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CUROSURF® 120 mg, suspensie pentru instilatie endotraheo-pulmonard. Compozitia: 1 mililitru suspensie pentru instilatie endotraheo-pulmonara contine surfactant
din plaman de porc 80 mg, din care fosfolipide totale aproximativ 74 mg. Curosurf este un surfactant natural, obtinut din plaméan de porc, continénd aproape numai
fosfolipide, in special fosfatidilcolind (aproximativ 70% din continutul total de fosfolipide) si aproximativ 1% proteine hidrofobe cu greutate moleculara mica SP-B
(surfactant proteina B) si SP-C (surfactant proteina C). Fiecare mililitru de suspensie contine 9 mg clorura de sodiu. Doze si mod de administrare: Tratament Doza
recomandata este de 100-200 mg/kg (1,25-2,5 ml suspensie/kg), in priza unica. Pot fi administrate doze suplimentare de 100 mg/kg (1.25 mlfkg) la intervale de
aproximativ 12 ore, pana la doza totald maxima recomandata de 300-400 mg/kg, daca sindromul de detresa respiratorie este considerat a fi cauza statusului respirator
deteriorat al copilului. Se recomanda inceperea tratamentului cat mai repede posibil dupa ce a fost stabilit diagnosticul de sindrom de detresa respiratorie. Profilaxie
Doza recomandata este de 100-200 mg/kg, administrata cat mai repede posibil (in primele 15 minute) dupa nastere. Se pot administra doze suplimentare de 100 mg/kg
la intervale de 6-12 ore de la prima doza si apoi la intervale de 12 ore, in cazul in care se instaleaza sindromul de detresa respiratorie, care necesita ventilatie asistata
(doza totalda maxima recomandata: 300-400 mg/kg). Mod de administrare Curosurf se administreaza numai de catre personalul medical cu pregatire de specialitate in
resuscitarea si stabilizarea copiilor prematuri. Curosurf se administreaza pe cale endotraheo-pulmonara la copiii la care ritmul cardiac si saturatia in oxigen sunt
monitorizate continuu in unitétile neonatale de terapie intensivé. Curosurf este disponibil in flacoane, gata pregatite pentru utilizare, care trebuie pastrate in frigider, la
temperaturi de 2°-8°C. Inainte de administrare, flaconul trebuie incalzit la temperatura camerei, rasturnat usor de cateva ori, in sus si in jos, fara a fi agitat, pentru
obtinerea unei suspensii omogene. Suspensia trebuie extrasa din flacon cu un ac steril, atasat la o seringa, urmand instructjunile de la pct 6.6. Curosurf poate fi
admnistrat: 1) cu deconectarea copilului de la ventilator. Se deconecteaza copilul pentru un timp de la ventilator si se administreaza 1,25 — 2.5 ml/kg (100 — 200 mg/kg)
de suspensie, intr-o singura priza, direct in partea inferioara a traheei prin sonda endotraheala. Pacientul trebuie ventilat manual cu balonul timp de aproximativ 1 minut,
dupa care se reconecteaza copilul la ventilator, cu aceeasi concentratie de oxigen ca si inainte de administrare. Eventualele doze suplimentare (1,25 mg/ml) se
administreaza in acelasi mod; 2) fdra deconectarea copilului de la ventilator. Se administreaza 1,25 — 2,5 ml/kg (100 — 200 mg/kg) de suspensie, intr-o singura priza
direct in partea inferioara a traheei, montand un cateter in punctul de bifurcatie.si direct in sonda endotraheala. Eventualele doze suplimentare (1,25 mg/ml) se
administreaza in acelasi mod. Exista si a treia optiune de administrare, 3) in sala de nasteri, printr-un tub endotraheal inainte s& inceapa ventilatia mecanicd. In acest
caz se foloseste ventilatie manuala cu balonul iar extubatia pe CPAP este o optiune fie in sala de nasteri sau mai tarziu dupa transferarea copilului in unitatea de terapie
intensiva (Intubation SURfactant Extubation — INSURE). Administrarea mai putin invaziva a surfactantului cu un cateter subtire (LISA). In cazul sugarilor prematuri care
respira spontan, Curosurf poate fi, de asemenea, administrat prin tehnica LISA (Less Invasive Surfactant Administration) folosind un cateter subtire. Dozele sunt
aceleasi indicate pentru modalitdtile de la punctele 1), 2) si 3). Un cateter cu diametru mic este plasat in traheea sugarilor pe CPAP, asigurand respiratia spontana
continud, cu vizualizarea directd a corzilor vocale prin laringoscopie. Curosurf este instilat cu un singur bolus peste 0,5-3 minute. Dupa instilatia Curosurf tubul este
indepartat imediat. Tratamentul cu CPAP trebuie continuat pe parcursul intregii proceduri. Cateterele subtiri cu marcaj CE prevazute pentru aceastd utilizare trebuie
utilizate pentru administrarea surfactantului. Curosurf se administreaza numai de catre personalul medical cu experienta in ingrijirea si resuscitarea prematurilor i
numai in spitale utilate cu echipamente de ventilatie si de monitorizare a copiilor cu SDR. Precautji speciale necesita copiii nascuti dupa o perioada foarte lunga, mai
mare de 3 saptamani, de la ruperea membranelor, cu posibila hipoplazie pulmonara si fara un raspuns optim la administrarea de surfactant exogen. Starea generala a
copilului trebuie stabilizata. Se recomanda corectarea acidozei, hipotensiunii arteriale, anemiei, hipoglicemiei si hipotermiei. Administrarea de surfactant poate fi insofjta,
ocazional, de obstructia cu mucus a sondei endotraheale; s-au raportat rar bradicardie, hipotensiune arteriala, scaderea saturatiei de oxigen. Aceste evenimente
necesitd intreruperea tratamentului si aplicarea unor masuri terapeutice adecvate. Dupa stabilizare, pacientul poate fi tratat sub monitorizare corespunzatoare. Dupa
administrare, expansiunea pieptului se poate imbunatati rapid, facand necesara reducerea prompta a presiunii de inspiratie, fara a astepta confirmarea analizei dozarii
gazelor sanguine. Se recomanda monitorizarea frecventé a gazelor sanguine deoarece, dupa administrare, se observa o crestere imediata a PaO, sau a saturatiei in
oxigen. Oricum, pentru a evita hiperoxia, este recomandaté monitorizarea transcutanata continud a PaO, sau a saturatiei in oxigen. Atunci cand Curosurf s-a administrat
prin tehnica LISA, s-a raportat o crestere a frecventei bradicardiei, apneei si saturatiei reduse a oxigenului. Aceste evenimente sunt in general de scurtd durata, fara
consecinte in timpul administrarii si usor de gestionat. Daca aceste evenimente devin grave, opriti tratamentul cu surfactant si tratati complicatiile. Profilaxia cu surfactant
trebuie facuta numai in spitale bine utilate, unde exista sectii de terapie intensiva neonatologica si conform urmatoarelor recomandari: nou-ndscuti la vérsta gestationald
mai micé de 26 saptdmani - se recomanda profilaxia imediata; nou-nascuti la varsta gestationala intre 26 si 28 saptamani - fara administrare prenatald de corticoizi: se
recomanda profilaxie imediatd; cu administrare prenatala de corticoizi: surfactantul trebuie administrat numai daca dezvoltda SDR. Se recomanda profilaxia in cazul in
care factorii de risc corespunzatori varstei gestationale mai mici de 28 saptamani sunt asociati cu doi sau mai multj factori de risc de SDR: asfixie perinatald; necesitatea
intubdrii la nastere; diabet matern; sarcini multiple; sex masculin; predispozitie familiala pentru SDR; operatie cezariana; nou-ndscuti la vérsta gestationald de 29
sdptamani sau mai mare - surfactantul trebuie administrat numai daca se dezvolta SDR. La sugarii tratati cu surfactant exogen, datoritd imbunatatirii functiei
pulmonare,se poate administra terapie cu presiune pozitiva continua in caile aeriene superioare, cu echipamente speciale. Administrarea de surfactant poate sa
producé o scadere a severitétii SDR sau a riscului aparifiei acestuia, dar nu se poate astepta o eliminare completa a mortalitatii si a morbiditatji asociate nasterilor unor
copii prematuri, atat timp cat copiii prematuri sunt expusi altor complicatii, datorate imaturitatii. Tehnica LISA In studiile clinice, unele evenimente adverse tranzitorii si
usoare, fard consecinte in timpul administrarii, au fost mai frecvente in loturile LISA decét in grupurile standard de control al tratamentului; in special: desaturarea
oxigenului (grupul LISA 57,4% vs grupul standard de 26,6%), apneea (21,8% vs 12,8%), bradicardia (11,9% vs 2,8%), spuma la nivelul gurii vs 0,9%), sufocare (6,9%
vs 1,8%) si stranut (5% vs 0). Aceasta diferentd intre cele doua grupuri poate fi justificata de utilizarea mai putin frecventa a sedérii in grupurile LISA faté de standardele
de ingrijire. Majoritatea acestor evenimente au fost ugor de gestionat. In timpul unui studiu clinic comparativ spontan (NINSAPP), unele cazuri de enterocolits
necrotizanta care necesita interventie chirurgicala (8,4% in grupul cu metoda LISA si 3,8% in grupul cu administrare intubatie standard / MV) si perforare interstitiala
focala care necesita interventie chirurgicala (11,2% lotul LISA si 10,6% in grupul standard) au fost raportate, fara diferente semnificative statistic intre grupuri. Aceste
evenimente ar putea fi fie complicatii ale prematuritétii, fie consecinte ale altor tratamente utilizate la acesti copii prematuri. Lista excipientilor: clorurd de sodiu, apa
pentru preparate injectabile. Perioada de valabilitate: 18 luni. Precautii speciale pentru pastrare: a se pastra la frigider (2°C — 8°C), in ambalajul original, pentru a fi
protejat de lumind. Flacoanele care nu au fost deschise si nu au fost folosite, dar au fost incalzite la temperatura camerei pot fi reintroduse in frigider pentru o alta
utilizare, in decursul a 24 de ore. A nu se incalzi la temperatura camerei si a nu se reintroduce in frigider mai mult de o singura data. Natura si continutul ambalajului:
cutie cu 2 flacoane din sticla incolord, cu capac din plastic/aluminiu si dop din cauciuc clorobutilic, a 1,5 ml suspensie. Precautii speciale pentru eliminarea
reziduurilor: inainte de administrare, flaconul trebuie incalzit la temperatura camerei, rasturnat ugor de cateva ori, in sus si in jos, fara a fi agitat, pentru obtinerea unei
suspensii omogene. Suspensia trebuie extrasa din flacon cu un ac steril, atagat la o seringa. Continutul unui flacon este pentru o singura administrare. Orice cantitate
de suspensie neutilizata trebuie aruncata. A nu se pastra suspensia neutilizata pentru alta administrare. Definator APP nr. 272/2007/01 CHIESI FARMACEUTICI SpA,
Italia. Data revizuirii textului: august 2018.

Profesionistii din domeniul sénatatii sunt rugati sa raporteze orice reactie adversa suspectata prin intermediul sistemului national de raportare, ale carui
detalii sunt publicate pe web-site-ul Agentiei Nationale a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale http://www.anm.ro

Chiesi Romania SRL - Str. Venezuela nr. 10,
sector 1, 011834 — Bucuresti — Roméania

Tel +40 21 202 36 42 — Fax +40 21 202 36 43 .
www.chiesi.ro — www.chiesi.com




-

Sumar

Revista profesionistilor
din sistemul sanitar!

Doua decenii de la aparitia
primului anuar al spitalelor

ABONAMENT
LA REVISTA
MEDICAL MARKET
= —c
Rugam cei interesati sa trimita o solicitare pe adresa:
redactie@finwatch.ro sau la tel/fax 021.321.61.23 Va multumim!

Sector 5, Bucuresti,

Consultant medical: Dr. Aurora Bulbuc, medic primar Medicing de familie
Electromagnetica Business Park,
Corp 01, et. 1, cam. 4

Editor FIN
Tel: 021.321.61.23

Calea Rahovei, nr. 266-268,
e-mail: redactie@finwatch.ro  ISSN 2286 - 3443

»Congresul din acest an abordeaza trei teme
esentiale pentru neonatologie: patologia respiratorie, é}
patologia neurologica si transportul neonatal”
Interviu cu Prof. Univ. Dr. Maria Stamatin

Infectia cu virusul sincitial respirator la
sugar si copilul mic — ce noutati avem? @
Conf. Univ. Dr. Maria Livia Ognean
Dr. loana Andrada Radu

Intrebari si raspunsuri despre alaptare
si infectia SARS-CoV-2
Prof. Habil. Dr. Gabriela Corina Zaharie

FOLLOW-UP-ul fostului prematur la domiciliu
Sef. Lucr. Dr. loana Rosca

Importanta kinetoterapeutului intr-o
sectie de neonatologie
Dr. Ligia Robanescu

Anticorpii anti-RH boala hemolitica
a nou-nascutului (BHNN)

Oana Raluca Elena, Partene Valentin, Pricop
Oana, Schiriac Elena-Corina, Tifui Maria Stefania,
Enciu Roxana, Achirecesei Mioara Claudia,
Rusu Claudiu Constantin, Hirmanescu Elena
Andreea, Stefan Cristina Madalina, Cozan
luliana, Ivanov luliu Cristian, Hristodorescu
Cristina, Scutariu Ramona Mihaela, Pintilie
0Oana Maria, Hristodorescu Smaranda.

Neonatologie 2021 - 2022



Interviu

.congresul din acest an abordeaza trei teme
esentiale pentru neonatologie: patologia respiratorie,
patologia neurologica si transportul neonatal”

Congresul din acest an abordeaza trei
teme esentiale pentru neonatologie: pato-
logia respiratorie, patologia neurologica
si transportul neonatal. Pe langa aceste
teme generoase si pline de provociri, mai
exista patru work-shopuri precongres care
exploreazd pe rand componenta hemodi-
namica, digestiva, imagisticd pulmonara si
resuscitarea cardio-respiratorie, toate des-
fasurate cu lectori din afara tarii.

spitale Tn care aceasta dotare este

corespunzatoare necesitatilor?

