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Interviu

„Congresul din acest an abordează trei teme 
esențiale pentru neonatologie: patologia respiratorie, 

patologia neurologică și transportul neonatal”

Interviu cu Prof. Univ. Dr. Maria Stamatin,  
şef Clinica de Neonatologie din cadrul Spitalului 
de Obstetrică şi Ginecologie „Cuza Vodă” din Iaşi, 
Preşedintele Asociației de Neonatologie din România

Stimată doamnă profesor, care 
sunt temele cele mai importante 
pe care le abordați la congresul din 
acest an?

Congresul din acest an abordează trei 
teme esențiale pentru neonatologie: pato-
logia respiratorie, patologia neurologică 
și transportul neonatal. Pe lângă aceste 
teme generoase și pline de provocări, mai 
exista patru work-shopuri precongres care 
explorează pe rând componenta hemodi-
namică, digestivă, imagistică pulmonară și 
resuscitarea cardio-respiratorie, toate des-
fășurate cu lectori din afara țării.

Cum considerați că este dotarea 
pentru secțiile de neonatologie, 
la nivel național? Există în țară 
spitale în care această dotare este 
corespunzătoare necesităților?

Dotarea maternităților este la un ni-
vel acceptabil, în medie, bineînțeles că 
există secții mai bine dotate decât altele, 
ține acest lucru și de incisivitatea șefului 
de secție, de înțelegerea pe care o găsește 
acesta la managerul spitalului, de fonduri-
le instituției. Deoarece lucrăm cu o catego-
rie sensibilă de pacienți, avem într-o mai 
mare măsură și sprijinul financiar și logis-
tic a unor ONG-uri puternice, de exemplu 
”Salvați Copiii”, care au contribuit de-a 

lungul timpului într-o mare măsură la do-
tarea secțiilor de neonatologie. Mai mult, 
deoarece în domeniul nostru lucrăm foar-
te mult cu aparatură medicală, de la cea 
mai simplă la cea mai complexă, e nevoie 
ca toată această aparatură să fie întreținu-
tă de bioingineri cu experiență, iar lipsa 
acestora va determina scurtarea duratei de 
viață a tuturor echipamentelor. Decidenții 
din sistemul de sănătate trebuie să înțelea-
gă că este mai ieftin să întreții un aparat 
cu personal specializat, nu să-l utilizezi la 
supracapacitate până când se defectează și 
să încerci să-l înlocuiești.  

Ce necesități stringente de 
aparatură medicală considerați că 
sunt la ora actuală în secțiile de 
neonatologie?

În secțiile de terapie intensivă neona-
tală de nivel III este întotdeauna nevoie 
de aparate de ventilație mecanică inva-
zivă. În secțiile de nivel II unde se tratează 
patologia respiratorie mai puțin severă, e 
nevoie de aparate de suport respirator ne-
invaziv. Peste tot, e nevoie de aparatură 
de monitorizare cât mai puțin invazivă a 
funcțiilor vitale și a altor parametri esen-
țiali, și bineînțeles, orice maternitate are 
nevoie de tot ce poate fi nevoie în cursul 
resuscitării neonatale, care trebuie să se 
desfășoare cât mai uniform indiferent de 
nivelul maternității.

De asemenea, cea mai stringentă și mai 
greu de acoperit nevoie este nevoia con-
stantă de personal, acesta neputând fi în-
locuit de niciun aparat, oricât de modern.

În acest al 2-lea an al pandemiei, 
ați avut mai multe cazuri de 
prematuri, datorate infecției 
mamelor cu SARS-CoV-2?

În cursul perioadei de urgență și un 
timp după aceea, a existat o scădere sem-
nificativă a numărului nașterilor prema-
ture în cadrul Spitalului Clinic de Obs-
tetrică-Ginecologie ”Cuza-Vodă”, de la 
12% la 8,5%. Acest lucru extraordinar s-a 
datorat în mare parte adoptării de către 
femeile gravide a unui regim de viață mai 
sănătos, cu evitarea deplasărilor inutile, 
cu o mai bună igienă personală, evitarea 
stressului de la locul de muncă și altele. 
În momentul de față, odată cu relaxarea 
măsurilor de siguranță sanitară, inciden-
ța prematurității este în curs de a reveni la 
procentele prepandemice.

Este ştiut faptul că avem un 
deficit de medici în România. 
Care este situația în cazul tinerilor 
absolvenți de medicină care aleg 
specialitatea Neonatologie?

Deficitul general de medici la nivelul 
României este bineînțeles observabil și în 
cazul Neonatologiei. Acest lucru se dato-
rează nu doar migrației medicilor în afara 
României ci și fenomenului de schimbare 
a specialității. În multe cazuri, proaspeții 
rezidenți care aleg specialitatea de neona-
tologie nu au o idee prea corectă asupra 
a ceea ce înseamnă această specialitate, 
nu știu cât din ea înseamnă urgență și cât 
înseamnă terapie intensivă. Odată ce re-
alizează acest lucru, mulți abandonează, 
după primele 6 luni sau mai târziu, în cău-
tarea de specialități mai puțin solicitante. 
Totuși, personal le recomand celor care au 
această atitudine să se mai gândească, nu 
există ceva care să dea mai multă împlini-
re unui medic decât vindecarea unui copil 
și asigurarea unui start optim în viață! 

Multumesc pentru timpul acordat 
si va doresc succes în continuare !
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Beneficiind de o interfață prietenoasă cu utilizatorul, fără sub-meniuri, ventilatorul neonatal Leoni PLUS asigură în momentul de față 
următoarele facilități privind ventilația neonatală:
• Ventilație Invazivă:  IPPV, IMV, SIPPV, SIMV, SIPPV/PSV, SIMV/PSV, CPAP, HFO 
• Ventilație non-invazivă: nIPPV, nCPAP, nHFO
• Oxigenoterapie: modulul „HiFlow H+L” face posibilă sprijinirea respirației spontane a pacienților, sub forma unei terapii cu O2 și 

utilizarea canulelor nazale.
• Ventilație cu limită de volum
• Ventilație cu volum garantat
• Recrutare alveolară în mod HFO
• Sistem „Buclă închisă” (CLAC) pentru toate modurile de ventilație: nivelul FiO2 poate fi controlat în functie de valoarea SpO2.
NOU: Opțiunea „Senzor abdomen” extinde NIV cu încă două forme de ventilație S-nCPAP și S-nIPPV, cu posibilitatea de declanșare 
non-invazivă.
Cu această opțiune ventilatorul neonatal Leoni PLUS face un pas important în a conferi medicilor neonatologi toate oportunitățile 
privind ventilația neonatală

Ventilatorul neonatal 
Leoni PLUS asigură suport 

respirator atât invaziv cât și 
non-invaziv pacienților nou 
născuți și prematurilor cu o 
greutate de până la 30 kg.

Opțiunea „Neojet” extinde 
posibilitățile de utilizare 

a aparatului de ventilație 
la variantele non-invazive 
ale modurilor de ventilație 

CPAP, IPPV și HFO.

Încadrat în categoria aparatelor de ventilație mecanică asistată, neonatal-pediatrică, 
a fost implementat în România încă din anul 2010, având ca utilizatori secțiile 
de Terapie Intensivă Neonatală din cele mai importante Maternități de Nivel 3.

Distribuit exclusiv pentru România prin: S.C. Papapostolou SRL, Bd. Alexandru Ioan Cuza nr. 28,  

Sector 1, Bucureşti, www.papapostolou.eu | www.pmec.ro | Tel.: 021 321 2223/4/5; Fax: 021 321 2226

Versatilitate în Ventilație Neonatală 



6 www.revistamedicalmarket.ro

Articole de specialitate

Neonatologie

Infecția cu virusul sincițial respirator  
la sugar și copilul mic – ce noutăți avem?
Insuficiența respiratorie este o cauză majoră de morbiditate şi mortalitate, la om fiind determinată, 
în cele mai multe cazuri de virusuri respiratorii. La nivel mondial, virusul sincițial respirator (VSR) 
este responsabil de circa 33-34 milioane de episoade de infecții de căi respiratorii inferioare, 
3-3,4 milioane de spitalizări şi circa 60.000-199.000 de decese la copiii mai mici de 5 ani în 
cadrul epidemiilor anuale [1-3]. Majoritatea deceselor asociate infecției cu VSR au loc în țările în 
curs de dezvoltare [1,4]. De asemenea, se estimează că VSR este cea mai frecventă cauză virală 
de deces la copiii mai mici de 2 ani [5]. Infecțiile severe cu VSR reprezintă circa 50-80% din to-
talul bronşiolitelor şi apar mai ales la copiii mai mici de 6 luni şi copiii cu risc mai mici de 2 ani [2].

Aspecte epidemiologice. Virusul 
sincițial respirator (VSR) este un 
ARN virus capsulat, care face par-
te din genul Pneumovirus, subfa-

milia Pneumoviridae, Familia Paramixo-
viridae, ordinul Mononegavirales. Virusul 
- patogen primar uman - a fost izolat prima 
dată în 1956 și prezintă două tulpini antige-
nice principale - A și B - și multiple geno-
tipuri [6]. Infecțiile cu VSR apar sezonier, în 
lunile reci – de obicei din noiembrie până în 
aprilie, cu vârf, de obicei, în lunile ianuarie și 
februarie – în climat temperat și în sezonul 
ploios în climat tropical [2]. Cele două tulpini 
antigenice pot co-circula în sezoane diferi-
te, cu diferite modele de dominanță, acest 
fapt fiind incriminat ca factor de risc pentru 
reducerea eficienței profilaxiei infecției cu 
VSR cu anticorpi monoclonali [7,8]. 

Virusul are tropism pentru celulele epi-
teliului respirator și o patogenie complexă, 
producând necroza celulelor epiteliului trac-
tului respirator - efect citopatic la nivel bron-
șic, bronhiolar și alveolar - , proliferarea epi-

telului bronhiolar și infiltrate de limfocite T, 
monocite și neutrofile la nivelul interstițiului 
pulmonar și al căilor respiratorii mici (se-
cundar răspunsului imun al gazdei la VSR), 
infiltrate cu potențial lezional tisular [9,10].

Virusul sincițial respirator este foarte 
contagios, transmiterea de la o persoană la 
alta producându-se prin contact direct și/
sau indirect cu secrețiile infectate [11]. Viru-
sul supraviețuiește câteva ore pe suprafețe și 
mai mult de jumătate de oră pe mâna nespă-
lată, factori care contribuie la răspândirea 
rapidă a VSR la contacți și la creșterea ris-
cului de infecții nosocomiale [6]. Perioada de 
incubație durează 4-5 zile, timp în care are 
loc replicarea virală la nivelul nasofaringelui 
de unde, ulterior, virusul se răspândește spre 
tractul respirator.

Majoritatea copiilor trec prin infecția 
cu VSR până la vârsta de 2 ani. Reinfecțiile 
cu VSR sunt frecvente [2], inclusiv pe durata 
aceluiași sezon de infecție cu VSR. În majo-
ritatea cazurilor primul episod de infecție cu 
VSR este și cel mai sever [2,12]. 

Categorii de copii cu risc crescut pentru 
infecții cu VSR. Studiile din literatură au 
identificat câteva categorii de copii cu risc 
crescut pentru infecția cu VSR, categorii 
care au fost propuse ulterior ca și candidați 
la imunoprofilaxie specifică. Prematurii re-
prezintă cel mai mare grup de risc pentru 
infecția cu VSR. Dezvoltarea alveolară înce-
pe intrauterin în săptămânile 30-32 de ges-
tație și este aproape completă la 36 de săptă-
mâni ceea ce face ca prematurii să prezinte 
volume pulmonare mai mici, suprafață de 
schimb alveolar mai redusă, diametru mai 
mic al căilor respiratorii și grosime crescută 
a membranei alveolo-capilare [6,13,14], factori 
de risc pentru obstrucție inflamatorie, ate-

lectazie, hiperinflație și suprainfecție bacte-
riană în cazul infecției cu VSR. Comparativ 
cu nou-născuții la termen, prematurii au 
risc de 2 ori mai mare de a necesita spitaliza-
re secundar infecției cu VSR [14]. Imaturitatea 
sistemului imun a prematurilor reprezintă 
un factor de risc pentru reacții inflamatorii 
excesive și contribuie, alături de cantitatea 
redusă de anticorpi transferați transplacen-
tar de la mamă – transfer care are loc mai 
ales după VG de 32 de săptămâni – la severi-
tatea infecției VSR la prematuri [6,15-17]. 

Displazia bronho-pulmonară (sau boala 
pulmonară cronică a prematurității) (DBP) 
complică adesea evoluția postnatală a pre-
maturilor cu vârstă de gestație (VG) foar-
te mică (sub 32 de săptămâni de sarcină, 
incidența crescând cu scăderea VG) și se 
caracterizează prin modificări structurale 
pulmonare și ale vascularizației pulmona-
re, secundare acțiunii unor multipli factori 
nocivi: corioamniotita, expunerea la oxigen, 
volum-trauma, barotrauma asociate venti-
lației mecanice, nutriția deficitară, infecțiile 
postnatale, etc. Rata de spitalizare a prema-
turilor cu greutate foarte mică la naștere este 
de 8,8-36,7% [18]. În cazul infecției cu VSR, 
prematurii care prezintă și DBP au risc de 
10,8 ori mai mare de a avea nevoie de spitali-
zare și chiar de îngrijiri intensive comparativ 
cu nou-născuții la termen sănătoși [14,19, 20]. 
La prematurii cu DBP, riscul de spitalizare 
pentru infecție cu VSR crește cu scăderea 
VG și este mai mare la prematurii cu vârstă 
cronologică sub 3 luni la debutul și pe dura-
ta sezonului VSR [6,20-23].

