


Icterul neonatal fiziologic:

Icterul asociat cu valorile bilirubinei indirecte in serul din
cordonul ombilical de 18-50 mmol/l care creste cu o viteza
mai mica de 90 mmol/l1/24 ore; astfel, devine vizibil in a 2-a
sau a 3-a zi, de obicei atingand apogeul intre a 2-a si a 4-a zi la
90-110 mmol/l si scazand la <35 mmol/l intre a 5-a si a 7-a zI
dupa nastere; aceste modificari sunt desemnate fiziologice si
se consider rezultatul cresteril productiel de bilirubina din
distrugerea eritrocitelor fetale combinata cu limitarea
tranzitorie a conjugarii bilirubinei de catre ficatul neonatal
Imatur.
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Factori de risc

pentru cresterea valorilor bilirubinei indirecte ©

v'varsta materna,
v'rasa (chineza, japoneza, coreeand, nativa americana),

vdiabetul matern, k 4\ '
v'prematuritatea, |
v'medicamentele (vitamina K, novobiocina), |
valtitudinea, ‘ '
v'policitemia,

v’sexul masculin,

v'trisomia 21, echimoze,

v extravazarea sangelui (cefalohematom),

v'inducerea nasterii cu oxitocina,

valaptarea la sén,

v'scaderea in greutate (deshidratare sau deprivare calorica),

v'motilitate intarziata a intestinului si
v'antecedente familiale sau un frate/sora la care s-a manifestat icterul fiziologic.




Clasificarea
etiologica a
icterelor
neonatale:

I. Hiperproductia bilirnbiner

MMembranopatii araditars BHNN
(microsferocitoza, eliptocitoza)
Enzimodeficients eraditars Hemoragi
{piruvatkinaza 6G-6FDH)
Hemoglobinopatii asindrorul sangslui aspirat

Folicitemia

Hemolizs 1atros=na

Hiparcirculatia antaropatogzna a bilimubinsai
{(pilorostenoza, icter pragnant)

Ansmia vit. B - daficitara 51 picnocitoza

II. Clearance-nl scaznr al bilirubinei (ictere hepatice)

boala Lnlbart

Liaficit hormonal

Diafact de conjugare a bilirubinai
{sindroameala Criglar-Najjar I 5i II.
Lucev-Driskoll)

Hapatita intecfioass

Defact de excratie a bilirubinei din hepatocits

(sindroameala Dubin-Johnson, Kotor)

Heapatits toxics

Icters simptomatice in hipotiroidism,
galactozemis

Pramatiritate. alimentatis parenterala totala

IIT. Tetere obstructive

Atrazia sau hipoplazia cailor extrahapatica
de tip fatal

Atrazia sau hipoplazia cailor extrahepatica
{(hapatita parinatals)

lcters farmilisle, colastaze (sindroamels

Bailer, Mac-Elfrash)

Atrezia intrahepatica i hipoplazia ducturilor
biliara (hepatita, ciroza)

Colastaze simptomatice congsnitals

atenoza ductului biliar comun san chist

{mucoviscidoza)
Colastazs cu dilatarea cailor intrahepatics Colalitiaza
(boala Caroli)
Lomprasis lumorala

sindrormul biled groasa




Icterul neonatal — diagnostic clinie:

______ . ~ T

=Aprecierea Icterului se face intotdeauna 1In Iumina
naturala-vizual si prin vitropresiunne

= Absenta Icterulul nu inseamna absenta hiperbilirubinemiel

=Aprecierea vizuala a icterulul trebuie corelata cu
masurarea BST pentru a exclude hiperbilirubinemia severa

*Prezenta Icterului vizibil clinic < 72 de ore (mai ales <
24h) impune masurarea valorii BST

= Aprecierea clinica a icterului nu are valoare la nn care fac
fototerapie si la nn cu hiperpigmentatie constitutionala
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Valorile bilirubinei 100 150 200 25 =230
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a1

Progresia cefalo-caudala a icterului neonatal in 5 zone diferite, care coreleaza
cu valorile bilirubinei transcutanate.