Dotarea maternitatilor este la un ni-
vel acceptabil, in medie, bineinteles ca
existd sectii mai bine dotate decat altele,
tine acest lucru si de incisivitatea sefului
de sectie, de intelegerea pe care o gaseste
acesta la managerul spitalului, de fonduri-
le institutiei. Deoarece lucrdm cu o catego-
rie sensibild de pacienti, avem intr-o mai
mare masura si sprijinul financiar si logis-
tic a unor ONG-uri puternice, de exemplu
”Salvati Copiii’, care au contribuit de-a

Interviu cu Prof. Univ. Dr. Maria Stamatin,

sef Clinica de Neonatologie din cadrul Spitalului

de Obstetrica si Ginecologie ,,Cuza Voda” din lasi,
Presedintele Asociatiei de Neonatologie din Romania

lungul timpului intr-o mare masura la do-
tarea sectiilor de neonatologie. Mai mult,
deoarece in domeniul nostru lucram foar-
te mult cu aparaturd medicald, de la cea
mai simpla la cea mai complexa, e nevoie
ca toatd aceastd aparaturd sa fie intretinu-
ta de bioingineri cu experientd, iar lipsa
acestora va determina scurtarea duratei de
viatd a tuturor echipamentelor. Decidentii
din sistemul de séntate trebuie si intelea-
gd cd este mai ieftin sd intretii un aparat
cu personal specializat, nu sa-1 utilizezi la
supracapacitate pAna cind se defecteaz si
sd incerci sa-1 inlocuiesti.

Ce necesitati stringente de

aparaturd medicald considerati ca

sunt la ora actuala In sectiile de
neonatologie?

In sectiile de terapie intensivd neona-
tald de nivel III este intotdeauna nevoie
de aparate de ventilatie mecanicd inva-
zivd. In sectiile de nivel IT unde se trateaza
patologia respiratorie mai putin severa, e
nevoie de aparate de suport respirator ne-
invaziv. Peste tot, e nevoie de aparatura
de monitorizare cit mai putin invazivd a
functiilor vitale si a altor parametri esen-
tiali, si bineinteles, orice maternitate are
nevoie de tot ce poate fi nevoie in cursul
resuscitdrii neonatale, care trebuie sa se
desfasoare cit mai uniform indiferent de
nivelul maternitétii.

De asemenea, cea mai stringentd si mai
greu de acoperit nevoie este nevoia con-
stantd de personal, acesta neputind fi in-
locuit de niciun aparat, oricit de modern.

In acest al 2-lea an al pandemiei,

ati avut mai multe cazuri de

orematuri, datorate infectiei
mamelor cu SARS-CoV-27?

In cursul perioadei de urgenta si un
timp dupd aceea, a existat o scidere sem-
nificativd a numarului nasterilor prema-
ture in cadrul Spitalului Clinic de Obs-
tetricd-Ginecologie “Cuza-Vod#, de la
12% la 8,5%. Acest lucru extraordinar s-a
datorat in mare parte adoptarii de catre
femeile gravide a unui regim de viata mai
sanatos, cu evitarea deplasirilor inutile,
cu 0 mai bund igiena personald, evitarea
stressului de la locul de munca si altele.
In momentul de fatd, odati cu relaxarea
masurilor de sigurantd sanitara, inciden-
ta prematuritétii este in curs de a reveni la
procentele prepandemice.

Deficitul general de medici la nivelul
Romaniei este bineinteles observabil si in
cazul Neonatologiei. Acest lucru se dato-
reazd nu doar migratiei medicilor in afara
Romaniei ci si fenomenului de schimbare
a specialitatii. In multe cazuri, proaspetii
rezidenti care aleg specialitatea de neona-
tologie nu au o idee prea corectd asupra
a ceea ce Inseamnd aceastd specialitate,
nu stiu cit din ea inseamnd urgentd si cat
inseamna terapie intensiva. Odatd ce re-
alizeazd acest lucru, multi abandoneaza,
dupa primele 6 luni sau mai tarziu, in cau-
tarea de specialitdti mai putin solicitante.
Totusi, personal le recomand celor care au
aceastd atitudine sa se mai gandeasca, nu
existd ceva care sd dea mai multd implini-
re unui medic decét vindecarea unui copil
si asigurarea unui start optim in viatd!

Multumesc pentru timpul acordat
si va doresc succes in continuare !
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Versatilitate in Ventilatie Neonatala

Ventilatorul neonatal

Leoni PLUS asigura suport
respirator atat invaziv cat si
non-invaziv pacientilor nou
nascuti si prematurilor cu o
greutate de pana la 30 kg.

Optiunea ,Neojet” extinde
posibilitatile de utilizare

a aparatului de ventilatie
la variantele non-invazive
ale modurilor de ventilatie
CPAP, IPPV si HFO.

Beneficiind de o interfata prietenoasa cu utilizatorul, fara sub-meniuri, ventilatorul neonatal Leoni PLUS asigura in momentul de fata

urmatoarele facilitati privind ventilatia neonatala:

e \lentilatie Invaziva: IPPV, IMV, SIPPV, SIMV, SIPPV/PSV, SIMV/PSV, CPAP, HFO

e Ventilatie non-invaziva: nIPPV, nCPAP, nHFO

e Oxigenoterapie: modulul ,HiFlow H+L" face posibila sprijinirea respiratiei spontane a pacientilor, sub forma unei terapii cu 02 si
utilizarea canulelor nazale.

e \entilatie cu limita de volum

* Ventilatie cu volum garantat

e Recrutare alveolara in mod HFO

e Sistem ,,Bucla inchisa” (CLAC) pentru toate modurile de ventilatie: nivelul Fi02 poate fi controlat in functie de valoarea Sp02.

NOU: Optiunea ,Senzor abdomen” extinde NIV cu inca doud forme de ventilatie S-nCPAP si S-nIPPV, cu posibilitatea de declansare

non-invaziva.

Cu aceasta optiune ventilatorul neonatal Leoni PLUS face un pas important in a conferi medicilor neonatologi toate oportunitatile

privind ventilatia neonatala

\_/

Distribuit exclusiv pentru Romania prin: S.C. Papapostolou SRL, Bd. Alexandru loan Cuza nr. 28,  PAPAPOSTOLOU
Sector 1, Bucuresti, www.papapostolou.eu | www.pmec.ro | Tel.: 021 321 2223/4/5; Fax: 021 321 2226 ~ Medical Equipment



Articole de specialitate

Infectia cu virusul sincitial respirator
la sugar si copilul mic - ce noutati avem?

Insuficienta respiratorie este o cauza majora de morbiditate simortalitate, laom fiind determinata,
in cele mai multe cazuri de virusuri respiratorii. La nivel mondial, virusul sincitial respirator (VSR)
este responsabil de circa 33-34 milioane de episoade de infectii de cai respiratorii inferioare,
3-3,4 milioane de spitalizari si circa 60.000-199.000 de decese la copiii mai mici de 5 ani in
cadrul epidemiilor anuale !'®l. Majoritatea deceselor asociate infectiei cu VSR au loc in tarile in
curs de dezvoltare! 4. De asemenea, se estimeaza ca VSR este cea mai frecventa cauza virala
de deces la copiii mai mici de 2 ani Bl. Infectiile severe cu VSR reprezinta circa 50-80% din to-
talul bronsiolitelor si apar mai ales la copiii mai mici de 6 luni si copiii cu risc mai mici de 2 ani®.

Conf. Univ. Dr. Maria

Livia Ognean

Facultatea de Medicing,
Universitatea Lucian Blaga Sibiu,
(linica Neonatologie, Spital Clinic

Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. loana Andrada Radu

(linica Neonatologie,
Spital Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

specte epidemiologice. Virusul

sincitial respirator (VSR) este un

ARN virus capsulat, care face par-

e din genul Pneumovirus, subfa-
milia Pneumoviridae, Familia Paramixo-
viridae, ordinul Mononegavirales. Virusul
- patogen primar uman - a fost izolat prima
data in 1956 si prezintd doud tulpini antige-
nice principale - A §i B - si multiple geno-
tipuri . Infectiile cu VSR apar sezonier, in
lunile reci — de obicei din noiembrie pand in
aprilie, cu varf, de obicei, in lunile ianuarie si
februarie - in climat temperat si in sezonul
ploios in climat tropical . Cele doud tulpini
antigenice pot co-circula in sezoane diferi-
te, cu diferite modele de dominanta, acest
fapt fiind incriminat ca factor de risc pentru
reducerea eficientei profilaxiei infectiei cu
VSR cu anticorpi monoclonali 7,

Virusul are tropism pentru celulele epi-
teliului respirator si o patogenie complexd,
producéind necroza celulelor epiteliului trac-
tului respirator - efect citopatic la nivel bron-
sic, bronhiolar si alveolar - , proliferarea epi-

telului bronhiolar si infiltrate de limfocite T,
monocite si neutrofile la nivelul interstitiului
pulmonar si al ciilor respiratorii mici (se-
cundar raspunsului imun al gazdei la VSR),
infiltrate cu potential lezional tisular 1%,

Virusul sincitial respirator este foarte
contagios, transmiterea de la o persoana la
alta producandu-se prin contact direct si/
sau indirect cu secretiile infectate M. Viru-
sul supravietuieste cateva ore pe suprafete si
mai mult de jumétate de ord pe mana nespa-
latd, factori care contribuie la raspandirea
rapidd a VSR la contacti si la cresterea ris-
cului de infectii nosocomiale '°l. Perioada de
incubatie dureaza 4-5 zile, timp in care are
loc replicarea virali la nivelul nasofaringelui
de unde, ulterior, virusul se raspandeste spre
tractul respirator.

Majoritatea copiilor trec prin infectia
cu VSR pénd la varsta de 2 ani. Reinfectiile
cu VSR sunt frecvente @, inclusiv pe durata
aceluiasi sezon de infectie cu VSR. In majo-
ritatea cazurilor primul episod de infectie cu
VSR este si cel mai sever >12,

Categorii de copii cu risc crescut pentru
infectii cu VSR. Studiile din literaturd au
identificat cateva categorii de copii cu risc
crescut pentru infectia cu VSR, categorii
care au fost propuse ulterior ca si candidati
la imunoprofilaxie specifica. Prematurii re-
prezinta cel mai mare grup de risc pentru
infectia cu VSR. Dezvoltarea alveolara ince-
pe intrauterin in saptamanile 30-32 de ges-
tatie i este aproape completd la 36 de sipti-
mani ceea ce face ca prematurii si prezinte
volume pulmonare mai mici, suprafatd de
schimb alveolar mai redusd, diametru mai
mic al cilor respiratorii §i grosime crescutd
a membranei alveolo-capilare ®1314, factori
de risc pentru obstructie inflamatorie, ate-

lectazie, hiperinflatie si suprainfectie bacte-
riand in cazul infectiei cu VSR. Comparativ
cu nou-ndscutii la termen, prematurii au
risc de 2 ori mai mare de a necesita spitaliza-
re secundar infectiei cu VSR ™. Imaturitatea
sistemului imun a prematurilor reprezintd
un factor de risc pentru reactii inflamatorii
excesive si contribuie, aldturi de cantitatea
redusd de anticorpi transferati transplacen-
tar de la mama - transfer care are loc mai
ales dupd VG de 32 de sdptdmani - la severi-
tatea infectiei VSR la prematuri 5171,

Displazia bronho-pulmonard (sau boala
pulmonaré cronicd a prematuritatii) (DBP)
complicd adesea evolutia postnatald a pre-
maturilor cu varsta de gestatie (VG) foar-
te mica (sub 32 de sdptimani de sarcina,
incidenta crescind cu sciderea VG) si se
caracterizeazd prin modificari structurale
pulmonare si ale vascularizatiei pulmona-
re, secundare actiunii unor multipli factori
nocivi: corioamniotita, expunerea la oxigen,
volum-trauma, barotrauma asociate venti-
latiei mecanice, nutritia deficitara, infectiile
postnatale, etc. Rata de spitalizare a prema-
turilor cu greutate foarte micd la nastere este
de 8,8-36,7% "3, In cazul infectiei cu VSR,
prematurii care prezintd si DBP au risc de
10,8 ori mai mare de a avea nevoie de spitali-
zare §i chiar de ingrijiri intensive comparativ
cu nou-ndscutii la termen sénatosi 141 29,
La prematurii cu DBP, riscul de spitalizare
pentru infectie cu VSR creste cu scaderea
VG si este mai mare la prematurii cu vérsta
cronologica sub 3 luni la debutul si pe dura-
ta sezonului VSR 620231,

Alte categorii de copii cu risc crescut
pentru infectia cu VSR sunt: copiii mici cu
malformatii cardiace congenitale semnifica-
tive hemodinamic - risc de 2,8 ori mai mare
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Experience and transparency PHILIPS

AntNeuro

Néo este solutia cea mai usoara de utilizat pentru monitorizarea aEEG si
EEG a celor mai mici si mai fragili pacienti. Simplifica fluxul de lucru, de la
aplicarea electrodului, adnotarea evenimentelor, revizuirea aeEG pana la
exportul de date. Cu pana la 8 canale, Néo poate inregistra date bogate
in fundal pentru neurologii pediatri, in timp ce 2 canale aEEG sunt afisate
pentru monitorizarea de rutina.

Specificatii: Monitorul HD cu ecran tactil de 15” vizualizeaza modelele
aEEG cu exactitate. Cu caciulitele (disponibile in mai multe marimi),
aplicarea electrozilor nu a fost niciodata mai usoara. Economiseste
timp si resurse valoroase si permite aplicarea mai multor electrozi
fara eforturi suplimentare.

Belmont Medical Technologies
CRITICOOL® MINI

GESTIONAREA TEMPERATURII

CritiCool MINI ofera un design compact si portabil.
CritiCool MINI functioneaza ca un sistem de reglare
termica, masurand cu exactitate temperatura de baza a
pacientului la fiecare 66 de milisecunde si regland setarile
in consecinta. La fel ca in cazul unitatii de control CritiCool
originale, unitatea de control CritiCool MINI este utilizata
impreuna cu CureWrap ™, cu salteluta de unica folosinta,
flexibila, usor de utilizat. Usor de transportat, foarte mobil

Metran

Ventilator cu HFO / IMV pentru nou-nascuti si sugari

Humming Vue este un ventilator HFO, pediatric, flexibil, cu o valoare ridicata.
Este produs unic pe piata din gama ventilatoarelor HFO.

Tehnologia noastra ne permite sa controlam miscarile pistoanelor la nivel de
13 microni (un fir de par uman are un diametru de 100 microni). Tinand cont
ca generatorul este un piston, consumul de gaze este redus spre deosebire
de alte tehnologii de pe piata.