Alte categorii de copii cu risc crescut 
pentru infecția cu VSR sunt: copiii mici cu 
malformații cardiace congenitale semnifica-
tive hemodinamic – risc de 2,8 ori mai mare 

Conf. Univ. Dr. Maria  
Livia Ognean

Facultatea de Medicină, 
Universitatea Lucian Blaga Sibiu, 
Clinica Neonatologie, Spital Clinic 

Județean de Urgență Sibiu

Dr. Ioana Andrada Radu

Clinica Neonatologie,  
Spital Clinic Județean de Urgență Sibiu
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Experience and transparency

Metran
Ventilator cu HFO / IMV pentru nou-născuți și sugari
Humming Vue este un ventilator HFO, pediatric, flexibil, cu o valoare ridicată. 
Este produs unic pe piață din gama ventilatoarelor HFO.
Tehnologia noastră ne permite să controlăm mișcările pistoanelor la nivel de 
13 microni (un fir de păr uman are un diametru de 100 microni). Ținând cont 
că generatorul este un piston, consumul de gaze este redus spre deosebire 
de alte tehnologii de pe piață.
Humming Vue permite setarea fină a volumului de aer cu o rezoluție mai mică de 
0,2 ml, un instrument extrem de puternic pentru a gestiona amplitudinea atunci 
când tratați copii foarte mici.

Belmont Medical Technologies
CRITICOOL® MINI
GESTIONAREA TEMPERATURII 
CritiCool MINI oferă un design compact şi portabil. 
CritiCool MINI funcționează ca un sistem de reglare 
termică, măsurând cu exactitate temperatura de bază a 
pacientului la fiecare 66 de milisecunde şi reglând setările 
în consecință. La fel ca în cazul unității de control CritiCool 
originale, unitatea de control CritiCool MINI este utilizată 
împreună cu CureWrap ™, cu salteluță de unică folosință, 
flexibilă, uşor de utilizat. Ușor de transportat, foarte mobil

AntNeuro
Nëo este soluția cea mai uşoară de utilizat pentru monitorizarea aEEG şi 
EEG a celor mai mici şi mai fragili pacienți. Simplifică fluxul de lucru, de la 
aplicarea electrodului, adnotarea evenimentelor, revizuirea aeEG până la 
exportul de date. Cu până la 8 canale, Nëo poate înregistra date bogate 
în fundal pentru neurologii pediatri, în timp ce 2 canale aEEG sunt afişate 
pentru monitorizarea de rutină. 
Specificații: Monitorul HD cu ecran tactil de 15” vizualizează modelele 
aEEG cu exactitate. Cu căciulițele (disponibile în mai multe mărimi), 
aplicarea electrozilor nu a fost niciodată mai ușoară. Economisește 
timp și resurse valoroase și permite aplicarea mai multor electrozi 
fără eforturi suplimentare.
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primii 2 ani de viață [19,35-37]. Aprobarea FDA 
a venit ca urmare a dovezilor privind efici-
ența palivizumab în prevenirea infecției cu 
VSR, dovezi oferite de studiul randomizat 
controlat IMpact-RSV, care a demonstrat, 
comparativ cu placebo, o reducere de 55% 
a riscului de spitalizare atributabil infec-
țiilor cu VSR la pacienții pediatrici cu risc 
crescut, foști prematuri cu și fără DBP [38]. 
Același studiu, care a cuprins 1502 pacienți, 
a dovedit reduceri semnificative ale ratei de 
spitalizare asociate infecției cu VSR: cu 78% 
la prematurii fără DBP, cu 39% la prematurii 
cu DBP și cu 80% la prematurii cu VG de 
32-35 de săptămâni (p între <0,001-0,038) 
comparativ cu placebo. Efectele adverse au 
fost similare în cele două loturi (palivizu-
mab versus placebo), fiind citate mai ales re-
acții ușoare și tranzitorii (iritabilitate, reacție 
la locul injectării, febră, rinită) [2,38].

În 2003, palivizumab a fost aprobat în 
același scop și pentru copiii cu malformații 
congenitale cardiace semnificative hemodi-
namic [20] ca urmare a dovezilor oferite de 
studiul Feltes et al care au arătat că palivizu-
mab reduce, comparativ cu placebo, cu 45% 
rata de spitalizare asociată infecțiilor cu VSR 
și cu 73% numărul de zile de oxigen supli-
mentar la această categorie de copii [39].

Singura revizuire sistematică și me-
ta-analiză Cochrane privind eficacitatea 
profilaxiei infecției cu VSR cu palivizumab 
datează din 2013 și a concluzionat că palivi-
zumab,comparativ cu placebo, reduce sem-
nificativ riscul de spitalizare asociat acestei 
infecții – raport de risc 0,49 (CI 95% 0,37-
0,64) – după analiza și sumarizarea datelor a 
2831 pacienți cuprinși în 7 studii randomi-
zate controlate de bună calitate [17]. 

Dovezile de eficacitate ale palivizumab 
au continuat să se acumuleze în timp [15,40,41], 
un studiu recent european pe 1214 copii cu 
vârstă mai mică de 2 ani arătând că profi-
laxia cu palivizumab a dus la reducerea cu 
70% (CI95% 19-90%) a infecției clinice (do-
vedită prin testare virală PCR spre deosebire 
de studiul Impact-RSV care a folosit pentru 
diagnostic testare antigenică rapidă) și cu 
82% (CI95% 29-96%) a ratei de spitalizare 
datorită infecției cu VSR [7]. Acest studiu dar 
și altele arată că probabil eficiența palivizu-
mab ar fi fost și mai mare însă au fost sem-
nalate probleme de complianță a pacienților, 
intervale incorecte de administrare a doze-
lor și atrage atenția că eficacitatea palivizu-
mab crește semnificativ după administrarea 
celei de-a doua doze [7,30]. Vulnerabilitatea 
individuală a copilului și co-existența unei 

de spitalizare pentru infecții cu VSR față de 
nou-născutul la termen -, copiii cu mal-
formații congenitale ale căilor respiratorii 
superioare și inferioare [24], copiii cu boli ne-
uromusculare congenitale, sindrom Down, 
imunodeficiențe și fibroză chistică [6,25].

Aspecte clinice. La copii, simptomele 
infecției cu VSR sunt de obicei ușoare, in-
fecția prezentând tablou clinic similar unei 
răceli, cu rinită, tuse și febră ușoară [2,19]. 
Evoluția clinică se poate complica însă, 
mai ales la copiii mici, cu apnee, cianoză, 
desaturări, otită medie acută, dificultăți de 
alimentație și deshidratare [2,9]. În contextul 
infecției cu VSR, apneea apare la 1,2-23,8% 
din prematurii infectați [26]. În circa 20-30% 
din cazuri, infecția evoluează spre căile res-
piratorii inferioare cu sindrom funcțional 
respirator – bătăi de aripioare nazale, re-
tracții intercostale, subcostale, tahipnee - , 
wheezing, hipoxemie – îmbrăcând aspectul 
unei bronșiolite sau al unei pneumonii și, în 
final, insuficiență respiratorie [6]. O compli-
cație rară a infecției cu VSR este encefalita/
encefalopatia (mai ales sub forma ataxiei) [2]. 
Pe termen lung, mulți autori citează un risc 
crescut de wheezing recurent, astm [2,4,9] și de 
afectare a funcției pulmonare [4,27]. 

Factori de risc pentru forme severe de 
infecție cu VSR. Literatura de specialitate ci-
tează mai mulți factori de risc pentru infec-
țiile severe cu VSR care necesită spitalizare, 
precum: vârsta cronologică mică, existența 
fraților mai mari în familie, expunerea pre-
natală la fumatul matern, expunerea post-
natală la fum de țigară, frecventarea creșei, 
greutatea mică la naștere, lipsa alăptării, 
sexul masculin, istoricul familial de atopie, 
aglomerarea în locuință (peste 7 membri), 
statusul nutrițional deficitar [2,4,6,16]. De ase-
menea, formele severe de infecție cu VSR au 
fost asociate și cu educația parentală defici-
tară, sarcina multiplă, altitudinea crescută, 
nevoia de suport respirator în perioada pe-
rinatală, apariția de complicații (suprainfec-
ții, pneumotorax) [28,29] și etnia (de exemplu 
copiii din regiunea circumpolară Nunavik, 
Alaska, inuiții canadieni, aborigeni [30,31].

Tratamentul infecției cu VSR. Trata-
mentul infecției cu VSR este în mare măsură 
suportiv și include, în funcție de severitate, 
hidratare, bronhodilatatoare, corticoste-
roizi, oxigenoterapie, aspirarea secrețiilor, 
suport respirator (flux de gaze cu debit mare 
pe canule nazale, presiune pozitivă conti-
nuă în căile respiratorii – CPAP -, ventilație 
mecanică). Antibioterapia poate deveni ne-
cesară în cazul suprainfecției bacteriene [15].

 În prezent nu există o terapie antivirală 
specifică eficientă în cazul infecției cu VSR. 
Terapia aerosolizată cu ribavirin, aprobată 
inițial pentru infecția cu VSR, s-a dovedit 
a reduce nevoia de oxigen suplimentar dar 
are utilizare limitată datorită lipsei altor do-
vezi de eficiență (lipsa impactului asupra 
unor prognostice clinice relevante precum 
mortalitatea, durata de spitalizare, nevoia 
de internare în terapia intensivă, nevoia de 
ventilație mecanică), a problemelor de si-
guranță (există îngrijorări serioase privind 
toxicitatea), a dificultăților de administrare 
(aerosolizare) dar și a costului ridicat [15].

În prezent, se află în studiu cel puțin 8 
molecule antivirale, fie inhibitori ai fuzi-
unii dintre virus și celula gazdă, fie inhibi-
tori ai replicării virale: ALX-0171, RV521, 
AK0529, JNJ53718678, MDT-637, GS-5806 
[15,32]. Sunt în studiu și agenți antivirali cu 
spectru larg precum ALS-8176, antiviral ce 
inhibă replicarea virală a VSR, a virusurilor 
gripale, paramixovirusurilor și coronaviru-
surilor [31]. Se preconizează că vor trece cel 
puțin câțiva ani până când aceste molecule 
vor trece prin toate fazele de studiu necesare 
aprobării și intrării în uzul clinic.

Măsuri generale de prevenire a infecției 
cu VSR. Profilaxia nespecifică a infecției cu 
VSR este similară celei destinate prevenirii 
tuturor infecțiilor respiratorii: spălarea frec-
ventă și corectă a mâinilor, evitarea contac-
tului cu persoane care prezintă simptome 
respiratorii și scăderea numărului de vizite 
pe durata sezonului VSR [7]. 

Imunoprofilaxia infecției cu VSR. În 
ultimele decenii, impactul semnificativ al 
infecțiilor cu VSR la copilul mic a stimulat 
numeroase cercetări, cu scopul de a iden-
tifica soluții optime de prevenire a infecției 
cu VSR. Glicoproteinele F și G ale virusului 
sunt ținta anticorpilor neutralizanți în mod 
natural, ca atare acestea au devenit ținte 
principale ale moleculelor antivirale studia-
te sau aflate în curs de studiu. 

Palivizumab este un anticorp mono-
clonal (imunoglobulină IG1) obținut prin 
tehnologie recombinantă ADN, direcționat 
împotriva glicoproteinei F a VSR, aprobat 
de Food and Drug Administration (FDA) 
în 1998 pentru prevenirea infecției cu VSR 
la copiii cu risc crescut de a dezvolta forme 
severe de infecție [9,33-35]. Indicațiile majore 
ale profilaxiei cu palivizumab a infecțiilor 
cu VSR la acel moment au fost DBP (defini-
tă ca nevoie de oxigen la 28 de zile de viață 
sau 36 de săptămâni vârstă postmenstruală) 
și prematuritatea (VG ≤35 săptămâni) în 
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alte infecții respiratorii pot duce, de aseme-
nea, la reducerea eficacității palivizumab [7]. 

Administrarea de palivizumab se face 
strict profilactic (medicamentul nu are efect 
după contactarea infecției), intramuscular, 
în doză de 15 mg/kgc, lunar, timp de 5 luni 
de zile, pe durata sezonului de infecții VSR. 
Deși dovezile privind eficiența palivizumab 
au continuat să se acumuleze în ultimii ani, 
informațiile privind farmacocinetica produ-
sului au apărut abia în 2012 [42,43]. Se reco-
mandă prudență la copiii cu trombocitope-
nie severă/moderată și la cei cu coagulopatii. 
Reacțiile de tip anafilactic sunt extrem de 
rare, fiind raportate până în prezent 2 cazuri 
de anafilaxie la peste 2 milioane de doze de 
palivizumab administrate [2]. Palivizumab se 
poate administra în siguranță împreună cu 
sau la intervale diferite față de vaccinurile re-
comandate în mod uzual copiilor sub 2 ani [2]. 

