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 Definiție   Tromboza neonatală (TN) este o cauză rară, dar semnificativă a 

mortalității și morbidității neonatale  

 Cea mai importantă cauză fiind utilizarea dispozitivelor de acces vascular 

(ex. cateter periferic arterial, cateter ombilical, cateterizare cardiacă) 
 Tromboza spontană se poate asocia cu tromboză venoasă renală, accident 

vascular cerebral neonatal (cel mai frecvent la nivelul arterei cerebrale 

medii) 
 Rareori asociate cu trombofilia ereditară 

 Un tromb se poate forma la capătul  unui cateter arterial care a traumatizat 

tunica endotelială. Cel mai probabil trombii se formează în momentul 
inserției cateterului și se pot propaga, prin extensia distală și proximală 

arterială, de asemenea pot elibera emboli care vor migra către ramurile 

periferice ale arterei. Nu se cunoaște care este incidența reală a trombozei 

asociate inserției de cateter. 
 Heparina nefracționată și heparina cu masă moleculară mică sunt terapii 

de primă linie pentru tratamentul nou – născuților cu tromboză 

semnificativă clinic. 

 Anticoagulantele orale nu se recomandă în general la nou – născuți. 
 

 Puncte cheie  Tromboza neonatală este o cauză rară, dar semnificativă a mortalității și 

morbidității neonatale. 
 Prezența unui cateter intravascular este cel mai important factor de risc 

pentru tromboza neonatală și este asociat cu marea majoritate a 

evenimentelor trombotice. Tromboza venoasă renală este cea mai comună 
cauză a trombozei asociate non-cateterului la nou-născuți și poate duce la 

insuficiență renală pe termen lung. 

 În general, se recomandă ca nou-născuții cu semnificație clinică să fi 

supus unei evaluări a trombofiliei. Frecvența și contribuția protrombotică 
moștenită și dobîndită la sterile tromboembolice ale nou-născuților rămîn 

greu de înțeles. 

 Heparina nefracționată și heparina cu masa moleculară mică 
(Enoxaparină) sunt terapii de primă linie pentru tratamentul nou-născuților 

cu tromboză semnificativă clinic. 



 Se poate lua în considerare tromboliza cu activator de plasminogen tisular 

pentru tromboza care amenință viața organelor, a membrelor sau pune în 

pericol supraviețuirea, deși riscurile asociate trebuie cîntărite cu atenție. 
B. Partea generală 

Nivel de asistenţă medicală spitalicească 

B1. Internarea 

Descrierea Motive Paşi 

În secţia de reanimare şi terapie 
intensivă neonatală 

Prezenţa factorilor de risc 
C.2. 

 Resuscitare   primară în   sala 

de  naştere 

 Transfer în secţia de reanimare şi 
terapie intensivă neonatală 

 Oxigenoterapie CPAP/VAP 

 Linie venoasă centrală/periferică 

 Iniţiere a perfuziei intravenoase 

B.2. Diagnosticul 

C.2. – C.3. Stabilirea severităţii procesului 
întru determinarea tacticii de 
tratament 

Investigaţiile paraclinice 

obligatorii: 

 HLG 

 Trombotice 

 Timpul coagulării 

Investigaţiile paraclinice 

recomandabile: 

 Ex.Ultrasonografic 

 Ex. Radiologic 

B.3. Tratamentul 

        C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.1 Normativele profilului coagulării / trombocitele 

  

Numărul de trombocite 150 - 420× 109/L  

Fibrinogen N – n la termen   1,7-4.0 

N – n prematuri  1,5-3,7 

Timpul protrombinic N – n la termen   10-16 sec 

N – n prematuri  11-22 sec 

Timpul de tromboplastină parțial( PTT ) activată N – n la termen   - 25 – 60 secunde 

N – n prematuri  -  26 – 80 secunde 

 

Raportul Internațional Normalizat (INR) 

< 3 zile                -      1,15 – 1,35 

3 zile – 1 lună     -      1,05 – 1,35 

1 lună – 1 an       -      0,86 – 1,22 
 

C.2.  

