Protocolul clinic standardizat pentru medicii de familie

MINISTERUL
s ICTERUL NEONATAL

AL REPUBLICII MOLDOVA
Icterul neonatal se manifesta prin coloratia galbena a tegumentelor, sclerelor si mucoaselor cauzata de
acumularea bilirubinei Tn tesuturi, insotita de cresterea bilirubinei totale in singele nou-nascutului > de 50-70 mcmol/l.

Codul bolii (CIM-10): Icter neonatal P 55 — 59

| Clasificarea clinico-evolutiva |
Aparitia gi evolutia Tipul IN

Icterul la nagtere BHNN. Izoimunizarea anti Rh; eritoblastoza fetala; mai rar, boala incluziunilor citomegalice; toxoplasmoza congenitala.

sau in primele 24 h

La2-3azi Icterul fiziologic, hiperbilirubinemia neonatala, icterele hemolitice familiale (enzimopatiile genetice icterogene); BHNN.
Izoimunizarea anti ABO.

La3-7-azi Septicemia sau alte infectii (luesul, toxoplasmoza, boala incluziunilor citomegalice).

Icterul restant Hemoliza (anemia hemolitica, talasemia); anemia nesferocitara ereditara cu sensibilitate la medicamente; icterul

(dupa prima saptamind) | secundar in urma echimozelor; hepatitele (septicemica, serica, herpetica); galactozemia; obstructia (atrezia
congenitald a cailor biliare); dilatarea idiopatica a cailor biliare.

Icterul persistent in prima | Sindromul bilei groase; hepatitele; boala incluziunilor citomegalice; luesul; toxoplasmoza; icterul familial nehemoalitic;
luna de viata atrezia congenitala a cailor biliare; dilatarea idiopatica a cailor biliare; icterul fiziologic” prelungit in hipotiroidism/stenoza
pilorica; ILM.

Conform OMS

Icter fiziologic Necomplicat sau complicat.
Icter patologic Precoce, periculos, restant, tardiv.
A 4
[[(Prafilavia |
‘ Profilaxia

Imunoprofilaxie antiD: administrarea de Ig antiD (300 mg) la gravida Rh- , in singele careia s-a produs pasaj de eritrocite Rh+ (dupa a
nagtere, manevre obstetricale, operatie cezariand) si in perioada imediat postpartum. Ig antiD suprima aparitia raspunsului imunologic pri
distrugerea eritrocitelor Rh+ patrunse in singele matem.
Se recomanda la:
Orice femeie Rh-, cu antecedente de avort sau sarcina ectopica (la inceputul timestrului al lllHea de sarcina).
Orice femeie Rh-, cu nou-nascut Rh+ (in primele 72 de ore dupa nastere).

| Factorii de risc |

\
>

Incompatibilitatea de grup sau Rh factor in sarcina. () Prematuritatea sau RDIU. _ Hipotirioidizmul, hipopituitarismul.
Sepsisul. () Anemia n-n. _ Diabetul zaharat gestational.
Asfixia. _ Icterele familiare. ~ Ingestia de sulfanilamide sau preparate
Cephalohematomul. Bolile hepatice la n-n. antimalarice la gravida.
" Malnutritia, voma, evacuarea intirziata a meconiului. Erorile de metabolism la n-n. )
| Factorii cauzali| .

Cresc Bi indirecta: rata crescuta de eritrocite imature; imaturitatea conjugarii Bi in ficat; cresterea circulatiei enterohepatice a Bi; cresterea distrugerii
eritrocitelor imature; cresterea Bi in plasma si ficat.

Cresc distrugerea eritrocitelor cu Bi indirecta: incompatibilitatea ABO si/sau Rh factor; defectele eritrocitare (G6FD, sferocitoza); policitemia;
singele restant (hematome efc.); infectia.

Cresc reabsorbtia Bi in tractul digestiv: asfixia; alimentarea insuficientd; obstructia cailor biliare; evacuarea intirziata a meconiului.

Descresc excretia bilei: sepsisul; infectia intrauterina; hepatita; sindromul colestatic; fibroza chistica; atrezia, obstructia cailor biliare.

Cresc Bi directa: hepatita neonatala, atrezia cailor biliare; insuficienta de 1-antitripsing, displazia arteriohepatica, holestaza secundara; defectele
hepatice rar intilnite; alimentatia parenterala totala; sepsisul; prematuritatea.