Motavizumab este un alt anticorp mo-
noclonal care a fost evaluat în ceea ce pri-
vește profilaxia infecției cu VSR, fie versus 
placebo, fie versus palivizumab, dar studiile 
au arătat că nu are efect semnificativ asupra 
duratei de spitalizare, severității bolii și nici 
asupra episoadelor de wheezing la interval 
de 12 luni de urmărire a copiilor imunizați 
comparativ cu placebo [32,44]. 

Principalele probleme legate de profila-
xia cu palivizumab țin de timpul de înjumă-
tățire scurt (care obligă la administrare lu-
nară pentru menținerea nivelului protector 
al anticorpilor serici) și de costul ridicat al 
produsului. Problema timpului de înjumă-
tățire scurt e posibil să fie rezolvată prin 

dezvoltarea de noi anticorpi monoclonali 
precum nirsevimab care are acțiune neu-
tralizantă potentă împotriva VSR și un timp 
de înjumătățire de 85-117 zile care permite 
administrarea unei singure doze cu efect 
protectiv pentru 5 luni. Nirsevimab se află 
în prezent în studii de fază 2 și 3 la prema-
turii cu VG ≤35 săptămâni cu și fără DBP 
și în studii de fază 3 la prematurii târzii și 
nou-născuții la termen [15,45]. Până în pre-
zent, s-a dovezit că nirsevimab reduce sem-
nificativ riscul de infecții de căi respiratorii 
inferioare cu VSR (70,1%) și durata de spita-
lizare aferentă infecției (78,4%) comparativ 
cu placebo, cu reacții adverse similare [15].

Costul ridicat al produsului a fost și 
motivul întreruperii finanțării profilaxiei cu 
palivizumab în România în urmă cu câțiva 
ani, finanțare care era și așa insuficientă, 
neputând cuprinde întreaga populație de 
prematuri cu risc crescut (nici măcar pe cei 
cu DBP) și copiii cu malformații cardiace 
congenitale hemodinamic semnificative cu 
vârstă mai mică de 2 ani, așa cum recoman-
dă Ghidul Național de Profilaxie a infecți-
ilor cu virus sincițial respirator elaborat de 
Asociația de Neonatologie din România și 
aprobat de Ministerul Sănătății în 2011 [46]. 
Dar problema costurilor ridicate a afectat și 
afectează în continuare profilaxia specifică 
cu palivizumab nu doar în România ci și 
în SUA, Canada, Italia, Israel, Marea Bri-
tanie. Una din marile probleme este însăși 
evaluarea cost-eficienței acestei profilaxii, 
modelele create pentru evaluarea cost-efici-
enței și/sau cost-utilității utilizării profilacti-
ce a palivizumab fiind extrem de diverse și 
dificil de aplicat în orice context național. 
De asemenea, este interesant faptul că stu-
diile finanțate de producătorul produsului 
dovedesc cost-eficiență în timp ce studiile 
independente, de cele mai multe ori, nu gă-
sesc un raport favorabil al acestei intervenții 
profilactice. Majoritatea acestor studii de 
cost-eficiență au apărut după ce în 2014, 
American Academy of Pediatrics (AAP) a 
limitat, fără prea multe explicații, recoman-
dările de profilaxie cu palivizumab (Tabel 1) 
[9,34]. Practic, AAP a arătat că restricțiile se 
datorează faptului că studiile au dovedit că 
riscul de spitalizare datorat VSR la foștii pre-
maturi cu VG ≥29 săptămâni sunt egale cu 
cele ale nou-născuților la termen [46]. Au ur-
mat restricții ulterioare în Canada, în 2015 

[19,47,48] și în 2016 în Italia [15]. 
 Deși a urmat un val de studii care au în-

cercat să dovedească eficiența și cost-eficien-
ța profilaxiei cu palivizumab și pentru restul 

categoriilor de prematuri cât și nevoia con-
tinuării profilaxiei VSR și în al doilea an de 
viață [15,19,36,37] și în ciuda faptului că National 
Perinatal Association a recomandat în 2018 
profilaxia cu palivizumab pentru toți prema-
turii cu VG ≤32 săptămâni și pentru cei cu 
VG de 32-35 săptămâni cu factori de risc adi-
ționali [49], AAP a reiterat în 2019 recoman-
dările din 2014 [34]. Printre argumentele care 
susțin oferirea profilaxiei cu palivizumab și 
tuturor categoriilor de prematuri se numără 
problemele de dezvoltare și maturizare ale 
sistemului respirator, nivelele reduse de anti-
corpi transferați transplacentar, imaturitatea 
fiziologică și metabolică a prematurilor (cu 
risc crescut de morbiditate și mortalitate), 
imaturitatea aparatului cardio-vascular și 
incidența crescută a persistenței canalului 
arterial (care complică evoluția sindromu-
lui de detresă respiratorie a prematurilor și 
crește riscul de hipertensiune pulmonară 
persistentă), imaturitatea gastro-intestinală 
(ce crește riscul de aspirație/microaspirație 
a laptelui în căile respiratorii) [37]. A fost cri-
ticată, de asemenea, utilizarea oxigenului ca 
și criteriu de eligibilitate pentru profilaxie, 
acesta minimalizând aspectele fiziopatolo-
gice ale DBP și fiind considerat un marker 
slab de severitate în DBP [19]. Studiile de după 
2014 au dovedit scăderea semnificativă a nu-
mărului de copii beneficiari ai profilaxiei cu 
palivizumab, creșterea ratei de spitalizare la 
foștii prematuri cu vârstă mai mică de 3-6 
luni pe durata sezonului de VSR născuți la 
VG de 29-34 săptămâni, creșterea număru-
lui de internări în terapia intensivă datorită 
infecției cu VSR – riscurile crescând cu scă-
derea VG și a vârstei cronologice pe durata 
sezonului VSR [20,40,41,50], creșterea numărului 
de bronșiolite, creșterea duratei de spitalizare 
și a costurilor aferente spitalizărilor pentru 
infecții cu VSR [16].

Contagiozitatea crescută a VSR face ca 
infecția cu VSR să aibă potențialul de a pro-
duce infecții nosocomiale, riscul de trans-
mitere intraspitalicească a infecției variind 
între 6 și 56% (mediana 28,5%) la nou-năs-
cuți și copii [2]. Infecția nosocomială cu VSR 
este de obicei severă, cu risc mare de mor-
biditate și mortalitate [2]. Profilaxia cu pali-
vizumab în context nosocomial nu este clar 
recomandată, studiile existente nu au fost 
randomizate și nu permit concluzii clare. 

Vaccinarea împotriva VSR. Primele vac-
cinuri studiate împotriva VSR, în anii 1960, 
au eșuat lamentabil dar cercetările pentru 
un vaccin sigur și eficient continuă și în pre-
zent, sunt în studiu cel puțin 17 vaccinuri. 

Tabel 1. Recomandările AAP pentru profilaxia 
infecțiilor cu VSR cu palivizumab [25,34]

sugari născuți la VG <29 săptămâni care au <1 an la debutul 
sezonului VSR
sugari născuți la VG <32 săptămâni cu DBP care necesită 
oxigen pe durata primelor 28 de zile de viață care au <1 an 
pe durata sezonului VSR; în al doilea an doar dacă continuă să 
necesite suport medical pe durata a 6 luni dininate de debutul 
sezonului VSR
unii copii care au <1 an care au malformații cardiace hemo-
dinamic semnificative
sugari cu afecțiuni neuro-musculare sau anomalii congenitale 
ale căilor respiratorii care alterează clearence-ul secrețiilor din 
căile respiratorii secundar tusei ineficiente
copii cu vârstă <2 ani cu imunocompromitere profundă pe 
durata sezonului VSR
sugari cu fribroză chistică cu dovezi de DBP și/sau compro-
mitere nutrițională
nu se recomandă pentru sindromul Down decât în prezența 
factorilor de risc
dacă copilul care primește palivizumab prezintă spitalizare 
pentru VSR se întrerupe profilaxia cu palivizumab
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Este de așteptat ca în 5-10 ani, după trecerea 
prin toate stadiile de evaluare pentru efica-
citate și siguranță, să fie aprobat cel puțin 
un vaccin împotriva VSR. Sunt studiate 
vaccinuri vii atenuate – precum vaccinul 
recombinat BCG care exprimă și nucleo-
proteina N a VSR uman (rBCG-N-hRSV) -, 
vaccinuri bazate pe vectori (de ex. adenovi-
rus) și vaccinuri bazate pe particule posibil 
imunogene la vârste extreme (copii mici și 
bătrâni) [15,51]. Ideea vaccinării mamelor se 
lovește de mai multe impedimente printre 
care cel mai important este scăderea titru-
rilor de anticorpi la 73% la 1 lună și la 2% 
la 6 luni [15, 45]. Cu toate acestea există 3 astfel 
de vaccinuri aflate în faza de studii clinice, 
ResVax fiind cel mai avansat. Acest vaccin se 
administrează gravidelor la vârsta de 28-36 
de săptămâni de sarcină înaintea sezonului 
VSR și s-a dovedit a fi bine tolerat și chiar 
dacă nu previne infecțiile de tract respirator 
inferior ale copilului, reduce cu 44% riscul 
de spitalizare în cazul acestor infecții [15,52].

Concluzii 
 • Infecția cu VSR are un impact semnifica-

tiv asupra sănătății copiilor mici, în speci-
al în cazul unor categorii bine definite de 
risc precum prematurii – cu și fără DBP, 
copiii cu malformații congenitale cardia-
ce semnificative hemodinamic, cu imu-
nodeficiențe aflați în primii 2 ani de viață. 

 • Deși în general infecțiile cu VSR sunt ușoa-
re, la aceste categorii de copii cu risc și în 
prezența unor factori de risc bine identifi-
cați în studii, infecția cu VSR poate deveni 
severă, necesitând spitalizare prelungită și 
utilizarea resurselor de îngrijire și terapie 
intensivă, având chiar potențial letal, mai 
ales în țările în curs de dezvoltare. 

 • Deocamdată, atât profilaxia nespecifică 
cât și cea specifică cu palivizumab, joacă 
un rol important în prevenirea morbidi-
tății și mortalității asociate infecțiilor cu 
VSR, în condițiile în care nu există încă o 
terapie specifică sigură și eficientă împo-
triva acestor infecții.

 • Studiile au dovedit clar eficiența profilaxi-
ei cu palivizumab pentru toate categoriile 
de copii cu risc pentru infecții severe cu 
VSR, problema majoră este cea a cost-efi-
cienței acestei profilaxii. Cost-eficiența 
trebuie să țină seama nu doar de alegerea 
unor criterii juste de eligibilitate a copiilor 
care beneficiază de profilaxie, de costurile 
pentru profilaxia în sine – costuri pentru 
preparat, pentru transport, administrare, 

pierderi de doze, etc. – ci și de impactul 
absenței profilaxiei – costuri de spitaliza-
re, terapie, riscul de wheezing și astm pe 
termen lung, cât și de costurile pentru 
părinți și familie, inclusiv în termeni de 
stress legat de boala copilului care este 
de cele mai multe ori un copil vulnerabil, 
cu spitalizare prelungită și complicată la 
naștere, cu intervenții chirugicale și pro-
ceduri cardio-vasculare și care necesită 
monitorizare, controale și tratamente 
multiple, fiind predispus la complicații 
frecvente și severe în cazul intercurențe-
lor infecțioase.
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Plămânii imaturi, bolile congenitale ale inimii și sindromul de aspirație Meconium sunt printre cele mai 
frecvente cauze ale internării în secția de Terapie Intensivă Neonatală pentru mulți nou-născuți.

Ventilația acestor pacienți fragili este o provocare substanțială chiar și pentru cel mai experimentat 
profesionist în domeniul medical. Șansele de supraviețuire se bazează adesea pe asigurarea unui suport 
ventilator extrem de blând și pe tehnologia de ultimă generație.

ENLIGHT® este un sistem avansat de tomografie cu impedanță electrică (EIT),
compatibil cu toate ventilatoarele. Acesta permite cadrelor medicale să 
urmărească ventilația regională în timp real, în mod continuu și în siguranță.
Sistemul oferă o înțelegere profundă a modului în care pacientul răspunde la 
tratamentul la pat, cât timp este necesar, fără efecte nocive.

Variația de impedanță rezultată este măsurată printr-o centură ușoară cu 
electrozi, din material foarte fin, plasată în jurul toracelui nou-născutului. Aceasta 
face posibilă monitorizarea pacientului neonatal timp de până la 24 de ore, fără a 
afecta pielea delicată a bebelușului.

Sistemul ENLIGHT contribuie la:

Identifcarea  situațiilor cu potențial risc pentru pacienți;
Personalizarea și adaptarea ventilației pentru nevoile speciale ale nou-născutului;
Interventia în timp util pentru a preveni iatrogenii și leziuni pulmonare.