Icterul neonatal — dragnostic paraclinic:

» Examene biologice care confirma colestaza hlfl)_erbll|rub|nem|a_pre_dom|nant
conjugata, cresterea fosfatazei alcaline si a GGT), o eventuala citoliza
asociata care poate pleda pentru o hepatita (cresterea TGO si TGP) si 0
scadere a factorilor de coagulare;

» Ecografie abdominala care poate arata un obstacol sau o dilatare a cailor
biliare, semnificand un obstacol extrahepatic; absenta veziculei biliare poate
orienta catre o atrezie a cailor biliare.

Frecventa monitorizarii bilirubinei serice la nou - nascut

Zile de yiata 1zi iz 3z
Icter yizihil BT BIgc Blg
85— 100 mmol/1 3-5 ore 8-12 ore 8-12 ore

120 - 190 mmel/l1 | 3- 4 ore,consilin 4- 6 ore, consilin 6-— 8 ore, consilin
200 - 250 mmol1 2-3 ore,consilin 2- 4 ore, consiliu 4 -6 ore, consiliu

= 250 mmol/1 Exsanguino- 2-3 ore, consiliu 3- 4 ore, consilin
transfuzie
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Conduita profilactica st tratament

- =

Conduita profilactica:

= alimentatie precoce la san (colostrul contine lactoza cu rol purgativ)
= alimentatie la cerere

= confort termic

Tratament:

m Nu este necesar.

m Se pot folosi adjuvante pentru formele prelungite de icter sau cu
valori mari ale bilirubinel : Fenobarbital 5-8 mg/kg/zi — actioneaza
ca inductor enzimatic la nivel hepatic (stimuleaza sinteza de UDPGT

la nivelul reticulului endoplasmatic —favorizeaza conjugarea
bilirubinei).
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Icterul neonatal patologic

B =

Icterul s1 hiperbilirubinemia ce il cauzeaza sunt considerate patologlce daca timpul

aparitiel, durata sau modelul variaza semnificativ de cel al icterului fiziologic sau
daca evolutia este compatibila cu icterul fiziologic, dar exista alte motive pentru a
suspecta ca nou-nascutul prezinta un risc special pentru neurotoxicitate.

—
N\

Factori de risc asociati:

* rasa asiatica,

* prematuritatea

* alaptarea

 pierderea excesiva in greutate.



Complicatile icterulu
patologic:

Cel mai mare risc asociat cu hiperbilirubinemie indirecta este dezvoltarea
disfunctiei neurologice icterului nuclear (encefalopatia hiperbilirubinemica)
depinde de: Kearyxa AaepHas xKeaTyxa

* nivelul bilirubinei indirecte,

* durata expunerii la cresterea bilirubinei,

[MoxenTeBwan

* cauza icterului si e

[MoBbIWEeHHBIA [MocTynneHne ¢ KPOBOTOKOM
BunupybuHa B THaHW Mo3ra

* starea clinica a nou-nascutului. B

Leziunile neurologice, incluzand icterul nuclear, pot aparea la valori mai mici ale
bilirubinei la prematuri si in prezenta:

* asfixiei,
* hemoragiei intraventriculare,
* hemolizei sau

* medicamentelor care Tnlocuiesc bilirubina din albumina serica.



Caracteristicile icterului neonatal fiziologic si
patologic:

Hiperbilirubinemie fiziologica

Hiperbilirubinemie patologica

= Icterul debuteaza dupa 36 h,
cel mai frecvent dupa 438 h;

* Jeterul debuteaza mai devreme de 36 h

» Jeterul este cu bilimabma mdirect3;

* Valonle bilimibinel nu depasesc
210 mmol1 la nou-niscutul la

~ termen;
262 mmoll la nou-niscutul
prematur.

» Bilirubina totald depiaseste 227 mmol/l.

* Concentratia sencd a Bilimabinei creste cu
maimult de & 5-17_5 mmol'l pe ora.

» Starea chnici a nou-nascutuhn
este buna

» [cter chimic persistent
peste 8-10 zle la nou-nascutul la termen
peste 21 de zle la nou- nascutul prematur.

