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Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi din secțiile de 

reanimare și terapie intensivă neonatală 
 

Policitemia 
 

A. Partea introductivă 

Diagnostic Policitemia 

Codul bolii (CIM 10)  P 61.1 

Utilizatorii Secțiile neonatale, secțiile reanimare și terapie intensivă neonatală. 

Scopul  protocolului  Minimalizarea riscului decesului accidental al copiilor  

 Sporirea calitatii managementului depistarii precoce 

 Stabilirea diagnosticului 

 Initierea tratamentului corect 

Anul elaborării 2021 

Revizuire 2026 

Definiție  Definită ca o stare cînd hematocritul venos central sau arterial (Ht) ≥65%, 
Hb mai mare de 220 g/l, ca urmare creșterii volumului masei de eritrocite. 

 Incidența este de 1-5% la nou-născuți. Este crescută la copiii care au 

restricție de creștere intrauterină, mici pentru VG, născuți postmatur. 

 Hipervîscozitatea este definită ca deviație standard a vîscozității mai mare 

de 2 ori decît media. 

 Semnificația clinică constă în creștere vîscozității sîngelui care apare odată 
cu creșterea Ht, ceea ce determină scăderea fluxului sanguin și a eliberării 

oxigenului în țesuturi 

Puncte cheie  Policemia și hipervîscozitatea sîngelui la nou-născuți pot conduce la 

simptome precum hipoglicemie, alimentația slabă, iritabilitatea, însă 

majoritatea nou-născuților cu policitemie sunt asimptomatici. 

 Transfuzia parțială de schimb pentru a reduce Hct ar trebui să fie efectuată 
nou-născuților cu niveluri de > 65%. 

 Transfuzia parțială de schimb va trata probabil simptomele dacă acestea 

există, dar nu s-a demonstrat că afectează rezultatul neurodezvoltării. 

Etiologia 

 

Insuficienţa placentară (creșterea eritropoiezei fetale secundară hipoxiei 

intrauterine cronice): 
a) Sindroame hipertensiunii materne (preeclampsie, boli renale) 

b) Nou-născuții cu retard de creștere intrauterină și greutate mică pentru 

vîrsta gestațională 
c) Nou-născuții de la mame cu hipoxie cronică (boli cardiace, pulmonare) 

d) fumatul matern 

 

Transfuzia cu celule roșii plaecntare (factorii ce măresc transfuzia placentară 

la naştere la început duc la dezvoltarea normocitopeniei hipervolemice, 

care pe măsura trecerii fiziologice a lichidului din patul vascular se 

transformă în policitemie hipervolemică): 

a) clamparea întîrziată a cordonului ombilical. Dacă cordonul este clampat la 1 

minută după naștere, volumul sanguin este 80 ml/kg. Dacă cordonul este 
pensat la 2 minute după naștere, volumul de sînge este 90 ml/kg. La n-n cu 

policitemie volumul singelui pe kg corp variază invers proporțional cu 

greutatea la naștere 
b) gravitaţia / forţa hidrostatică generată de poziţia copilului faţă de 

uter/placentă în timpul întîrzierii clamării cordonului ombilical (menţinerea 

nou-născutului mai jos de nivelul placentei  10 cm măreşte transfuzia 

placentară). 

 



c) tranfuzia feto-fetală se întîlneşte la 15% din gemenii univitelini. Poate avea 

loc atît antepartum cît şi intrapartum, în placentarea monocorionică cu 
anastomoze vasculare intraplacentare. Această trasnfuzie cronică sau / şi 

acută poate rezulta într-o creştere a VS (şi Ht) la geamănul recipient. 

d) administrarea unor medicamente mamei (ocitocicele, în particular oxitocina, 

preponderent nu influenţează transfuzia placentară în primele 15 secunde 
după naştere, însă în cazul pensării tardive a cordonului ombilical, fluxul 

sangvin spre nou-născut creşte, atingînd  maximum la 1 minut de viaţă). 

e) transfuzia sangvină materno-fetală se întîmplă foarte rar (în frotiul sîngelui 
nou-născutului putem determina “eritrocitele-fantome” materne, care în 

urma transfuziei masive, poate fi pozitiv cîteva zile). 