Enlight Neonato:
pentru o ventilație personalizată și eficientă a nou-născuților
Înțelegerea complexității și a compromisurilor pe care le presupune ventilația 
pulmonară este esențială pentru a oferi îngrijire sigură și eficientă.

,



12 www.revistamedicalmarket.ro

Articole de specialitate

Neonatologie

Întrebări și răspunsuri despre 
alăptare și infecția SARS-CoV-2

Contextul epidemiologic actual a născut mari provocări în plan medical, uman şi adminis-
trativ, în orice specialitate. Dincolo de aceste provocări, neonatologia trebuie să îşi împartă 
asistența medicală atât asupra nou-născutului, cît şi a mamei. Mai mult decât atât, cad-
rele medicale de specialitate au şi au ridicat numeroase întrebări, dar în acelaşi timp, s-au 
străduit să găsească şi răspunsuri. În ciuda acestui fapt, datele din literatură sunt limitate şi 
controversate, deşi există peste 250 de publicații pe tema infecției cu SARS-CoV-2.

Unele dintre cele mai frecvente între-
bări sunt: 

 • Virusul Covid contaminează laptele de 
mamă?

 • Ar trebui ca mamele infectate să alăp-
teze?

 • Laptele mamelor care au trecut prin 
boală conține anticorpi care protejează 
copilul?

 • Ar trebui revizuite ghidurile de alimen-
tație naturală?

Raportat la aceste întrebări, ar fi utile 
statistici ce dezvăluie evoluția lucrurilor, 
astfel: în prima etapă a pandemiei, 49% 
din ghiduri contraindicau alăptarea și 
consiliau familiile în această direcție. În 
această ordine de idei, experiența chine-
ză, din februarie 2020, afirma următoa-
rele:

 • Mamele infectate și cele suspecte nu 
trebuie să alăpteze;

 • Nou-născuții mamelor Covid pozitive 
trebuie izolați de mamă 14 zile și nu 
sunt alăptați;

 • Este permisă alăptarea doar daca mama 
are test negativ.

În același spirit, în SUA, inițial s-a re-
comandat separarea mamei de copil, pe 
când în Italia, în urma studiilor, s-au pu-
tut constata următoarele:

 • nu există dovezi legat de transmiterea 
verticală a virusului;

 • PCR nu s-a găsit pozitiv în laptele de 
mamă;

 • mamele asimptomatice sau paucisimp-
tomatice pot să alăpteze, respectând 
măsurile uzuale de prevenire a infecți-
ei: spălarea riguroasă a mâinilor și pur-
tarea măștii.

În altă ordine de idei, s-a considerat că 
transmiterea virusului se face mai degra-
bă prin picăturile de salivă bucală conta-
minate. Astfel, Paulo Ricardo și col. eva-
luează dovezile legate de prezența SARS 
CoV2 în laptele mamelor cu test pozitiv 
pentru virus, după cum reiese din: 

 • 8 publicații care includ 24 de gravide 
Covid pozitive, în trim. III de sarcină, 
cu simptomatologie prezentă și aspect 
CT de pneumonie;

 • testul PCR efectuat din tampoane naza-
le prelevate imediat postnatal de la nou 
născuți – negative pentru Covid-19;

 • Examinarea placentei – negativă;
 • Toate testele Covid efectuate din laptele 

matern au fost negative. 
Demnă de notat este și metaanaliza 

a 37 publicații, care a pus sub observație 
laptele a 77 de mame Covid pozitive, care 
și-au alăptat copiii, și care au evidențiat 
următoarele:

 • 23 de nou-născuți alăptați exclusiv:
 ▶  8 cazuri au avut PCR pozitiv.

 • 8 nou-născuți alimentați cu Formulă:
 ▶ 2 cazuri cu PCR pozitiv

 • 4 cazuri alimentați mixt:
 ▶ 2 cazuri cu PCR pozitiv 
Mergând pe linia evoluției virusului și 

a efectelor sale, se constată că, în luna oc-
tombrie, 2020, studiile referitoare la lezi-
unile placentare aprofundează datele cu 
privire la transmiterea infecției mamă – 
nou-născut. În acest sens, un studiu re-

trospectiv al placentelor provenite de la 
77 mame Covid poz, comparativ cu gra-
vide fără Covid, identifică anomalii pla-
centare, inclusiv procese de vasculită cu 
hipoperfuzie fetală și vilită, și depunere 
murală de fibrină. De asemenea,10% din-
tre acestea asociau oligoamnios și restric-
ția de creștere intra-uterină. 

 • Nu există dovezi în ceea ce privește 
transmiterea verticală a virusului;

 • Analiza mostrelor de lapte de la 32 
mame Covid pozitive , au avut test PCR 
negativ pentru Covid-19;

 • Raportează 2 cupluri mamă-nou năs-
cut Covid pozitiv, la 9-10 zile postnatal;

Însă, testarea laptelui matern pentru 
Covid – negativ, ridică posibilitatea unei 
transmiteri orizontale a virusului de la o 
terță persoană:

Atfel, este de remarcat faptul că analiza 
PCR a probelor de lapte provenite de la 100 
mame Covid pozitive, cu forme asimp-
tomatice, forme ușoare, respectiv forme 
severe de boală în perioada martie-aprilie 
2020, evidențiază faptul că încă nu există 
dovezi pentru transmitere verticală a bolii. 

Ce ne recomandă 
OMS?

În mai 2020, atitudinea față de infecția 
Covid-19 și cuplul mamă-copil permite și 
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Pentru informaţii suplimentare, vă rugăm accesaţi adresa:  
www.aidian.eu

Jensen Pharma SRL, Tel. +40 771 464 977 
www.jensenmed.ro, office@jensenmed.ro

Distribuitor pe teritoriul României:

wrCRP+Hb
 » Rezultate disponibile în 2 minute, volum redus probă: 10μl

 » Valoarea CRP poate oferi indicii asupra necesităţii administrării de antibiotice3

 » Două rezultate, un singur test

 » Flexibil – Proba este stabilă în flacon timp de două ore înainte de măsurătoare

Strep A
 » Datorită citirii rezultatelor de către instrument, interpretarea vizuală  
nu mai este necesară

 » Rezultate clar pozitive sau negative sunt afişate în mai puţin de 2 minute 

 » Rezultatele sunt uşor de citit şi sunt automat stocate în memoria instrumentului

Cu sau fără 
antibiotice?

Referinţe:
1. Laxminarayan R et al. Rezistenţa la antibiotice – nevoie pentru soluţii globale. Lancet Infect Dis 2013: 13: 1057–1098.
2. Kuyvenhoven MM et al. Prescrieri pacienţi din 1992 până în 2001 în Olanda. JAC 2003;52:675–678
3.  Aabenhus, R., et al. Biomarkeri ca teste la punctul de îngrijire pentru a ghida prescrierea de antibiotice la pacienţi  

cu infecţii respiratorii acute în puncte de îngrijire medicală primară. Cochrane Database Syst Rev. 2014;11.

Se estimează că mai mult de 50% din toate prescrierile de antibiotice în cadrul sistemului de asistenţă 
medicală primară nu sunt necesare.1,2 Instrumentul QuikRead go vă ajută să decideţi dacă este necesară 
prescrierea de antibiotice sau nu. Ambele teste (depozitare la temperatura camerei) se realizează prin 
intermediul aceluiaşi instrument, QuikRead go, ce oferă şi posibilităţi de conectare HIS/LIS la periferice.
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recomandă alăptarea pentru mamele cu 
test COVID pozitiv. Însă, pentru punerea 
în aplicare, este necesar consimțământul 
mamei și al familiei. În aceste condiții, se 
impune:

 • Respectarea riguroasă a măsurilor de 
protecție:

 • Purtarea măștii de câte ori alăptează;
 • Spălarea mâinilor și a sânilor;
 • Dacă mama dorește să administreze 

lapte muls, se impun aceleași măsuri de 
precauție, inclusiv sterilizarea riguroa-
să a pompei și sticlelor;

 • se ia în considerare posibilitatea trece-
rii medicației prin laptele matern; 

Însă, bineînțeles că se așteptau studii 
suplimentare, care să facă cunoscută fi-
ziopatologia infecției și astfel, recoman-
dările sa fie bazate pe evidențe. Ulterior, 
în luna februarie 2021, actualizările OMS 
privesc de la manifestările clinice, facto-
rii de risc la modalitate de transmitere și 
tratament, fiind bazate pe un review sis-
tematic efectuat pe 4907 mame. Incidența 
nou-născuților pozitivi, în primele 24 de 
ore a fost de 1,9%. 

De atunci întrebările 
continuă…

 • Ce știm despre modalitatea și posibili-
tatea de transmitere?

 • Ce știm despre momentul infecției?

Transmiterea in utero?
 • Din punct de vedere fiziopatologic, 

transmiterea este posibilă
 • Cel mai probabil hematogenă, foarte 

rar ascendentă;
 • Viremia în procent de 10-18% la ma-

mele cu formă severă de boală poate 
afecta fătul;

 • Receptorul de membrană pentru enzi-
ma de conversie – angiotensina(ACE2); 
precum și proteaza trans-membranară 
serina 2 (TMPRSS2) au fost identificate 
la nivel placentar 

 • Leziunile placentare asociate SARS 
CoV-2 identificate, au fost de perfuzie 
deficitară, ischemice.

Transmiterea 
intrapartum?

 • SARS CoV-2 s-a identificat în fecale;
 • Contaminarea canalului pelvi-genital, 

a vulvei, in timpul nașterii, poate con-

tamina oro-nazo -faringele nou-născu-
tului;

 • Picăturile mamelor în travaliu activ pot 
de asemenea contamina mediul și ast-
fel va contamina nou-născutul imediat 
dupa naștere;

 • Este dificil astfel de separat momentul 
infectării sau al contaminării. 

Transmiterea 
postpartum?

Reprezintă majoritatea infecțiilor 
raportate la nou-născut, secundar expu-
nerii cu mamele sau cu personalul de în-
grijire SARS CoV-2 – în laptele de mamă 
s-a identificat prin tehnica PCR; mai mult 
componente virale nereplicative 

Pe de altă parte – Ac specifici anti SARS 
CoV-2 tip IgG , IgA, IgM au fost identificati 
în laptele de mamă; fără a se putea confir-
ma rolul protector al acestor Ac. În perioa-
da postnatală, expunerea la mame pozitive, 
personal medical, mediu – ca sursă de in-
fecție – pare dificil de determinat.

Modalitatea  
de naștere?

Probe din timpul secțiunii cezariene, 
unde placenta și fătul se naște în condiții 
sterile sunt mai puțin expuse la contami-
nare decât cele prelevate in condițiile naș-
terii vaginale; deși sunt mult mai expuse 
la contactul cu sângele matern.

În acest sens, datele publicate în iunie 
2020 concluzionează :

 • Sunt insuficiente date referitoare la 
potențialul de transmitere prin lapte a 
virusului.

Beneficiile alăptării împreună cu 
măsurile de prevenție a mamelor, care 
alăptează contracarează riscurile. Astfel, 
OMS recomandă inițierea și susținerea 
alăptării

Spre final, se poate afirma că experi-
ența Covid a generat multe discuții, iar 
studiile continuă. Ceea ce ar trebui să re-
ținem este că întrebări vor continua să se 
pună, vom avea și nu vom avea răspun-
suri întotdeauna. Să incercăm să lasăm și 
latura umana a medicului din noi să înțe-
leaga și să fie aproape de tânăra mamă, în 
acest context dificil
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Importanța igienei consecvente a mâi-
nilor de către profesioniștii din domeniul 
sănătății a fost prima dată demonstrată 
de Ignaz Semmelweis în anii 1840. După 
ce a descoperit contagiozitatea febrei pu-
erperale, el a impus tuturor studenților 
și asistentelor să își spele mâinile cu var 
clorurat înainte de a examina pacientele 
din secțiile de obstetrică. În ciuda mini-
mizării ratei decesului matern de la 12% 
la 1%, practicile Dr. Semmelweis de spă-
lare a mâinilor au întâmpinat opoziția 
diferiților lideri din spitale și a celorlalți 
medici. O sută optzeci de ani mai târziu, 
incidența eșecurilor de a proteja pacienții 
de efecte nocive prin simpla igienă a mâi-
nilor continuă.

Infecțiile asociate asistenței medicale 
(IAAM) sunt infecții dobândite în cursul 
spitalizării, care nu au fost prezente sau în 
incubație la momentul internării și care 
au impact asupra sistemului medical prin 
creșterea folosirii resurselor medicale, 

duratei de spitalizare și a costurilor, atât 
în țările dezvoltate, cât și în cele în curs 
de dezvoltare.

complicații inevitabile ale intervențiilor 
-

temului care rezultă din resursele neco-
respunzătoare. Faptul că o parte sem-

implicații grave etice, precum și medicale 
și economice[1].