» B egresia icterul are loc in
7-10 zle la nou-nascutul 1a termen;

21-28 mle 1a nou-nascutul prematur.

» Hepatosplenomegalie.

» Semne clinice asociate: letarme, tulburan de
alimentatie. tulburan neurolomice.

* Mu necesita tratament.

* Mecesita tratament



Principiile de tratament

_____ . E———
¢ Fototeraple care converteste 5|||ru5|na in proau3| ce pot trece prin S|stemu| ae

conjugare hepatica si pot fi excretati prin bila si urina fara metabolizare
suplimentara;

« Exsanguinotransfuzie care elimina mecanic bilirubina. Scopul
exsanguinotransfuziei este de a elimina o parte substantiala din bilirubina circulanta
si din eritrocitele ,sensibilizate” (eritrocite cu anticorpi maternali atasati)
reanlocuind cu celule compatibile cu anticorpii materni din ser.

« Agenti farmacologici (terapia intravenoasa cu imunoglobuline) recomandata
atunci cand bilirubina serica se apropie de valorile transfuziei de schimb in ciuda
interventiilor maxime, inclusiv fototerapie. Imunoglobulina (0,5-1,0 g/kg/doza; se
repeta la 12 ore) reduce necesitatea transfuziei atat in boala hemolitica prin sistem
ABO, cat si prin Rh, probabil prin reducerea hemolizei.

» Hidratare adecvata a nou-nascutului care faciliteaza fluxul biliar si inhiba
circulatia enterohepatica a bilirubinei. Academia Americana de Pediatrie recomanda
o0 alimentatie naturala la san frecventa de 8 — 12 ori in primele zile de viata.



Fototerapia = expunerea tegumentelor nn la lumina
alba sau albastra (A= 460 nm)

» Transforma BI in fotoizomeri care se elimina prin
piele, scaun, urina

» Fototerapia intensivd poate scddea nivelul
bilirubinemiei serice cu 1-2 mg la fiecare 4-6 ore.

Indicatii: Se efectucaza in functie de varsta, VG,
valoarea BTS.

Contraindicatii:
» lIcter cu bilirubina conjugata

» Porfiria eritropoieticd congenitala reprezinta
contraindicatie absoluta

Precautii:
= Distanta dintre lampa si corpul nn de 45-50 cm
= Pozitia nn se schimba la fiecare 2 ore

- Hidratare corespunzitoare -  suplimentarea
necesarului de lichide cu 10-20%

- Fototerapia discontinua: maxim 16 ore /zi cu
reprize de 3-4 ore, cu mentinerea alimentatiei la
san

= Protejarea ochilor si a organelor genitale

neoBLUE




Ingrijirea generali a nou-ndscutului icteric sub
fototerapie:

* Se mentine Nou-nascutul in conditii de neutralitate termica. Se scade temperatura
incubatorului cu 1 grad sub nivelul recomandat.

 Se trece la administrarea precoce a alimentatiei, administrarea de glucoza 5% care
scad nivelul de acizi grasi neesterificati.

» Se pastreaza tegumente curate si uscate (in special in zona perianala), pentru a
preveni escoriatiile. Nu se folosesc creme si lotiuni pentru tegumentele nou-
nascutului pentru ca exista risc de arsura.

* Se suplimenteaza cu fluide (datorita cresterii pierderilor insensibile) cu 0,5 ml/kg/h
la cei cu GN sub 15009 si cu 1ml/kg/h la cei cu GN peste 1500g.

» Se monitorizeaza fluidele (pierderi insensibile, diaree — in cazurile in care
hiperbilirubinemia este asociata cu scaderi ponderale mari).

* Nu se recolteaza sange sub fototerapie!!!



Tehnica fototerapier:

____ . B

» Exista mal multe tipuri de fototerapii disponibile:

= Fototerapia conventionala

= Fototerapia intensiva

» Tipuri de lumina folosita in centrele de terapie intensiva neonatala:
= Tuburi fluorescente speciale cu lumina albastrea sau verde

= Lampile halogene

» Sistemele de fibre optice

»Lungimea de unda utilizata este A = 420-500; se utilizeaza lumina
albastra cu 420-480 nm.

