)”.
- Examenul fizic poate dezvalui o anomalie asociata si poate furniza sau indica originea anemiei
- Pierderea acuta de singe duce la soc, cu cianoza, perfuzie slaba, acidoza
- Pierderea cronica de singe produce paloare, dar copilul poate prezenta doar simptome usoare de
suferinta respiratorie sau iritabilitate.
- Hemoliza cronica este asociatd cu paloare, icter si hepatosplenomegalie
Investigatii paraclinice:
- Hemoleucograma completa (necesar trombocite)
- Numarul de reticulocite — creste cu pierdere cronica de singe si in hemoliza, scade in infectie si in
defecte de productie.
- Testul Coombs indirect
- Nivelul Bi (directa, indirecta), fierului, feritinei serice
- Electroforeza Hb (in caz de suspiciune la talasemie)
- Testul Apt asupra singerdrii gastrointestinale de origine nesigura
- Ultrasonografie craniand, abdominald, cardiaca
- Testarea parintilor — studii de screening ale numarului total de celule sanguine, frotiului, indicii RBC.
- Determinarea nivelului de G6PD la necesitate
- Studii pentru infectii — toxoplasmoza, rubeola, CMV, herpes simplex




- Culturi bacteriene, teste virale

- Maduva osoasa — rareori folositd cu exceptia cazurilor de insuficientd a maduvei osoase de hipoplazie

sau tumora
Clasificarea anemiei la nou-nascut
Reticulocite | Bilirubina | Testul Coombs Morfologia RBC Diagnostice posibile
Normal Normal Negativ Normal Anemie fiziologica a copilariei sau
sau | prematuritatii, anemie congenitald
hipoplazica sau de productie redusa
Normal Normal Negativ Normal Hemoragie acuta (fetomaterna,
sau 1 placentara, de cordon ombilical,
hemoragie interna)
1 1 Positiv Hipocroma Hemoragie fetomaterna cronica
microcitara
Sferocite Hemoliza imund (incomppatibilitatea
grupul  de singe sau  maternd
autoanticorpi)
Normal 1 Negativ Sferocite Sferocitara ereditara
sau 7
Eliptocite Eliptocitoza ereditara
Hipocromi microcitara Sindromul talasemiei
RBC spiculate Deficienta de piruvat kinaza
Schistocite si RBC CID, alte procese microangiopatice
fragmentate
Celule Bite-Heinz Deficitul de glucozo-6-
organismele cu fosfatdehidrogenaza
pata supravitald
Normal Infectii, asociate hemoragiei
(heflohematomul)

C.3.2 Algoritmul diagnosticului pentru anemia neonatala
Istoric (familial, matern, al sarcinii si nasterii)
Examen fizic (semne virale, paloare, icter,
hepatosplenomegalie)
Hb
¥
Reticulocite
Scazute Normale
(supresie medulara) j_
Test Coombs direct
. Pozitiv
Negativ
MCV
Scazut . —5.| Normal/crescut
(Talasemii, /
pierderi cronice
de singe) \
Frotiul sanguin
Hemoliza H
(Infectii, deficit
enzimatic) l— Normal Morfologie
(pierderi de anormal3
C4. Monitoringul singe) (eliptocitoza,
sferocitoza)




e Cardiomonitoring — FCC, FR, TA, Sa02
e Masa corpului, diureza, temperatura corpului, TRC, culoarea tegumentelor
¢ AGS, coagulograma, EAB

C.5.

Tratamentul

C5.1

Transfuzia de concentrat eritrocitar (CE). Indicatii pentru hemotransfuzie

e Decizia de efectuare a transfuziei va depinde de manifestarile acute si de prezenta simptomelor si
semnelor:

» Nou-ndscutii cu afectiuni respiratorii semnificative sau boli cardiace congenitale (ex. Sunt de la
singa la dreapta) pot avea nevoie ca Htc-ul sa fie mentinut mai sus de 40%. Singele trebuie sa fie
proaspat (virsta intre 3-7 zile) pentru a asigura o dozare adecvata de 2,3-DPG.

» Copiii sanatosi cu incompatibilitate ABO care nu fac transfuzie de schimb pot avea hemoliza
prelungita si pot necesita o transfuzie la citeva saptdmini dupd nasstere. Acest lucru poate fi
ameliorat prin administrarea de Ig intravenoasa. Daca nu au hemoliza suficientd pentru a necesita
tratament cu fototerapie, nu vor deveni suficient de anemic pentru a avea nevoie de transfuzie.