Humming Vue permite setarea fina a volumului de aer cu o rezolutie mai mica de
0,2 ml, un instrument extrem de puternic pentru a gestiona amplitudinea atunci
céand tratati copii foarte mici.
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conceptnatal %
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de spitalizare pentru infectii cu VSR fatd de
nou-nascutul la termen -, copiii cu mal-
formatii congenitale ale cilor respiratorii
superioare si inferioare !, copiii cu boli ne-
uromusculare congenitale, sindrom Down,
imunodeficiente si fibroza chistica 21,

Aspecte clinice. La copii, simptomele
infectiei cu VSR sunt de obicei usoare, in-
fectia prezentind tablou clinic similar unei
raceli, cu rinitd, tuse si febrd usoard >,
Evolutia clinici se poate complica ins,
mai ales la copiii mici, cu apnee, cianoza,
desaturiri, otitd medie acutd, dificultati de
alimentatie si deshidratare >, In contextul
infectiei cu VSR, apneea apare la 1,2-23,8%
din prematurii infectati *°.. In circa 20-30%
din cazuri, infectia evolueaza spre ciile res-
piratorii inferioare cu sindrom functional
respirator — bétdi de aripioare nazale, re-
tractii intercostale, subcostale, tahipnee - ,
wheezing, hipoxemie — imbrécand aspectul
unei bronsiolite sau al unei pneumonii i, in
final, insuficientd respiratorie .. O compli-
catie rara a infectiei cu VSR este encefalita/
encefalopatia (mai ales sub forma ataxiei) ..
Pe termen lung, multi autori citeaza un risc
crescut de wheezing recurent, astm ?**! si de
afectare a functiei pulmonare #4271,

Factori de risc pentru forme severe de
infectie cu VSR. Literatura de specialitate ci-
teazd mai multi factori de risc pentru infec-
tiile severe cu VSR care necesitd spitalizare,
precum: vérsta cronologica mica, existenta
fratilor mai mari in familie, expunerea pre-
natald la fumatul matern, expunerea post-
natald la fum de tigara, frecventarea cresei,
greutatea mica la nastere, lipsa alaptarii,
sexul masculin, istoricul familial de atopie,
aglomerarea in locuinta (peste 7 membri),
statusul nutritional deficitar 2416, De ase-
menea, formele severe de infectie cu VSR au
fost asociate si cu educatia parentald defici-
tard, sarcina multipld, altitudinea crescuti,
nevoia de suport respirator in perioada pe-
rinatald, aparitia de complicatii (suprainfec-
tii, pneumotorax) * gi etnia (de exemplu
copiii din regiunea circumpolard Nunavik,
Alaska, inuitii canadieni, aborigeni #%*!1,

Tratamentul infectiei cu VSR. Trata-
mentul infectiei cu VSR este in mare médsura
suportiv si include, in functie de severitate,
hidratare, bronhodilatatoare, corticoste-
roizi, oxigenoterapie, aspirarea secretiilor,
suport respirator (flux de gaze cu debit mare
pe canule nazale, presiune pozitiva conti-
nua in caile respiratorii — CPAP -, ventilatie
mecanicd). Antibioterapia poate deveni ne-
cesard in cazul suprainfectiei bacteriene ',

In prezent nu exista o terapie antivirald
specificd eficienta in cazul infectiei cu VSR.
Terapia aerosolizatd cu ribavirin, aprobatd
initial pentru infectia cu VSR, s-a dovedit
a reduce nevoia de oxigen suplimentar dar
are utilizare limitata datorita lipsei altor do-
vezi de eficientd (lipsa impactului asupra
unor prognostice clinice relevante precum
mortalitatea, durata de spitalizare, nevoia
de internare in terapia intensivé, nevoia de
ventilatie mecanici), a problemelor de si-
gurantd (existd ingrijordri serioase privind
toxicitatea), a dificultitilor de administrare
(aerosolizare) dar si a costului ridicat U],

In prezent, se afla in studiu cel putin 8
molecule antivirale, fie inhibitori ai fuzi-
unii dintre virus si celula gazdd, fie inhibi-
tori ai replicarii virale: ALX-0171, RV521,
AKO0529, JNJ53718678, MDT-637, GS-5806
1532 Sunt in studiu si agenti antivirali cu
spectru larg precum ALS-8176, antiviral ce
inhibd replicarea virald a VSR, a virusurilor
gripale, paramixovirusurilor si coronaviru-
surilor P!, Se preconizeaza ci vor trece cel
putin cétiva ani pand cind aceste molecule
vor trece prin toate fazele de studiu necesare
aprobarii §i intrarii in uzul clinic.

Masuri generale de prevenire a infectiei
cu VSR. Profilaxia nespecifica a infectiei cu
VSR este similara celei destinate prevenirii
tuturor infectiilor respiratorii: spalarea frec-
venta si corectd a mainilor, evitarea contac-
tului cu persoane care prezintd simptome
respiratorii si sciderea numérului de vizite
pe durata sezonului VSR 71,

Imunoprofilaxia infectiei cu VSR. In
ultimele decenii, impactul semnificativ al
infectiilor cu VSR la copilul mic a stimulat
numeroase cercetdri, cu scopul de a iden-
tifica solutii optime de prevenire a infectiei
cu VSR. Glicoproteinele F si G ale virusului
sunt tinta anticorpilor neutralizanti in mod
natural, ca atare acestea au devenit tinte
principale ale moleculelor antivirale studia-
te sau aflate in curs de studiu.

Palivizumab este un anticorp mono-
clonal (imunoglobulind IG1) obtinut prin
tehnologie recombinantd ADN, directionat
impotriva glicoproteinei F a VSR, aprobat
de Food and Drug Administration (FDA)
in 1998 pentru prevenirea infectiei cu VSR
la copiii cu risc crescut de a dezvolta forme
severe de infectie ®*%. Indicatiile majore
ale profilaxiei cu palivizumab a infectiilor
cu VSR la acel moment au fost DBP (defini-
td ca nevoie de oxigen la 28 de zile de viatd
sau 36 de sdptaméani varstd postmenstruald)
si prematuritatea (VG <35 saptiméni) in

primii 2 ani de viata ">**%). Aprobarea FDA
a venit ca urmare a dovezilor privind efici-
enta palivizumab in prevenirea infectiei 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-
tillor cu VSR la pacientii pediatrici cu risc
crescut, fosti prematuri cu si fird DBP B,
Acelasi studiu, care a cuprins 1502 pacienti,
a dovedit reduceri semnificative ale ratei de
spitalizare asociate infectiei cu VSR: cu 78%
la prematurii fard DBP, cu 39% la prematurii
cu DBP si cu 80% la prematurii cu VG de
32-35 de saptdmani (p intre <0,001-0,038)
comparativ cu placebo. Efectele adverse au
fost similare in cele doua loturi (palivizu-
mab versus placebo), fiind citate mai ales re-
actii usoare si tranzitorii (iritabilitate, reactie
la locul injectarii, febra, rinita) >,

In 2003, palivizumab a fost aprobat in
acelasi scop si pentru copiii cu malformatii
congenitale cardiace semnificative hemodi-
namic " ca urmare a dovezilor oferite de
studiul Feltes et al care au aratat ca palivizu-
mab reduce, comparativ cu placebo, cu 45%
rata de spitalizare asociata infectiilor cu VSR
si cu 73% numdrul de zile de oxigen supli-
mentar la aceasta categorie de copii ™.

Singura revizuire sistematica si me-
ta-analizi Cochrane privind eficacitatea
profilaxiei infectiei cu VSR cu palivizumab
dateaza din 2013 si a concluzionat ca palivi-
zumab,comparativ cu placebo, reduce sem-
nificativ riscul de spitalizare asociat acestei
infectii — raport de risc 0,49 (CI 95% 0,37-
0,64) - dupa analiza si sumarizarea datelor a
2831 pacienti cuprinsi in 7 studii randomi-
zate controlate de buni calitate '),

Dovezile de eficacitate ale palivizumab
au continuat si se acumuleze in timp (140411,
un studiu recent european pe 1214 copii cu
varstd mai mica de 2 ani ardtdnd ca profi-
laxia cu palivizumab a dus la reducerea cu
70% (CI95% 19-90%) a infectiei clinice (do-
veditd prin testare virald PCR spre deosebire
de studiul Impact-RSV care a folosit pentru
diagnostic testare antigenicd rapida) si cu
82% (CI95% 29-96%) a ratei de spitalizare
datorita infectiei cu VSR . Acest studiu dar
si altele aratd ca probabil eficienta palivizu-
mab ar fi fost si mai mare insé au fost sem-
nalate probleme de complianta a pacientilor,
intervale incorecte de administrare a doze-
lor si atrage atentia ci eficacitatea palivizu-
mab creste semnificativ dupd administrarea
celei de-a doua doze 7. Vulnerabilitatea
individuala a copilului si co-existenta unei
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Tabel 1. Recomandarile AAP pentru profilaxia
infectiilor cu VSR cu palivizumab 2%

sugari nascuti la VG <29 sdptdmani care au <1an la debutul
sezonului VSR

sugari nascufi la VG <32 sdptdméni cu DBP care necesita
oxigen pe durata primelor 28 de zile de viatd care au <1an
pe durata sezonului VSR; in al doilea an doar dacd continud sa
necesite suport medical pe durata a 6 luni dininate de debutul
sezonului VSR

unii copii care au <1 an care au malformati cardiace hemo-
dinamic semnificative

sugari cu afectiuni neuro-musculare sau anomalii congenitale
ale cdilor respiratorii care altereaza clearence-ul secretiilor din
cdile respiratorii secundar tusei ineficiente

copii cu varstd <2 ani cuimunocompromitere profundd pe
durata sezonului VSR

sugari cu fribrozd chistica cu dovezi de DBP si/sau compro-
mitere nutritionala

nu se recomandd pentru sindromul Down decat in prezenta
factorilor de risc

dacd copilul care primeste palivizumab prezintd spitalizare
pentru VSR se intrerupe profilaxia cu palivizumab

alte infectii respiratorii pot duce, de aseme-
nea, la reducerea eficacitatii palivizumab 7.

Administrarea de palivizumab se face
strict profilactic (medicamentul nu are efect
dupa contactarea infectiei), intramuscular,
in dozi de 15 mg/kgc, lunar, timp de 5 luni
de zile, pe durata sezonului de infectii VSR.
Desi dovezile privind eficienta palivizumab
au continuat sa se acumuleze in ultimii ani,
informatiile privind farmacocinetica produ-
sului au aparut abia in 2012 ¥2%1, Se reco-
manda prudenta la copiii cu trombocitope-
nie severd/moderati si la cei cu coagulopatii.
Reactiile de tip anafilactic sunt extrem de
rare, fiind raportate pana in prezent 2 cazuri
de anafilaxie la peste 2 milioane de doze de
palivizumab administrate . Palivizumab se
poate administra in sigurantd impreund cu
sau la intervale diferite fatd de vaccinurile re-
comandate in mod uzual copiilor sub 2 ani .

Motavizumab este un alt anticorp mo-
noclonal care a fost evaluat in ceea ce pri-
veste profilaxia infectiei cu VSR, fie versus
placebo, fie versus palivizumab, dar studiile
au aratat ca nu are efect semnificativ asupra
duratei de spitalizare, severitatii bolii si nici
asupra episoadelor de wheezing la interval
de 12 luni de urmidrire a copiilor imunizati
comparativ cu placebo 44,

Principalele probleme legate de profila-
xia cu palivizumab tin de timpul de injums-
tatire scurt (care obligd la administrare lu-
nard pentru mentinerea nivelului protector
al anticorpilor serici) si de costul ridicat al
produsului. Problema timpului de injuma-
tatire scurt e posibil sa fie rezolvatd prin

dezvoltarea de noi anticorpi monoclonali
precum nirsevimab care are actiune neu-
tralizanta potentd impotriva VSR si un timp
de injumatatire de 85-117 zile care permite
administrarea unei singure doze cu efect
protectiv pentru 5 luni. Nirsevimab se afla
in prezent in studii de faza 2 si 3 la prema-
turii cu VG <35 sdptaméni cu si fird DBP
si in studii de fazd 3 la prematurii tarzii §i
nou-nascutii la termen ">*l, Pand in pre-
zent, s-a dovezit ci nirsevimab reduce sem-
nificativ riscul de infectii de cai respiratorii
inferioare cu VSR (70,1%) si durata de spita-
lizare aferentd infectiei (78,4%) comparativ
cu placebo, cu reactii adverse similare %,

Costul ridicat al produsului a fost si
motivul intreruperii finantérii profilaxiei cu
palivizumab in Roménia in urma cu cativa
ani, finantare care era si asa insuficientd,
neputdnd cuprinde intreaga populatie de
prematuri cu risc crescut (nici mécar pe cei
cu DBP) si copiii cu malformatii cardiace
congenitale hemodinamic semnificative cu
varstd mai mica de 2 ani, asa cum recoman-
da Ghidul National de Profilaxie a infecti-
ilor cu virus sincitial respirator elaborat de
Asociatia de Neonatologie din Roménia si
aprobat de Ministerul Sandtétii in 2011 ™I,
Dar problema costurilor ridicate a afectat si
afecteaza in continuare profilaxia specifica
cu palivizumab nu doar in Roménia ci si
in SUA, Canada, Italia, Israel, Marea Bri-
tanie. Una din marile probleme este insasi
evaluarea cost-eficientei acestei profilaxii,
modelele create pentru evaluarea cost-efici-
entei si/sau cost-utilitatii utilizarii profilacti-
ce a palivizumab fiind extrem de diverse si
dificil de aplicat in orice context national.
De asemenea, este interesant faptul ca stu-
diile finantate de producitorul produsului
dovedesc cost-eficientd in timp ce studiile
independente, de cele mai multe ori, nu gi-
sesc un raport favorabil al acestei interventii
profilactice. Majoritatea acestor studii de
cost-eficientd au apédrut dupa ce in 2014,
American Academy of Pediatrics (AAP) a
limitat, fira prea multe explicatii, recoman-
darile de profilaxie cu palivizumab (Tabel 1)
34 Practic, AAP a aritat ci restrictiile se
datoreaza faptului ca studiile au dovedit ca
riscul de spitalizare datorat VSR la fostii pre-
maturi cu VG 229 sdptdmani sunt egale cu
cele ale nou-néscutilor la termen . Au ur-
mat restrictii ulterioare in Canada, in 2015
019.7:8] 6 i 2016 in Ttalia 19,

Desi a urmat un val de studii care au in-
cercat s dovedeasci eficienta si cost-eficien-
ta profilaxiei cu palivizumab si pentru restul

categoriilor de prematuri cat si nevoia con-
tinudrii profilaxiei VSR si in al doilea an de
viatd 1519337 i in ciuda faptului ci National
Perinatal Association a recomandat in 2018
profilaxia cu palivizumab pentru toti prema-
turii cu VG <32 sdptdmani si pentru cei cu
VG de 32-35 sdptdamani cu factori de risc adi-
tionali *, AAP a reiterat in 2019 recoman-
darile din 2014 B, Printre argumentele care
sustin oferirea profilaxiei cu palivizumab si
tuturor categoriilor de prematuri se numard
problemele de dezvoltare si maturizare ale
sistemului respirator, nivelele reduse de anti-
corpi transferati transplacentar, imaturitatea
fiziologici si metabolicd a prematurilor (cu
risc crescut de morbiditate si mortalitate),
imaturitatea aparatului cardio-vascular si
incidenta crescutd a persistentei canalului
arterial (care complici evolutia sindromu-
lui de detresi respiratorie a prematurilor si
creste riscul de hipertensiune pulmonara
persistentd), imaturitatea gastro-intestinald
(ce creste riscul de aspiratie/microaspiratie
a laptelui in cile respiratorii) 7. A fost cri-
ticata, de asemenea, utilizarea oxigenului ca
si criteriu de eligibilitate pentru profilaxie,
acesta minimalizand aspectele fiziopatolo-
gice ale DBP si fiind considerat un marker
slab de severitate in DBP "), Studiile de dupd
2014 au dovedit sciderea semnificativd a nu-
marului de copii beneficiari ai profilaxiei cu
palivizumab, cresterea ratei de spitalizare la
fostii prematuri cu varstd mai micd de 3-6
luni pe durata sezonului de VSR néscuti la
VG de 29-34 saptamani, cresterea numéru-
lui de interndri in terapia intensiva datoritd
infectiei cu VSR - riscurile crescind cu sci-
derea VG si a varstei cronologice pe durata
sezonului VSR 204041501 cregterea numarului
de bronsiolite, cresterea duratei de spitalizare
si a costurilor aferente spitalizarilor pentru
infectii cu VSR 116,

Contagiozitatea crescutd a VSR face ca
infectia cu VSR sa aibd potentialul de a pro-
duce infectii nosocomiale, riscul de trans-
mitere intraspitaliceascd a infectiei variind
intre 6 si 56% (mediana 28,5%) la nou-nds-
cuti si copii . Infectia nosocomiald cu VSR
este de obicei severd, cu risc mare de mor-
biditate i mortalitate ?. Profilaxia cu pali-
vizumab in context nosocomial nu este clar
recomandata, studiile existente nu au fost
randomizate si nu permit concluzii clare.

