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A. Partea introductiva
Al Diagnostic Enterocolita ulcero-necrotica
A2 Codul boalii (CIM 10) P77
A.3. Utilizatorii Sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala
A4, Scopul protocolului Sporirea calitatii managementului nou-nascutilor cu EUN 1in sectiile de reanimare si terapie
intensiva neonatald
A.5. Data elaborarii 2021
A.6. Data revizuirii 2026
AT Definitia Enterocolita ulcero-necrotici (EUN) este o inflamatie necrozanta a intestinului la copii,
fiind o urgentd gastrointestinald caracteristica preponderent copiilor prematuri cu o
mortalitate i morbiditate majora in sectiile de reanimare nou-nascuti.
A.8 Incidenta EUN e EUN este cauza cea mai importantd a afectarii tractului gastrointestinal in perioada
neonatala
e Incidenta EUN este estimata la 1-3 cazuri la 1000 nou-nascuti vii, din care mai mult de
90% sunt Tn randul copiilor prematuri.
B. Partea generala
Nivel de asistentad medicala spitaliceasca
Descriere \ Motive \ Pasi
B.1. Diagnosticul clinic
Factori de risc a EUN-ului = Cunoasterea  factorilor Factorii de risc a EUN-ului

Semne clinice a EUN-ului

Factori de risc materni
Factori de risc postnatali
Semne clinice EUN-ului

de risc materni si postnatali,
semnele clinice a EUN-ului
permit determinarea copiilor
din grupul de risc pentru a
realiza EUN.

- Evaluarea continua a
copiilor din grupul de risc si
identificarea precoce a
semnelor clinice permit
initierea precoce a
diagnosticului si tratamentului
EUN.

B.2. Diagnosticul paraclinic

Diagnosticul EUN

- Diagnosticul de EUN se
stabileste Tn combinatie dintre
semnele clinice asociate cu
semnele radiologice specifice. |
Un indice ridicat de suspiciune
a realizarii EUN-ului este
crucial Tn diagnosticarea
copiilor cu risc cu debut de
EUN

Investigatiile paraclinice obligatorii:
Date de laborator

Semne radiologice
Examenul USG al abdomenului

B.3. Tratamentul EUN-ului




Tratamentul medicamentos

Tn EUN-ul suspect sau evident
este necesara initierea rapida a
tratamentului. Nu exista niciun
tratament specific stabilit Tn

EUN, prin urmare, tratamentul

Princpii generale de tratament
Pauza alimentara si APT

Faza de initierea AE
Managementul terapiei bacteriene
Pentoxifilina

sustinere

este indreptat la ingrijiri de

Tratamentul chirurgical

perforarea.

Indicatiile pentru interventie
chirurgicala se focuseaza la
prezenta semnelor de perforatie
sau pentru a preintimpina

Managementul chirurgical al EUN-ului

C.1. Algoritmul de conduita

Criteriile de diagnostic si tratament in EUN in depenedenta de stadiu.

Diagnosticul, semnele si simptomele

Strategiile de tratament

STADIU I. EUN SUSPECT

Distensie abdominala fara semne radiologice de
pneumatoza intestinala, lipsa aerului 1n vena
porta sau aer liber intraperitonial

Evaluarea minutioasd a distensiei abdominale si a intolerantei
limentare

Debut acut a intolerantei alimentare
Reziduri gastrice crescute

Decompresie intestinala, NPO/APT 24 de ore; radiografie
abdominald (antero-posterior + decubit lateral sting); AGS,
numarul de trombocite (descresterea bruscd indica progresarea
maladiei) in primele 3 zile la fiecare 12-24 de ore; PCR;
electrolitii,;hemoculturd;, terapie antibacteriana curs scurt.

STADIU Il. EUN CONFIRMAT C

E NECESITA TRATAMENT CONSERVATIV

Distensie abdominala cu pneumatoza intestinala
si/sau gaz liber in vena porta. Alte semne
radiologice cum sunt: ansa intestinalad dilatata,
fixata sau semne de ilius nu sunt semne
patognomice ale EUN/ului dar trebuie sa fie
tratate ca atare.