»Energia eliberata trebuie sa fie minim SuW/cm2/nm

»Suprafata expusa: CU cat mal mare cu atat mai eficientd; la prematur
se aplica dubla fototerapie (deasupra lumina + saltea pentru
fototerapie, cu fibra optica)



Complicatiile fototerapiei:

*Deshidratare

* Eritem tegumentar—pana la arsurl, nu necesitd tratament sau
intreruperea fototerapiei

e[_eziuni retiniene
*Conjunctivita

*Tranzit intestinal accelerat din ¢z la mari concentratii de bilirubina si
saruri biliare in lumenul intestinal

e Instabilitate termica
Sdr. copilului bronzat (icter cu BD crescuta)

eLumina albastra poate determina modificari celulare incluzand
modificar1t ADN.



Monitoringul bilirubinei

« BST se monotorizeaza cel pufin la 12 ore sub fototerapie sI mal tarziu
la 12-24 ore dupa fototerapie pentru recadere

« BST trebuie sa scada cu 1-2 mg/dl dupa 4-6 ore

- Fototerapia se intrerupe dacd BST < 10 mg/dl la 2 masuratori
consecutive sau

« STOP la 13+/- mg% la nou - nascutul la termen si 10 +/-1 mg% la nou
nascutul prematur

Revenirea nivelului de bilirubina

= [n absenta BH la NN sanatos la termen incetarea fototerapiei determina
0 revenire (rebound) usor in nivelul bilirubinei serice.

=In prezenta BH la NN bolnavi cu greutate foarte mica la nastere,
reaparitia _hiperbilirubinemiei depinde nu numai de eficienta
fototerapiei ci si de severitatea productiei de bilirubina.



- I
Exsanguinotransfuzia metoda prin care sangele nn (partial hemolizat si
continand Ac fixati pe eritrocite s1 Ac neactivati) este inlocuit cu

eritrocite nesensibilizate antigenic

I I

 La 30 min dupa inceperea procedurii Bl ajunge la 60% din valoarea
de dinaintea exsanguinotransfuziel

« Se utilizeaza sange Integral, proaspat (< 48h), cu Ht = 45-50%,
recoltat pe citrat-fosfatdextroza

 Volumul utilizat: dublu fata de volumul nn, pana la 180 ml/kg
 Volumul pentru fiecare schimbare: . ,
a) 20 ml lann la termen ~\{
b) 10 ml la nn prematur intre 1500-2000 g ’h\ i) {
c) Smllann<1500( e
» Procedura nu trebuie sa dureze > 2h y




Criteritle de EST sunt prezentate
mai jos, in functie de greutate si
valoarea bilirubinei indirecte:

Mivelul  bilirubinei | Greutatea (g)
indirecte

(mg/dl)

> 20 Sanatos, > 2500 g

Septic, > 2500 g

2000 — 2499

1500 — 1999

1250 — 1499




Complicatiile potentiale ale transfuziei de schimb nu sunt neglijabile s1
Includ:

= =i

» acidoza metabolica,

* dereglari elecrolitice,

* hipoglicemie,

* hipocalcemie,

* trombocitopenie,

* supraincarcare de volum,

e aritmii,

* enterocolita ulcero-
necrotica,

* infectie,

* boala grefa-contra-gazda si

* deces.




Boala hemolitica a fatului si a nou-ndascutului
(BHNN)

cunoscuta si sub denumirea de eritroblastoza fetala, este

cauzata de trecerea transplacentara a anticorpilor materni
indreptati impotriva antigenelor eritrocitelor din sange, care

determina cresterea distrugerii eritrocitelor (hemoliza) la

sugar.