Vaccinarea impotriva VSR. Primele vac-
cinuri studiate impotriva VSR, in anii 1960,
au esuat lamentabil dar cercetdrile pentru
un vaccin sigur si eficient continud si in pre-
zent, sunt in studiu cel putin 17 vaccinuri.
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Este de asteptat ca in 5-10 ani, dupa trecerea
prin toate stadiile de evaluare pentru efica-
citate §i sigurantd, sd fie aprobat cel putin
un vaccin impotriva VSR. Sunt studiate
vaccinuri vii atenuate — precum vaccinul
recombinat BCG care exprimi si nucleo-
proteina N a VSR uman (rBCG-N-hRSV) -,
vaccinuri bazate pe vectori (de ex. adenovi-
rus) si vaccinuri bazate pe particule posibil
imunogene la vérste extreme (copii mici i
batrani) 1>V, Ideea vaccindrii mamelor se
loveste de mai multe impedimente printre
care cel mai important este sciderea titru-
rilor de anticorpi la 73% la 1 luni si la 2%
la 6 luni™*. Cu toate acestea existd 3 astfel
de vaccinuri aflate in faza de studii clinice,
ResVax fiind cel mai avansat. Acest vaccin se
administreazd gravidelor la varsta de 28-36
de sdptdmani de sarcind inaintea sezonului
VSR i s-a dovedit a fi bine tolerat si chiar
dacd nu previne infectiile de tract respirator
inferior ale copilului, reduce cu 44% riscul
de spitalizare in cazul acestor infectii >,

Concluzii

e Infectia cu VSR are un impact semnifica-
tiv asupra sdnatdtii copiilor mici, in speci-
al in cazul unor categorii bine definite de
risc precum prematurii - cu si fira DBP,
copiii cu malformatii congenitale cardia-
ce semnificative hemodinamic, cu imu-
nodeficiente aflati in primii 2 ani de viata.

* Desiin general infectiile cu VSR sunt usoa-
re, la aceste categorii de copii cu risc si in
prezenta unor factori de risc bine identifi-
cati in studii, infectia cu VSR poate deveni
severd, necesitand spitalizare prelungitd si
utilizarea resurselor de ingrijire si terapie
intensiva, avand chiar potential letal, mai
ales in tarile in curs de dezvoltare.

* Deocamdatd, atdt profilaxia nespecifica
cat si cea specificd cu palivizumab, joaca
un rol important in prevenirea morbidi-
tatii $i mortalitatii asociate infectiilor cu
VSR, in conditiile in care nu existd incé o
terapie specificd sigurd si eficientd impo-
triva acestor infectii.

e Studiile au dovedit clar eficienta profilaxi-
ei cu palivizumab pentru toate categoriile
de copii cu risc pentru infectii severe cu
VSR, problema majori este cea a cost-efi-
cientei acestei profilaxii. Cost-eficienta
trebuie sd ind seama nu doar de alegerea
unor criterii juste de eligibilitate a copiilor
care beneficiazi de profilaxie, de costurile
pentru profilaxia in sine - costuri pentru
preparat, pentru transport, administrare,

Bi
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pierderi de doze, etc. — ci si de impactul
absentei profilaxiei — costuri de spitaliza-
re, terapie, riscul de wheezing si astm pe
termen lung, cit si de costurile pentru
parinti si familie, inclusiv in termeni de
stress legat de boala copilului care este
de cele mai multe ori un copil vulnerabil,
cu spitalizare prelungitd si complicata la
nastere, cu interventii chirugicale i pro-
ceduri cardio-vasculare si care necesitd
monitorizare, controale si tratamente
multiple, fiind predispus la complicatii
frecvente si severe in cazul intercurente-
lor infectioase.
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PRECISION VENTILATION

Plamanii imaturi, bolile congenitale ale inimii si sindromul de aspiratie Meconium sunt printre cele mai
frecvente cauze ale internarii in sectia de Terapie Intensiva Neonatala pentru multi nou-nascuti.

este un sistem avansat de tomografie cu impedanta electrica (EIT),
compatibil cu toate ventilatoarele. Acesta permite cadrelor medicale sa
urmareasca ventilatia regionala in timp real, in mod continuu si in siguranta.
Sistemul ofera o intelegere profunda a modului in care pacientul raspunde la
tratamentul la pat, cat timp este necesar, fara efecte nocive.

Variatia de impedanta rezultata este masurata printr-o centura usoara cu
electrozi, din material foarte fin, plasata in jurul toracelui nou-nascutului. Aceasta
face posibila monitorizarea pacientului neonatal timp de pana la 24 de ore, fara a
afecta pielea delicata a bebelusului.

Sistemul contribuie la:
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Intrebari si rdspunsuri despre
alaptare si infectia SARS-CoV-2

Contextul epidemiologic actual a nascut mari provocari in plan medical, uman si adminis-
trativ, in orice specialitate. Dincolo de aceste provocari, neonatologia trebuie sa isi imparta
asistenta medicala atat asupra nou-nascutului, cit si a mamei. Mai mult decéat atat, cad-
rele medicale de specialitate au si au ridicat numeroase intrebari, dar in acelasi timp, s-au
straduit s& giseasca si réspunsuri. in ciuda acestui fapt, datele din literaturd sunt limitate si
controversate, desi exista peste 250 de publicatii pe tema infectiei cu SARS-CoV-2.

Prof. Habil. Dr. Gabriela

Corina Zaharie

Sef Disciplind Neonatologie UMF luliu Hatieganu
Cluj, Sef Sectie Neonatologie |, SCJU Cluj
Medic Primar Pediatrie si Neonatologie
Vicepresedinte Asociatia de Neonatologie

Unele dintre cele mai frecvente intre-
béri sunt:

* Virusul Covid contamineaza laptele de
mamd?

* Ar trebui ca mamele infectate sa alap-
teze?

* Laptele mamelor care au trecut prin
boald contine anticorpi care protejeaza
copilul?

* Ar trebui revizuite ghidurile de alimen-
tatie naturald?

Raportat la aceste intrebari, ar fi utile
statistici ce dezvaluie evolutia lucrurilor,
astfel: in prima etapa a pandemiei, 49%
din ghiduri contraindicau alaptarea si
consiliau familiile in aceastd directie. In
aceastd ordine de idei, experienta chine-
z3, din februarie 2020, afirma urmétoa-
rele:

* Mamele infectate si cele suspecte nu
trebuie s aldpteze;

* Nou-ndscutii mamelor Covid pozitive
trebuie izolati de mama 14 zile si nu
sunt aldptati;

* Este permisa aldptarea doar daca mama
are test negativ.

In acelasi spirit, in SUA, initial s-a re-
comandat separarea mamei de copil, pe
cénd in Italia, in urma studiilor, s-au pu-
tut constata urmdatoarele:

* nu existd dovezi legat de transmiterea
verticald a virusului;

* PCR nu s-a gasit pozitiv in laptele de
mamd;

* mamele asimptomatice sau paucisimp-
tomatice pot sd aldpteze, respectand
madsurile uzuale de prevenire a infecti-
ei: spélarea riguroasa a mainilor si pur-
tarea mdstii.

In alti ordine de idei, s-a considerat ci
transmiterea virusului se face mai degra-
bé prin picaturile de salivd bucala conta-
minate. Astfel, Paulo Ricardo si col. eva-
lueaza dovezile legate de prezenta SARS
CoV2 in laptele mamelor cu test pozitiv
pentru virus, dupd cum reiese din:

* 8 publicatii care includ 24 de gravide
Covid pozitive, in trim. IIT de sarcind,
cu simptomatologie prezentd si aspect
CT de pneumonie;

e testul PCR efectuat din tampoane naza-
le prelevate imediat postnatal de la nou
ndscuti — negative pentru Covid-19;

* Examinarea placentei — negativd;

* Toate testele Covid efectuate din laptele
matern au fost negative.

Demni de notat este si metaanaliza
a 37 publicatii, care a pus sub observatie
laptele a 77 de mame Covid pozitive, care
si-au alaptat copiii, si care au evidentiat
urmdtoarele:

° 23 de nou-nascuti alaptati exclusiv:

» 8 cazuri au avut PCR pozitiv.

* 8 nou-ndascuti alimentati cu Formul:
» 2 cazuri cu PCR pozitiv

* 4 cazuri alimentati mixt:

» 2 cazuri cu PCR pozitiv

Mergand pe linia evolutiei virusului si
a efectelor sale, se constata c4, in luna oc-
tombrie, 2020, studiile referitoare la lezi-
unile placentare aprofundeaza datele cu
privire la transmiterea infectiei mama -
nou-nascut. In acest sens, un studiu re-

trospectiv al placentelor provenite de la
77 mame Covid poz, comparativ cu gra-
vide fara Covid, identificd anomalii pla-
centare, inclusiv procese de vasculitd cu
hipoperfuzie fetald si vilitd, si depunere
murald de fibrind. De asemenea,10% din-
tre acestea asociau oligoamnios si restric-
tia de crestere intra-uterind.
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* Nu existd dovezi in ceea ce priveste
transmiterea verticala a virusului;

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

* Raporteaza 2 cupluri mami-nou nis-
cut Covid pozitiv, la 9-10 zile postnatal;

Insd, testarea laptelui matern pentru

Covid - negativ, ridica posibilitatea unei

transmiteri orizontale a virusului de la o

terta persoana:

-
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Atfel, este de remarcat faptul ca analiza
PCR a probelor de lapte provenite de la 100
mame Covid pozitive, cu forme asimp-
tomatice, forme usoare, respectiv forme
severe de boald in perioada martie-aprilie
2020, evidentiazd faptul cd inci nu existd
dovezi pentru transmitere verticala a bolii.

Ce ne recomanda
OoMS?

In mai 2020, atitudinea fat de infectia
Covid-19 si cuplul maméi-copil permite si
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Cu sau fara
antibiotice?

Se estimeazd ca mai mult de 50% din toate prescrierile de antibiotice in cadrul sistemului de asistenta
medicala primard nu sunt necesare!? Instrumentul QuikRead go vd ajutd sa decideti daca este necesara
prescrierea de antibiotice sau nu. Ambele teste (depozitare la temperatura camerei) se realizeaza prin
intermediul aceluiasi instrument, QuikRead go, ce ofera si posibilitati de conectare HIS/LIS la periferice.

» Rezultate disponibile in 2 minute, volum redus probd: 10ul

» Valoarea CRP poate oferi indicii asupra necesitdtii administrdrii de antibioticé
» Doud rezultate, un singur test

» Flexibil — Proba este stabild Tn flacon timp de doua ore inainte de mdsurdtoare

-~

Strep A

» Datorita citirii rezultatelor de catre instrument, interpretarea vizuala
nu mai este necesara

» Rezultate clar pozitive sau negative sunt afisate in mai putin de 2 minute
» Rezultatele sunt usor de citit i sunt automat stocate in memoria instrumentului

Referinte:
1. Laxminarayan R et al. Rezistenta la antibiotice — nevoie pentru solutii globale. Lancet Infect Dis 2013: 13: 1057-1098.
2. Kuyvenhoven MM et al. Prescrieri pacienti din 1992 pand in 2001 in Olanda. JAC 2003;52:675-678
3. Aabenhus, R., et al. Biomarkeri ca teste la punctul de ingrijire pentru a ghida prescrierea de antibiotice la pacienti
cu infectii respiratorii acute fn puncte de ingrijire medicala primaraCochrane Database Syst Rev. 2014;11.
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recomanda aldptarea pentru mamele cu

test COVID pozitiv. Insa, pentru punerea

in aplicare, este necesar consimtaméntul
mamei si al familiei. In aceste conditii, se
impune:

* Respectarea riguroasd a masurilor de
protectie:

* Purtarea madstii de céte ori aldpteazi;

* Spalarea méinilor si a sanilor;

* Daci mama doreste si administreze
lapte muls, se impun aceleasi masuri de
precautie, inclusiv sterilizarea riguroa-
s a pompei si sticlelor;

* se ia in considerare posibilitatea trece-
rii medicatiei prin laptele matern;

Ins4, bineinteles ca se asteptau studii
suplimentare, care si faca cunoscuti fi-
ziopatologia infectiei si astfel, recoman-
darile sa fie bazate pe evidente. Ulterior,
in luna februarie 2021, actualizirile OMS
privesc de la manifestirile clinice, facto-
rii de risc la modalitate de transmitere si
tratament, fiind bazate pe un review sis-
tematic efectuat pe 4907 mame. Incidenta
nou-ndscutilor pozitivi, in primele 24 de
ore a fost de 1,9%.

De atunci intrebarile
continua...

* Ce stim despre modalitatea si posibili-
tatea de transmitere?
* Ce stim despre momentul infectiei?

Transmiterea in utero?

* Din punct de vedere fiziopatologic,
transmiterea este posibila

* Cel mai probabil hematogena, foarte
rar ascendentd;

* Viremia in procent de 10-18% la ma-
mele cu forma severd de boald poate
afecta fatul;

* Receptorul de membrand pentru enzi-
ma de conversie - angiotensina(ACE2);
precum si proteaza trans-membranara
serina 2 (TMPRSS2) au fost identificate
la nivel placentar

* Leziunile placentare asociate SARS
CoV-2 identificate, au fost de perfuzie
deficitard, ischemice.

Transmiterea

intrapartum?

