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Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi din secțiile de 

reanimare și terapie intensivă, secțiile neonatale  

 

TORCH INFECȚII LA NOU-NĂSCUȚI 

A. Partea introductivă 

A.1.  Diagnostic Infecţie congenitală cu Citomegalovirus 
A.2. Codul bolii (CIM X)  P 35.2. 

A.3. Utilizatorii Secţiile de nou-născuţi 

A.4. Scopul  

protocolului 

Sporirea calităţii managementului nou-născuţilor cu risc de dezvoltare a 

infecţiei neonatale provocată de infecţia cu Citomegalovirus (CMV). 

A.5. Data  elaborării 2021 

A.6. Data  ultimei 

revizuirii   

2026 

A.7. Definiţii   

 

Infecţia cu CMV este cea mai frecventă infecție virală congenitală, 

provocată de Citomegalovirus.  

Incidenţă: 0,2 – 2,2% din totalul nou-născuţilor vii pe an.  

1 din 3 femei care devin infectate cu CMV va infecta copilul   

1 copil la fiecare oră dezvoltă disabilități datorită CMV  

1 din 150 copii se nasc în fiecare an cu CMV congenital 

A.8. Epidimiologie Riscul de afectare fetală este condiționat de:  

 tipul infecției materne (infecția primară 40-50%, infecția recurentă 

sau infectarea cu altă tulpină virală CMV 0,5-3%)  

 data contaminării în raport cu termenul de gestație - leziunile fetale 

vor fi mai severe, cu cât infecția survine mai precoce în sarcină.  

• trimestru de sarcină I - afectări grave în 50% cazuri  

• trimestrului II  -  25% (un caz din patru)  

• trimestrul III  -  12,5% (un caz din opt) .   
Transmiterea  intrauterină a virusului are loc doar în 30% - 40%. 

A.9. Transmiterea Transmiterea citomegalovirusului  are loc pe două căi:  

1. Transmiterea verticală - transplacentară de la mamă cu infecție 

primară sau recurentă la făt.  

2. Transmiterea orizontală -  infectarea perinatală a nou-născutului cu 

secrețiile cervico-vaginale ale parturientei sau prin lapte de mamă; 

transfuzie de sânge sau transplant de organe de la un donator seropozitiv 

pentru CMV; contactul mucoaselor cu secreiți sau excreții infectate . 

 Infectarea cu CMV perinatală se realizează în timpul naşterii prin 

secreţii cervicale sau postpartum prin intermediul laptelui 

matern şi nu are consecinţe negative asupra dezvoltării 

neuropsihice ulterioare a copiilor, cu excepţia prematurilor.  

Copilul elimină CMV prin urină, la 2-3 luni după naştere, timp de ani de 

zile, indiferent de manifestarea aparentă sau nu a bolii 

 Rezervorul de citomegalovirus este reprezentat numai de om.  

• CMV este excretat prin urină, salivă, materii fecale, lapte de 

mamă, secreții cervico-vaginale și spermă, atât în cursul infecției 

 



 

 

 

primare, cât și a celei recurente.  

 

B. Partea generală 

B.1.                                        Nivel de asistenţă medicală prenatală 

 Descriere Motive Paşi 

 Evaluarea și 
cunoașterea 

prenatală a 

statutului 
infecțios  matern. 

 Prenatal, diagnosticul este 

semnalat de examenul USG 

Diagnosticul infectarii fetale cu 

CMV se bazeazå prin evidențierea 

virusului în lichidul amniotic, dupå 
såptåmâna a 18-a de vârstă 

gestațională (virusologică clasică 

sau ADN-ului CMV prin PCR)  

 Rezultate fals negative pot să apară 
atunci, când testul este efectuat 

prea devreme, anterior când fătul 

începe să elimine CMV cu urina.  

  În cazul unui rezultat pozitiv se 

recomandă a se determina 
încărcătura virală (ÎV) prin PCR 

cantitativ.  

 ÎV > 10x3 copii genomice/ml - 

fătul este infectat în 100% din 
cazuri;  

  ÎV > 10x5 copii genomice/ ml -

CMV simptomatică la naştere  

 Cunoaştere anamnezei mamei, infecţie 

primară sau secundară. 
-  Indicele de aviditate ≤30% - indică  

infecţie primară (durată < 3 luni). 

- Indicele de aviditate ≥70% - infecţie 
secundară. 

 Despre prezenţa sau absenţa 

infecţiei CMV poate vorbi  

anticorpii CMV IgG specifici la o 

femeie seronegativă anterioră  sau 

detectarea anticorpilor IgM 

specifici asociată cu aviditate IgG 

scăzută. C.7.,C.7.1 

B.2.                                            Nivel de asistenţă medicală spitalicească  

 La internare 

 Descriere Motive Paşi 

B.2.1. În sala de naştere se 
ia decizia despre 

modul de finisare a 

sarcinii. C.10. 

La gravidele cu infecţie cunoscută, 
manifestă, se recomandă operaţia 

cezariană. C.10. 

• Copil născut din mamă cu tablou 
clinic de CMV primoinfecţie în 

naştere, prelevatele pentru 

investigaţiile virusologice vor fi 

colectate  la nou-născut în primele 36-

48 ore după naştere. C.7.,  

• Dacă copilul este considerat infectat 

la naştere – va fi supus mai multor 
investigaţii (clinice, biochimice, 

imagistice) C.7.,  

B.3. Diagnosticul 

 Confirmarea 

diagnosticului C.7. 