» Copii asimptomatici cu Het < 18%, Hb < 60 g/1, reticulocite < 100.000 celule/ul (<2%

» Sugari cu Het < 20%, hemoglobina < 70 g/l pe oxigen suplimmentar care nu necesitd ventilatie
mecanica, dar au una sau mai multe caracteristici:
- >24 ore de tahicardie (FCC > 180 b/min) sau tahipnee (FR > 80 r/min)
- Cerinta de dublare a oxigenului din cele 48 ore anterioare
- Acidoza metabolicad acuta (ph 7.20) sau lactat > 2,5 mEq/1
- Cresterea in greutate de < 10 g/kg/zit imp de 4 zile 1n timp ce se adminsitreaza > 120

kcal/kg/zi

- Daca copilul va suferi o interventie chirurgicald majora in decurs de 72 de ore

»  Sugari cu Het < 30%, hemoglobina < 100 g/1, care necesitd mecanisme minime ventilatie,

definite ca MAP < 8 cm H20 prin CPAP sau ventilatie conventionala, sau MAP > 14 privind

ventilatia HFO si/sau Fi0O2 0.40

»  Trebuie luata in considerare o transfuzie in cazul unei pierderi acute de singe > 10% asociate cu

simptome de scadere a debitului de oxigen, sau daca este semnificativa se produce hemoragie >
20% din volumul total de singe.

Nivelurile hemoglobinei sugerate si pragurile hematocritului pentru transfuzia
sugarilor cu anemie de prematuritate

Virsta postnatala Suport respirator Fira suport respirator
1 saptamina Hb 115 g/l (Hct 35%) Hb 100 g/l (Hct 30%)
2 saptamina Hb 100 g/l (Hct 30%) Hb 85 g/l (Hct 25%)
3 saptamina Hb 85 g/l (Hct 25%) Hb 75 g/l (Hct23%)

e Doza obisnuita pentru transfuzie simpla este de 10-15 mL/kg, transfuzat cu o viteza de
aproximativ 5 ml.kg/ora (in functie de cresterea doritd) sau utilizati formula pentru crestere
dorita:

(Ht dorit --- Ht actual) x G (kg) x Volumul sangvin
———————————————————————————————————— = ml de transfuzat

Ht al CE

N.B! Volumul mediu de singe al nou-nascutului este de 80 ml/kg. Hct-ul RBC este de 60% pina la 80%
si trebuie verificat inainte de transfuzie. Ht dorit la nou-nascutul la termen = 50%, iar la prematur = 55%

e Mai mult de 20 mL/kg nu se recomanda, cu exceptia cazurilor de hemoragie masiva, cu
impartirea volumului in mai multe prize.
e Studiile sugereaza ca furosemidul nu trebuie utilizat de rutina impreuna cu transfuzia de singe la
nou-nascut. Luati in considerare daca exista:
"| Supraincarcare lichidiand preexistenta (tahicardie, tahipnee, hepatomegalie, edem,
cresterea necesarului de O2)
| Duct arterial patent cu simptomatologie de insuficienta cardiaca sau alte cauze de
insuficienta cardiaca congestiva
1 Boli pulmonare cronice




1 Insuficienta renala

C5.2

Profilaxia

1.

Nou-niscutii la termen. Potrivit recomandarilor Academiei Americane de Pediatrie,
sugarilor aldptati ar trebui sa primeasca supliment de Fe incepind cu virsta de 4 luni. Nou-
nascutii nealaptati ar trebuie trimisi acasa de la spital cu o formula fortificatad de Fe 2 mg/kg/zi.
Nou-néscutii prematuri (prevenirea sau ameliorarea anemiei de prematuritate). Urmatoarea este
0 descriere a managementului nutritional obignuit al prematurului din punctul de vedere al
furnizarii de substraturi RBC si al preventiei distrugerii suplimentare a acestui substrat.

La sugarii prematuri suplimentarea cu Fe introdusa la debutul reticulocitozei intre 4-6

sdptamini de viata conduce la cresterea nivelurilor Hb, imbunatateste depozitele de Fe si reduce

riscul de anemie prin deficit de Fe dupa primele 6 luni de viatad. Administrarea Fe nainte de 3

sdptamini versus intarzierea sa de la 4 sdptamini la 60 de zile nu a adus modificari in rezultatul

cognitiv. Recomandam in mod curent Fe copiilor prematuri doza 2-4 mg de Fe elementar/kg/zi o

data ce se ajunge la alimentatia enterald completa. NB! Anemia este corectata la 6 saptamani

dupa inceperea tratamentului cu fier, iar tratamentul trebuie continuat inca 3-4 luni pentru a

permite acumularea unei rezerve suficiente de fier.

- Laptele matern sau formule asemanatoare laptelui matern, in sensul ca acestea au un
continut scazut de acid linoleic pentru a mentine un continut scazut de acizi grasi
polinesaturati in RBC.

- Vitamina E (5-25 UI formula solubila in apa) se administreaza zilnic pina la virsta
postcnoceptuald de 38-40 de saptamini a copilului (de obicei administrarea este oprita la
descarcarea de gestiune din spital)

- Acesti sugari trebuie urmariti cu grija deoarece pot necesita administrarea de suplimente
de fier

- Eritropietina umani recombinanta (rh-EPO) - masura promitatoare in ameliorarea
anemiei de prematuritate. Stimuleaza productia de celule rosii si poate scadea frecventa si
volumul transfuziilor de RBC administrate sugarilor prematuri.

Abrevierile folosite Tn document

GR Globule rosii H Hemoragie intraventriculara
|
\Y
Hb Hemoglobina H Hemoleucograma
L
€
CE Concentrat eritrocitar
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