* SARS CoV-2 s-a identificat in fecale;
* Contaminarea canalului pelvi-genital,
a vulvei, in timpul nasterii, poate con-

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

* Piciturile mamelor in travaliu activ pot
de asemenea contamina mediul si ast-
fel va contamina nou-nascutul imediat
dupa nastere;

* Este dificil astfel de separat momentul
infectdrii sau al contamindrii.

Transmiterea
postpartum?

Reprezintd majoritatea infectiilor
raportate la nou-ndscut, secundar expu-
nerii cu mamele sau cu personalul de in-
grijire SARS CoV-2 - in laptele de mama
s-a identificat prin tehnica PCR; mai mult
componente virale nereplicative

Pe de altd parte — Ac specifici anti SARS
CoV-2tipIgG, IgA, IgM au fost identificati
in laptele de mama; fira a se putea confir-
ma rolul protector al acestor Ac. In perioa-
da postnatald, expunerea la mame pozitive,
personal medical, mediu - ca sursé de in-
fectie — pare dificil de determinat.

Modalitatea
de nastere?

Probe din timpul sectiunii cezariene,
unde placenta si fitul se naste in conditii
sterile sunt mai putin expuse la contami-
nare decét cele prelevate in conditiile nas-
terii vaginale; desi sunt mult mai expuse
la contactul cu sdngele matern.

In acest sens, datele publicate in iunie
2020 concluzioneaza :

* Sunt insuficiente date referitoare la
potentialul de transmitere prin lapte a
virusului.

Beneficiile aldptirii impreund cu
masurile de preventie a mamelor, care
aldpteazd contracareaza riscurile. Astfel,
OMS recomanda initierea si sustinerea
alaptarii

Spre final, se poate afirma cd experi-
enta Covid a generat multe discutii, iar
studiile continud. Ceea ce ar trebui si re-
tinem este ca intrebari vor continua sa se
puna, vom avea $i nu vom avea raspun-
suri intotdeauna. S incercam si lasdm si
latura umana a medicului din noi sd inte-
leaga si sé fie aproape de tAnara mama, in
acest context dificil
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Despre infectii in neonatologie

Sau

Cum poate sava disciplina mai multe viet]
decat cunostintele medicale”?

Importanta igienei consecvente a mainilor de citre
profesionistii din domeniul sanititii a fost prima dati
demonstrati de Ignaz Semmelweis i in anii 1840. Dupa ce
a descoperit contagiozitatea febrei puerperale, el a impus
tuturor studentilor si asistentelor sa isi spele mainile cu
var clorurat inainte de a examina pac1entele din sectiile
de obstetrici. In ciuda minimizirii ratei decesului matern
de la 12% la 1%, practicile Dr. Semmelweis de spalare a
méinilor au intimpinat opozitia diferitilor lideri din spi-
tale si a celorlalti medici. O suta optzec1 de ani mai tarziu,
incidenta esecurilor de a proteja pacientii de efecte nocive
prin simpla igieni a mainilor continua.

Sef lucrari
Dr. Andreea AVASILOAIEI

Medic primar neonatolog, specialist pediatru;

Disciplina Neonatologie, Departamentul
Medicina Mamei si Copilului, Universitatea de
Medicind si Farmacie "Grigore T. Popa”, lasi;

Centrul Regional de Terapie Intensiva
Neonatald, Spitalul Clinic de Obstetrica-
Ginecologie ”Cuza-Voda”, lasi

Importanta igienei consecvente a mai-
nilor de citre profesionistii din domeniul
sdndtatii a fost prima datd demonstrata
de Ignaz Semmelweis in anii 1840. Dupa
ce a descoperit contagiozitatea febrei pu-
erperale, el a impus tuturor studentilor
si asistentelor sa isi spele mainile cu var
clorurat inainte de a examina pacientele
din sectiile de obstetrici. In ciuda mini-
mizdrii ratei decesului matern de la 12%
la 1%, practicile Dr. Semmelweis de spa-
lare a mainilor au intdmpinat opozitia
diferitilor lideri din spitale si a celorlalti
medici. O sutd optzeci de ani mai tirziu,
incidenta esecurilor de a proteja pacientii
de efecte nocive prin simpla igiena a méi-
nilor continud.

Infectiile asociate asistentei medicale
(TAAM) sunt infectii dobandite in cursul
spitalizérii, care nu au fost prezente sau in
incubatie la momentul interndrii si care
au impact asupra sistemului medical prin
cresterea folosirii resurselor medicale,

duratei de spitalizare si a costurilor, atét
in térile dezvoltate, cat i in cele in curs
de dezvoltare.

IAAM sunt, in general, considerate fie
complicatii inevitabile ale interventiilor
de salvare a vietii, fie defectiuni ale sis-
temului care rezulta din resursele neco-
respunzitoare. Faptul cd o parte sem-
nificativd a JAAM poate fi prevenitd are
implicatii grave etice, precum si medicale
si economice!,

IAAM reprezinta o cauzd majord de
mortalitate neonatald, in special in tarile
in curs de dezvoltare, din cauza aglome-
rdrii spitalelor, lipsei de
aplicare a practicilor
de control epidemiolo-
gic, lipsei supravegherii
epidemiologice corecte
si utilizdrii necores-
punzitoare a resurselor
financiare limitate>*.

Patogenii implicati
sunt diferiti nu numai
de la o tara la alta, dar
se pot modifica pe par-
cursul unui an la nivelul
aceleiasi sectii*”, fa-
cand cu atat mai greu
controlul epidemiolo-
gic si impiedicarea ras-
pandirii unei IAAM.
Nou-nascutii repre-
zintd una din cele mai
vulnerabile  populatii
pediatrice, mai ales cei

spitalizati in sectiile de Terapie Intensiva
Neonatala, unde folosirea pe scard larga
a dispozitivelor medicale, antibioticelor,
alaturi de imaturitatea imunitard, cresc
riscul dobandirii unei IAAM 1,

La nastere, nou-ndscutii, in special
prematurii sunt lipsiti de bariere structu-
rale eficiente, de o flord microbiani endo-
gend protectoare, avind un sistem imun
imatur, ceea ce ii face vulnerabili la orice
tip de agresiune infectioasd 17\, In plus,
nou-ndscutii internati in sectiile de Te-
rapie Intensivd Neonatald sunt expusi la
diverse interventii terapeutice care repre-
zintd o poarta de intrare pentru patogeni.

Igiena mainilor ramane cea mai efici-
entd, ieftind si de incredere metoda de pre-
venire a IAAM. In ciuda constientizarii
de citre personalul medical a nevoii de
igienizare a mainilor, complianta cu pro-
tocoalele de igiena a mainilor este in ge-
neral scazutd, fiind de aproximativ 45%,
chiar si in sectiile de Terapie Intensiva
Neonatald®!!l. Se presupune ci compor-
tamentul de igiena a méinilor cuprinde o
componentd ,inerentd’, inrddédcinata din
copilarie §i in primul rand pentru auto-
protectie, si 0 componentd ,electivd’, in
primul rdnd pentru a proteja pe cei din
jurl?, Deficientele celei de-a doua sunt
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demonstrate prin complianta mai buni la
spalatul mainilor dupé contactul cu paci-
entul, mai degrabd decat inainte. Cu toate
acestea, dacd sunt intrebati, cea mai mare
parte a celor care lucreaza in domeniul
sanitar recunosc teoretic importanta igi-
enei méinilor si adesea isi supraestimeaza
propria complianta'®.

Implementarea protocoalelor de igi-
end a mainilor este de cele mai multe
ori o provocare. Au fost testate multiple
interventii pentru a convinge personalul
medical de a-si imbunétati complianta:
educare, informare, feed-back-ul
performantei, supraveghere, introduce-
rea unor chiuvete ergonomice, a unor
sdpunuri sau solutii imbunititite®. Din
pécate, eficienta tuturor acestor metode
este demonstrata doar pe termen scurt.
Sanctiunile pentru neconformitate pot
reprezenta mai degraba un element cheie
decét recompensele in cazul unui com-
portament bun, insd aceste masuri pot fi
implementate doar la un moment dat si
sunt susceptibile de a fi supuse unor con-
troverse!!l.

Furnizorii de servicii medicale da-
toreazd o obligatie legala de ingrijire a
pacientilor lor. In mod similar, institutiile
de sdnatate au obligatia de a oferi un me-
diu sigur pentru protejarea pacientilor
impotriva efectelor nocive in timpul pri-
a stabili sistemele si protocoalele necesare
pentru a promova siguranta pacientilor,
ci i sd ia masuri rezonabile pentru a se
asigura ca personalul medical respectd
aceste protocoale!!,

Este posibil ca lipsa de aderenti la
protocoale simple, cum ar fi cel de igi-
end a mainilor, s poatd fi interpretatd
a neglijentd medicald? Da, dar este de
asemenea acceptat faptul cd raspandirea
unei infectii nosocomiale este rareori
dependenta de un singur factor, ci de un
intreg ,pachet” de masuri de suprave-
ghere si prevenire!'”. Invinovitirea unui
singur individ sau a unei singure strate-
gii de control a infectiilor este nerealista.
Insertia defectuoasa a unui cateter central
poate contribui la aparitia unei IAAM,
dar exista o multitudine de alti factori
care influenteaza riscul nou-nascutului
de a dezvolta infectia, cum ar fi severi-
tatea bolii de bazd, durata de spitalizare
in sectia de Terapie Intensivd Neonatala,
medicatia primita, comorbidititile, ca sa
mentiondm doar cateval'®l.

In plus, in contextul infectiilor asoci-
ate asistentei medicale, ceea ce constituie
practici si protocoale rezonabile poate
fi un obiectiv in miscare in timpul unui
nou focar de boald, in special deoare-
ce masurile de control al infectiilor sunt
revizuite pentru a reflecta noi dovezi pri-

vind virulenta bolii, cdile de transmisie si
metodele cheie de control. Intr-adevir,
critici semnificative au fost ridicate in ca-
zul mdsurilor incoerente si uneori com-
plet absurde de combatere a infectiilor,
diseminate in timpul anumitor episoade
infectioase. Dacd un furnizor de servi-
cii medicale nu se conformeaza acestor
masuri, poate fi acuzat de neglijenta?
In contextul unei IAAM, pacientii sau
apartinatorii pot pretinde daune doar
prin expunerea la un risc de infectie si nu
trebuie si stabileasci faptul cd au facut, de
fapt, o infectie ",

Una din cele mai bune metode de
a evita conflictele este de a explica fa-
miliilor faptul ¢ TAAM sunt frecven-
te in sectiile de Terapie Intensivd, mai
ales Neonatald, pot apérea in orice mo-
ment si pot produce efecte din cele mai
neasteptate. De asemenea, dezvaluirea
erorilor si deficientelor de ingrijire atunci
cand acestea apar, desi dificila, poate face
ca un pdrinte ingrijorat si vada medicul
ca pe un egal, preocupat in aceeasi masu-
rd de soarta nou-néscutului sau. Preocu-
parea ca dezvaluirea erorilor va provoca
mai multe procese nu se naste in practica.
Spitalele care au introdus o politica activa
de dezvaluire au inregistrat o reducere a
incidentei litigiilor privind practicile de
malpraxis. Atunci cind apare o eroare,
tacerea nu impiedicd litigiul, ci adesea
promoveaza acest lucru "4,

In concluzie, desi nu permanent si
pretutindeni, igiena mainilor salveazd
vieti, mai ales in cazul nou-néscutilor.
Poate un singur individ nu poate in-
terveni asupra multora din factorii de
preventie ai IAAM, dar in mod sigur fie-
care implicatd in ingrijirea nou-nascutilor
poate face efortul de a-si igieniza mainile
cu rigurozitate, meditdnd poate un mo-
ment asupra consecintelor de a nu efectua
aceastd manevra intr-o situatie data.
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FOLLOW-UP-ul
fostuluil prematur
la domiciliu

Incidenta prematuritatii in tara noastra a crescut datorita
conditiilor socio-economice (varste materne <16 ani si
>35 ani, familii dezorganizate, consum de droguri), cat
si datorita cresterii numarului de sarcini obtinute artifi-
cial care in general sunt multiple. Eforturile materiale si
umane in maternitatile de nivel lll sunt foarte mari pentru
ca acesti micuti luptatori sa supravietuiasca. Tocmai din
acest motiv trebuie continuate eforturile si dupa exter-
narea din maternitate, iar medicii de familie precum si
parintii sa fie instruiti in vederea consulturilor interdisci-
plinare din primii 2 ani de viata.

Sef. Lucr. Dr. loana Rosca

Medic primar neonatologie
SCOG,,Prof. Dr. Panait Sarbu”
Bucuresti

roblemele asociate nasterii pre-

mature (varsta de gestatie < 37

sdptdmani sau < 258 zile) sunt

legate de adaptarea functiilor la
mediu extrauterin datoritd imaturitétii
sistemelor si organelor, descriindu-se ast-
fel o gama largd de patologii:

1. Respirator (Asfixie perinatald, Sindrom
de detresa respiratorie- deficit de surfac-
tant, imaturitate pulmonard; Apnee-
imaturitatea centrului respirator; Boala
pulmonard cronicd; Dependenta de
ventilator cu necesitatea traheostomiei)

2. Neurologic (Deprimarea centrului res-
pirator, Hemoragie intracraniand, Hidro-
cefalie, Leucomalacie periventriculari)

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

4. Hematologic (Anemie, Hiperbiliru-
binemie)

5. Nutritional (este necesard o atentie
deosebitd asupra compozitiei, densi-

taii calorice, volumului, céii de admi-
nistrare)

6. Gastrointestinal (Enterocolita ul-
cero-necroticd, Constipatie, Sindrom
de intestin scurt, Sindrom de colesta-
74)

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

8. Renal (insuficientd renald)

9. Tulburari de termoreglare (Hipo-
termie, Hipertermie iatrogend)

10. Imunologic (risc infectios crescut «
deficit al rdspunsului umoral si celular)

11. Oftalmologic (Retinopatie de pre-
maturitate VG< 32 sdpt / Gn < 1500g)

12. Chirurgical (Criptorhidism, Hernie
inghinald/ombilicald)

13. Endocrinologic (Hipotiroidism, Os-
teopenie de prematuritate)
Nou-nidscutii prematuri sunt vulne-

rabili la un spectru larg de morbiditati.

Riscul de morbiditate si mortalitate scade

odata cu cresterea varstei de gestatie.

Pe termen lung,
prematurii pot asocia
urmatoarele probleme:

1. Afectare neurologica: Handicap major
(paralizie cerebrald); Disfunctii cog-

nitive (tulburdri de limbaj, dificultati
de invatare, hiperactivitate, deficit de
atentie, tulburiri de comportament);
Tulburdri senzoriale (pierderea auzu-
lui, tulburéri vizuale)

2.Retinopatie de prematuritate

3.Boala pulmonara cronica

4. Falimentul cresterii

5.Risc infectios crescut (Virusul sincitial
respirator este cea mai importanta cau-
z3 de infectie respiratorie la prematuri,
otite si infectii urinare)

Academia Americana de Pediatrie re-
comandd ca externarea din maternitate sd
fie facutd atunci cAnd copilul atinge matu-
ritatea fiziologica si a finalizat toate testele
si tratamentele in vederea externarii.