Un indice înalt de suspiciune, 

diagnosticul prompt și inițierea 

rapidă a terapiei specifce este 

esentială în reducerea 

mortalității și morbidiății. C.6., 
C.7. 

Obligatoriu:  

 Factorii de risc 

 Semne clinice  C.4. 

 Examen clinic C.4.. 

 Examen  paraclinic, imagistic şi 

microscopic C.7.,C.7.2, C.7.3 

 Diagnostic diferenţial C.8. 

B.4. Tratament 

  Tactica de  Obligatoriu:  



 

 

 

 

 

conduită a nou-

născutului cu 

CMV și  alegerea 

tratamentului 

medicamentos  

depinde de gradul 

de afectare și 

complicațiile bolii. 

 Măsuri terapeutice antivirale 

C.9.,C.9.1. 

 Măsuri terapeutice simptomatice 

C.9.,C.9.1. 

B.5. Supravegherea 

 Supravegherea nou-nascuților de către 

medicul neonatolog, infecționist, 

neurolog,neurochirurg este o componență 

indispensabilă a tratamentului reuşit al 

CMV 

Obligatoriu:  

• Includerea copiilor în programele de 

reabilitare C.11. 

• Supravegherea nou-născutului cu CMV  

pentru determinarea evoluției C.11. 

B.6.  Profilaxia   

 Reducerea incidenţei morbiditaţii, 

scăderea ratei de mortalitate şi reducerea 

sechelelor provocate de CMV. C.10. 

Obligatoriu:  

 Cunoașterea măsurilor de prevenire a 

infecției cu CMV C.10. 

C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.1. Managementul în sala de naștere 

 • Prezenţa medicului neonatolog la naştere 

• Examenul fizic minuţios  

• Examenul histologic al placentei (obligatoriu). 

C.2. Managementul postnatal: 

C.3. Clasificarea 

   Infecție cu CMV congenitală 

simptomatică la naștere   

 

 Infecție cu CMV congenitală 

asimptomatică la naștere 

N.B în aproximativ în 40% a infectiile materne – nou-nascutii sunt infectati 



 

 

 

 
C.4. Forma simptomatică   

  Forma simptomatică la naştere, este rară 

(1:10000/1:20000 naşteri), dar foarte 

severă,  

 Manifestările clinice:  

– Prematuritate şi hipotrofie,  

– Hepatosplenomegalie ±icter, 

purpură trombocitopenică,  

– Afectare a s.n.c. – convulsii, paralizii, microcefalie, 

hidrocefalie,  

– Pneumonie interstiţială,  

– Chorioretinită etc.  

Mortalitatea - 30%, iar 80-100% din supravieţuitori vor 

dezvolta sechele neurosenzoriale: surditate progresivă, 

retard mental, microcefalie, afectare neuromusculară 

Simptomele clinice Incidența 

Peteșii 76% 

Icter 67% 

Hepatosplenomegalie 60% 

Microcefalie 53% 

Corioretinită 20% 

Convulsii 7% 

C.4.1. Infecţie  asimptomatică 

  90-95% - nou-născutul realizează o infecţie asimptomatică la naştere, care iniţial prezintă doar 

viremie, virurie, IgM şi IgG anti-CMV.  

10-15%  prezintă un risc major de handicap  

• retard psihomotor  

• surditate  

• leziuni oculare  

• trombocitopenii  

• leziuni hepatice.  

Infectarea cu CMV perinatală se realizează în timpul naşterii prin secreţii cervicale sau 

postpartum prin intermediul laptelui matern şi nu are consecinţe negative asupra dezvoltării 



 

 

 

neuropsihice ulterioare a copiilor, cu excepţia prematurilor.  

Copilul elimină CMV prin urină, la 2-3 luni după naştere, timp de ani de zile, indiferent de 

manifestarea aparentă sau nu a bolii. 

C.5. Schimbări la nivelul creierului la NSG 

 • Leucomalacia periventriculară &  chistică  

• Calcificări periventriculare (liniare sau punctiforme) 

• Ventriculomegalie  

• Vasculită 

• Anomalii de migrație neuronale  

• Hidroencefalopatie    

C.5.1. RMN 

 • Modificări de dezvoltare a substanței albe 

• Lobul parietal 

• Lobul temporal anterior 

• Polimicrogiria 

• Leziunile multifocale și chistur 
 

C.5.2. Anomalii oculare 

 • Corioretinita (posterior uveita) 

• Cicatrici retiniene  

• Atrofie optica 

• Pierderea vederii centrale 
 

C.5.3. Pierderea neurosenzorială a  auzului 

 • 2/3 din nou-nascuti cu CMV simptomatic  

• Infecţie  progresivă: pierderea  severă a auzului  

• Copii pot fi cognitiv normali sau pot prezenta întârzieri 

cognitive în funcție de gradul de afectare a creierului în uter  

 
C.6. Impactul clinic în infecția cu CMV congenitală 

 Frecveța sechelelor Simptomatic Asimptomatic 

Mortalitatea infantilă 10% 0 

Pierderea auzului 60% 7-15% 

Retard mintal 45% 2-10% 

Paralizie cerebrală 35% <1% 

Corioretinită  15% 1-2% 

C.7.  Diagnosticul 

 Diagnosticul se stabileste în baza următoarelor date: 