J

% | Screening-ul | 8
Screening matern )
La toate gravidele pina la 12 saptamini de gestatie (la prima vizita
conform Cametului perinatal) - grupa sanguina si Rh factor. / ) 1 2 3 4 5
La gravidele din grupul de risc cu Rh-, determinarea anticorpilor la
fiecare vizita la MF (conform Cametului perinatal). &l
Analiza generala a singelui la copiii din grupurile de risc. BTS (mcmol) 100 150 | 200 | 250 | >250
Folosirea tabelei Kramer ih examenul obiectiv. BTS (mg/dl) 58 88 M6 | 147 | >147
A 4

Tabloul clinic in IN este foarte variat in functie de etiologie, virsta, maladiile concomitente si reactivitatea organismului.

Entitate benigna, tranzitorie. Testele functionale hepatice sunt in limitele normei.

Debut dupa 36 h, cel mai frecvent dupa 48 h. Icterul regreseaza in 7-10 zile la n-n la termen si in 21-28 zile la
Icter pe ton roz, curat, cu Bi indirecta 70-100 mcmol/l. n-n prematur.

Copil viguros. De obicei, nu necesita tratament, doar aldptare eficienta cu 20 ml
Lipsesc semnele clinice de alertd - hepato-splenomegalia. mai mult decit necesitdtile fiziologice (de exemplu, la a 14 zi de
Valorile Bi nu depasesc 210 mcmolll la n-n la termen si 262 mcmol/l viatd 140 ml de 8 ori).

la n-n prematur.

Icter precoce in aldptare: debut la a 24-a zi de viatd, in alaptare Se asociaza cu alaptarea si predispunerea familiala.
raré, de scurta duraté‘ sindrom colestatic. Se caracterizeaza prin adaos ponderal satisfacator.
Icter tardiv in alaptare: debut la a 4-7-a zi de viata, picul la a 7-15-a

Zi, cu durata pina la 9 saptamini.

Icter prolongat (~ 2-3 luni), des intilnit in aldptare exclusiva la sin.



Debut mai devreme de 36 h sau in a-2-a sapt. de viata. () Hepato-splenomegalie.

~ Bi >171 memolll la a 2-a zi, cu valori in utmmatoarele zile >205-222 ) Semne clinice asociate: letargie, tulburari de alimentatie, tulburari
~ memolil. neurologice ce decurg ondulant.
' Cregtere a Bi > 8,5 mcmolll/ora sau 85 mcmol/zi. ’ Icter pe fon palid, suriu, verziu, murdar persistent dupa 8-10 zile
) Bi totala > 320 mcmoll/l. ~_lan-nla termen si dupé 21 de zile la n-n prematur.

' Necesita tratament.
AN Noti: Dupi a 3-a zi de viata din icterele patologice predomina hepatita neonatala sau atrezia cailor biliare.

Sindrom de colestaza de etiologie multipla. ) Evolutie subacuta sau cronica, potential cirogena.
Debut in general mai tardiv (obignuit in primele 3-5 sapt.  Hiperbilirubinemie mixta, Bi conjugata sub 1/2 din valoarea totala.
de viata, rareori dupa 5-12 sapt.). ( Valorile sunt variabile in timp.

' Hepatomegalie - element esential la examenul fizic. - Semne de insuficientd hepatocelulara: hipoprotrombinemie,
Splenomegalie - se mentine n primele 3 luni de viata (semn de ce nu raspunde la administrarea vit. K.
hepatita neonatala). 0 Anemie hemolitica moderata cu testul Coombs negativ.

_ Debut precoce (de obicei in prima sapt. de viata, rareori dupa 2 sapt.). ) Hiperbilirubinemie persistenta, daca se produc scaderi,