Nou-nascutii prematuri cu crestere
armonioasa sunt considerati gata de
externare atunci cand indeplinesc
urmatoarele criterii:

sunt capabili s Tsi mentind temperatura
corporald intr-un mediu deschis;

sunt capabili sa primeasca alimentatia la
biberon sau san fara tulburdri respiratorii;

inregistreaza o curba ponderald ascendenta
O spor ponderal de 20-30 g/zi;

nu prezinta crize de apnee sau bradicardie
in ultimele 5-7 zile;

cei cu boald pulmonara cronica, stabili, cu
crestere ponderald, cu ingrijitori capabili
pot continua oxigenoterapia la domiciliu

Asociatia Americand de Pediatrie reco-
mandi existenta unui program activ pentru
implicarea parintilor si pregatirea lor pentru
ingrijirea copilului la domiciliu. De aceea,
anterior externdrii din maternitate, trebuie
sd li se vorbeasca parintilor despre resuscita-
rea cardio-pulmonara si despre semnele pre-
coce de decompensare. Acestia trebuie sa:

* stie sd monitorizeze temperatura nou-nas-
cutului i sd recunoascé hipo-/hipertemia

* recunoascd semnele unui sindrom
functional respirator

* stie sd pozitioneze nou-nascutul in su-
pinatie pentru somn

° nu permitd fumatul in camera sau in
apropierea nou-ndscutului
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* evite folosirea saltelelor moi, a pernelor
si a jucdriilor in patutul copilului

* efectueze testul transportului prema-
turului in propria masind monitori-
zéndu-i AV, FR, SpO2 pe o durati de
90 min sau atat cat dureaza parcurgerea
drumului acasa

* invete semnele de hipoglicemie (inape-
tentd, forta de supt diminuata, hipoter-
mie, letargie, tipat de tonalitate inalta,
hipotonie, clonii, convulsii, apnee, pa-
loare, cianoza, respiratie periodica)

* respecte regulile de igiena> spalarea
mainilor, schimbarea hainelor, evitarea
aglomeratiei si contactul cu alti mem-
brii ai familiei, sd recunoascd semnele
unei infectii

* cunoascd semnele unui icter accentuat
si a masurilor profilactice care trebu-
iesc luate pand la momentul consultati-
ei (mentinerea unei hidratédri adecvate,
verificarea suptului, a greutétii)

* identifice componentele comporta-
mentului nou-ndscutului> plans de
foame, durere, frig, discomfort deter-
minat de hainute

* respecte calendarul vizitelor la specia-
list si inscrierea in programul follow-up

La externare sunt documentate valori-
le de baza ale semnelor vitale, cresterea zil-
nicd in greutate, greutatea la externare, pe-
rimetrul cranian, gaze sangvine, SpO2, Ht,
electroliti, aspectul Rg cardio-pulmonare,
EKG, ecografie. Toate aceste informatii
sunt utile pentru evaluarea modificarilor
ulterioare ale statusului clinic.

Odata externat, nou-ndscutul pre-
matur trebuie inscris intr-un program
de urmadrire pentru prevenirea sau mi-
nimalizarea intirzierii dezvoltdrii prin
identificarea timpurie a factorilor de risc
si trimiterea citre programele corespun-
zdtoare de tratament.

Imunizdrile in Programul National se
administreazd conform vérstei cronolo-
gice si nu a varstei corectate.

Prematurii extremi si cu boald pul-
monara cronica (BPD) au cele mai multe
sanse de a suferi complicatii respiratorii
pe termen scurt si lung, de aceea trebuie
monitorizati pentru complicatiile asocia-
te, incluzénd exacerbari respiratorii acu-
te, infectii de cdi respiratorii superioare
si inferioare, hipertensiune pulmonari,
cord pulmonar, esecul cresterii si intrzi-
erea dezvoltarii. Cei cu boald pulmonara
cronica severa pot necesita traheostoma
si suport respirator pe termen lung.

Virusul sincitial respirator este cea
mai importantd cauza de infectie respi-
ratorie la prematuri, in special la cei cu
boala pulmonari cronica. Pentru a scidea
frecventa acestor afectiuni, nou- nédscutul
VLBW, trebuie sa primeascd tratament
profilactic cu anticorpi monoclonali de
tip polizumab ( Sinagis). Conform AAP
tratamentul este recomandat in timpul
sezonului de VSR cel putin in primul an
de viata la cei < 28 sdptimani de gestatie
si cel putin in primele 6 luni de viatd la cei
intre 28-32 saptamani de gestatie.

Nou- niscutii VLBW au o incidentd
crescutd a tulburdrilor de alimentatie si
de crestere. Prematurii cu boald pulmo-
nard cronicd au un necesar caloric crescut
pentru a dobandi un castig ponderal co-
respunzator. Cresterea trebuie urmdritd
cu atentie pe curbe standard de crestere
(Curbele internationale de crestere ale
OMS) utilizdnd varsta corectatd pen-
tru prematuri in primii 2 ani de viata,
apoi curbele standardizate ale Centrului
pentru Prevenire §i Controlul Bolilor.
Nou-ndscutii VLBW sunt expusi riscului
de anemie prin deficit de fier, motiv pen-
tru care ar trebui sd primeascd fier supli-
mentar in primele 12-15 luni.

Prematurii cu deficite nutritive in
aportul de calciu, fosfor, vitamina D aso-
ciazd un risc crescut de rahitism. Cel mai
mare risc il au cei care au primit nutritie
parenterald si Furosemid timp indelun-
gat, precum si cei cu absorbtie scazuta de
vitamina D datorita malabsorbtiei lipide-
lor. In cazul diagnosticarii rahitismului
in maternitate se recomandd continuarea
suplimentdrii cu calciu, fosfor si vitamina
D in timpul primului an de viata. Vita-
mina D ( 400UI/zi) trebuie administrata
tuturor copiilor externati, alimentati cu
lapte de mamad sau celor care primesc < 1
1 de formula pe zi.

Fostii prematuri sunt predispusi la
infectii otice si urinare. In primul an de
viatd ar trebui monitorizati prin recoltari
repetate de sumar de urind i urocultura.

Nou- nascutii cu retinopatie de prema-
turitate prezintd un risc crescut de pierdere
semnificativa a vederii sau chiar orbire in
cazul dezlipirii de retina. Toti nou-nascutii
VLBW trebuiesc urmariti de un oftalmo-
log cu experientd in primele luni de viatd.
Evaluarile ulterioare trebuiesc efectuate la
varsta de 8-12 luni, apoi dupa recomanda-
rile oftalmologului, de obicei anual sau cel
mai tarziu la vérsta de 3 ani.

Prematuritatea creste riscul pierderii
ambelor componente auditive: senzoriala si
de conducere. Toti prematurii VLBW tre-
buiesc examinati atat in perioada neonatala
cét si ulterior inainte de vérsta de 1 an.

S-a observant o incidentd crescutd
a hipoplaziei si a decolordrii smalfului
dentar. Intubatia prelungitd din perioada
neonatala poate duce la deformarea pala-
tului si a alveolelor dentare afectdnd astfel
dezvoltarea dentari. Se recomanda initie-
rea administrarii de fluor suplimentar de
rutind la 6 luni varsta postmenstruald si
consult la un stomatolog pediatru in pri-
mele 12 luni de viata.

Nou- ndscutii cu hemoragie intracra-
niana ( hemoragie parenchimatoasd/ le-
ziuni ale substantei albe periventriculare)
prezintd un risc crescut de intérziere neu-
romotorie $i cognitiva.

Cel mai frecvent tip de paralizie cere-
brala este diplegia spastica.

Atat problemele motorii tranzitorii
cat si cele pe termen lung ale copilului,
necesita evaluare si tratament realizate de
cétre terapeutii fizici si ocupationali.

Dificultatile de dezvoltare socialad si
de comunicare reprezintd de asemnea,
0 preocupare tot mai frecventd in ran-
dul populatiei nou-néscutilor prematuri.
Multe studii recente au remarcat prema-
turitatea ca factor de risc pentru autism.

Sunt recomandate consultatii 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-
entd destul de stresantd pentru périnti,
de aceea este important ca familia sa pri-
meascd consiliere suportiva si atent in-
dreptata asupra nevoilor de bazi .
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Articole de specialitate

Importanta kinetoterapeutului
intr-o sectie de neonatologie

Terapia fizica neonatala presupune o supraspecializare in aceasta bransa, deci
o pregatire deosebita. Examinarea nou-nascutului (nn) in sectorul ATl necesita si
prezenta kinetoterapeutului, existdnd o coordonare a intregii echipe, ceea ce include
teste si masuratori ale prematurului.

Dr. Ligia Robanescu

Medic primar RMFB, specializata
in recuperare neuropediatrica -
(abinetul de recuperare
medicald Ina Therapy

valuarea examinarii permite te-

rapeutului sd aprecieze starea de

stabilitate, vérsta gestationald,

diagnosticul si eventual proble-
mele familiale. Urmeazi stabilirea unei
atitudini terapeutice.

Precizarea unui prognostic in ATI
este dificila si deseori depinde de modifi-
cari in maturizarea developmentald.

Interventiile asupra copilului necesité
coordonare, comunicare, documentare si
instruire pentru intreaga echipa.

Terapia fizicd intervine pentru poziti-
ondri adecvate, maturizarea schemei cor-
porale, manipuléri individualizate, even-
tual fabricarea unor orteze sau ingrijirea
unor afectiuni tegumentare.

Rolul kinetoterapeutului include si le-
gitura cu familia copilului, care ar fi bine
sd asiste la manevrele de ingrijire ale su-
garului si sa ia parte la ele.

Interactiunea cu familia contribuie
la reducerea unei viitoare izoldri sociale,
micsoreaza dificultitile financiare, ame-
lioreazd sentimentul de siguranta odata
ajuns copilul acasa.

Comunicarea familiei cu membrii
echipei de la neonatologie este foarte im-
portantd pentru tranzitia in mediul fami-
lial M.

Kinetoterapeutul trebuie si acorde
atentie unor elemente stresante pentru
copil cum ar fi sunetele inalte, lumina
excesivd, manevrele bruste, inadecvate,
intreruperea ciclurilor de somn ale nn.

De asemenea intervine cu sugestii

pentru aceste probleme si ofera sfaturi
cum ar fi modul de alimentare al copi-
lului, imbrécarea sau alte situatii pentru
eliminarea elementelor de stres pentru
parinti.

Terapeutul trebuie sé inteleagd tiparul
fiziologic al nn in functie de vérsta ges-
tationald, evolutia motorie ulterioard din
punct de vedere al tonusului postural,
schema motorie, stabilitatea comporta-
mentala.

Pentru noul néscut sub 23 - 24 sipti-
mani, terapeutul necesitd detinerea unei
competente pentru asistenta acestor co-
pii.

Copiii nascuti intre 34 - 36 saptdmani
au un mod diferit de dezvoltare; terapeu-
tul intervine diferentiat in functie de vér-
sta gestationald, dupd un plan

adecvat.

Experientele precedente cu nn ale
terapeutului cu copii ndscuti la termen,
sau cu copii cu deficiente motorii, il vor
ajuta in evaluarea prematurului si pentru
instruirea familiei.

De exemplu, terapeutul trebuie sa stie
ca modul de flexie fiziologicé al nn la ter-
men, nu se va intilni la prematurii sub 32
de saptamani. Acestia au un tonus mus-
cular scdzut, o aparenta hipotonie 2?1,

Acesti nn prezintd de obicei o posturd
in extensie, cu inabilitatea de a-si aduce
extremitatile spre linia mediand sau in
flexie.

Cunoasterea acestui tonus muscular
prezent la nn sub 32 de sdptdmani este
cheia intelegerii dezvoltarii necesare in
urmdtoarele 2-3 luni, urmérindu-se dez-
voltarea flexiei fiziologice.

Copiii internati la ATT cu enterocolita
necrozanta sau cu sindromul de abstinen-
ta (ai cdror mame s-au drogat cu opiacee)
pot fi nascuti la termen dar dezvoltarea
functionald este afectata.

Examinare si evaluare

examinarea neonatald incepe cu is-
toria nasterii, dar si cu istoria medicala
a mamei. Terapeutul se va informa asu-
pra statusului medical al nn, necesitatea
suportului respirator, medicatia, nutritia
parenterald, accesul intravenos, semnele
vitale, comportamentul individual.

Informarea cuprinde si date asupra
situatiei socioeconomice a familiei re-
spective.

Virsta gestationald, ea singura, nu de-
termind stabilitatea medicala. Abilitatea
de a mentine homeostazia depinde de
diagnosticul medical si de varsta gestati-
onala.

Dacé nn este fragil sau instabil, tera-
peutul trebuie sd-si dovedeasci iscusinta
pentru a identifica stimuli care compro-
mit stabilitatea fiziologica.

Cand terapeutul incepe examinarea
este necesar sd cunoascd programul de
nursing al sugarului. Copilul este solici-
tat pentru schimbat pampersi, adminis-
trarea medicatiei, alimentatie, recoltdri
de probe pentru laborator. El trebuie s
beneficieze de perioade de liniste pentru
un somn adanc, pentru a se favoriza ma-
turatia neuronald !,

Examinarea va fi realizatd inti prin
observatie, notdndu-se stabilitatea fizio-
logica si semnele de stres.

Colabordnd cu ceilalti membri ai
echipei se va evita stresul copilului.

Kinetoterapeutul va observa activita-
tea posturald si motorie a nn, abilitatea de
a tolera interactiunea cu acesta.

Examinarea se va face in stare de ve-
ghe a copilului, cAnd este calm, constatan-
du-se postura, cantitatea si calitatea mis-
cérilor active, toleranta la stres, revenirea,
modul de hrénire, testdri, masurdtori.

Se vor nota stadiile adaptate de Bra-
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zelton care se referd la comportamentul in

relatie cu stadiul de somn/veghe F.

e Stadiul 1: Somn adinc, ochi inchisi,
respiratie regulata, fara miscéri active.

e Stadiul 2: Somn superficial, ochi in-
chisi, miscéri rapide ale ochilor, mis-
céri reduse ale membrelor, migcdri am-
ple absente.

e Stadiul 3: Somnolent, ochi inchisi sau
deschisi, linistit, miscari difuze.

e Stadiul 4: Alert, ochi deschisi, miscéri
ample, nu plange, fixeaza privirea la sti-
mulare.

e Stadiul 5: Treaz, activ, ochi inchisi sau
deschisi, copilul este treaz sau pe punc-
tul de a se trezi, nu plange.

e Stadiul 6: Plange intens.

Nou-néscutul sub 38 de saptaimani nu
are abilitatea de a realiza linistit tranzitia
intre aceste stadii.