BHNN clinic este asocita cu:

R Mai rar boala hemolitica
Incompati bilitatea poate fi cauzata de diferente

grupelor de sange ABO Incompatibilitatea in alte antigene ale sistemului

< . Rh sau de catre alte antigene
Group A Group B Group AB Group O dupa antigenul D . . .
o o o o P 8¢l eritrocitare, cum ar fi CW,
al sistemului Rh. CXLutheran, Diego si Kidd. ,
Fed hlood
Cal ype. DU, K (Kell), M, Duffy, S, P,
Rh negative MNS, Xg,
blood cell
I AL A AT
Antibodi e T T A" @ s
innl::Iall::lsrlrﬁ:lS {5 S A AN R};lopgélilgﬁ
Ariti-B Ariti-A Mone Ariti-A& and Anti-B
Antigens i
red blood t t ?
cell Aantigen B antigen Aand B Mone
antigens

FADAM.



Mecanismul BHNN:

 Exista distrugerea eritrocitelor ale
fatului prin anticorpii produsi de
mama

* Celulele rosii fetale contine
antigenul  corespunzator,  apoil
legarea

anticorpului  va avea loc la
eritrocite.

« Eritrocitele  acoperite  sunt
indepartate prin sistemul fagocitare
mononucleare




Neonatal Period

After Birth

HYPERBILIRUBINEMIA

JAUNDICE

KERNICTERUS

" PLACENTA

EXCRETED BY
MOTHER

underdeveloped — — — —

Prenatal Period

Before Birth




Protogeneza inainte de nastere

Excreted by
mother
during pregnancy

Incompatible
Fetus
Direct
bilirubin
{harfmmiless)

Antibody coated
red cells

Maternal
liver

g™

Fetal
Spleen

Anemia

Heart Failure

Fetal Death
{(Hydrops fetalis)




Protogeneza dupa nastere

Newborn infant

coated cell Infant’s liver

AFTER DELIVERY

Infant's spleen

—




Semne clinice

Inainte de nastere:

= anemie (distrugerea eritrocitelor)

" insuficienta cardiaca

" cresterea bilirubinel

* retard sever de crestere intrauterin (RDIU)
Dupa nastere:

= anemie (distrugerea eritrocitelor)

" insuficienta cardiaca

« moartea intrauterinad a fatului



Forme clinice:

» Usoara:
" anemie usoara
> Severa:

= |cterus gravis neonatorum
( icter nuclear)

» Moartea intrauterina:

= Hydrops fetal

» Placenta edemata, ascitica




angele unui fat afectat de BHNN care arata policromazie si nr crescut de
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BHNN — Dupa Rh factor

BHNN necesita:
« incompatibilitatea Rh-antigenului dintre nou-nascut si mama si
* expunere prealabila materna la eritrocite care exprima antigenul D.

- De 3 ori mai fegventa in randul rasei albe decat la randul rasei negre ( din cauza
frecventelor alelelor Rh)

apare rar in timpul primei sarcini

Doar in cazul cand mama este anti-D si Rh negativ

formarea de anticorpi impotriva:

Anti-D si mai putin fregvent anti-C si anti-E

sensibilizarea are loc la mama;

in timpul gestatiei

in timpul nasterii

Dupa ce mama a fost sensibilizata, ulterior toti nou-nascutii care exprima antigenul pe
suprafata eritrocitelor sunt expusi riscului de BHNN.



Mecanismul de actiune

* Administrarea anticorpilorvalega
celulele Rh positive |

 Splina capteaza aceste celule prin
receptori specifici

* Este stimulat raspunsul supresor ce
catre limfocitele T

* Splina elimina eritrocite acoperite
de anti-DACc 1nainte de a contacta
cu celulele prezentatoare de
antigen "deviatie de antigen" e




Patogenia
4

s _ —
4
Formarea Anticorpilor materni

¢
Difuzia placentara a Ac 1gG

! g
Ac materni ataca eritrocitele fetale

! g
Hemoliza eritrocitelor fetale




Mother: RhnegativeandImmunized
Baby: Rh positive

1. Fetal red cells enter maternal circulation at birth.

2. Red cells are recognized by the mother’s immune system.
3. Mother is sensitized and produces antibody.

4. Antibody crosses the placenta and causes HDN.



Factorii care determina imunizarea Si
severitatea

* Expunerea la antigen Rh

 Raspunsul gazdel

« Specificitatea anticorpilor ( initial anticorpul IgM, ulterior
inlocuit cu anticorpul IgG).