) Icter obstructiv, de obicei progresiv si persistent. sunt incomplete si tranzitorii.
) Starea generala se mentine mult timp satisfacatoare, () In debut — lipsa semnelor de insuficientd hepatocelulara.
n contrast cu intensitatea icterului.  Dupa 2-3 sapt. de evolutie creste timpului de protrombina,
_ Evolutie de obicei fara semne digestive/neurologice. ~care se corecteaza dupa administrarea de vit. K.
) Hiperbilirubinemie mixta, Bi conjugata peste 1/2 din valoarea totala. ) Hiperlipemie, hipercolesterolemie, hiperbeta-lipoproteinemie.
ldiopatic, se dezvolta in perioada intre 10-60 zile de viata. ( Hiprebilirubinemia este determinata de Bi conjugata.
Poate fi determinat de infectia cailor urinare. (0 Transaminazele hepatice sunt in limitele normei sau putin crescute.
Semne tipice sunt lipsa hipertermiei (la 2/3 n-n) in asociere ( Tratamentul infectiilor urinare duce la regresia icterului.
cu hepatomegalia si simptomele urinare minime. © In forme mai grave se determina sepsis cu hepatita bacteriana.
[ E e
| Examenul paraclinic | )
Analiza generala a singelui. La necesitate .. ' Examenul radiologic al cutiei toracice.
Bi+fractile (mai mult de 3 zone Kramer si ) Analiza generala a urinei. ) USG.
la prezenta semnelor clinice). () Analiza biochimica a singelui > Urocultura.
(ALAT, ASAT, Proteina C reactiva). () Oftalmoscopia. )
- | Tratamentul | .

) Initierea alaptarii precoce frecvente si eficiente de durata (nu mai rar de 8 ori in 24 ore; cu 20 ml la kcorp mai mult decit necesitatile fiziologice).
La necesitate se suplimenteaza cu lapte stors!
' Incurajarea ingestiei de colostru pentru prevenirea reabsorbtiei Bi.
_ Regim alimentar cu lapte matem pasterizat timp de 48 ore sau amestec adaptat in caz de icter la laptele matem.
) Tratament cu coleretice si enterosorbenti in sindromul bilei groase (cel mai bun holeretic — laptele matem).
’ Fitoterapie — in icterele cu Bi indirecta.

\& Nota: Suplimentarea cu apa, glucoza sau sulfat de magneziu nu are efect in descresterea bilirubinei si nu este recomandata.

| Referirea la specialist |
[ ' Necesitatea confirmarii diagnosticului. ' Ineficienta tratamentului administrat. ]
) Excluderea/confirmarea IN, in special K. ) Diagnosticul si tratamentul IN patologic.

VAN Nots: Copiii cu hepatits, atrezie a cdilor biliare necesits spitalizare urgenta.

| Supravegherea |

Regimul de supraveghere

Copiii ce au fost tratati de icter neonatal prin incompatibilitate de Rh sau ABO prin EXT: examen clinic la 2-3 saptamini dupa extemnare cu
includere in programul de supraveghere Follow-up.

) Copiii cu factori de risc — examen clinic saptaminal pe parcursul primei luni cu monitorizarea z. Kramer, dimensiunilor ficatului, splinei, semnelor
de boala, eficientei alaptarii la sin.

YA Nota: IN asociat cu boli concomitente necesits supraveghere suplimentaré conform recomandérilor pentru managementul bolilor asociate.
Volumul cercetarilor

_ Bi.

) Analiza generala a singelui, reticulocitele.

Evolutia

Icterele hemolitice:
n lipsa maladiilor concomitente, pe fondalul tratamentului adecvat - fara sechele;
in prezenta maladiilor concomitente, pe fondalul tratamentului adecvat - fara sechele majore.
' Hepatita neonatald poate duce rapid atit la obstructie completa, cit si la evacuare excesiva a bilei in intestin, ciroza hepatica si deces.
) IN complicat cu Ki, icterele legate de dereglari metabolice congenitale se soldeaza peste 1-3 luni cu paralizie cerebrala, tulburari extrapiramidale
(coreoatetoza), pierdere a auzului neurosensoriald, paralizii, displazie dentara.

Abrevierile folosite in document:

Bi — bilirubina ILM - icter de la laptele matern RDIU - retard in dezvoltarea intrauterina
BHNN - boala hemolitica a nou-nascutului IN — icter neonatal USG - ultrasonografie

BST - bilirubina serica totala Kl — kemig icter

EXT — exsanguinotransfuzie MF — medic de familie

Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii nr. 1313 din 22.12.2012 cu privire la aprobarea
Protocolului clinic standardizat pentru medicii de familie , Icterul neonatal”

Implementat de Ministerul Sanatétii in cadrul Proiectului ,,Servicii de Sanatate si Asistenta Sociald” Elaborat in baza Protocolului Clinic National ,,Icterul neonatal” (PCN - 95)
cu suportul Bancii Mondiale si Centrului Strategii si Politici de Sanatate Elaborat: octombrie 2012



	Page 1
	Page 2