Nou-néscutul la termen isi sustine
perioadele de veghe/somn si de aseme-
nea are abilitatea tranzitiei intre diferitele
stadii.

Se constatd cd nou-nascutul la termen
are o variabilitate individuala privind
partea din zi favorabild unei interventii,
ce proceduri are prioritate.

Dupa culegerea informatiilor privind
istoricul si starea medicald a copilului,
terapeutul trece la partea practici a exa-
mindrii: sistemul cardiovascular: evalua-
rea ritmului cardiac, ritmului respirator,
saturatiei de oxigen, TA, ciutarea eventu-
alelor edeme.

Examinarea tegumentelor: aprecierea
stdrii tegumentare, a pliurilor, a culorii,
integritétii, daca materialul imbrdcidmin-
tei il jeneaza.

Aspectul musculo-scheletal: aprecie-
rea simetriei miscérilor, rezistenta, lungi-
mea membrelor.

Aspectul neuromuscular: se apreciazi
dezvoltarea motorie in functie de vérsta
copilului.

Pozitionarea

Prematurul se naste cu o imaturitate a
tonusului muscular, cu o flexie fiziologicd
redusd 1. Cel néscut la termen prezinta
o flexie a membrelor superioare spre linia
mediand, umeri addusi, cu o rotatie inter-
né/externd neutra, coate flectate, mainile
langd gurd. Soldurile sunt rotate extern,
abduse, genunchii flectati, glezne dorsi-
flectate. Capul, gatul, trunchiul, pelvisul
sunt orientate spre flexie.

Terapeutul poate aprecia abilitatea
copilului de a mentine flexia impotriva
gravitatiei.

Copiii cu vérsta gestationald micé vor
beneficia de instalare intr-un model de
flexie fiziologicd, cu articulatiile proxi-
male in flexie, adductie si rotatie internd/
externd neutrd, mainile cu degetele flec-
tate la gurd, gleznele in dorsiflexie.

Daci sugarul este pozitionat in decu-
bit ventral, genunchii flectati vor fi po-
zitionati sub pelvis, fard rotatie externa
excesiva a soldurilor.

In supinatie, capul copilului trebuie si
fie pe linia mediang; se va supraveghea in-
carcarea zonelor parietale si temporale pen-
tru a favoriza aspectul rotund al capului.

Evaluarea abilitétii copilului de a ob-
tine si de a sustine o flexie fiziologica este
cheia unui prognostic bun in desfisurare.

Stimularea motilitétii tine locul mis-
cérilor din mediul intrauterin.

Existd in alte tari tot felul de produse
menite si pozitioneze copilul, fie prema-
tur sau ndscut la termen in diverse pos-
turi i mai ales si faciliteze flexia

fiziologica. Terapeutul supravegheaza
postura nn si stabileste suportul necesar.

Alta preocupare a terapeutului este
evaluarea capului copilului, médsurand di-
ametrele transvers si longitudinal, notand
orice asimetrie [©.

Prematurul nu are forta de a-si rota
capul de o parte sau de alta, acesta raimé-
nind lungi perioade in aceeasi pozitie,
respectiv in decubit lateral.

Prin greutatea capului si presiunea
gravitatiei, capul devine turtit lateral si
alungit antero-posterior (dolicocefal) .

Dolicocefalia se poate asocia cu tortico-
lis sau o asimetrie a dezvoltarii motorii ©.

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

In 2017, Mc Carty a comunicat faptul
cd pozitionarea capului pe linia mediana
s-a asociat cu un numdr scizut de cazuri
de dolicocefalie.

Reflexe, tonus
muscular, dezvoltare
motorie

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

fetale intre 20 — 40 de sdptamani de gesta-
tie, considerand ca tonusul muscular este
elementul fundamental al prognosticului
dezvoltirii copilului .

Terapeutul trebuie sa tina cont de fap-
tul ca examinarea neurologicd corectd a
copilului (reflexe, tonus muscular, motili-
tate), dd indicii asupra varstei cronologice.

Cu fiecare sdptiménd gestationald
apar reflexe primitive, tonusul muscular
in relatie cu extensibilitatea evolueaza,
activitatea motorie se dezvolta >°!.

Prematurul nascut sub 32 de sdpta-
méni prezintd tonus flexor, un recul in
flexie al membrelor inferioare si reflexe
primitive in comparatie cu cele superioare.

Dezvoltarea tonusului muscular si
reflexele tendinoase se maturizeazd in
directie caudal-cefalica. De exemplu, re-
flexul tonic asimetric al gtului se obser-
va la membrele inferioare anterior celor
superioare.

Imposibilitatea evolutiei in uter pani la
termen a prematurului este un dezavantaj
in privinta dezvoltirii flexiei fiziologice. In
ultima luna de sarcing, (luna a 9-a), copilul
dezvolta postura in flexie si mici incercari
de extensie. Prematurul fiind in afara ute-
rului este expus fortelor gravitatiei, are un
tonus muscular imatur, se migca intr-un
mediu fard restrictii, ceea ce favorizeaza
posturi atipice, motilitate redusa 1,

Kinetoterapeutul va observa in pri-
mul rdnd copilul in repaus, cdnd este li-
nistit, cAnd este treaz i vioi, cum se com-
portd cind este schimbat, spalat, cand
este alimentat #1121,

In stare fiziologica stabild se va exa-
mina tonusul muscular, postura, evolutia
motorie.

Dacé prematurul isi mentine cu gre-
utate homeostazia, starea de repaus si
motilitatea sunt afectate, copilul va fi hi-
poton, flasc sau letargic.

La prematurul in stare de veghe, tera-
peutul va observa miscirile involuntare si
voluntare. Cele involuntare sunt reflexele
primitive (de exemplu reflexul tonic asi-
metric al gatului, rooting etc).

Dar atentie! Provocarea reflexelor pri-
mitive unui mare prematur, reprezinta un
stres si poate induce o scadere a functiilor
fiziologice, cum ar fi sciderea saturatiei
oxigenului sau bradicardia. De aceea se
vor observa reflexele primitive cand sunt
produse de citre copil (de exemplu cdnd
isi duce méana la gurd sau cind isi extinde
extremitatile).
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Incubator 0GB Polytrend, Ginevri

e capacul, baza si componentele principale, realizate complet din
policarbonat;

e reducere inaltd a riscului de infectii, cu posibilitatea demontarii
usoare si complete a incubatorului pentru curatare Si
dezinfectare;

e servo-controlul electronic al temperaturii aerului si al pielii i, la
cerere, al umiditatii relative si a concentratiei de oxygen;

e Ecran LCD cu afisare tendinte, modularitate complet avansata;

e Actualizarea functiilor prin software;

e Monitorizare: greutate, ritm cardiac si saturatie oxigen in sange,
periferica a temperaturii pielii;

Toate incubatoarele din seria 0GB Polytrend includ un umidificator

standard;

Ventilator de terapie intensiva Giulia, Ginevri

e Special conceput pentru nou-nascuti, chiar cu greutate redusa la nastere
si nastere prematura;

e cu ciclu de timp, cu declansator de flux care permite efectuarea modurilor
de ventilatie conventionale, cu modul de volum garantat si o lista unica
de ventilatii neinvazive: in modurile nCPAP si nIPPV;

e Giulia este de fapt singurul ventilator neonatal cu flux sincronizat capabil sa
efectueze apnee non-invazive nCPAP + de rezerva, moduri nSIMV si nSIPPV.

e Pentru sincronizarea cu actul spontan, se foloseste un declansator de flux
extrem de sensibil cu un nivel minim de 0,05 |/ min;

e Tranzitia intre metodele invazive si cele neinvazive este rapida si usoara,
are loc prin inlocuirea doar a interfetei pacientului fara a fi nevoie sa se
inlocuie intregul circuit, reducand semnificativ timpul si costurile pentru
intarcarea nou-nascutului.

e echipat cu un ecran tactil color de 10,4 ,,pe care este posibil de vizualizat
toti parametrii fiziologici utili pentru ventilatie, de setat valorile, limitele,
alarmele si pana la 3 curbe / bucle simultane.

e Permite, de asemenea, exportul tuturor parametrilor (Masurati si
configurati) si captura de ecran a afisajului prin simpla introducere a unui
pen drive, fara proceduri speciale, chiar si in timpul ventilatiei.

in Romania prin: PROTON IMPEX 2000 SRL

63, Trilului Str. 030401 Bucharest

Tel/Fax: +40-21-224 5281

E-mail: office@proton.com.ro

www.proton.com.ro | www.ecografesamsung.ro
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Orice miscare a copilului va fi apreci-
atd cantitativ si calitativ. Se noteazi refle-
xele primitive si modul lor de producere
pe dreapta si stanga.

Miscirile voluntare se noteazé de ase-
menea de ambele pirti si dacd se produc
spontan sau datoritd unui stres.

Terapeutul urmareste permanent evo-
lutia tonusului muscular si motilitatea,
prezenta raspunsurilor tipice sau atipice.

Teste si masuratori

Examinarea neurologici se va face cu
copilul in stare de veghe, calm. Informa-
tiile obtinute de citre teste §i masurétori
urmaresc sd aprecieze modificarile func-
tiei motorii, justificarea interventiilor
dupi externarea de la ATI 10151,

Aprecierea durerii

Exista 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 si urmd-
reascd cu atentie modificirile faciale si
activitatea motorie, atit in momentul
examindrii cat si in cel al interventiilor
terapeutice, la inceputul si la sfarsitul
acestora.

Teste si masuratori
pentru prematuri/
nascuti 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 [8:10-141522,

Dupa externarea de la ATT se identifica
necesitatea terapiei fizice, avind asistenta
unui membru al familiei 1), Se testeazd
sugarul, se masoard, pentru a se putea sta-
bili prognosticul tolerantei copilului.

Interventii terapeutice

Terapia fizicd a nn aflat la ATI are 4
scopuri:
e oferirea unei ambiante corespunzitoare;
e incurajarea unor posturi corespunza-

toare pentru maturizarea neuromuscu-
lard si a scheletului;

* oferd oportunitdti de miscare pentru
viitoarele activitati;

* incurajarea interactiunii cu familia®1¢'723,

Interventiile terapeutice includ po-
zitiondri, misciri facilitatorii, masaj, in-
terventii speciale privind alimentatia, or-
tezarea, ingrijirea eventualelor probleme
tegumentare.

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

Asistenta terapeutului este strict indi-
vidualizata.

Este bine si asiste un membru al fami-
liei pentru a se documenta ce inseamna
semnele vitale, starea de alerta, nivelul du-
rerii, pozitionarea, postura, comportamen-
tul copilului in timpul si dupa interventie.

Ross ¥ descrie importanta terapiei
precoce la prematurii aflati la ATI, re-
spectiv kinetoterapie, terapie ocupatio-
nald, logopedie.

Interventii specifice

Cuprind pozitiondri, miscari facilita-
torii, actiuni “skin to skin” sau “kangaroo
care’, masaj special, pregatirea oral-moto-
rie pentru alimentatie, ortezare.

Pozitionarea

Prematurii aflati la ATI sunt supusi
fortei gravitationale, sunt hipotoni, nu
mai beneficiaza de constrdngerea uterind.
Pozitionarea acestor copii este importanta
pentru implicarea musculo-scheletici si
urmareste realizarea unui suport pentru
posturi, miscari, dezvoltare optima a sche-
letului, aliniere biomecanici, furnizeaza
stimuli tactili, proprioceptivi, vizuali.

Terapeutul apreciaza posturile anor-
male, urmireste realizarea flexiei fiziolo-
gice a membrelor.

Pozitionarea are o anumitd alternan-
ta: pronatie, decubit lateral drept, supina-
tie, decubit lateral sting.

Aceastd alternare previne leziunile cu-
tanate, ajutd dezvoltarea sistemului mus-
cular si osos, induce rotunjirea craniului,
ajutd schimburile gazoase pulmonare M.

Terapeutul va fi precaut in folosirea
dispozitivelor care inhiba miscarea. Co-
pilul aflat in uterexperimenteaza o mica
rezistentd fatd de motilitatea sa. El isi

poate mobiliza membrele in flexii §i ex-
tensii de micd amplitudine, intimpinand
rezistentd din partea lichidului amniotic
si a peretelui uterin.

Reproducerea unei rezistente scazute
poate ajuta pentru dezvoltarea ecanore-
ceptorilor din capsula articulara si con-
tribuie la dezvoltarea proprioceptiei %1,
Oferirea de oportunitati motorii influen-
teazd dezvoltarea articulara si faciliteaza
viitorul control motor.

Facilitarea miscarii

Trebuie sé ofere nn facilititi de misca-
re in dezvoltarea sa motorie cefalo-cau-
dald. Mainile trebuie plasate deasupra
craniului copilului, iar pelvisului sau par-
tiilor inferioare ale corpului s li se facili-
teze o posturi in flexie.

Tehnica de manipulare a copilului in
perioada in care este la ATI va trebui ex-
plicatd parintilor. Asistand copilul sa-si
miste méina spre gurd prin stimulare mo-
torie orald, se faciliteaza abilitatea execu-
tiei de catre acesta.

Orice mod de asistentd motorie va
fi explicatd familiei ®'**?. Interactiunea
precoce cu parintii pentru o activd parti-
cipare la ingrijirea copilului perfectionea-
za legitura périnte-copil.

Interventia asa numitd “kangaroo-ca-
re” si “skin to skin holding” inseamni
plasarea copilului la pieptul mamei (sau
al tatalui) intre sini, in pronatie si flexie,
acoperindu-1 cu o paturica.

Cercetitorii au demonstrat cd aceste
metode imbundtitesc termoreglarea pre-
maturului, respiratia, oxigenarea. Scad
evenimentele ca apnee, bradicardie, se
amelioreazd modul de autoreglare, sci-
zand astfel perioada de spitalizare 161221,

Implementarea acestor metode de-
pinde de vérsta gestationald, de stabili-
zarea medicald a copilului, daci el este
intubat.

Metoda permite familiei constientiza-
rea comportarii fiziologice a copilului si
raspunsul motor.

Terapeutul are menirea de a discuta
cu familia copilului si sd alcatuiascé pro-
tocolul interventiei.

Masajul

Este frecvent folosit in ATI, bineinte-
les dacd este corect executat. Ajutd la cres-
terea in greutate a copilului, sustine siste-
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mul imunitar, comportamentul de termo-

reglare, scade timpul de spitalizare 1.
Terapeutul va monitoriza rdspunsul

copilului la implementarea masajului.
Ghidurile au stabilit ca:

* nu se maseazd un copil alimentat per os
inaintea mesei pentru cd masajul indu-
ce un somn adang;

* se alocd timp intre masaj si alimentatie
pentru ca motilitatea gastricd este faci-
litatd de masaj si poate provoca vomd;

* este bine sd se instruiascd familia in
acest sens si sd fie incurajatd pentru a
invéta procedura.