IgG traverseaza usor placenta pentru a provoca
manifestar: hemolitice.

* Influenta grupului ABO

I Incompatiblitatea dupa sistemul ABO a celulelor Rh
positive vor fi hemolizate inainte ca Ag Rh sa fie
recunoscut de catre sistemul imun al mameli



Manifestari clinice

Cand hemoliza depaseste capacitatea compensatorie a sistemului hematopoietic, apare
anemie severa si are ca rezultat:

paloare
semne de decompensare cardiaca (cardiomegalie, detresa respiratorie)

anasarca masiva

AN N NN

colaps circulator.

 Acest tablou clinic de fluide anormale in exces in 2 sau mai multe compartimente
fetale (piele, pleura, pericard, placenta, peritoneu, lichid amniotic), denumite hidrops
fetal, duc frecvent la moarte in utero sau la scurt timp dupa nastere.

 Severitatea hidropsului este legata de:
v'nivelul anemiei si

v'gradul de edem cauzat de o reducere a albuminei serice (presiunea oncotica), care
este partial



Investigatii de labortor

Inainte de tratament au valoare diagnostici urmatoarele investigatii:

v bilirubina din cordonul ombilical — de regula intre 54 si 90mmol/I
(continutul de bilirubind indirecta creste rapid la valori sporite in
primele 6-12 ore de viata);

v’ testul direct cu antiglobulina (TDA) sau testul Coombs — pozitiv;

v"hemoglobina — anemia este in general prezentd, continutul de
hemoglobina din sangele cordonului fiind de obicel proportional cu
severitatea bolii (in cazurile de hodrops fetal, concentratia de
hemoglobina poate fi mai mica de 30-40 g/I;

v glicemia — hipoglicemia in BHNN severa;

v’ reticulocite — numarul initial este crescut;

v’ leucocite — numarul este de obicei normal, dar poarte fi crescut;

v' trombocite — trombocitopenia se dezvolta in cazuri severe.



Diagnosticul:

____ . E———
P
- anamneza (obstetricald) a mamei
- test de sange pentru ncompatibilitaea potentiala ( in special pentru antigenele Rh s1 ABO)
- titrul matern al anticorpilor IgG impotriva antigenului RhD (la inceputul sarcinii)
- genotiparea eritrocitelor fetale
- 1n cazul unei mame Rh negative care are titruri de anticorpi RhD > 1:16 (15 Ul/ml) - >
evaluarea fatului prin:
= ultrasonografia cu Doppler si
= colectarea sangelui ombilical.
» Postnatal:
- Grupul sanguin ABO
- Tipul de antigen Rh
- Hematocrit
- Hemoglobina
- Numarul de reticulocite
- Bilirubina serica
- TDA (un rezultat TDA pozitiv indica prezenta anticorpului matern catre eritrocitele nou-
nascutului, 1ar antigenul eritrocitar incompatibil trebuie 1dentificat.



Pregnant woman with antibody

Pregnancy history
Antibody specificity
Father’s antigen status

v
Potentia]lfor HDN
v v
No Yes
v v
Follow routine Maternal antibody titer
prenatal protocol |
v v
>32 <32
v v
Amniotic fluid Repeat titer
AO]IJ450 every 2—4 weeks
v v
Zone II - I11 Zone |
v v
Moderately to Unaffected to
severely affected mildly +afff:ctf:d
Cordocentesis Repeat amniocentesis
every 2—4 weeks
Intrauterine I
transfusion

Early delivery

Exchange transfusion

Deliver when L/S ratio matures



Tratamentul

Principalele obiective ale terapiei pentru BHNN sunt:

= prevenirea mortil intrauterine sau extrauterine datorita anemiei severe si hipoxiei,
= prevenirea afectiunilor de neurodezvoltare la copiii afectati si

= evitarea neurotoxicitatii datorita hiperbilirubinemiei.

Tratamentul intrauterin al fatului:
= transfuzia intravasculara (prin vena ombilicald) a masei eritrocitare.