Decompresie intestinala, NPO/APT 7-10 zile, radiografie
abdominald in serii (antero-posterior si decubit lateral sting);
AGS, numarul de trombocite (descresterea brusca indica
progresarea maladiei) Th primele 3 zile la fiecare 12-24 de ore;
PCR; electrolitii, suportul hemodinamic; monitoringul
profilului de coagulare si corectia lor hemocultura; terapie
antibacteriana 7-10 zile; consultul chirurgului

STADIU I11. EUN CONFIRMAT CE NECESITA TRATAMENT CHIRURGICAL

Aparitia aerului liber intraperitoneal (radiologic)
dupa tabloul clinic initial de EUN

Decompresie intestinala, NPO/APT 10-14 zile, radiografie
abdominald in serii (antero-posterior si decubit lateral sting);
AGS, numarul de trombocite (descresterea brusca indica
progresarea maladiei) Th primele 3 zile la fiecare 12-24 de ore;
PCR; electrolitii, suportul hemodinamic; monitoringul
profilului de coagulare si corectia lor hemoculturd; terapie
antibacteriand 7-10 zile; consultul chirurgului Laparatomie
exploratorie cu rezectie la necessitate

Semen persistente a iliusului, distensie
abdominala,radiologic absenta aerului in lumenul
intestinal Tn asociere cu deteriorarea starii

clinice, micsorarea numarului de neutrofile,
trombocite, acidoza severa progresiva

Decompresie intestinala, NPO/APT 10-14 zile, radiografie
abdominald in serii (antero-posterior si decubit lateral sting);
AGS, numarul de trombocite (descresterea brusca indica
progresarea maladiei) Tn primele 3 zile la fiecare 12-24 de ore;
PCR; electrolitii, suportul hemodinamic; monitoringul
profilului de coagulare si corectia lor hemoculturd; terapie
antibacteriana 7-10 zile; consultul chirurgului

C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C.21 | Factori de risc materni
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Preeclampsia/toxemia

Hemoragia materna

Dezlipirea de placenta

Depistarea antenatald la examenul Doppler pe artera ombilicald a fluxului diastolic nul sau reversibil
Corioamnionita

RPPA

Nasterea prematura

Lipsa profilaxiei antenatale cu corticosteroizi

Administrarea antenatala a Amoxicillinum + Acidum clavulanicum in caz de nastere prematura sau

RPPA
10. Utiliziarea tocolizei cu Indometacina

C.2.2

Factori de risc postnatali

A VAN N N N N NN

Prematuritatea

Alimentatia enterala cu formula au risc mai mare decit copii alimentatt cu lapte matern
Asfixie perinatald

Infectii

Dexametazonul

CAP hemodinamic semnificativ

Transfuzia de concentrat eritrocitar

RDIU

Cateterizarea arterei ombilicale

C.3.

Manifestarile clinice

Debuteaza in mod tipic in sdptdmana a dooua sau a treia de viata la prematuri

Debuteaza in primele cateva zile la nou-nascutii la termen cu asfixie perinatala sau cardiopatie
congenitala

Debutul poate fi rapid (ore) sau insidios (zile)

Regiunile afectate de obicei sunt ileonul terminal, cecul si colonul ascendent, desi EUN poate
afecta orice parte a intestinului

EUN trebuie luatd in considerare la orice prematur cu stare generald alteratd si distensie

abdominala.
Clasificarea stadiilor EUN dupa Bell
Stadiu Clasificarea Semne sistemice Semne abdominale Semne radiologice
A EUN e Instabilitate ¢ Rezid gastric preprandial e Aspect normal
SUSPECT termica crescut o Dilatare
e Apnee e Distensie abdominala moderatd a
e Bradicardie moderata anselor
e Letargie e Singe ocult in scaun intestinale
e Pareza
intestinala
moderata
1B EUN Aceleasi Séange proaspat in scaun Tablou similar
SUSPECT
1A EUN Aceleasi Aceleasi, plus e Dilatarea
CONFIRMAT e Lipsa sunetelor abdominale anselor
ILEUS USOR e +/- sensibilitate la palpare a intestinale
abdomenului e lleus
e Pneumatoza
intestinala
1B EUN Aceleasi, plus Aceleasa, plus La fel, plus
CONFIRMAT | o Acidoza e Lipsa sunetelor abdominale | ¢ Gaz in vena
ILEUS metabolica e Sensibilitate porta
MODERAT moderatd e +/-celuliti abdominala o +/-ascita




e Trombocitope
Nie usoara
I A | EUN Aceleasi, plus Aceleasi, plus La fel, plus
AVANSAT e Hipotensiune | ¢ Semne ale peritonitei e Ascita
ILEUS SEVER, | ¢ Bradicardie generalizate
intestinul intact | ¢ Apnei sevre e Sensibilitate marcati
e Distensie generalizata
I11B | EUN Aceleasi Aceleasi La fel, plus
AVANSAT e Pneumoperitone
ILEUS SEVER, um
perforatia
intestinului