IAAM reprezintă o cauză majoră de 
mortalitate neonatală, în special în țările 
în curs de dezvoltare, din cauza aglome-
rării spitalelor, lipsei de 
aplicare a practicilor 
de control epidemiolo-
gic, lipsei supravegherii 
epidemiologice corecte 
și utilizării necores-
punzătoare a resurselor 

[2,3]. 
Patogenii implicați 
sunt diferiți nu numai 
de la o țară la alta, dar 

-
cursul unui an la nivelul 
aceleiași secții[4,5], fă-
când cu atât mai greu 
controlul epidemiolo-
gic și împiedicarea răs-
pândirii unei IAAM. 
Nou-născuții repre-
zintă una din cele mai 
vulnerabile populații 
pediatrice, mai ales cei 

spitalizați în secțiile de Terapie Intensivă 
Neonatală, unde folosirea pe scară largă 
a dispozitivelor medicale, antibioticelor, 
alături de imaturitatea imunitară, cresc 
riscul dobândirii unei IAAM [6].

La naștere, nou-născuții, în special 
prematurii sunt lipsiți de bariere structu-

-
genă protectoare, având un sistem imun 
imatur, ceea ce îi face vulnerabili la orice 
tip de agresiune infecțioasă [6,7]. În plus, 
nou-născuții internați în secțiile de Te-
rapie Intensivă Neonatală sunt expuși la 
diverse intervenții terapeutice care repre-
zintă o poartă de intrare pentru patogeni.

-
-

venire a IAAM. În ciuda conștientizării 
de către personalul medical a nevoii de 
igienizare a mâinilor, complianța cu pro-
tocoalele de igienă a mâinilor este în ge-

chiar și în secțiile de Terapie Intensivă 
Neonatală[8-11]. Se presupune că compor-
tamentul de igienă a mâinilor cuprinde o 
componentă „inerentă”, înrădăcinată din 
copilărie și în primul rând pentru auto-
protecție, și o componentă „electivă”, în 
primul rând pentru a proteja pe cei din 
jur[12]
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Importanța igienei consecvente a mâinilor de către 
profesioniștii din domeniul sănătății a fost prima dată 
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demonstrate prin complianța mai bună la 
spălatul mâinilor după contactul cu paci-
entul, mai degrabă decât înainte. Cu toate 
acestea, dacă sunt întrebați, cea mai mare 
parte a celor care lucrează în domeniul 
sanitar recunosc teoretic importanța igi-
enei mâinilor și adesea își supraestimează 
propria complianță[13].

Implementarea protocoalelor de igi-
enă a mâinilor este de cele mai multe 
ori o provocare. Au fost testate multiple 
intervenții pentru a convinge personalul 
medical de a-și îmbunătăți complianța: 
educare, informare, feed-back-ul 
performanței, supraveghere, introduce-
rea unor chiuvete ergonomice, a unor 
săpunuri sau soluții îmbunătățite[9]. Din 

este demonstrată doar pe termen scurt. 
Sancțiunile pentru neconformitate pot 
reprezenta mai degrabă un element cheie 
decât recompensele în cazul unui com-

implementate doar la un moment dat și 
-

troverse[1].
Furnizorii de servicii medicale da-

torează o obligație legală de îngrijire a 
pacienților lor. În mod similar, instituțiile 
de sănătate au obligația de a oferi un me-
diu sigur pentru protejarea pacienților 
împotriva efectelor nocive în timpul pri-
mirii îngrijirii. Ei au datoria nu numai de 
a stabili sistemele și protocoalele necesare 
pentru a promova siguranța pacienților, 
ci și să ia măsuri rezonabile pentru a se 
asigura că personalul medical respectă 
aceste protocoale[14]. 

Este posibil ca lipsa de aderență la 
-

a neglijență medicală? Da, dar este de 
asemenea acceptat faptul că răspândirea 
unei infecții nosocomiale este rareori 
dependentă de un singur factor, ci de un 
întreg „pachet” de măsuri de suprave-
ghere și prevenire[15]. Învinovățirea unui 
singur individ sau a unei singure strate-
gii de control a infecțiilor este nerealistă. 
Inserția defectuoasă a unui cateter central 
poate contribui la apariția unei IAAM, 
dar există o multitudine de alți factori 

-
tatea bolii de bază, durata de spitalizare 
în secția de Terapie Intensivă Neonatală, 
medicația primită, comorbiditățile, ca să 
menționăm doar câteva[16].

În plus, în contextul infecțiilor asoci-
ate asistenței medicale, ceea ce constituie 
practici și protocoale rezonabile poate 

nou focar de boală, în special deoare-
ce măsurile de control al infecțiilor sunt 

-

vind virulența bolii, căile de transmisie și 
metodele cheie de control. Într-adevăr, 

-
zul măsurilor incoerente și uneori com-
plet absurde de combatere a infecțiilor, 
diseminate în timpul anumitor episoade 
infecțioase. Dacă un furnizor de servi-
cii medicale nu se conformează acestor 

În contextul unei IAAM, pacienții sau 
aparținătorii pot pretinde daune doar 
prin expunerea la un risc de infecție și nu 
trebuie să stabilească faptul că au făcut, de 
fapt, o infecție [14].  

Una din cele mai bune metode de 
-

miliilor faptul că IAAM sunt frecven-
te în secțiile de Terapie Intensivă, mai 
ales Neonatală, pot apărea în orice mo-
ment și pot produce efecte din cele mai 
neașteptate. De asemenea, dezvăluirea 

ca un părinte îngrijorat să vadă medicul 
ca pe un egal, preocupat în aceeași măsu-
ră de soarta nou-născutului său. Preocu-
parea că dezvăluirea erorilor va provoca 
mai multe procese nu se naște în practică. 
Spitalele care au introdus o politică activă 
de dezvăluire au înregistrat o reducere a 
incidenței litigiilor privind practicile de 
malpraxis. Atunci când apare o eroare, 
tăcerea nu împiedică litigiul, ci adesea 
promovează acest lucru [14].  

În concluzie, deși nu permanent și 
pretutindeni, igiena mâinilor salvează 
vieți, mai ales în cazul nou-născuților. 
Poate un singur individ nu poate in-
terveni asupra multora din factorii de 

-
care implicată în îngrijirea nou-născuților 
poate face efortul de a-și igieniza mâinile 
cu rigurozitate, meditând poate un mo-
ment asupra consecințelor de a nu efectua 
această manevră într-o situație dată. 
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FOLLOW-UP-ul  
fostului prematur  
la domiciliu
Incidenţa prematurităţii în ţara noastră a crescut datorită 
condiţiilor socio-economice (vârste materne <16 ani şi 
>35 ani, familii dezorganizate, consum de droguri), cât 
şi datorită creşterii numărului de sarcini obţinute artifi-
cial care în general sunt multiple. Eforturile materiale şi 
umane în maternităţile de nivel III sunt foarte mari pentru 
ca aceşti micuţi luptători să supravieţuiască. Tocmai din 
acest motiv trebuie continuate eforturile şi după exter-
narea din maternitate, iar medicii de familie precum şi 
părinţii să fie instruiţi in vederea consulturilor interdisci-
plinare din primii 2 ani de viață.

Problemele asociate nașterii pre-
mature (vârsta de gestaţie < 37 
săptămâni sau < 258 zile) sunt 
legate de adaptarea funcțiilor la 

mediu extrauterin datorită imaturităţii 
sistemelor și organelor, descriindu-se ast-
fel o gamă largă de patologii: 
1. Respirator (Asfixie perinatală, Sindrom 

de detresa respiratorie- deficit de surfac-
tant, imaturitate pulmonară; Apnee- 
imaturitatea centrului respirator; Boala 
pulmonară cronică; Dependenţa de 
ventilator cu necesitatea traheostomiei) 

2. Neurologic (Deprimarea centrului res-
pirator, Hemoragie intracraniană, Hidro-
cefalie, Leucomalacie periventriculară) 

3. Cardiovascular (Hipotensiune, Per-
sistenţa de canal arterial) 

4. Hematologic (Anemie, Hiperbiliru-
binemie) 

5. Nutriţional (este necesară o atenţie 
deosebită asupra compoziţiei, densi-

taţii calorice, volumului, căii de admi-
nistrare) 

6. Gastrointestinal (Enterocolita ul-
cero-necrotică, Constipaţie, Sindrom 
de intestin scurt, Sindrom de colesta-
ză) 

7. Metabolic (hipo/hiperglicemie, 
hipo/hipernatremie, hipocalcemie) 

8. Renal (insuficiență renală) 
9. Tulburări de termoreglare (Hipo-

termie, Hipertermie iatrogenă) 
10. Imunologic (risc infecțios crescut ← 

deficit al răspunsului umoral și celular) 
11. Oftalmologic (Retinopatie de pre-

maturitate VG< 32 săpt / Gn < 1500g) 
12. Chirurgical (Criptorhidism, Hernie 

inghinală/ombilicală) 
13. Endocrinologic (Hipotiroidism, Os-

teopenie de prematuritate)
Nou-născuții prematuri sunt vulne-

rabili la un spectru larg de morbidități. 
Riscul de morbiditate și mortalitate scade 
odată cu creșterea vârstei de gestație.

Pe termen lung, 
prematurii pot asocia 
următoarele probleme:
1.  Afectare neurologică: Handicap major 

(paralizie cerebrală); Disfuncții cog-

nitive (tulburări de limbaj, dificultăți 
de învațare, hiperactivitate, deficit de 
atenție, tulburări de comportament); 
Tulburări senzoriale (pierderea auzu-
lui, tulburări vizuale)

2.  Retinopatie de prematuritate
3.  Boală pulmonară cronică
4.  Falimentul creșterii
5. Risc infecțios crescut (Virusul sincițial 

respirator este cea mai importantă cau-
ză de infecție respiratorie la prematuri, 
otite și infecții urinare)

Academia Americană de Pediatrie re-
comandă ca externarea din maternitate să 
fie facută atunci când copilul atinge matu-
ritatea fiziologică și a finalizat toate testele 
și tratamentele în vederea externării.

Nou-născuții prematuri cu creștere 
armonioasă sunt considerați gata de 
externare atunci când îndeplinesc 
următoarele criterii:

sunt capabili să își mențină temperatura 
corporală într-un mediu deschis;

sunt capabili să primească alimentația la 
biberon sau sân fără tulburări respiratorii;

înregistrează o curbă ponderală ascendentă 
Ö spor ponderal de 20-30 g/zi;

nu prezintă crize de apnee sau bradicardie 
în ultimele 5-7 zile; 

cei cu boală pulmonară cronică, stabili, cu 
creștere ponderală, cu îngrijitori capabili 
pot continua oxigenoterapia la domiciliu

Asociația Americană de Pediatrie reco-
mandă existența unui program activ pentru 
implicarea părinților și pregătirea lor pentru 
ingrijirea copilului la domiciliu. De aceea, 
anterior externării din maternitate, trebuie 
să li se vorbească părinților despre resuscita-
rea cardio-pulmonară și despre semnele pre-
coce de decompensare. Aceștia trebuie să:

 • știe să monitorizeze temperatura nou-năs-
cutului și să recunoască hipo-/hipertemia

 •  recunoască semnele unui sindrom 
funcțional respirator

 •  știe să poziționeze nou-născutul în su-
pinație pentru somn

 •  nu permită fumatul în cameră sau în 
apropierea nou-născutului

Șef. Lucr. Dr. Ioana Roșca
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 • evite folosirea saltelelor moi, a pernelor 
și a jucăriilor în patutul copilului

 •  efectueze testul transportului prema-
turului în propria mașină monitori-
zându-i AV, FR, SpO2 pe o durată de 
90 min sau atât cât durează parcurgerea 
drumului acasa

 • învețe semnele de hipoglicemie (inape-
tență, forță de supt diminuată, hipoter-
mie, letargie, țipăt de tonalitate înalta, 
hipotonie, clonii, convulsii, apnee, pa-
loare, cianoză, respirație periodică)

 • respecte regulile de igiena→ spălarea 
mâinilor, schimbarea hainelor, evitarea 
aglomerației și contactul cu alți mem-
brii ai familiei, să recunoască semnele 
unei infecții

 • cunoască semnele unui icter accentuat 
și a măsurilor profilactice care trebu-
iesc luate până la momentul consultați-
ei (menținerea unei hidratări adecvate, 
verificarea suptului, a greutății)

 • identifice componentele comporta-
mentului nou-născutului→ plâns de 
foame, durere, frig, discomfort deter-
minat de hăinuțe

 •  respecte calendarul vizitelor la specia-
list și înscrierea în programul follow-up

La externare sunt documentate valori-
le de baza ale semnelor vitale, creșterea zil-
nică în greutate, greutatea la externare, pe-
rimetrul cranian, gaze sangvine, SpO2, Ht, 
electroliți, aspectul Rg cardio-pulmonare, 
EKG, ecografie. Toate aceste informații 
sunt utile pentru evaluarea modificărilor 
ulterioare ale statusului clinic.

Odata externat, nou-născutul pre-
matur trebuie înscris într-un program 
de urmărire pentru prevenirea sau mi-
nimalizarea întârzierii dezvoltării prin 
identificarea timpurie a factorilor de risc 
și trimiterea către programele corespun-
zătoare de tratament.

Imunizările în Programul Național se 
administrează conform vârstei cronolo-
gice și nu a vârstei corectate.