f) Îndepărtarea cordonului (impinging astfel mai mult singe in copil) 

 

Alte condiții: 

- Copii din mame diabetice (creșterea eritropiezei) 

- Copii mari pentru vîrsta gestațională 

- Copii cu hiperplazie suprarenaliană congenitală, sindrom Beckwith-

Wiedemann, tirotoxicoza neonatală, hipotiroidismul congenital, 

trisomia 21, trisomia 13, trisomia 18 

- Medicamente (utilizarea maternă a propranololului) 

- Deschidratarea sugarului0 

- Sepsis (creșterea fibrinogenului, deformare redusă a RBC 

B. Managementul în policitemie neonatală 

 

Semnele clinice ale 

policitemiei 

1. Copil asimptomatic – examenul clinic este normal, cu excepţia pletorei şi 

excepţional a cianozei 

2. Copil simptomatic. Cel mai frecvent sunt implicate sistemele nervos, 
cardiopulmonar, gastrointestinal şi renal. Tulburările metabolice şi de coagulare 

sunt frecvente. 

- Semne generale: cel mai frecvent semn al policitemiei este culoarea vişinie a 

tegumentelor. Priapismul se observă la nou-născuţii de gen masculin. 

- SNC   
o Semne precoce: alimentația slabă, letargie, hipotonie, iritabilitate în starea 

de veghe, tremor, convulsii, ţipăt anormal, apnee, accidente 
cerebrovasculare.  

o Semne tardive: abnormalităţi de dezvoltare şi neurologice: retard motor şi 

mental; infarcte cerebrale, paralizie cerebrală. 
- Sistem cardiopulmonar: detresă respiratorie, tahipnee, cianoză, apnee, 

insuficienţă cardiacă congestivă, sufluri cardiace, cardiomegalie 

- Sistem gastrointestinal: supt slab la circa 50% copii, vomă, distensie 

abdominală, sunete intestinale slabe. Enterocolita ulcero-necrotică este o 
complicaţie potenţială a policitemiei (EUN are loc la 44% copii născuţi la 

termen cu policitemie). Datele recente demonstrează asocierea dintre EUN cu 

exsangvinotransfuzia parţială cu soluţii coloide.   
- Sistem renal: scăderea ratei filtraţiei glomerulare, scăderea excreției de 

sodiu, 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 afectaţi, trombocitopenie, SCID 

rar.  
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 Complicații 

 

 

 

 Investigații 

 

 Ocluzia cerebro-vasculară 

 Tromboză venoasă renală 
 Enterocolită ulcero-necrotică 

 Ischemie miocardică 

 Trombocitopenii 

 
 Hemoglobina 

 Ht venos sau arterial. Ht obținut  în laborator prin efectuarea unei HLG (Htc 

> 65%) 
 Dacă sunt gemeni, se verifică Ht acestora, deoarece aceștia pot prezenta 

anemie(din cauza sindromului transfuzor-transfuzat) 

                     

С. Tratament  
  La toți nou-născuții cu risc, asigurați o hidratare adecvată 

 Tratament activ dacă: 

 Ht venos central sau arterial ≥70%, chiar dacă este 

asimptomatic 
 Ht venos central sau arterial ≥65%, în cazul simptomelor 

semnificative 

 Hidratați cu fluide i/v și opriți alimentația enterală 

 Dacă prezintă un răspuns inadecvat la hidratare, efectuați 

exsanguinotransfuzie parțială: 

 Utilizați Sol. NaCl 0,9%  i/v ca lichid de diluare 

 Evitarea cateterismului ombilical dacă este posibil (risc de EUN) 

 

 

 Volum sanguin neonatal = 80-85 mL/kg 
 Ht dorit la prematuri = 55%, la copii la termen 50% 
 Eșantioane utilizate: 5-20 mL/kg (se preferă limita 

inferioară a intervalului pentru prematuri 
Abrevierile folosite în document:     Ht – hematocrit 
RCIU - restricție de creștere intrauterină  
HLG – hemoleucograma 

EUN – enterocolita ulcero necrotică  
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Volum sanguin schimbat (mL) = Masa (kg) x 

Volumul sangvin x [(Ht actual – Ht dorit)] / Ht actual 