C.4 Diagnosticul EUN. Datele de laborator necesare de efectuat
Datele de laborator necesare de efectuat: Semnele de laborator depistate:
e Examenul radiologic a cavititii abdominale | @ Leucopenie (mai frecvent)/leucocitoza
antero-posterior in pozitie pe spate, in caz de | ¢  Neutropenie
suspectie de perforatie in pozitie laterala pe | ¢  Trombocitopenie
decubitul sting. e Anemie
e USG e Hiponatremie
e Analiza generala a singelui e Hipokalemie
e PCR . N e Acidozi metabolici
e Urea si electrolitii o Instabilitatea nivelului de glucoza (hipo-
e EAB, lactatul /hiperglicemie)
e Glicemia e Acidozd metabolica (BE < -10), lactatul
e Testele de coagulare >2,5mmol
e Hemocultura e Dereglari de coagulare (SCID)
e Cultura lichidului peritoneal (in caz de | ¢ Proteina C-reactiva pozitiva
tratament chirurgical) e Hemocultura pozitiva 1/3 cazuri
C5.1. Semnele radiologice ale EUN-ului

- Semnele patognomonice ale EUN-Iui sunt: pneumatoza intestinala si prezenta gazelor in vena
portd. Ele pot aparea anterior de aparitia semnelor clinice. Absenta acestor semne radiografice nu

exclude prezenta EUN-ului.

Pneumatoza intestinald se datoreaza prezentei
La examenul
radiologic se poate vizualiza linear (cum ar fi sinele
de cale ferata) sau circular in cazul in care gazul
este Tn stratul subseros sau submucos. Lucenta
bulelor de gaz ar putea indica, de asemenea,
prezenta aerului in materiile fecale intraluminale.
Cel mai frecvent pneumatoza intestinald poate fi

gazului Tn peretele intestinului.

observati Tn cadranul de jos pe dreapta

abdomenului, dar se poate vedea oriunde deoarece
necroza poate implica orice parte a intestinului si se

poate extinde de la stomac pina la la rect.

Raspindirea si intensitatea pneumatozeli
intestinale nu Tntotdeauna coreleaza cu severitatea
bolii si disparitia acesteia nu presupune neaparat
ameliorarea starii clinice sau patologice.

al




Prezenta gazului liber Tn vena porta reprezinta
alt semn caracteristic EUN. Poate fi detectat mai
usor datorita proiectiei sale peste opacitatea
hepatica Tn incidenta laterala. Ecografia este mai
sensibila Tn detectarea gazului liber portal, existind
astfel posibilitatea unui diagnostic si tratament mai
precoce. Detectarea radiologica a gazului portal
liber este considerata ca un semn amenintator, dar
S-au raportat cazuri de supravietuire in urma unui
tratament medical agresiv

Pneumoperitoneul este un semn radiografic
important, indicind existenta unei perfortii
intestinale. In cazul unor pacienti cu proces
localizat poate fi o manifestare precoce, dar in cazul
copiilor 1n stadiu preterminal cu necroza intestinald : e
extensiva reprezinta o manifestare tardiva. Este
detectabil pe radiografiile efectuate in ortostatism,
antero-posterior, decubit lateral sting, cind se
remarca benzi de aer liber sub cupolele
diafragmatice. Semnul Rigler — vizualizarea dubla a | ppeumoperitoneum (sdgeata alba) si semnul Rigler
peretelui intestinal pe contul prezentei aerului
intraluminal in cavitatea intestinald si prezenta
aerului in cavitatea peritoniala.

Ansa intestinala dilatata fixata persistent - o
ansid intestinala dilatata fixatad persistent poate
indica 0 ansa a intestinului necrotic. Ansa dilatata
umplutd cu gaz situatd si vizualizata central n
abdomen poate indica prezenta ascitei sau a
lichidului  peritoneal liber, deoarece ansele
intestinale dilatate floteaza si migreaza n regiunea
cel mai putin dependenta a abdomenului.

Semne nespecifice, dar comune prezente la
examenul radiologic al abdominului sunt:
ingrosarea peretilor intestinali, dilatarea anselor
intestinale, cantitate mici de gaz in lumenul
intestinal, asciti. Prezenta semnelor nespecifice
mareste suspectia la EUN, justificind astfel de
initierea precoce a tratamentelor, ingrosarea
peretelui abdominal prezintd semn caracteristic
pentru celulita.

C.6.

Tratamentul EUN-ului

Principii generale de tratament:
v" NPO - repaos digestiv, prevenirea lezarii in continuare prin stoparea AE
v" Plasarea SG pentru decompresie cu aspirare gastrica continua prin sonda gastrica

v Alimentatie parenterald totald- necesarul fiziologic de lichide <150ml/k g, aportul caloric de
110-150 kcal/kg/zi

v Colectarea hemoculturii (pina la administrarea terapiei antibacteriene).

v" Daca sunt prezente dereglarile respiratorii si acidoza progreseaza — intubare si transfer la VAP

v" Daca copilul anterior se afla la suport nazal CPAP — intubare, pentru a promova decompresia
intestinala. Regimul de NCPAP este contraidicat in EUN.