Prematurii extremi și cu boală pul-
monară cronică (BPD) au cele mai multe 
șanse de a suferi complicații respiratorii 
pe termen scurt și lung, de aceea trebuie 
monitorizați pentru complicațiile asocia-
te, incluzând exacerbări respiratorii acu-
te, infecții de căi respiratorii superioare 
și inferioare, hipertensiune pulmonară, 
cord pulmonar, eșecul creșterii și întârzi-
erea dezvoltării. Cei cu boală pulmonară 
cronică severă pot necesita traheostomă 
și suport respirator pe termen lung.

Virusul sincițial respirator este cea 
mai importantă cauza de infecție respi-
ratorie la prematuri, în special la cei cu 
boală pulmonară cronică. Pentru a scădea 
frecvența acestor afecțiuni, nou- născutul 
VLBW, trebuie sa primească tratament 
profilactic cu anticorpi monoclonali de 
tip polizumab ( Sinagis). Conform AAP 
tratamentul este recomandat în timpul 
sezonului de VSR cel puțin în primul an 
de viață la cei ≤ 28 săptămâni de gestație 
și cel puțin în primele 6 luni de viață la cei 
între 28-32 săptămâni de gestație. 

Nou- născuţii VLBW au o incidenţă 
crescută a tulburărilor de alimentaţie și 
de creștere. Prematurii cu boală pulmo-
nară cronică au un necesar caloric crescut 
pentru a dobândi un caștig ponderal co-
respunzător. Creșterea trebuie urmărită 
cu atenţie pe curbe standard de creștere 
(Curbele internaţionale de creștere ale 
OMS) utilizând vârsta corectată pen-
tru prematuri în primii 2 ani de viaţă, 
apoi curbele standardizate ale Centrului 
pentru Prevenire și Controlul Bolilor. 
Nou-născuţii VLBW sunt expuși riscului 
de anemie prin deficit de fier, motiv pen-
tru care ar trebui să primească fier supli-
mentar în primele 12-15 luni.

Prematurii cu deficite nutritive în 
aportul de calciu, fosfor, vitamina D aso-
ciază un risc crescut de rahitism. Cel mai 
mare risc îl au cei care au primit nutriţie 
parenterală și Furosemid timp îndelun-
gat, precum și cei cu absorbţie scăzută de 
vitamina D datorită malabsorbţiei lipide-
lor. În cazul diagnosticarii rahitismului 
în maternitate se recomandă continuarea 
suplimentării cu calciu, fosfor și vitamina 
D în timpul primului an de viaţa. Vita-
mina D ( 400UI/zi) trebuie administrată 
tuturor copiilor externaţi, alimentaţi cu 
lapte de mamă sau celor care primesc < 1 
l de formulă pe zi.

Foștii prematuri sunt predispuși la 
infecții otice și urinare. În primul an de 
viață ar trebui monitorizați prin recoltări 
repetate de sumar de urină și urocultură.

Nou- născuţii cu retinopatie de prema-
turitate prezintă un risc crescut de pierdere 
semnificativă a vederii sau chiar orbire în 
cazul dezlipirii de retină. Toţi nou-născuţii 
VLBW trebuiesc urmăriţi de un oftalmo-
log cu experienţă în primele luni de viaţă. 
Evaluările ulterioare trebuiesc efectuate la 
vârsta de 8-12 luni, apoi după recomandă-
rile oftalmologului, de obicei anual sau cel 
mai târziu la vârsta de 3 ani.

Prematuritatea crește riscul pierderii 
ambelor componente auditive: senzorială și 
de conducere. Toţi prematurii VLBW tre-
buiesc examinaţi atat în perioada neonatală 
cât și ulterior înainte de vârsta de 1 an. 

S-a observant o incidenţă crescută 
a hipoplaziei și a decolorării smalţului 
dentar. Intubaţia prelungită din perioada 
neonatală poate duce la deformarea pala-
tului și a alveolelor dentare afectând astfel 
dezvoltarea dentară. Se recomandă iniţie-
rea administrării de fluor suplimentar de 
rutină la 6 luni vârstă postmenstruală și 
consult la un stomatolog pediatru în pri-
mele 12 luni de viaţă.

Nou- născuţii cu hemoragie intracra-
niană ( hemoragie parenchimatoasă/ le-
ziuni ale substanţei albe periventriculare) 
prezintă un risc crescut de întârziere neu-
romotorie și cognitivă.

Cel mai frecvent tip de paralizie cere-
brală este diplegia spastică.

Atât problemele motorii tranzitorii 
cât și cele pe termen lung ale copilului, 
necesită evaluare și tratament realizate de 
către terapeuţii fizici și ocupaţionali. 

Dificultăţile de dezvoltare socială și 
de comunicare reprezintă de asemnea, 
o preocupare tot mai frecventă în rân-
dul populaţiei nou-născuţilor prematuri. 
Multe studii recente au remarcat prema-
turitatea ca factor de risc pentru autism. 

Sunt recomandate consultații multi-
disciplinare care includ pediatru /neona-
tolog, neurolog pediatru, endocrinolog 
pediatru, cardiolog pediatru, pneumolog, 
fizioterapeut, psiholog, terapeut occupati-
onal, dietetician, logoped, asistent social.

Prematuritatea este adesea o experi-
ență destul de stresantă pentru părinți, 
de aceea este important ca familia să pri-
mească consiliere suportivă și atent în-
dreptată asupra nevoilor de bază .
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Importanța kinetoterapeutului 
într-o secție de neonatologie

Terapia fizică neonatală presupune o supraspecializare în această branşă, deci 
o pregătire deosebită. Examinarea nou-născutului (nn) în sectorul ATI necesită şi 
prezența kinetoterapeutului, existând o coordonare a întregii echipe, ceea ce include 
teste şi măsurători ale prematurului.

Evaluarea examinării permite te-
rapeutului să aprecieze starea de 
stabilitate, vârsta gestațională, 
diagnosticul și eventual proble-

mele familiale. Urmează stabilirea unei 
atitudini terapeutice.

Precizarea unui prognostic în ATI 
este dificilă și deseori depinde de modifi-
cări în maturizarea developmentală.

Intervențiile asupra copilului necesită 
coordonare, comunicare, documentare și 
instruire pentru întreaga echipă.

Terapia fizică intervine pentru poziți-
onări adecvate, maturizarea schemei cor-
porale, manipulări individualizate, even-
tual fabricarea unor orteze sau îngrijirea 
unor afecțiuni tegumentare.

Rolul kinetoterapeutului include și le-
gătura cu familia copilului, care ar fi bine 
să asiste la manevrele de îngrijire ale su-
garului și să ia parte la ele. 

Interacțiunea cu familia contribuie 
la reducerea unei viitoare izolări sociale, 
micșorează dificultățile financiare, ame-
liorează sentimentul de siguranță odată 
ajuns copilul acasă.

Comunicarea familiei cu membrii 
echipei de la neonatologie este foarte im-
portantă pentru tranziția în mediul fami-
lial [1].

Kinetoterapeutul trebuie să acorde 
atenție unor elemente stresante pentru 
copil cum ar fi sunetele înalte, lumina 
excesivă, manevrele bruște, inadecvate, 
întreruperea ciclurilor de somn ale nn.

De asemenea intervine cu sugestii 

pentru aceste probleme și oferă sfaturi 
cum ar fi modul de alimentare al copi-
lului, îmbrăcarea sau alte situații  pentru 
eliminarea elementelor de stres pentru 
părinți.

Terapeutul trebuie să înțeleagă tiparul 
fiziologic al nn în funcție de vârsta ges-
tațională, evoluția motorie ulterioară din 
punct de vedere al tonusului postural, 
schema motorie, stabilitatea comporta-
mentală.

Pentru noul născut sub 23 – 24 săptă-
mâni, terapeutul necesită deținerea unei 
competențe pentru asistența acestor co-
pii.

Copiii născuți între 34 – 36 săptămâni 
au un mod diferit de dezvoltare; terapeu-
tul intervine diferențiat în funcție de vâr-
sta gestațională, după un plan

adecvat.
Experiențele precedente cu nn ale 

terapeutului cu copii născuți la termen, 
sau cu copii cu deficiențe motorii, îl vor 
ajuta în evaluarea prematurului și pentru 
instruirea familiei.

De exemplu, terapeutul trebuie să știe 
că modul de flexie fiziologică al nn la ter-
men, nu se va întâlni la prematurii sub 32 
de săptămâni. Aceștia au un tonus mus-
cular scăzut, o aparentă hipotonie [2,3].

Acești nn prezintă de obicei o postură 
în extensie, cu inabilitatea de a-și aduce 
extremitățile spre linia mediană sau în 
flexie.

Cunoașterea acestui tonus muscular 
prezent la nn sub 32 de săptămâni este 
cheia înțelegerii dezvoltării necesare în 
următoarele 2-3 luni, urmărindu-se dez-
voltarea flexiei fiziologice.

Copiii internați la ATI cu enterocolită 
necrozantă sau cu sindromul de abstinen-
ță (ai căror mame s-au drogat cu opiacee) 
pot fi născuți la termen dar dezvoltarea 
funcțională este afectată.

Examinare și evaluare
examinarea neonatală începe cu is-

toria nașterii, dar și cu istoria medicală 
a mamei. Terapeutul se va informa asu-
pra statusului medical al nn, necesitatea 
suportului respirator, medicația, nutriția 
parenterală, accesul intravenos, semnele 
vitale, comportamentul individual.

Informarea cuprinde și date asupra 
situației socioeconomice a familiei re-
spective.

Vârsta gestațională, ea singură, nu de-
termină stabilitatea medicală. Abilitatea 
de a menține homeostazia depinde de 
diagnosticul medical și de vârsta gestați-
onală.

Dacă nn este fragil sau instabil, tera-
peutul trebuie să-și dovedească iscusința 
pentru a identifica stimuli care compro-
mit stabilitatea fiziologică.

Când terapeutul începe examinarea 
este necesar să cunoască programul de 
nursing al sugarului. Copilul este solici-
tat pentru schimbat pamperși, adminis-
trarea medicației, alimentație, recoltări 
de probe pentru laborator. El trebuie să 
beneficieze de perioade de liniște pentru 
un somn adânc, pentru a se favoriza ma-
turația neuronală [4].

Examinarea va fi realizată întâi prin 
observație, notându-se stabilitatea fizio-
logică și semnele de stres.

Colaborând cu ceilalți membri ai 
echipei se va evita stresul copilului.

Kinetoterapeutul va observa activita-
tea posturală și motorie a nn, abilitatea de 
a tolera interacțiunea cu acesta.

Examinarea se va face în stare de ve-
ghe a copilului, când este calm, constatân-
du-se postura, cantitatea și calitatea miș-
cărilor active, toleranța la stres, revenirea, 
modul de hrănire, testări, măsurători.

Se vor nota stadiile adaptate de Bra-
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zelton care se referă la comportamentul în 
relație cu stadiul de somn/veghe [5].

 • Stadiul 1: Somn adânc, ochi închiși, 
respirație regulată, fără mișcări active.

 • Stadiul 2: Somn superficial, ochi în-
chiși, mișcări rapide ale ochilor, miș-
cări reduse ale membrelor, mișcări am-
ple absente.

 • Stadiul 3: Somnolent, ochi închiși sau 
deschiși, liniștit, mișcări difuze.

 • Stadiul 4: Alert, ochi deschiși, mișcări 
ample, nu plânge, fixează privirea la sti-
mulare.

 • Stadiul 5: Treaz, activ, ochi închiși sau 
deschiși, copilul este treaz sau pe punc-
tul de a se trezi, nu plânge.

 • Stadiul 6: Plânge intens.
Nou-născutul sub 38 de săptămâni nu 

are abilitatea de a realiza liniștit tranziția 
între aceste stadii.

Nou-născutul la termen își susține 
perioadele de veghe/somn și de aseme-
nea are abilitatea tranziției între diferitele 
stadii.

Se constată că nou-născutul la termen 
are o variabilitate individuală privind 
partea din zi favorabilă unei intervenții, 
ce procedură are prioritate.

După culegerea informațiilor privind 
istoricul și starea medicală a copilului, 
terapeutul trece la partea practică a exa-
minării: sistemul cardiovascular: evalua-
rea ritmului cardiac, ritmului respirator, 
saturației de oxigen, TA, căutarea eventu-
alelor edeme.

Examinarea tegumentelor: aprecierea 
stării tegumentare, a pliurilor, a culorii, 
integrității, dacă materialul îmbrăcămin-
tei îl jenează.

Aspectul musculo-scheletal: aprecie-
rea simetriei mișcărilor, rezistența, lungi-
mea membrelor.

Aspectul neuromuscular: se apreciază 
dezvoltarea motorie în funcție de vârsta 
copilului.

Poziționarea
Prematurul se naște cu o imaturitate a 

tonusului muscular, cu o flexie fiziologică 
redusă [2,3]. Cel născut la termen prezintă 
o flexie a membrelor superioare spre linia 
mediană, umeri adduși, cu o rotație inter-
nă/externă neutră, coate flectate, mâinile 
lângă gură. Șoldurile sunt rotate extern, 
abduse, genunchii flectați, glezne dorsi-
flectate. Capul, gâtul, trunchiul, pelvisul 
sunt orientate spre flexie.

Terapeutul poate aprecia abilitatea 
copilului de a menține flexia împotriva 
gravitației.