 Tromboza venoasă 

 Tromboza semnificativă din punct de vedere clinic care necesită tratament 

anticoagulant poate include: 

 Embolie pulmonară 

 Tromboză  proximală  pînă la și inclizînd  venele femurale sau axilare 
 Tromb complet ocluziv ( ecografia va delimita gradul de flux sanguin 

rezidual) 

 Tromb care afectează membrele sau organele 

Tromboza arterială 

 Pierderea pulsului periferic după canularea arterială poate fi cauzată de spasmul 

vascular, de tromb sau, rareori de disecție 

 Îndepărtarea cateterului arterial 

 Plasture GTN: o jumătate de plasture de 5mg (atenție: unii plasturi își pierd 

aficacitatea atunci cînd sunt tăiați) poate reduce spasmul, poate fi înlocuit zilnic 



dacă ischemia este în evoluție 

 În caz de ischemie la nivelul membrelor sau organelor ar trebui să fie luată în 

considerare anticoagularea și/sau tromboliza 

C.3. Factorii de risc 

  Accesul arterial sau venos 

 Policitemie 

 RCIU 

 Encefalopatie hipoxic-ischemică 

 Diabet matern 

 Prematuritate 

C.4. Semne clinice 

    Nu sunt semne clinice specifice la cele mai multe dintre cazuri 

 Perfuzie periferică slabă, scăderea temperaturii cutanate, tegumente marmorate, decolorate 

și pierderea pulsului în membru afectat 
 Procesul poate evalua către necroza 

 Reducerea debitului urinar, hematurie și hipertensiune dacă este afectată artera renală 

 Paraplegie și insuficiență cardiacă dacă sunt trombi mari în aortă 
 Perforație intestinală izolată ca urmare a embolizării în circulația mezenterică 

C.5. Tratament 

 Managementul trombozei venoase asociate cateterului : 

- Linia venoasă centrală nefuncțională  - scoateți cateterul dacă lichidul nu poate fi infuzat ușor. 
- Obstrucția locală – în cazul unei tromboze mici ocluzive legate de cateter, inițiați o perfuzie cu 

doză mică de agent trombolitic  

- tromboza venoasă extensivă – se recomandă ca COV și linia central venoasă asociată cu 
tromboza  extensivă confirmată prin ultrasunete, să fie lăsate în loc timp de 3 – 5 zile cît durează 

anticoagularea terapeutică și apoi eliminate pentru a reduce riscul de emboli paradoxali. 

 

Contraindicații  ale anticoagulării și terapiei trombolitice 

Absolute Relative 

 Chirurgia sistemului nervos central  

 Ischemia în ultimele 10 zile 

 Proceduri invazive în ultimele 3 zile 

 Convulsii în ultimile 48 de ore 

 Sîngerări active 

 Numărul de trombocite < 50.000 sau < de 
100.000 la nou – născuți cu stare critică 

 Nivelul fibrinogenului < 1g/l (100 mg/dl ) 

 INR > 2 

 Coagulopatie severă 

 Hipertensiune arterială 

 

Prevenirea trombozei venoase asociate cateterului: 

 Se adaugă Heparinum nefracționată 0,5 U/ml la toate perfuziile compatibile prin liniile 
venoase centrale. 

 Cateterul venos ombilical trebuie eliminat imediat ce este posibil nu mai mult de 10 – 14 zile 

 Cateterul central periferic se montează dacă se anticipează necesitatea acestuia >7 zile. 

Spălarea cateterelor centrale - colectați 0,1ml Heparinum 5000UI/ml + 10 ml NaCl 0,9 % ( 

1ml / 500 U)→1ml/500U Heparinum + 100 ml NaCl 0,9 % →1ml/0,5U – 2ml/1U 

C.6. Tratament anticoagulant parenteral: 

  Intravenos  
- continuu 

- discontinuu 

 Subcutanat 

Materiale necesare: 

- Heparină nefracționată – intravenos/subcutan 

- Heparină cu masă moleculară mică (Clexan) – subcutanat 
 

Heparinum nefracționat: 

-  Heparina nefracționată trebuie perfuzată într-o linie i/v aparte 

- Anterior colectați: AGS, PT, timpul de tromboplastină parțial activată (PTT) monitorizate în 



serie pe parcurs. 

- Activitatea heparinei depinde de prezența antitrombinei. Luați în considerare 

administrarea de plasmă proaspăt congelată (PPC) – 10 ml/kg cînd anticoagularea eficientă 
cu heparină nefracționată este dificil de realizat. 

 

Dozaj și monitorizare tratament cu heparină 

 N.B. – recoltarea coagulării (PTT ): 
- înainte de începerea administrării 

- la 4 ore de la inițierea infuziei cu heparină 

- la 4 ore de la orice modificare a ritmului de 
administrare 

- la un interval maxim de 24 de ore pe durata 

tratamentului 

 Probele de coagulare: 
- Vor fi arătate medicului (care va 

stabili doza de administrare în 

dependență de rezultatul obținut) 
Se vor recolta de la membrul opus celui 

pe care se face administrarea 

 

DOZAJUL SE STABILEȘTE ÎN FUNCȚIE DE VALOAREA PTT !!! 