 Tabloul clinic 

 Examenul paraclinic 

 Examenul ADN pentru CMV din sînge, urină, salivă 

 

C.7.1 Diagnosticul prenatal 

 Prenatal, diagnosticul este semnalat de examenul USG unde se pot observa:  

• Afectări infecțioase (hepatosplenomegalie, anasarcă),  

• trofice (retard al creșterii intrauterine),  

• clasice (microcefalie, calcificări intracraniene),  



 

 

 

• malformative (hidrocefalie, lisencefalie, hipoplazia cerebelului, ventriculomegalie),  

• Colecți lichidiene în pleură și pericard  

Diagnosticul infectarii fetale cu CMV se bazeazå prin evidențierea virusului în lichidul 

amniotic, dupå såptåmâna a 18-a de vârstă gestațională (virusologică clasică sau ADN-ului 

CMV prin PCR)  

• Rezultate fals negative pot să apară atunci, când testul este efectuat prea devreme, anterior 

când fătul începe să elimine CMV cu urina.  

•  În cazul unui rezultat pozitiv se recomandă a se determina încărcătura virală (ÎV) prin PCR 

cantitativ.  

– ÎV > 10x3 copii genomice/ml semnalează că fătul este infectat în 100% din cazuri;  

– ÎV > 10x5 copii genomice/ ml este asociată cu infecţie CMV simptomatică la naştere  

 C.7.2 Diagnosticul la nou-născut 

 Standardul de aur pentru diagnosticul la nou-născuţi - izolarea virusului din urină, salivă 

şi/sau sânge în primele 2-3 săptămâni de viaţă (termen necesar pentru diferenţierea infecţiilor 

cu CMV (perinatală şi congenitală).  

Dacă examenul ADN/ARN negativ – copilul va fi considerat neinfectat şi nu va mai necesita 

teste suplimentare. .  

Dacă copilul este considerat infectat la naştere – va fi supus mai multor investigaţii (clinice, 

biochimice, imagistice) 

 Detectarea Ag viral cu Ac monoclonali (RIF, ELISA)  

 Detectarea genomului viral (RPL)  

 Serodiagnostic. Cercetarea serurilor perechi în RFC, RHAI, RIFI, ELISA 

Indicaţii pentru testarea la CMV a nou-născuţilor: 
1. Noi-născuții cu semne / simptome clinice sau de laborator sugestive pentru 

infecţia congenitală cu CMV  

2. Copiii cu surditate neurosensorială sau rezultat incert la audiometrie 

3. Copiii nou-născuții din mame cu infecţie activă confirmată în sarcină   

4. Copii cu greutate mica pentru vârsta gestațională însoţită de microcefalie  

5. Prematuritate - diferențierea între infecții congenitale și postnatale, ceea ce este 

foarte util în managementul acestor copii deosebit de vulnerabili şi la infecția 

postnatală.  

6. Testarea copiilor născuți din mame apreciate ca CMV seropozitive la stabilirea 

sarcinii.  

 

Semnificaţia clinică a testelor de diagnostic etiologic în infecţia congenitală cu CMV la 

naştere (East of England cCMV guideline 2017) 

 

Investigaţia  Termenii colectării Valoarea diagnostică  

CMV PCR din 

urină 

În primele 21 zile după 

naştere, ideal – în primele 

14 zile 

(sensibilitatea - 100% și specificitatea-

99%) – confirmă infecţia congenitală cu 

CMV  

CMV PCR din 

salivă 

În primele 21 zile după 

naştere, ideal – 14 zile 

confirmă infecţia congenitală cu CMV, 

în comun cu CMV PCR din urină 



 

 

 

CMV PCR din 

sânge 

În primele 21 zile după 

naştere, ideal – 14 zile.  

Rezultatul pozitiv confirmă infecţia 

congenitală cu CMV 

Rezultatul negativ în acest termen, în 

prezenţa rezultatului pozitiv din urină 

sau salivă nu infirmă diagnosticul de 

infecţie cu CMV congenitală. 

Încărcătura virală 

în sânge  

La naştere sau în primele 

21 zile după naştere 

Factor de prioritizare a terapiei 

antivirale și prognostic important. Peste 

10000 copii / ml – sugestivă pentru 

sechele 

CMV PCR din 

LCR 

La necesitate confirmă infecţia congenitală cu CMV, 

factor de severitate 

Testarea IgM, 

IgG, aviditatea 

sângelui colectat 

de la mamă 

În timpul sarcinii şi ante, 

peri sau imediat post-

natal. 

Poate demonstra infecţia primară sau 

reactivare/reinfecţie 

 Seroconversia dacă există două 

eșantioane de sînge, de ex. în 

timpul sarcinii şi ante, peri sau 

imediat post-natal. 

 teste de aviditate CMV IgG - 

aviditatea scăzută este 

compatibilă cu o infecție recentă  

IgG CMV matern  La naştere Un rezultat negativ exclude CMV 

congenital  

 

Modificări a rezultatelor de laborator 

Markerii de laborator % 

ALAT crescut 83% 

Trombocitopenie 77% 

Bilirubina directă crescută 69% 

Hemoliza 51% 

Proteina C crescută 46% 
 

 C.7.3 Diagnosticul microscopic.  

 Prezenţa celulelor mari, cu incluzii 

intranucleare în „ochi de bufniţă” 

pe frotiuri din leucocite, plasmă, 

sediment urinar sau secţiuni 

tisulare .  