Copiii cu vârsta gestațională mică vor 
beneficia de instalare într-un model de 
flexie fiziologică, cu articulațiile proxi-
male în flexie, adducție și rotație internă/
externă neutră, mâinile cu degetele flec-
tate la gură, gleznele în dorsiflexie.

Dacă sugarul este poziționat în decu-
bit ventral, genunchii flectați vor fi po-
ziționați sub pelvis, fără rotație externă 
excesivă a șoldurilor.

În supinație, capul copilului trebuie să 
fie pe linia mediană; se va supraveghea în-
cărcarea zonelor parietale și temporale pen-
tru a favoriza aspectul rotund al capului.

Evaluarea abilității copilului de a ob-
ține și de a susține o flexie fiziologică este 
cheia unui prognostic bun în desfășurare.

Stimularea motilității ține locul miș-
cărilor din mediul intrauterin.

Există în alte țări tot felul de produse 
menite să poziționeze copilul, fie prema-
tur sau născut la termen în diverse pos-
turi și mai ales să faciliteze flexia

fiziologică. Terapeutul supraveghează 
postura nn și stabilește suportul necesar.

Altă preocupare a terapeutului este 
evaluarea capului copilului, măsurând di-
ametrele transvers și longitudinal, notând 
orice asimetrie [6].

Prematurul nu are forța de a-și rota 
capul de o parte sau de alta, acesta rămâ-
nând lungi perioade în aceeași poziție, 
respectiv în decubit lateral.

Prin greutatea capului și presiunea 
gravitației, capul devine turtit lateral și 
alungit antero-posterior (dolicocefal) [7].

Dolicocefalia se poate asocia cu tortico-
lis sau o asimetrie a dezvoltării motorii [6].

De asemenea, nn aflați la ATI mai pot 
dezvolta alte asimetrii craniene, cum ar fi 
plagiocefalia (turtirea capului în diverse 
zone), sau brahicefalia (scurtarea diame-
trului longitudinal al capului).

În 2017, Mc Carty a comunicat faptul 
că poziționarea capului pe linia mediană 
s-a asociat cu un număr scăzut de cazuri 
de dolicocefalie.

Reflexe, tonus 
muscular, dezvoltare 
motorie

Saint-Anne Dargassies a descris ca-
racteristicile neurologice ale maturației 

fetale între 20 – 40 de săptămâni de gesta-
ție, considerând că tonusul muscular este 
elementul fundamental al prognosticului 
dezvoltării copilului [2].

Terapeutul trebuie să țină cont de fap-
tul că examinarea neurologică corectă a 
copilului (reflexe, tonus muscular, motili-
tate), dă indicii asupra vârstei cronologice.

Cu fiecare săptămână gestațională 
apar reflexe primitive, tonusul muscular 
în relație cu extensibilitatea evoluează, 
activitatea motorie se dezvoltă [2,3].

Prematurul născut sub 32 de săptă-
mâni prezintă tonus flexor, un recul în 
flexie al membrelor inferioare și reflexe 
primitive în comparație cu cele superioare.

Dezvoltarea tonusului muscular și 
reflexele tendinoase se maturizează în 
direcție caudal-cefalică. De exemplu, re-
flexul tonic asimetric al gâtului se obser-
vă la membrele inferioare anterior celor 
superioare.

Imposibilitatea evoluției în uter până la 
termen a prematurului este un dezavantaj 
în privința dezvoltării flexiei fiziologice. În 
ultima lună de sarcină, (luna a 9-a), copilul 
dezvoltă postura în flexie și mici încercări 
de extensie. Prematurul fiind în afara ute-
rului este expus forțelor gravitației, are un 
tonus muscular imatur, se mișcă într-un 
mediu fără restricții, ceea ce favorizează 
posturi atipice, motilitate redusă [8,9,10].

Kinetoterapeutul va observa în pri-
mul rând copilul în repaus, când este li-
niștit, când este treaz și vioi, cum se com-
portă când este schimbat, spălat, când 
este alimentat [8,9,11,12].

În stare fiziologică stabilă se va exa-
mina tonusul muscular, postura, evoluția 
motorie.

Dacă prematurul își menține cu gre-
utate homeostazia, starea de repaus și 
motilitatea sunt afectate, copilul va fi hi-
poton, flasc sau letargic.

La prematurul în stare de veghe, tera-
peutul va observa mișcările involuntare și 
voluntare. Cele involuntare sunt reflexele 
primitive (de exemplu reflexul tonic asi-
metric al gâtului, rooting etc).

Dar atenție! Provocarea reflexelor pri-
mitive unui mare prematur, reprezintă un 
stres și poate induce o scădere a funcțiilor 
fiziologice, cum ar fi scăderea saturației 
oxigenului sau bradicardia. De aceea se 
vor observa reflexele primitive când sunt 
produse de către copil (de exemplu când 
își duce mâna la gură sau când își extinde 
extremitățile).
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Incubator OGB Polytrend, Ginevri

• capacul, baza și componentele principale, realizate complet din 
policarbonat;

• reducere înaltă a riscului de infecții, cu posibilitatea demontării 
ușoare și complete a incubatorului pentru curățare și 
dezinfectare;

• servo-controlul electronic al temperaturii aerului și al pielii și, la 
cerere, al umidității relative și a concentrației de oxygen;

• Ecran LCD cu afișare tendințe, modularitate complet avansată;
• Actualizarea funcțiilor prin software;
• Monitorizare: greutate, ritm cardiac și saturație oxigen în sânge, 

periferică a temperaturii pielii;
Toate incubatoarele din seria OGB Polytrend includ un umidificator 
standard;

Ventilator de terapie intensivă Giulia, Ginevri

• Special conceput pentru nou-născuți, chiar cu greutate redusă la naștere 
și naștere prematură;

• cu ciclu de timp, cu declanșator de flux care permite efectuarea modurilor 
de ventilație convenționale, cu modul de volum garantat și o listă unică 
de ventilații neinvazive: în modurile nCPAP și nIPPV;

• Giulia este de fapt singurul ventilator neonatal cu flux sincronizat capabil să 
efectueze apnee non-invazive nCPAP + de rezervă, moduri nSIMV și nSIPPV.

• Pentru sincronizarea cu actul spontan, se folosește un declanșator de flux 
extrem de sensibil cu un nivel minim de 0,05 l / min;

• Tranziția între metodele invazive și cele neinvazive este rapidă și ușoară, 
are loc prin înlocuirea doar a interfeței pacientului fără a fi nevoie să se 
înlocuie întregul circuit, reducând semnificativ timpul și costurile pentru 
înțărcarea nou-născutului.

• echipat cu un ecran tactil color de 10,4 „pe care este posibil de vizualizat 
toți parametrii fiziologici utili pentru ventilație, de setat valorile, limitele, 
alarmele și până la 3 curbe / bucle simultane.

• Permite, de asemenea, exportul tuturor parametrilor (Măsurați și 
configurați) și captura de ecran a afișajului prin simpla introducere a unui 
pen drive, fără proceduri speciale, chiar și în timpul ventilației.
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Orice mișcare a copilului va fi apreci-
ată cantitativ și calitativ. Se notează refle-
xele primitive și modul lor de producere 
pe dreapta și stânga.

Mișcările voluntare se notează de ase-
menea de ambele părți și dacă se produc 
spontan sau datorită unui stres.

Terapeutul urmărește permanent evo-
luția tonusului muscular și motilitatea, 
prezența răspunsurilor tipice sau atipice.

Teste și măsurători
Examinarea neurologică se va face cu 

copilul în stare de veghe, calm. Informa-
țiile obținute de către teste și măsurători 
urmăresc să aprecieze modificările func-
ției motorii, justificarea intervențiilor 
după externarea de la ATI [10,15].

Aprecierea durerii
Există scale de standardizare ale dure-

rii nn. (Neonatal Infant Pain Scale, Neo-
natal Pain, Agitation Sedation Scale etc.) 
[7,10,13,14,22].

Kinetoterapeutul trebuie să urmă-
rească cu atenție modificările faciale și 
activitatea motorie, atât în momentul 
examinării cât și în cel al intervențiilor 
terapeutice, la începutul și la sfârșitul 
acestora.

Teste și măsurători 
pentru prematuri/
născuți la termen

Se folosesc testele standardizate: Neu-
ro-behavioral Assessment of the Preterm 
Infant, Neonatal Behavioral Develop-
mental Care Assessment Scale (NBAS), 
Newborn Behavioral Observation Sistem, 
Newborn Individualized Developmental 
Care and Assessment Program, Test of 
Infant Motor Performance [8,10,14,15,22].

După externarea de la ATI se identifică 
necesitatea terapiei fizice, având asistența 
unui membru al familiei [8,15]. Se testează 
sugarul, se măsoară, pentru a se putea sta-
bili prognosticul toleranței copilului.

Intervenții terapeutice
Terapia fizică a nn aflat la ATI are 4 

scopuri:
 • oferirea unei ambianțe corespunzătoare;
 • încurajarea unor posturi corespunză-

toare pentru maturizarea neuromuscu-
lară și a scheletului;

 • oferă oportunități de mișcare pentru 
viitoarele activități;

 • încurajarea interacțiunii cu familia [3,16,17,23].
Intervențiile terapeutice includ po-

ziționări,  mișcări facilitatorii, masaj, in-
tervenții speciale privind alimentația, or-
tezarea, îngrijirea eventualelor probleme 
tegumentare.

Orice intervenție trebuie să evite in-
ducerea unui stres sugarului. (De exemplu 
un copil poate prezenta apnee sau bradi-
cardie 30-60/bpm după o intervenție).

Asistența terapeutului este strict indi-
vidualizată.

Este bine să asiste un membru al fami-
liei pentru a se documenta ce înseamnă 
semnele vitale, starea de alertă, nivelul du-
rerii, poziționarea, postura, comportamen-
tul copilului în timpul și după intervenție.

Ross [18] descrie importanța terapiei 
precoce la prematurii aflați la ATI, re-
spectiv kinetoterapie, terapie ocupațio-
nală, logopedie.

Intervenții specifice
Cuprind poziționări, mișcări facilita-

torii, acțiuni ”skin to skin” sau ”kangaroo 
care”, masaj special, pregătirea oral-moto-
rie pentru alimentație, ortezare.

Poziționarea
Prematurii aflați la ATI sunt supuși 

forței gravitaționale, sunt hipotoni, nu 
mai beneficiază de constrângerea uterină. 
Poziționarea acestor copii este importantă 
pentru implicarea musculo-scheletică și 
urmărește realizarea unui suport pentru 
posturi, mișcări, dezvoltare optimă a sche-
letului, aliniere biomecanică, furnizează 
stimuli tactili, proprioceptivi, vizuali.

Terapeutul apreciază posturile anor-
male, urmărește realizarea flexiei fiziolo-
gice a membrelor.

Poziționarea are o anumită alternan-
ță: pronație, decubit lateral drept, supina-
ție, decubit lateral stâng.

Această alternare previne leziunile cu-
tanate, ajută dezvoltarea sistemului mus-
cular și osos, induce rotunjirea craniului, 
ajută schimburile gazoase pulmonare [10].

Terapeutul va fi precaut în folosirea 
dispozitivelor care inhibă mișcarea. Co-
pilul aflat în uterexperimentează o mică 
rezistență față de motilitatea sa. El își 

poate mobiliza membrele în flexii și ex-
tensii de mică amplitudine, întâmpinând 
rezistență din partea lichidului amniotic 
și a peretelui uterin.

Reproducerea unei rezistențe scăzute 
poate ajuta pentru dezvoltarea ecanore-
ceptorilor din capsula articulară și con-
tribuie la dezvoltarea propriocepției [7,9,10]. 
Oferirea de oportunități motorii influen-
țează dezvoltarea articulară și facilitează 
viitorul control  motor.

Facilitarea mișcării
Trebuie să ofere nn facilități de mișca-

re  în dezvoltarea sa motorie cefalo-cau-
dală. Mâinile trebuie plasate deasupra 
craniului copilului, iar pelvisului sau păr-
țiilor inferioare ale corpului să li se facili-
teze o postură în flexie.

Tehnica de manipulare a copilului în 
perioada în care este la ATI va trebui ex-
plicată părinților. Asistând copilul să-și 
miște mâna spre gură prin stimulare mo-
torie orală, se facilitează abilitatea execu-
ției de către acesta.

Orice mod de asistență motorie va 
fi explicată familiei [3,14,22]. Interacțiunea 
precoce cu părinții pentru o activă parti-
cipare la îngrijirea copilului perfecționea-
ză legătura părinte-copil.

Intervenția așa numită ”kangaroo-ca-
re” și ”skin to skin holding” înseamnă 
plasarea copilului la pieptul mamei (sau 
al tatălui) între sâni, în pronație și flexie, 
acoperindu-l cu o păturică.

Cercetătorii au demonstrat că aceste 
metode îmbunătățesc termoreglarea pre-
maturului, respirația, oxigenarea. Scad 
evenimentele ca apnee, bradicardie, se 
ameliorează modul de autoreglare, scă-
zând astfel perioada de spitalizare [16,19,23,25].

Implementarea acestor metode de-
pinde de vârsta gestațională, de stabili-
zarea medicală a copilului, dacă el este 
intubat.