v Consultatia chirurgilor pentru a decide tactica de tratament




v" Socul este cauza cea mai frecventd a hipotensiunii arteriale la nou-nascutii cu EUN. Daca
copilul se afla in stare de soc — resuscitare volemica cu sol. Natrii chloridum 0,9% 10 mL/kg
(de repetat la necesitate). Daca copilul de reactioneaza la administrare de volum expanderi
administrati Dopaminum 10mcg/kg/min apoi urmat de Dobutaminum” 10mcg/kg/min mérind
pina la 20mcg/kg/min.

v Daca sunt prezente semne de dereglari de coagulare PPC -10ml/kg

v' In caz de trombocitopenie si sau anemie — transfuzie de masi trombocitara (<30 ) si/sau
eritrocitara 15ml/kg

v Analgizare: Fentanylum 2 mcg/kg la 2-4 ore

C.6.1 Tratament antibacterian

e Din momentul stabilirii diagnosticului de EUN, dupa colectarea hemoculturii, este necesar de initiat cit
mai rapid terapia antibacteriana cu spectru larg de actiune, modul de administrare intravenos. Terapia
antibacteriand adecvata umbunatateste rezultatele si supravetuirea copiilor cu EUN.

e Spectrul de actiune a terapiei antibacteriene indicate trebuie sd acopere agentii gram-pozitivi si
negativi, deoarece in proces este implicata si flora anaeroba se sugereaza si indicarea preparatelor ce
astioneaza asupra florei anaerobe.

Regimurile antibioterapiei recomendate in EUN

e Ampicillinum/Amoxacillinum + Gentamicinum = Metronidazolum (peritonita, perforatie)

e Ampicillinum/Amoxacillinum + Cefotaxinum/Cefepimum + Metronidazolum (peritonita, perforatie)

e Vancomycinum + Gentamicinum + Metronidazolum

Durata terapiei antibacteriene

e EUN stadiul | — ameliorarea starii dupa 48 -72 de ore de la debutul bolii, excludeti administrarea de
antibiotic la 72 de ore.

e EUN stadiul IlI- ameliorarea starii dupa 7-10 zi de la debutul bolii, durata administrarii a terapieie
antibacteriene 7-10 zile.

e EUN stadiul Ill- ameliorarea starii dupa 10-14 zile de la debutul bolii, durata administrarii a terapieie
antibacteriene 10-14 zile.

C.6.2. Pentoxifyllinum

e este un derivat de xantina, fiind un inhibitor al fosfodiesterazei care suprima productia de TNF-a prin
activarea adenilciclazei si concentrarea crescutd de AMP ciclic celular.

e Imbunatateste reologia si vascozitatea sangelui prin inhibarea agregarii plachetare si cresterea
flexibilitatii celulelor sanguine

e Dozele de administrare 5Smg/kg/ora timp de 12 ore in primele 2 zile, urmat de Smg/kg/ora timp de 6 ore
pe o durata de 4 zile

e Reactiile adverse — trombocitopenie, hemoragii.

e Contraindicat- in HIV, dereglari hepatice, dereglari renale

e Monitoringul — numarul de trombocite, timpul protrombinic (norma 10"-16") si timpul partial de
tromboplastina (norma 25"-60" la nou-nascutii la termen, 26"-80" la prematuri)

C.6.3. Tratament chirurgical

Indicatiile absolute pentru tratament chirurgical:
1. Pneumoperitoneu (indica perforarea intestinului)
2. Prezenta intestinului necrotizat (cu acidozd metabolicd severd si persistentd si / sau prezenta
trombocitopeniei)
3. Lipsa raspunsului la tratament conservativ

Procedeie chirurgicale - tratamentul chirurgical generale standard al EUN cuprinde:

e rezectia tuturor segmentelor necrozate de intestin sau a celor cu perforatii;
e prezervarea a cit mai mult din intestinul viabil pentru a preveni dezvoltarea sindromului de intestin
scurt;




e prezervarea, in masura posibilului, a valvulei ileo-cecale;
e exteriorizarea capetelor de intestin viabil fie impreuna, fie prin incizii separate; dupa ce starea
copilului se amelioreza se face anastomoza celor doua capete printr-o noua operatie.
e Rezectia intestinului cu enterostomie proximala sau
e Rezectie intestinului cu anastomoza sau
e Tehnica “clip and drop” si tehnica “patch and wait”

Abrevierile folosite Th document

EUN Enterocolita ulcero-necrotica AE Alimentatia enterala
HIV Hemoragia intraventriculard NPO | Nutritia parenterala orald
SCID Sindrom de coagulare intravasculard diseminata USG | Ultrasonografia

AGS Analiza generala de singe

Elaborat de | Larisa Crivceanscaia, dr.hab.st.med., profesor universitar USMF ,,N.Testemitanu”;
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