Monitorizarea și alegerea dozelor de heparină nefracționată 

PTT 
( secunde) 

Activitatea heparinei 
( U/ml ) 

Bolus 
( U/ kg) 

Durata Rata Reverificare 
( ore ) 

<50 0 – 0,2 50 - +10 % 4 

50 – 59 0,21 – 0,34 0 - +10 % 4 

60 – 85 0,35 – 0,7 0 - - 24 

86 – 95 0,71 – 0,8 0 - - 10 % 4 

96 – 120 0,81 – 1,0 0 30 min - 10 % 4 

>120 >1 0 60 min - 15 % 4 

 

În general, valori PTT de 1,5 pînă la 2,5 – normale de bază pentru un laborator dat corespund 
nivelelor de activitate heparină de 0,35 pînă la 0,7 U/ml. 

 

- bolus inițial de 75 U/kg i.v., urmat de o perfuzie continuă care începe de la 28 U/ kg/oră în 

24 ore. La prematurii sub 37 s.g, pot fi luate în considerare doze mai mici, între 25 – 50 
U/kg ca bolus urmat de 15 – 20 U/kg/oră. 

                                                                                                              

Vîrsta de gestație ( săpt) Doza de încărcare Doza de întreținere 

< 28 25U/kg 15U/kg/oră 

28 – 37 50U/kg 15 – 20 U/kg/ oră 

>37 100U/kg 28U/kg/ oră 

 La concentrații mai mari de 100U/kg apare efect de anticoagulare sistemică (foarte 

periculos la prematuri!!!) 

- Durata tratamentului – între 10 – 14 zile. 

 

Contraindicații heparină: 
- Trombocitopenie severă 

- Hemoragii active severe 

- Hipersensibilitate la 
heparină 

- Lipsa posibilității 

monitorizării timpului 
de  coagulare 

 Supradozaj heparină: 
- Frecvent în erori de 

administrare!!! 

- SE oprește imediat 
administrarea 

- Frecvent sînge incoagulabil( 

PTT nedeterminat) 
- Antagonistul heparinei 

(antidot) – Protamini sulfat - 

pentru neutralizarea a 100 UA 
de heparină e necesar 0,1-0,12 

ml soluție protamină de 1 %, 

dacă preparatul se 

administrează nu mai tîrziu de 
15 min de la administrarea 

heparinei. La intervale mai 

Reacții adverse la 

heparină 
- Hemoragii ( Atenție: 

se urmărește aspect 
urină/scaun, valoare 

Hb) 

- Necroze cutanate, 
hematoame 

- Hiperpotasemie 

- Trombocitopenia 
indusă de heparină( 

HIT) – poate fi  

complicație majoră, 

chiar letală!!! 



mari între administrări, doza 

de protamină poate fi 

micșorată. 

 

Trombocitopenia indusă de heparină ( TIH) 

- mecanism mediat imun ( anticorpi dependenți de 

heparină) 
- trombocitopenie asociată cu risc crescut de tromboze 

- la a  5 – 14 zi de la debutul tratamentului 

- trombocite < 100000 sau scăderea numărului < 50 % 
față de valoarea inițială 

- 30 – 50 % vor avea o complicație trombotică în 

următoarele 30 zile 

Tratament TIH 

- STOP heparina 
- Nu se va mai utiliza heparina pe 

viitor 

- Înlocuire cu alt anticoagulant nou, de 
tip antitrombinic  

- Urmărirea posibilităților de apariție a 

trombozelor cu orice sediu 

 

Heparina cu greutate molecular mică: 

- necesită o monitorizare mai rară a analizelor de laborator 

- necesitate scăzută a accesului venos dedicat 
- administrare subcutanată de 2 ori pe zi 

- risc redus de trombocitopenie indusă de heparină ( TIH) 

- risc redus de sîngerare la dozele recomandate. 

                                                                                                                          

AVANTAJELE HEPARINEI CU MASĂ MOLECULARĂ MICĂ  

( HGMM) vs HEPARINĂ NEFRACȚIONATĂ 

Limitările heparină nefracționată Avantajele HGMM 

Efect anticoagulant greu predictibil(<25% în 

marja terapeutică) la 12 ore 

Efect anticoagulant mai predictibil 

Necesitatea monitorizării PTT Uzual nu necesită monitorizare 

Administrarea i.v. Administrarea s.c. 