Metoda permite familiei conștientiza-
rea comportării fiziologice a copilului și 
răspunsul motor.

Terapeutul are menirea de a discuta 
cu familia copilului și să alcătuiască pro-
tocolul intervenției.

Masajul
Este frecvent folosit în ATI, bineînțe-

les dacă este corect executat. Ajută la creș-
terea în greutate a copilului, susține siste-
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mul imunitar, comportamentul de termo-
reglare, scade timpul de spitalizare [20].

Terapeutul va monitoriza răspunsul 
copilului la implementarea masajului.

Ghidurile au stabilit că:
 • nu se masează un copil alimentat per os 

înaintea mesei pentru că masajul indu-
ce un somn adânc;

 • se alocă timp între masaj și alimentație 
pentru că motilitatea gastrică este faci-
litată de masaj și poate provoca vomă;

 • este bine să se instruiască familia în 
acest sens și să fie încurajată pentru a 
învăța procedura.

Facilizarea 
alimentației per os

O importanță deosebită în îngrijirea nn 
în ATI este alimentația. Succesul alimentă-
rii per os este realizarea de către un sugar 
vioi a reglării suptului, deglutiției și respi-
rației, ceea ce permite o evoluție favorabilă.

La vârsta de 34 de săptămâni, contro-
lul motor asupra reflexelor de supt, deglu-
tiție, respirație, este în curs de maturizare.

Sub 34 de săptămâni de gestație este 
necesară  alimentația cu sondă nasogas-
trică sau gastrică.

Prematurii de la ATI au o activitate 
descrisă ca „supt non nutritiv” (”non–nu-
tritive sucking” sau ”NNS”). În funcție de 
vârsta gestațională, NNS trebuie să faci-
liteze pregătirea pentru alimentația cu 
biberonul.

Deci intervențiile oral-motorii tre-
buie introduce în planul de îngrijire, cu 
precauție la copiii sub 32 de săptămâni 
de gestație. NNS va fi folosit în timpul 
alimentației prin gavaj, astfel copilul va 
asocia suptul (NNS) cu un stomac plin.

Când copilul va ajunge la 35 – 37 de 
săptămâni va putea primi biberonul sau 
va suge și la sân la fiecare masă [18,19,24,25].

Kinetoterapeutul trebuie să fie bine 
instruit în tot ceea ce înseamnă alimenta-
ția prematurului, cu o experiență specială 
în această problemă. Cunoștințele sale în 
progresia alimentației orale și a semnelor 
disfuncției acesteia, necesită o pregătire 
deosebită, mai ales că el va trebui să in-
struiască și familia copilului.

În același timp trebuie să învingă tea-
ma părinților, să îi instruiască, să asiste la 
implementarea alimentației orale.

O întreagă echipă de reabilitare inter-
vine în acest proces de instruire parentală 
privind îngrijirea prematurului [17].

Intervenții  
terapeutice speciale

Fizioterapeutul trebuie să fie pregătit 
și pentru o eventuală ortezare, sau trata-
mentul unor probleme cutanate.

Pentru îndeplinirea tuturor sarcini-
lor unui fizioterapeut încadrat într-un 
serviciu de neonatologie, este necesară 
o pregătire specială, având în vedere res-
ponsabilitatea deosebită. Pregătirea unui 
astfel de specialist trebuie începută din 
facultate, beneficiind și de ore bune de 
practică în spital. Este un deziderat care 
trebuie îndeplinit și de școala medicală 
românească.
Articol publicat în Revista SNPCAR nr. 2/2021
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aglutinează sau hemolizează în prezența 
anticorpilor prezenți în serul de testat.

Valori normale:  ABSENȚI
Valori de alertă: TITRU 1/16
Implicații clinice: boala hemolitică 

a nou-născutului (BHNN)

BHNN este rezultatul 
unui conflict 
imunologic între 
mamă și fătul ei.

Pe hematiile fătului există un antigen, 
care lipsește de pe hematiile mamei. Eri-
trocitele fetale trec în circulația maternă 
la nivelul placentei și declanșează secre-
ția de anticorpi contra antigenului fetal. 
Acești anticorpi trec prin placentă în cir-
culația fătului, unde declanșează hemoli-
za  cu două consecințe pentru făt: anemia 
și creșterea bilirubinei.

Antigenele implicate în BHNN fac 
parte din sistemul Rh și din sistemul 
grupelor sanguine clasice ABO. Mai exis-

tă și alte antigene (grupe minore) care 
pot juca acelasi rol, dar frecvența lor în 
BHNN este redusă. Anticorpii imuni pot 
fi de tip Ig M (greutate moleculară mare, 
care împiedică pasajul transplacentar) și 
de tip IgG (greutate moleculara mică - 
pasaj transplacentar).

Eritroblastoza fetală reprezintă 
BHNN prin incompatibilitate Rh. 10 % 
din sarcini la populația caucaziană sunt 
incompatibile Rh.

Sistemul Rh a fost descoperit în 1940 
de catre Landsteiner și Wiener. 

În urma acestui fapt, Levine deter-
mină faptul ca BHNN este cauzată de in-
compatibilitatea Rh.

 În 1953 Chown observa că pasajul fe-
tal al eritrocitelor Rh pozitive în circula-
ția maternă cauzează imunizarea Rh.

 În 1960 se demonstrează că admi-
nistrarea Ig G Rh D, denumită și imuno-
globulina anti D previne imunizarea Rh 
D ducând la licențierea și folosirea ei din 
1968 în America de Nord.

 Antigenele grupului RH sunt de-
terminate de un complex de 2 gene RHD 
și RHCE care se găsesc pe cromosomul 
1, brațul scurt, regiunea 3. Eritrocitele 
persoanelor Rh pozitive prezintă ambele 
antigene RhD și RhCE, pe când eritro-
citele Rh negative prezintă doar Rh CE. 
În sistemul Rh sunt posibile 8 combinații 
commune de antigene: Dce, DcE, DCe, 
DCE, ce, Ce, cE, CE. Litera d este folosită 
în special pentru a desemna lipsa antige-
nului D, pentru că nu există antigen d sau 
anticorpi anti-d.

Sistemul Rh prezintă 50 de antigene 
(ABO are 4), dar cel mai imunogenic an-
tigen este D. În scopuri clinice, este sufici-
entă testarea unică pentru antigenul D și 
clasificarea individuală în persoane Rh D 
pozitive (homozigoți sau heterozigoți) și 
Rh D negative (homozigoți). Genele sis-
temului Rh se transmit de la o generație la 
alta conform legilor mendeliene. Din doi 
părinți Rh D pozitivi este posibil să apară 
un copil Rh D negativ, atunci când ambii 

părinți sunt heterozigoți, dar din 2 parin-
ti Rh D negativ nu este posibil să apară 
un copil Rh D pozitiv. Cuplul mama Rh 
D-negativă, tata Rh D pozitiv homozigot 
va avea numai descendenți Rh D pozitiv. 
Cuplul mama Rh D negativ, tata Rh D 
pozitiv heterozigot va avea descendenți: 
50%  Rh D negativ, 50 % Rh D pozitivi.

Antigenele sistemului Rh sunt bine 
dezvoltate la naștere, ele apărând din săp-
tămâna aVIa de viață intrauterină. Așa se 
explică de ce printr-o incompatibilitatea 
materno-fetală (mama D pozitivă cu făt 
D negativ) la unele gravide se pot întâlni 
anticorpi anti D chiar din luna a 3 a de sar-
cină. Factorul D este cel mai puternic ex-
primat și cel mai imunogen. După factorul 
D, ca imunogenitate urmează c, E, C, e.

Frecvența  populației cu Rh D nega-
tiv depinde de etnie, populația albă având 
cea mai mare prevalență de 15-16% (din 
care populația bască din Franța/Spania 
are frecvența cea mai mare de 30-35%), 
iar asiaticii și indienii americani o au cea 
mai scăzută de 1%.

Anticorpii din sistemul Rh sunt de 
tip imun și numai în cazuri excepționale 
sunt de tip natural (deleție totală sau par-
țiala a sistemului Rh). Ei sunt imunoglo-
buline de tip Ig G, subclasa Ig G1 și G3 
(de tip incomplet).

Frecvența cea mai mare o au anti-
corpii cu specificitate anti D, deoarece D 
este factorul cel mai imunogen. Ei apar 
în urma unor sarcini incompatibile sau 
transfuzii incompatibile. În incompatibi-
litatea de sarcină, ei apar într-o frecvență  
de 10%, iar titrul anticorpilor anti Rh D 
variază fiind în funcție de:

 • răspunsul imun al persoanei respective;
 • numărul de stimuli antigenici;
 • cantitatea de sânge administrat, volumul 

hemoragiei fetale în circulația maternă;
 • homo- sau heterozigotismul fetal pen-

tru antigenul D.
Anticorpii din sistemul Rh odată apă-

ruți,  persistă toată viața. De-a lungul ani-
lor ei pot să scadă în valoare cantitativă, 
dacă nu intervin alți stimuli antigenici.
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Secvența 
evenimentelor 
patogenice în BHNN

1.  Trecerea hematiilor fetale +D în 
circulația mamei.

 Trecerea are loc în special 
la naștere și în ultimele două 
luni (S32-35). Hemoragii fe-
to-materne pot avea loc în 
primele două luni de sarcină, 
fie spontan, fie într-o sarcină 
extrauterină, mola hidatifor-
ma, abruptio placenta sau la 
practicarea unor manevre di-
agnostice (puncție trofoblasti-
că, amniocenteza precoce).
2.  Secreția de anticorpi ma-

terni anti D
a)  prima expunere declansea-

za răspunsul primar. 
Un număr foarte mic de lim-
focite B vor deveni plasmoci-
te secretoare de anticorpi la 
un nivel foarte scazut (infra-
serologic). Răspunsul primar 
imun poate fi blocat de imu-
noglobulina anti D.
b)  a doua expunere declanșea-

ză conflictul immunologic, 
răspunsul secundar este 
declanșat de cantități foarte 
mici de sânge fetal (0.2-1 
ml) și nu poate fi blocat de 
imunoglobulina anti D.

Implicații 
practice  
în BHNN:

 • BHNN nu se manifestă la gravidele pri-
migeste, primipare;

 • nivelul anticoroilor anti-D crește cu 
sarcinile successive și cu vârsta sarcinii;

 • o femeie Rh-D negativ, odată imuniza-
tă rămâne imunizată pentru toată viața 
și va secreta anticorpi anti-D la orice 
sarcină cu făt Rh-D pozitiv;

 • dacă o femeie Rh negativă nu a fost 
imunizată la a doua sarcină cu făt Rh 
pozitiv este puțin probabil să se mai 
imunizeze.

3.  Trecerea anticorpilor materni 
imuni Ig G la făt cu declanșarea 
hemolizei.

Pasajul anticorpilor materni la făt este 
lent și redus, iar concentrația lor în sânge-
le fetal abia atinge 8 % din valoarea nive-
lurilor existente la mamă. 

Odată ajunși în circulația fetală, anti-
corpii se atașează de antigenele ale eritroci-
telor fetale. Eritrocitele învelite cu anticor-
pi sunt fagocitate de macrofagele splenice.

Acest proces începe din viața intrau-
terină și dacă fătul nu moare în utero, se 
continuă și după naștere până la expulzia 
totală a anticorpilor liberi și a eritrocite-
lor sensibilizate.

Rezultatul hemolizei extravasculare 
este anemia și hiperbilirubinemia. 

Cele 3 forme de manifestare a eritro-
blastozei la făt sunt: anasarca feto-pla-
centară, icterul grav al nou-născutului, 
anemia hemolitică pură.

Diagnosticul și supravegherea BHNN 
prin incompatibilitate Rh

 • anamneza gravidei: transfuzii precon-
ceptuale, avorturi spontane sau vo-
luntare, sarcini extrauterine, născuți 
morți, manevre obstetricale în primele 

luni ale sarcinii actuale;
 • dozări seriate ale anticorpilor liberi în 

ser (la 2-3 săptămâni, urmărindu-se 
pragul critic. Acest prag critic este de 
1/16);

 • dozarea bilirubinemiei în lichidul am-
niotic pentru a estima gradul hemolizei 
și anemiei;

• dozarea Hemoglobinei fetale 
prin cordonocenteza indica-
te în antecedente obstetrica-
le grave;

• monitorizarea stării fătului 
prin ecografie.

Profilaxia 
alloimunizării 
anti D
1. prevenirea imunizarilor 

posttransfuzionale prin fe-
notiparea grupei sanguine 
ABO și Rh(D) la fetițe de la 
vârste mici și transfuzii cu 
sânge compatibil;

2. mentinerea primei sarcini la 
femeile Rh negative, riscul 
de imunizare este de 1-2 % 
la prima sarcină și de 10 % 
la doua;

3. imunizarea pasivă cu imu-
noglobulina anti-D, care se 
administrează femeilor Rh 
negative, în primele 72 de 
ore după nașterea unui făt 
Rh pozitiv, după un avort, 
sarcina ectopică, moarte in-
trauterină. De asemenea, se 
recomandă administrarea la 
28 de săptămâni de sarcină și 

în primele 72 de ore după nașterea unui 
copil Rh pozitiv.
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