C.8. Diagnosticul  diferenţial   

   Rubeolă  

 Toxoplasmoză 

 Infecţie cu herpes simlex  

 Sifilis  

 Varicelă 

• Hepatită B 

• Galactozemie 

• Tirozinemie 

• Anemii hemolitice 

• Trombocitopenie imună. 

C.9. Tratamentul 



 

 

 

 • Tratamentul infecției congenitale și dobândite cu CMV 

• Infecția asimptomatică tratamentul nu este recomandat, nu sunt studii clinice pentru a 

documenta eficacitatea.  

C.9.1. Terapia antivirală pentru infecția congenitală cu CMV simptomatică 

 • Inhibitor ai AND-polimerazei virale - Ganciclovir - tratament eficient pentru infectii cu 

CMV la imunocompromiși (de exemplu: retinita, enterocolita, infecțiile  HIV)  

• Toxicitatea medicamentului este considerabilă (trombocitopenie, neutrofilie) și 

biodisponibilitate orală nesigură.  

Medicament  Ganciclovir – Intravenos  

Doza  6 mg / kg de 2ori/zi  

Durata  6 luni  

Monitorizarea  X 3  ori pe săptămână-hemoleucograma completă, teste funcționale 

hepatice, creatinina, uree și electroliții 

Indicatii  de suspendare a 

tratamentului  

• număr absolut de neutrofile <500 celule /ϻL  

• număr de trombocite <25 000 celule / /ϻL  

Inhibitor ai AND-polimerazei virale - Valganciclovir – 16 mg/kg i/v x 2 ori zi – 6 luni 

Foscarnet (pirofosfat care inhibă ADN-polimeraza si reverstranscriptaza CMV) în doză de 60 

mg/ kg i/v de 3 ori/zi, timp de 3 săptămâni, este indicat în tratamentul infecției cu tulpini 

rezistente la Ganciclovir. 

C.10. Profilaxia 

 1. Măsuri faţă de sursa de infecţie  

•    izolarea nou-născuţilor şi a persoanelor cu imunodepresie de persoanele bolnave; 

•    la gravidele cu infecţie cunoscută, manifestă, se recomandă operaţia cezariană. 

2. Măsuri faţă de căile de transmitere  

•    respectarea măsurilor de igienă şi de asepsie în secţiile de obstetrică şi neonatologie; 

•    dacă este posibilitatea testarea donatorilor de sânge şi de organe. 

3.Pentru gravidele tinere, în special la prima sarcină, se impun măsuri profilactice 

nespecifice:  

• evitarea contactului apropiat cu copiii mici,  

• evitarea contactelor sexuale neprotejate  

• evitarea transfuziilor de sânge sau utilizarea de sânge testat pentru CMV,  

• efectuarea unei serologii CMV la primul consult prenatal.  

• Vaccinare antiCMV nu există -  studii privind utilizarea immunoglobulinei specifice anti-

CMV la gravide  sunt puţine, rezultatele rămân a fi discutate, iar recomandările privind 

administrarea acestor preparate nu sunt unanim recunoscute şi standardizate  

• La diagnosticarea primoinfecţiei, gravida poate opta pentru întreruperea sarcinii, dacă se 

confirmă afectarea severă fătului.  

4. Congelarea de lapte uman la - 20 ° C timp de 3 până la 7 zile  diminuează semnificativ 

titrurile CMV dar nu elimină complet infecțiozitate. Congelarea la -20 ° C peste noapte reduce 

infectiozitate cu 90%; după depozitare 72 ore, 99%; și ≥7 zile, nici un virus infecțios nu a fost 

detectat.  

• Pasteurizarea (62.5 ° C) este necesară pentru neutralizarea completă a virusului, dar acest 

lucru nu se face în mod obișnuit și nu este atît de disponibil.  

• Din păcate, pasteurizare distruge, de asemenea, unele dintre factorii nutritivi și imunologici 

necesari copilului prematur  

• În general, beneficiile potențiale ale laptelui uman pentru copiii prematuri vulnerabili 

depașesc cu mult riscul potențial de infecție simptomatică cu CMV  

C.11. Supravegherea 



 

 

 

 Follow-up pentru nou-nascuti cu infectia cu 

CMV 

Nou-născuti, 3, 6, 9, 12, 18, 24, 30 și 36 de luni 

și apoi anual pina la vârsta școlară 

Audiometria Nou-născuti, 3, 6, 9, 12, 18, 24, 30 și 36 de luni 

și apoi anual pina la vârsta școlară 

Oftalmoscopia indirecta si functia vizuala Nou-născuți, 12 luni, 3 ani și vârsta preșcolară  

Examenul neurologic și evaluarea de 

dezvoltare 

La  fiecare revizuire pediatrica 

 Examenul infecționistului  Nou-născuti, peste o lună după inițierea 

tratamentului antiviral, la 3 luni, apoi o dată pe 

an până la vîrsta de 5 ani sau mai devreme, 

dacă ÎV ADN CMV din urină a scăzut mai jos 

de 1 x 106 copii/ml. 

 ADN CMV cantitativ din sînge  Nou-născuti, peste o lună după inițierea 

tratamentului antiviral, la 3 luni, după 

negativare – nu este necesar de mai repetat.  