Indicatiile pentru nastere precoce includ:
* maturitatea pulmonara,

= suferinta fetala,

= complicatiile transfuzionale si

= gestatia de 35-37 saptamani.



Tratamentul nou-nascutului

v la nastere trebuie sa fie prezent un medic specializat in resuscitarea
neonatala;

v’ trebuie sa fie disponibil imediat sdnge proaspat, cu continut redus de
leucocite si iradiat, de grupa O(I) si Rh-negativ, care a fost corelat cu
serul matern;

v' este nevoie de ser fiziologic pentru extinderea volumului in
hipotensiune, in special la nou-nascutii cu hidrops;

v' corectarea acidozei cu 1-2 mEqg/kg bicarbonat de sodiu;

v ventilatie asistatd pentru insuficienta respiratorie;

v’ testarea frecventa a hemoglobinei si bilirubinei pentru a determina
nevoia lor de fototerapie, transfuzie simpla sau transfuzie de schimb.

v" transfuzia de schimb (exsanguinotransfuzia).



Complicatii tardive:

Complicatii tardive care se pot dezvolta la bebelusii cu BHNN prin

Incompatibilitatea de Rh include:

dezvoltarea anemiei tardive
dezvoltarea colestazei tardive
sindromul biliar

tromboza venei porte
hipertensiunea arteriala portala pot aparea la cop111 care au fost
supusi schimbului de transfuzii ca nou-nascuti prin cateter ombilical




Prevenirea BMNN dupa Rh factor

 Prevenirea imunizarii active
-Administrarea Ac eritrocitari corespunzatori
- Utilizarea unui titru inalt de Rh —Ig

* Calcularea dozeli
- Testul Klethauer pentru Hb fetala



Boala hemolitica cauzata de incompatibilitatea dupa
sistemul sanguin ABO:

- Cea mai fregventa cauza la BHNN, dar forma mult mai
usoara de boala

- rareori necesita un management clinic agresiv sau
interventie terapeutica

- doar indivizii din grupa O fac un titru mare de 1gG
- Anti A s1 Ant1 B fac predominant Ig M

- anticorpit ABO sunt prezente in serul tuturor indivizilor a
caror eritrocite sunt lipsite de corespunzatori



Manifestari clinice:

Majoritatea cazurilor de incompatibilitate dupa ABO sunt usoare, iar icterul este
singura manifestare clinica.

In general, nou-niscutul nu este afectat la nastere, dar va dezvolta icter in primele
24 de ore, care este intotdeauna patologic.

Paloarea si hepatosplenomegalia nu sunt prezente, iar dezvoltarea hidropsurilor
fetale sau a icterului nuclear este extrem de rara.

eqe o,

serologice intre mama si NOU-nascut.

Hiperbilirubinemia este adesea principala deviere din investigatiile de laborator.
Doar la 10-20% dintre nou-nascutii afectati, nivelul seric de bilirubina directa
poate atinge 360 mmol/L sau mai mult, daca nu se administreaza fototerapie.
Copilul are in mod obisnuit anemie usoara si reticulocitoza; frotiul de sange
periferic poate prezenta policromazie, eritrocite nucleate si sferocite).




BHNN dupa ABO — Examen Paraclinic

B I

* Difera de BHNN dupa Rh ; microsferocitele sunt
caracteristice pentru BHNN dupaABO

e Peak-ul de bilirubina este mai tarziu, cam la 1- 3 zile
de la nastere

» Testarea sangelui din cordonul ombilical va arata ' '
eritrocite care au la suprafata Ac anti-A sau anti-B 0“‘ t“ r: 0
+ R



Tratament:

______ . ~ T

Fototerapia poate fi eficientd in scaderea valorilor serice ale bilirubinei.

In cazuri severe, administrarea intravenoasa a imunoglobulinei poate fi de ajutor prin
reducerea ratei hemolizei si a necesitatii transfuziei de schimb.