Risc crescut de HIT aprox. 3% Risc scăzut de HIT aprox. 0,8 % 

 

Indicații HGMM                        

- Prima opțiune în tratamentul profilactic al 
trombozelor 

- Tratament profilactic: - doza la ½ din cea 

terapeutică 

- o administrare la 24 de ore  
- Tratament curativ 

HGMM – precauții 

 Risc crescut de hemoragie în caz de: 
- tulburări de coagulare asociate 

- chirurgie recentă creier/ochi/măduva 

spinării 

- endocardită bacteriană 
- HTA necontrolată 

- insuficiență renală ( se reduce) 

Dezavantajele HGMM 
- Costul crescut 

- Timpul de înjumătățire lung ( crește riscul de 

sîngerare în cazul unor intervenții   invasive 

neplanificate) 
- Contraindicată în boala renală avansată 

- Eficacitatea inferioară heparinei nefracționate în 

caz de proteze valvulare, emboli masive 

Tehnica administrării HGMM 
- Nu se scoate bula de aer 

- Se injectează subcutanat profund, tehnica 

“dart” 

- În caz de administrare accidentală 
intramuscular – risc de hematom  

- Nu se așează locul injecției ( risc de 

echimoze/hematom) 
- Injectare lentă 

Monitorizarea tratamentului cu HGMM 

- Se impune:  în caz de tulburări de coagulare,  insuficiența renală   

- Se realizează prin monitorizarea activității anti – factor X 
- Se monitorizează trombocitele, creatinina, potasiu 

NU SE URMĂREȘTE COAGULOGRAMA CU PTT 

                                                             

       ENOXAPARINI NATRIUM ( Clexane) – doza inițială  dependentă de vîrstă ( în 

mg/kg/doză) 

Vîrsta Doza inițială  de tratament Doza inițială  de profilaxie 



< 2 luni 1,5 la 12 ore 0,75 la 12 ore 

>2 luni 1,0 la 12 ore 0,5 la 12 ore 

Doza inițială de 2 mg/kg la fiecare 12 ore poate fi luată în considerare la nou – născuții premature. 
 

Vîrsta de gestație ( săpt) Doza  

< 28 1,25mg/kg/12ore 

28 – 37 1,5mg/kg/12ore 

>37 1,625mg/kg/12ore 

- Reacții adverse la HGMM: 
- Similare cu heparină nefracționată dar cu incidență mai mică 

- Cele mai de temut sunt sîngerările și trombocitopenia indusă de heparină (HIT). 

                 

Tratamentul sîngerării în timpul terapiei trombolitice 

Sîngerare localizată Sîngerare severă Sîngerare care amenință viața 

- aplicați presiune 

- local trombină 
- îngrijire suportivă 

- nu trebuie neapărat oprită dacă 

sîngerarea este controlată 

- opriți perfuzia 

- adm. Crioprecipitat 
10ml/kg 

 

- opriți perfuzia 

- adm. Crioprecipitat 10ml/kg 
- ac. Amino – capronic infuzat 

100mg/kg IV la fiecaere 6 ore 

( după consultarea hematologiei) 

                                  

Terapia posttrombolitică 

Întrerupeți heparina dacă nu apare nici o refacere a trombului după 24 – 48 de ore.    

                       Tratamentul obstrucţiei cateterului central 
a. Cateterele centrale pot fi obstruate din cauza trombilor sau a precipitatului chimic, care 

apare adesea secundar alimentaţiei parenterale. 

b. Cateterele centrale care nu funcţionează trebuie îndepărtate, cu excepţia cazului în care 
accesul permanent prin cateter este absolut necesar din punct de vedere clinic. 

c. tPA poate fi utilizat în tromboză şi acidul clorhidric pentru a încerca blocarea 

chimică. 

 Abrevierile folosite în document 
 

tPA Activatorul plasminogenului tisular iv intravenos 

APTT Timpul parțial de tromboplastina activată TIH Trombocitopenia indusă de heparină 

GTN Gliceril tinitrat HGMM Heparina cu greutatea molecular mică 

HLG Hemoleucograma   

Aprobat prin ordinul Ministerului Sănătăţii, Muncii și Protecției Sociale nr. 326 din 15.04.2021„Cu privire la aprobarea 
Protocoalelor clinic standardizate pentru medicii neonatologi din secţiile de reanimare şi terapie intensiva  

” 
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