 ADN CMV cantitativ din urină Nou-născuti, peste o lună după inițierea 

tratamentului antiviral, la 3 luni, apoi o dată pe 

an până la vîrsta de 5 ani sau mai devreme,  

dacă ÎV ADN CMV cantitativ din urină a 

scăzut mai jos de 1 x 106 copii/ml.  

 

 

A. Partea introductivă 
A.1.  Diagnostic Toxoplasmoza congenitală  
A.2. Codul bolii (CIM 

10)  
P 37.1. 

A.3. Utilizatorii Secţiile de nou-născuţi 

A.4. Scopul  
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Sporirea calităţii managementului nou-născuţilor cu risc de  dezvoltare a 

toxoplasmozei congenitale 

A.5. Data  elaborării 2021 

A.6. Data  revizuirii   2026 

A.7. Definiţii   

 
Toxoplasmoza congenitală  este o afecţiune cauzată de infectarea 

fătului cu parazitul Toxoplasma gondii. 

 

A.8. Informaţia 

epidemiologică 
Anual în lume sunt îregistrate 

190.100 cazuri de toxoplazmoză 

congenitală, aproximativ 1,5 

cazuri/1000 nou-născuţi vii; în 

SUA sunt înregistrate de la 400 la 

4000 cazuri. 

Toxoplazmoza congenitală poate 

avea consecinţe grave aşa ca: 

retard mintal, cecitate, poate 

provoca epilepsie.  

În Republica Moldova nu avem o 

statistică privind incidenţa 

toxoplazmozei congenitale. 

 

 Puncte cheie - Toxoplasmoza poate fi contactată fără expunere directă la pisici prin 



 

 

 

ingestia oochistelor infectate din apă sau alimentele contaminate, sau 

din chisturile aflate în tesuturi cum este carnea nepreparată/crudă. 

- Riscul de infecție intrauterină crește odată cu VG, dar efectele asupra 

fătului sunt cu atât mai severe cu cât infecția fetală apare mai devreme 

în timpul sarcinii. 

- Toxoplasmoza congenitală poate să apară secundar primoinfecției 

materne în timpul sarcinii sau, de asemenea, poate fi datorată 

reactivării unei infecții anterioare la o mamă imunocompromisă. 

B. Partea generală 
B.1.                                        Nivel de asistenţă medicală antenatală 

 

 Descriere Motive Paşi 

B.1.1. În sala de naştere 

 

Cunoaşterea statutului 

mamei până la naştere. 

Cunoaştere anamnezei mamei, dacă e 

posibil, cînd a avut loc seroconversia 

(pînă la 28 s. de sarcină sau mai 

târziu). 

B.2.                                            Nivel de asistenţă medicală spitalicească  

 

B.1.2. La internare 

 Descriere Motive Paşi 

B.1.2.1. În sala de naştere se ia 

decizia despre modul de 

finisare a sarcinii. 

Dacă avem depistat în 

perioada antenatală 

PCR pozitiv -

Toxoplasmoză 

probabilă 
 

 

 

 

 

 

Dacă PCR antenatal este 

negativ sau  

nu există date 

 

 

1. Copilul se examinează în prima 

zi de viaţă, la vârstă de o lună, apoi 

fiecare 2 luni până la vârsta de un an, 

la al 2-lea an - fiecare jumătate de  an 

(RIF, PCR, serologie, care va 

identifica anticorpii transmise de 

mamă de cele sintezate de însăşi făt. 

2. Pentru a evita posibila 

seroconversie în ultimele zile, înainte 

de naştere (microscopia directă se 

recomandă examinarea sângelui la 

naştere, din ombilic, peste o lună 

după naştere, microscopia directă a 

apelor amniotice, a  placentei, RIF, 

PCR) 

B.1.2. Diagnosticul 

B.1.2.2. 

 
  Reacţia de polimerizare în lanţ la ADN - toxoplazmoză. 

C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.1. Factorii de risc  

  Infectarea fătului are loc prin transmitere materno-fetală cu incidenţă deiferită pe 

parcursul sarcinii şi acţiune asupra fătului: 

 ≤ 13 s.g. – riscul de transmitere materno-fetală de la 6% şi 60-80% dezvoltarea 

anomaliilor; 

 trimestrul II – riscul de transmitere materno-fetală de la 40% şi 15-25% dezvoltarea 

anomaliilor; 

 trimestrul III – riscul de transmitere materno-fetală creşte la 72%. 



 

 

 

 după 36 s.g. – riscul creşte la 72%. 

Cele mai frecvente anomalii sunt: 
- corioretinită 
- hidrocefalie 

- calcificate în creier, splină, ficat 

C.2. Managementul în sala de naştere: 

 1. Prezenţa neonatologului la naştere 

2. Examenul fizic mnuţios inclusiv oftalmoscopia 

3. Examenul histologic al placentei (obligatoriu). 

C.3. Managementul postnatal: 

C.3.1. 

 

 

 

 

 

Diagnostic: 

1. Examenul oftalmologic 

2. USG creierului 

3. PCR 

4. IgA, IgM, IgG specifice toxoplazmozei 

5. PCR în lichidul cefalorahidian 

C.3.2. Nou-născut asimptomatic: 

Majoritatea nou-născuţilor nu prezintă careva simptome specifice – 85% cazuri. 