In unele cazuri pot fi necesare transfuzii de schimb cu sange compatibil cu grupa ABO si
Rh pentru a corecta valorile periculoase de anemie sau hiperbilirubinemie. Indicatiile
pentru aceastd procedura sunt similare cu cele descrise anterior pentru boala hemolitica
cauzata de incompatibilitatea dupd Rh.

Unii nou-nascuti cu boala hemoliticd dupa ABO pot necesita transfuzia de masa
eritrocitara la varsta de cateva saptamani din cauza anemiei hiporegenerative sau lent
progresive.

Monitorizarea post-transfuzionala a hemoglobinei sau hematocritului este esentiala la
nou-nascutii cu boala hemolitica dupa ABO.



Sumar

 Boala hemolitica a nou-nascutului se produce atunci cand Ac IgG produsi de
mama Tmpotriva antigenului corespunzator, traverseaza placenta si distruge
celulele rosii din sange ale fatului.

 Buna gestionare timpurie a Rh HDN salveaza viata unui copil si sarcinile
viitoare

* ABO- HDN este de obicei usoara

« Alte antigene de grup sanguin poate provoca, de asemenea HDN



Alte forme de boala hemolitica

Nepotrivirea minora a antigenului eritrocitar (in special din sistemul Kell)
apare drept o cauza comuna a BHNN 1in tarile dezvoltate in care se
utilizeaza de rutind imunoglobulina anti-D.

Kell este o incompatibilitate deosebit de periculoasa, deoarece severitatea
anemiel hemolitice este dificil de prevazut in baza anamneze1 obstetricale
anterioare, a determinantilor bilirubine1 lichidului amniotic sau a titrului
anticorpilor materni. Bebelusii aloimunizati cu Kell au adesea un numar
scazut de reticulocite circulante cauzate de suprimarea liniei eritrocitare si
chiar titruri materne scazute ale anticorpilor anti-Kell pot provoca anemie
hipoproliferativa semnificativa.

Nu exista terapii farmacologice specifice disponibile pentru a preveni
sensibilizarea cauzata de orice grup sanguin, in afard de RhD.




Icterul nuclear

Icterul nuclear, sau encefalopatia hiperbilirubinemica, este un
sindrom neurologic rezultat din depunerea de bilirubina
neconjugata (indirectd) in ganglionii bazali s1 in nucleii
trunchiului cerebral.

Patogeneza icterului nuclear este multifactoriala si implica o
interactiune intre: § A

» valorile bilirubinei neconjugate, A
» legarea de albumina si valorile !

bilirubine1 nelegate de albumina,

» trecerea barierel hematoencefalice si
» susceptibilitatea neuronala la leziuna.



Manifestari clinice ale icterului nuclear

Forma acuta:

Faza | (zwwa 1-2): supt slab, stupoare, hipotonie, convulsis

Faza 2 (mijlocul séptdmanti I): hipertonusul muschilor extenson, opistotonus,
spasmul muschilor cervicali posteriori, febrd

Faza 3 (dupd siptdmana I): hipertonus

Forma cronica:

Primul an de viata: hipotonie, reflexe tendoniene profunde active, reflexe
tonice cervicale obligatori, abilitati motorti intirziate

Dupd primul an de viatd: deregldn locomotorii (coreoatetozd, tremor)
pierderea neurosenzoriald a auzului. privire deplasatd superior




Prevenirea dezvoltarii icterului nuclear

*Desi se considera ca icterul nuclear este o boala din trecut, exista
raporturi despre efectele neurotoxice ale bilirubinei la nou-nascutii
la termen s1 prematuri care au fost externati drept nou-nascufi
sanatosi.

*Expertii recomanda screening-ul universal pentru
hiperbilirubinemie s1 evaluarea factorilor de risc clinic pentru icter
sever s1 disfunctie neurologica indusa de bilirubina.

*Masurarea bilirubinei serice totale sau a bilirubinei1 transcutanate
este recomandata pentru screening-ul mitial. Daca nivelurile
transcutanate sunt documentate ca > 270 mmol/l sau in crestere
rapida, se recomanda confirmarea cu o bilirubina serica totala.



Multumesc pentru atentie!