C.3.3. Nou-născut simptomatic (15% cazuri): 

Cele mai frecvente manifestări la nou-născuţi sunt: 

 Corioretinită 

 Calcificate intracraniene, în splină, ficat 

 Hidrocefalie 

 RDIU 

 Hepatosplenomegalie  

 Ascită  

 Pneumonie 

 Anemie 

 Trombocitopenie 

 Euzinofilie 

 Limfadenopatie 

 Convulsii 

 Febră 

 Icter 

 Erupţii maculo-papule 

 Miocardită. 

Triada clasică ce indică despre suspecţie la toxoplazmoza congenitală este: 

corioretinita, hidrocefalee şi calcificate intracraniene 

Sechele la distanţă: 

 Cecitate 

 Retard mintal 

 Spasticitate 

 Splenomegalie 

 Microcefalee 

 Pulsaţia fontanelei anterioare 

Manifestările clinice la nou-născuţii prematuri apar în primele 3 luni de viaţă şi 

includ: manifestări a SNC şi oculare. 

La nou-născuţii la termen manifestările clinice ale toxoplazmozei congenitale apar 



 

 

 

în primele două luni de viaţă şi se manifestă prin limadenopatie şi hepatosplenomegalie. 

80% din nou-născuţii infectaţi intrauterin nu manifestă semne clinice dar dezvoltă 

pe parcurs dereglări vizuale. 

C.3.4. Rezultatele investigaţiilor de laborator – IgM pozitiv. 

PCR pozitiv – (ser, placentă, LCR, sau alte lichide biologice). 

USG creier – calcinate intracerebrale (Fig. 1) 

 
Oftalmoscopia- corioretinită (fig. 2) 

 
C.3.5. Diagnostic diferencial de alte infecţii specifice: 

 Citomegalovirus 

 Herpes simplex 

 Rubeola congenitală 

 Sifilis congenital 

C.4. Tratamentul: 

 În caz de confirmare a infecţiei se recomandă:  

Macrolide - Spiramicină  

Forma de administrare: - sirop  - 75.000 unităţi/ml sau 25 mg/ml per os 

Doza: 

La nou-născuţi – 150.000 unităţi/kg sau  50 mg/kg per zi per os 

De continuat tratamentul pe parcursul primului an de viaţă 

C.5. Supraveghere în primul an de viaţă: 

C.5.1 Nou-născut cu risc de infectare: 

1. Examenul clinic – 1, 2, 3, 5, 7 şi 12 luni viaţă 

2. Examenul serologic- 1, 2, 3, 5, 7 şi 12 luni viaţă 

3. Consultatia neurologului – 1 şi 3 luni 

4. USG creierului – 1 şi 3 luni 

5. Examenul oftalmologic – 1 şi 3 luni 

6. Audiometria – 1 şi 3 luni 



 

 

 

Nou-născut cu infectat: 

1. Examenul clinic – 1, 2, 3, 6, 9, 12 şi 24 luni viaţă 

2. Examenul serologic- 1, 2, 3, 5, 7 şi 12 luni viaţă 

3. Consultatia neurologului – 1, 3, 6 şi 12 luni 

4. USG creierului – 1, 2 şi 3 luni 

5. Examenul oftalmologic – 1, 3, 6, 12 şi 24 luni 

6. Audiometria – 1, 6, 12 şi 24 luni 

 

 

 

A. Partea introductivă 

A.1.  Diagnostic Infecţie neonatală cu virusul Herpes simplex tipurile 1 și 2 
A.2. Codul bolii (CIM 

10)  

P 35.2. 

A.3. Utilizatorii Secţiile de nou-născuţi 

A.4. Scopul  

protocolului 

Sporirea calităţii managementului nou-născuţilor cu risc de  dezvoltare a 

infecţiei neonatale provocate de Herpes virus (HSV). 

A.5. Data  elaborării 2021 

A.6. Data  revizuirii   2026 

A.7. Definiţii   

 

Herpesul este cea mai frecventă consecinţă a infecţiei materne şi 

corspunde infectării prenatale, provocată de virusul Herpes hominis.  

A.8. Informaţia 

epidemiologică 

Infecţia este produsă de virusul herpetic, care este un ADN virus.  

Există 2 tipuri de virusuri, cel mai incriminat în infecţia perinatală 

fiind tipul II, realizat pe cale verticală(herpes genital la mamă, 

primoinfecţie sau reactivare)  

Incidenţă: 1/2000- 1/5000 de naşteri pe an. 

În ultimii 25 infecţia cu HSV printre nou-născuţi  constituie 

28,2/100.000 nou-născuţi vii şi este în creştere în SUA. În Europa se 

înregistrează 1 caz / 70.000 naşteri. 

Transmiterea infecţiei are loc pe cale transplacentară. 

Rata de transmisie cu HSV depinde de tipul de infecţie maternă la 

expulsie şi de unii factori obstetricali. O rată semnificativ crescută a 

infecţiei neonatale HSV apare în infecţii materne primare sublicinice în 

raport cu infecţiile recurente cu HSV. 

 Răspunsul imun umoral constă în apariţia de anticorpi specifici IgM 

(după a 7-a zi a bolii) şi IgG (după a 15-a zi a bolii), care nu vor proteja 

complet organismul de noi viremii cu acelaşi virus. 

Infecţia cu HSV se poate realiza ca infecţie nozocomială (în maternităţi, 

colectivităţi de copii). 

B. Partea generală 

B.1.                                        Nivel de asistenţă medicală antenatală 

 

 Descriere Motive Paşi 

B.1.1. În sala de naştere 

 

Cunoaşterea statutului 

mamei până la naştere. 

Cunoaştere anamnezei mamei, dacă e 

posibil, cînd a avut loc seroconversia 

(pînă la 28 s. de sarcină sau mai 

târziu). 



 

 

 

B.2.                                            Nivel de asistenţă medicală spitalicească  

 

B.1.2. La internare 

 Descriere Motive Paşi 

B.1.2.1. În sala de naştere se ia 

decizia despre modul de 

finisare a sarcinii. 

Operaţia cezariană scade 

semnificativ riscul de 

infecţie neonatală HSV. 

1. Copil născut din mamă cu 

tablou clinic de HG primoinfecţie în 

naştere. Prelevatele pentru 

investigaţii virusologice vor fi 

colectate de la nou-născut în primele 

36-48 ore după naştere. 

2. Copil născut din mamă cu 

tablou clinic de RH a HG în naştere. 

Părinţii vor fi instruiţi pentru a 

recunoaşte semnele precoce semnele 

de herpes neonatal şi se adresa 

imediat medicului. 

3. Copil născut din mamă cu 

anamnestic de HG, dar fără leziuni  

în naştere. Părinţii vor fi instruiţi 

pentru a recunoaşte semnele precoce 

semnele de herpes neonatal şi se 

adresa imediat medicului. 

4. Copil născut din mamă fără 

cu simptome clinice suspecte pentru 

herpes neonatal. Prelevatele pentru 

investigaţii virusologice vor fi 

colectate de la nou-născut în primele 

ore de naştere. 

B.1.2. Diagnosticul 

B.1.2.2. 

 

  Reacţia de polimerizare în lanţ la ADN – HSV 1 si HSV 2 din leziunile tegumentare, urină, 

LCR, sînge                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.1. Factorii de risc  

  Infectarea fătului are loc prin transmitere materno-fetală cu incidenţă diferită pe parcursul 

sarcinii şi acţiune asupra fătului: 

 ≤ 30 s.g. – infecţie primară precoce: riscul de transmitere materno-fetală de la mamă la 

nou-născut creşte de la 25-50% ; 

 > 30 s.g. – infecţie primară tardivă: riscul de transmisie până la 25%, este preferată 

operaţia cesariană; 

 Infecţie recurentă -  riscul de tranmitere până la 5%. 

Cele mai frecvente anomalii sunt: 

- microcefalee 

microftalmie, corioretinita 

- hidrocefalee 

- chisturi subepindimale 

- atrofie cerebrală 

- calcificate intracraniene 



 

 

 

C.2. Managementul în sala de naştere: 

 4. Prezenţa neonatologului la naştere 

5. Examenul fizic mnuţios inclusiv oftalmoscopia 

6. Examenul histologic al placentei (obligatoriu). 

C.3. Managementul postnatal: 

C.3.1. 

 

 

 

 

 

Diagnostic: 

1. Raclaje de pe piele, mucoase, conjuctive, cavitatea bucală şi orofaringe, urină, 

LCR. 

2. Examenul oftalmologic 

3. USG creierului 

4. LCR (numărul de celule, proteine şi glucoză) 

5. IgA, IgM, IgG specifice HSV 

6. ADN în lichidul cefalorahidian, urină, sînge prin PCR 

7. ALAT, ASAT 

8. Bilirubina 

9. Examen radiologic a cutiei toracice 

10. EEG. 

C.3.2.  Clasificarea infecţiei neonatale cu HSV: 

1. Forma clinică cu afectarea pielii, ochilor şi gurii.  

2. Forma clinică cu afectarea S.N.C.  

3. Herpesul diseminat neonatal.  

1. Forma clinică cu afectarea pielii ochilor şi mucoasei bucale (SEM):  
Este cea mai frecventă (50% din cazuri). Apare la a 2-7-a zi a vieţii, manifestările 

fiind uneori prezente chiar la naştere. Veziculele herpetice sunt localizate la nivelul ochilor, 

gurii şi în zonele cutanate traumatizate cu forceps, etc. Veziculele se decapitează rapid.  

În formele severe apar bule, pustule sau leziuni necrotico-hemoragice diseminate. La 

nivelul ochilor – conjunctivită sau keratoconjunctivită herpetică. La nivelul cavităţii bucale 

– gingivo-stomatită şi faringită herpetică. În 90% din cazuri se extinde către S.N.C. sau 

evoluează către forma diseminată; în 10% - pronosticul este favorabil, fiind present riscul 

complicaţiilor ocular, ce pot evolua spre cecitate. O minoritate de nou-născuţi cu infecţie 

cu HSV nu prezintă niciodată leziuni cutanate în cursul evoluţiei bolii. 

C.3.3.  2. Forma clinică cu afectarea S.N.C.  – encefalita / meningoencefalita herpetică 

neonatală 

 Reprezintă 40% din cazuri.  

 Debutează mai târziu, după a 11-a zi de viaţă, uneori după 4-6 săptămâni 

(contaminare postpartum).  

 Tablou de meningoencefalită severă cu debut progresiv (febră, iritabilitate). sindrom 

encefalic  (convulsii, bombarea fontanelei, opistotonus, sindrom piramidal), instalarea 

comei după 2-3 zile.  

 Modificări sugestive în LCR: pleiocitoză limfocitară discretă (5-200/mm3 

 hiperalbuminorahie (5-10 g/l), creşterea titrului interferonului în LCR.  

 Evoluţie severă cu letalitate peste 70% şi sechele neurologice severe la 90-95% din 

supraveţuitori  în absenţa tratamentului etiologic. 

2. Herpesul diseminat neonatal  

Debut precoce în primele săptămâni de viaţă.  

Semne clinice: febră, refuzul sânului, peteşii, icter, hepatosplenomegalie, 

hipoglicemie, acidoză, SDR, colaps. 

În 50% din cazuri – erupţii eritematoveziculoase, uneori cu evoluţie necrotico-



 

 

 

hemoragică.  

În absenţa tratamentului cu aciclovir:  

 afectare hepatică (hepatită necrozantă);  

 pneumonie interstiţială gravă, detresă respiratorie 

 Hemoragie cutaneo-mucoasă difuză – trombocitopenică 

 Miocardită 

 EUN 

 Esofagită 

 Keratită 

 SCID 

 Convulsii 

 Febră 

 Icter. 

Letalitatea atinge 80%, sechelele neurologice se înregistrează în 50% din 

supraveţuitori. 

C.3.4. Rezultatele investigaţiilor de laborator – IgM pozitiv. 

PCR pozitiv – (ser, placentă, LCR, sau alte lichide biologice). 

USG creier – calcinate intracerebrale (Fig. 1, 2) 

 
C.3.5. Diagnostic diferencial de alte infecţii specifice: 

 Citomegalovirus 

 Rubeola congenitală 

 Sifilis congenital 

C.4. Tratamentul: 

 Riscul înalt de letalitateşi sechele neurologice importante impun iniţierea tratamentului 

antiviral din momentul când s+a suspectatinfecţia herpetică şi pe toată perioada 

investigaţiilor. 

În caz de confirmare a infecţiei se recomandă:  

Inhibitori ai AND-pilmerazei virale - Aciclovir   
Forma de administrare: - parenteral  

Doza: - 60 mg/kg/zi în 3 prize intravenos 

De continuat tratamentul pe parcurs a 14 zile pentru forma cutanată (tegumente, ochi şi 

mucoase) 

- 21 zile forma cu afectare SNC şi diseminată. 

Managementul HN este dependent de situaţia clinică: 

- Copil născut din mamă cu tablou clinic de HG primoinfecţie în naştere. În scop 

profilactic se va administra Aciclovir intravenos în doză de 60 mg/kg/24 ore în 3 

prize timp de 14 zile, în caz de declanşare a tabloului clinic a HN forma SNC sau 



 

 

 

disiminată – tratamentul cu Aciclovir intravenos până la 21 zile 

- Copil născut din mamă cu tablou clinic de RH a HG în naştere. Tratamentul 

profilactic nu se va indica din motivul riscului minimal de declanşare a maladiei. 

- Copil născut din mamă cu anamnestic de HG, dar fără leziuni în naştere. 

Tratamentul profilactic nu se va indica  

Copil născut din mamă fără cu simptome clinice suspecte pentru herpes neonatal. Se 

va administra Aciclovir intravenos în doză de 60 mg/kg/24 ore în 3 prize până vor fi 

primite primele rezultatele investigaţiilor. 

C.5. Supraveghere în primul an de viaţă: 

C.5.1 Nou-născut cu risc de infectare: 

7. Examenul clinic – 1, 2, 3, 5, 7 şi 12 luni viaţă 

8. Examenul serologic- 1, 2, 3, 5, 7 şi 12 luni viaţă 

9. Consultatia neurologului – 1 şi 3 luni 

10. USG creierului – 1 şi 3 luni 

11. Examenul oftalmologic – 1 şi 3 luni 

12. Audiometria – 1 şi 3 luni 

Nou-născut cu infectat: 

B. Examenul clinic – 1, 2, 3, 6, 9, 12 şi 24 luni viaţă 

C. Examenul serologic- 1, 2, 3, 5, 7 şi 12 luni viaţă 

D. Consultatia neurologului – 1, 3, 6 şi 12 luni 

E. USG creierului – 1, 2 şi 3 luni 

F. Examenul oftalmologic – 1, 3, 6, 12 şi 24 luni 

G. Audiometria – 1, 6, 12 şi 24 luni 

C 6. Profilaxia 

C 6.1. Măsurile de prevenire includ managementul femeilor: 

 Naşterea prin operaţie cezariană. 

 Screeningul serologic al femeilor gravide 

Măsurile orientate spre mamă: 

 Respectarea regulilor elementare de igienă de către mamă: spălarea şi dezinfecţia 

mîinilor, utilizare mănuşi şi mască, 

Se recomandă de asemenea în scopul prevenirii infecţiei severe: 

 Excluderea personalului medical sau paramedical ce prezintă herpes labial la procesul 

de îngrijire a nou-născuţilor; 

 Separarea mamei afectate de herpes labial de copilul său, până la momentul când 

herpesul labial ajunge la cruste. 

 

Abrevierile folosite în document 

IgA Imunoglobulina A 

IgG Imunoglobulina G 

IgM Imunoglobulina M 

LCR Lichid cefalo-rahidian 

PCR Reacţia de pOlimerizare în lanţ 

USG Ultrasonografia creierului 

ÎV Încarcare virală 

CMV Citomegalovirus 

HSV Herpes simplex virus 

HSV-1 Herpes simplex virus tip 1 

HSV-2 Herpes simplex virus tip 2 
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