11. Als H. A synactive model of neonatal behavioral or-
ganization framework for the assessment of neuro-
behavioral development in the premature infant and
for support of infants and parents in the neonatal
intensive care environment.Phys Occup Th er Pediatr.
1986;6(3-4):3 -53.doi:10.1080/Jo06vo6n03_o2.

12. Als H, Butler S, Kosta S, Mc Anulty G. Th e assessment
of preterm infants behaviour (APIB) furthering the
understanding and measurement of neurodevelop-
mental competence in preterm and full-term infants.

Interventii
terapeutice speciale

Fizioterapeutul trebuie si fie pregitit
si pentru o eventuald ortezare, sau trata-
mentul unor probleme cutanate.

Pentru indeplinirea tuturor sarcini-
lor unui fizioterapeut incadrat intr-un
serviciu de neonatologie, este necesard Ment Retard Dev Disabil Res Rev.2005;11(1):94- 102.
o pregatire speciald, avand in vedere res- doi:10.1002/mrdd.20053.
ponsabﬂitatea deosebita. Pregitirea unui 13. Hillman BA, Tabrizi MN, Gauda EB, Carson KA, Aucott
astfel de specialist trebuie inceputi din SV. Th e neonatal pain, agitation and sedation scale and
facultate, beneficiind si de ore bune de the bedside nurse”s assess.ment of.Neonates.J Perina-
practici in spital. Este un deziderat care t01.2015;35(2):128-131. doi:10.103/jp.2014 - 154.

.. S . 1. | 14.Dusing SC, Murray T, Stern M. Parent preferences
trebuie indeplinit §i de scoala medicala formator development education in the neonatal in-

Facilizarea

. . romaneasca. ; & Padi . .
tensive care unit. Pediatr Phys Th er.2008; 20(4):363
allmentatlel per 0s Articol publicat in Revista SNPCAR nr. 2/2021 ~368.d0i:10.1097/PEP. obo13e31818add5d.
O importantd deosebita in ingrijirea nn 15. Mc Manus B, Banchard Y, Dusing S. Th e neonatal in-
in ATI este alimentatia. Succesul alimentd- | BIBLIOGRAFIE tensive care unit. In:Palisano RJ, Orlin M, Schreiber J.

rii per os este realizarea de citre un sugar 1. A, Agni M, Lieu T et al. Th e impact of preterm birth Campbell”s Physycal Th erapy for children.5th ed.St.

vioi a reglarii suptului, deglutitiei si respi-
ratiei, ceea ce permite o evolutie favorabila.

La varsta de 34 de saptamani, contro-
lul motor asupra reflexelor de supt, deglu-
titie, respiratie, este in curs de maturizare.

Sub 34 de sdptimani de gestatie este
necesard alimentatia cu sondd nasogas-
trica sau gastrica.

Prematurii de la ATT au o activitate
descrisd ca ,,supt non nutritiv’ ("non-nu-
tritive sucking” sau "NNS”). In functie de
varsta gestationald, NNS trebuie si faci-
liteze pregatirea pentru alimentatia cu
biberonul.

Deci interventiile oral-motorii tre-
buie introduce in planul de ingrijire, cu
precautie la copiii sub 32 de saptaimani
de gestatie. NNS va fi folosit in timpul
alimentatiei prin gavaj, astfel copilul va
asocia suptul (NNS) cu un stomac plin.

Cand copilul va ajunge la 35 - 37 de
sdptiméni va putea primi biberonul sau
va suge si la san la fiecare masg 18192423,

Kinetoterapeutul trebuie si fie bine
instruit in tot ceea ce inseamnd alimenta-
tia prematurului, cu o experienta speciala
in aceastd problema. Cunostintele sale in
progresia alimentatiei orale si a semnelor
disfunctiei acesteia, necesita o pregatire
deosebitd, mai ales cd el va trebui s in-
struiascd si familia copilului.

In acelasi timp trebuie s3 invinga tea-
ma périntilor, sa 1i instruiascd, sé asiste la
implementarea alimentatiei orale.

O intreagd echipa de reabilitare inter-
vine in acest proces de instruire parentald
privind ingrijirea prematurului !,

37 weeks on parents and families:a cross-sectional
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tal intensive care. Health Qual Life Outcomes.2017;
15(1):38.doi:10.1186/512955-017-0602-3.
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Folosind sistemul intern de ventilatie,
beneficiile sunt:

options®

BIBERONUL
Anti-Colici
I

utilizat cu sau fara
sistemul de ventilatie

©0® 0 ©

Ajuta la reducerea problemelor legate de hranire
Biberoanele noastre sunt recunoscute pentru reducerea
colicilor, eructatului, espectoratului si gazelor

Dovedit ca ajuta la conservarea nutrientilor din lapte*
Vitaminele C, A si E sunt esentiale pentru cresterea sanatoasa
in copilarie

Hranirea fara vid ajuta digestia

O buna digestie este esentiala pentru copii, in special pentru
nou-nascuti

Design complet ventilat al biberonului

Asemanator cu hrdnirea la san

Sistemul de ventilare interna si tetina din silicon
functioneaza impreuna

Flux controlat, astfel incat bebelusii se hranesc in propriul
ritm

Ajuta la digestie pentru un somn mai bun

*Tn urma unui studiu universitar. Aflati mai multe aici:
drbrownsbaby.com/nutrient-study

Dar, este minunat sa avem optiuni atunci cand
hranirea bebelusului se dezvolta

Puteti sa eliminati sistemul de ventilatie - nu este necesar sa
introduceti alte biberoane

Experienta de hranire este similard cu cea a majoritatii
biberoanelor ventilate prin tetina

Pediatrician
Recommended

BABY BOTTLE .
INTHEU.S. (=

=

Dovedit clinic
ca reduce colicii,

eructatul, espectoratul si gazele
B

Aerul intra prin gulerul
biberonului si este
directionat prin sistemul
intern de ventilatie

Aerul circuld prin tubul
sistemului ocolind laptele,
pana in capatul biberonului

Sistemul elimina vidul si
bulele din lapte, presiunea
negativa si strangerea tetinei

(4]

Bebelusul se hraneste

mai confortabil, in timp

ce laptele curge liber prin
tetina, asemanator alaptarii

Vezi cum functioneaza aici:
drbrownsbaby.com

-

Sistemul intern de ventilatie
Dr. Brown's® elimina bulele de aer
din lapte, astfel se minimizeaza oxidarea,
ajuta la pastrarea substantelor
nutritive din lapte.

Vitamina Cin laptele matern

Dr. Brown's®

Other Bottles

40

Baseline 5 10 15 20
Time in Minutes

Afla mai mult:
nutrientstudy.com

BPA Free

Biberonul cu Gat Larg
Dr. Brown's® Options + ™ dispune

de un nou model al tetinei, similar cu
mamelonul, pentru a incuraja hranirea la
san, comportamentul alimentar natural.
Imprumutat de la natura, designul corect

conturat ajutd in alaptare.
Copilul se ataseaza confortabil
si se evita confuzia
mamelonului.
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Anticorpii anti-RH boala hemolitica
a nou-nascutului (BHNN)
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Investigatii Medicale Praxis, lasi

Material biologic: singe venos

Material necesar: ser

Recoltare: vacutainer fird anticoa-
gulant (dop rosu) cu sau fird gel.

Prelucrare: separaraca serului de
leucocite prin centrifugare (5 min., 4000
rot/min)

Transport: refrigerat

Metoda: eritrocitele tratate enzimatic
aglutineazd sau hemolizeazd in prezenta
anticorpilor prezenti in serul de testat.

Valori normale: ABSENTI

Valori de alerta: TITRU 1/16

Implicatii clinice: boala hemolitica
a nou-nascutului (BHNN)

BHNN este rezultatul
unui conflict
imunologic intre
mama si fatul ei.

Pe hematiile fatului existd un antigen,
care lipseste de pe hematiile mamei. Eri-
trocitele fetale trec in circulatia maternd
la nivelul placentei si declanseaza secre-
tia de anticorpi contra antigenului fetal.
Acesti anticorpi trec prin placenta in cir-
culatia fitului, unde declanseazi hemoli-
za cu doud consecinte pentru fat: anemia
si cresterea bilirubinei.

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

ta si alte antigene (grupe minore) care
pot juca acelasi rol, dar frecventa lor in
BHNN este redusd. Anticorpii imuni pot
fi de tip Ig M (greutate moleculara mare,
care impiedicd pasajul transplacentar) si
de tip IgG (greutate moleculara mica -
pasaj transplacentar).

Eritroblastoza fetala reprezinta
BHNN prin incompatibilitate Rh. 10 %
din sarcini la populatia caucaziand sunt
incompatibile Rh.

Sistemul Rh a fost descoperit in 1940
de catre Landsteiner i Wiener.

In urma acestui fapt, Levine deter-
mind faptul ca BHNN este cauzata de in-
compatibilitatea Rh.

In 1953 Chown observa ci pasajul fe-
tal al eritrocitelor Rh pozitive in circula-
tia materna cauzeaza imunizarea Rh.

In 1960 se demonstreazi ci admi-
nistrarea Ig G Rh D, denumita si imuno-
globulina anti D previne imunizarea Rh
D ducénd la licentierea si folosirea ei din
1968 in America de Nord.

Antigenele grupului RH sunt de-
terminate de un complex de 2 gene RHD
si RHCE care se gisesc pe cromosomul
1, bratul scurt, regiunea 3. Eritrocitele
persoanelor Rh pozitive prezintd ambele
antigene RhD si RhCE, pe cind eritro-
citele Rh negative prezintd doar Rh CE.
In sistemul Rh sunt posibile 8 combinatii
commune de antigene: Dce, DcE, DCe,
DCE, ce, Ce, cE, CE. Litera d este folositd
in special pentru a desemna lipsa antige-
nului D, pentru cd nu existd antigen d sau
anticorpi anti-d.

Sistemul Rh prezintd 50 de antigene
(ABO are 4), dar cel mai imunogenic an-
tigen este D. In scopuri clinice, este sufici-
enta testarea unicd pentru antigenul D si
clasificarea individuald in persoane Rh D
pozitive (homozigoti sau heterozigoti) si
Rh D negative (homozigoti). Genele sis-
temului Rh se transmit de la o generatie la
alta conform legilor mendeliene. Din doi
périnti Rh D pozitivi este posibil s& apara
un copil Rh D negativ, atunci cand ambii

périnti sunt heterozigoti, dar din 2 parin-
ti Rh D negativ nu este posibil sa apard
un copil Rh D pozitiv. Cuplul mama Rh
D-negativd, tata Rh D pozitiv homozigot
va avea numai descendenti Rh D pozitiv.
Cuplul mama Rh D negativ, tata Rh D
pozitiv heterozigot va avea descendenti:
50% Rh D negativ, 50 % Rh D pozitivi.

Antigenele sistemului Rh sunt bine
dezvoltate la nastere, ele aparand din sap-
tdmana aVla de viata intrauterind. Asa se
explicd de ce printr-o incompatibilitatea
materno-fetald (mama D pozitivd cu fat
D negativ) la unele gravide se pot intalni
anticorpi anti D chiar din luna a 3 a de sar-
cind. Factorul D este cel mai puternic ex-
primat si cel mai imunogen. Dupa factorul
D, ca imunogenitate urmeaza ¢, E, C, e.

Frecventa populatiei cu Rh D nega-
tiv depinde de etnie, populatia albd avind
cea mai mare prevalentd de 15-16% (din
care populatia bascd din Franta/Spania
are frecventa cea mai mare de 30-35%),
iar asiaticii si indienii americani o au cea
mai scizuta de 1%.

Anticorpii din sistemul Rh sunt de
tip imun si numai in cazuri exceptionale
sunt de tip natural (deletie totald sau par-
tiala a sistemului Rh). Ei sunt imunoglo-
buline de tip Ig G, subclasa Ig G1 si G3
(de tip incomplet).

Frecventa cea mai mare o au anti-
corpii cu specificitate anti D, deoarece D
este factorul cel mai imunogen. Ei apar
in urma unor sarcini incompatibile sau
transfuzii incompatibile. In incompatibi-
litatea de sarcind, ei apar intr-o frecventd
de 10%, iar titrul anticorpilor anti Rh D
variazd fiind in functie de:

* rdspunsul imun al persoanei respective;

* numirul de stimuli antigenici;

* cantitatea de sange administrat, volumul
hemoragiei fetale in circulatia materna;

* homo- sau heterozigotismul fetal pen-
tru antigenul D.

Anticorpii din sistemul Rh odata api-
ruti, persista toatd viata. De-a lungul ani-
lor ei pot sd scada in valoare cantitativd,
dacid nu intervin alti stimuli antigenici.
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Secventa
evenimentelor
patogenice in BHNN

1. Trecerea hematiilor fetale +D in
circulatia mamei.
Trecerea are loc in special

la nastere si in ultimele doud

luni (S32-35). Hemoragii fe-

to-materne pot avea loc in

primele doud luni de sarcina,

fie spontan, fie intr-o sarcind

extrauterind, mola hidatifor-

ma, abruptio placenta sau la

practicarea unor manevre di-

agnostice (punctie trofoblasti-

cd, amniocenteza precoce).

2. Secretia de anticorpi ma-
terni anti D

a) prima expunere declansea-
za raspunsul primar.

Un numidr foarte mic de lim-

focite B vor deveni plasmoci-

te secretoare de anticorpi la
un nivel foarte scazut (infra-
serologic). Rédspunsul primar
imun poate fi blocat de imu-

noglobulina anti D.

b) a doua expunere declangea-
za conflictul immunologic,
raspunsul secundar este
declangat de cantitéti foarte
mici de singe fetal (0.2-1
ml) si nu poate fi blocat de
imunoglobulina anti D.

Implicatii
practice
in BHNN:

* BHNN nu se manifestd la gravidele pri-
migeste, primipare;

e nivelul anticoroilor anti-D creste cu
sarcinile successive si cu varsta sarcinii;

* o femeie Rh-D negativ, odatd imuniza-
td rimane imunizata pentru toata viata
si va secreta anticorpi anti-D la orice
sarcind cu fit Rh-D pozitiv;

* dacd o femeie Rh negativd nu a fost
imunizatd la a doua sarcind cu fit Rh
pozitiv este putin probabil sd se mai
imunizeze.

3. Trecerea anticorpilor materni
imuni Ig G la fat cu declansarea
hemolizei.

Pasajul anticorpilor materni la fit este
lent si redus, iar concentratia lor in sdnge-
le fetal abia atinge 8 % din valoarea nive-
lurilor existente la mama.

Odata ajunsi in circulatia fetald, anti-
corpii se atageazd de antigenele ale eritroci-
telor fetale. Eritrocitele invelite cu anticor-
pi sunt fagocitate de macrofagele splenice.

Acest proces incepe din viata intrau-
terina si dacd fatul nu moare in utero, se
continua si dupd nastere pana la expulzia
totald a anticorpilor liberi si a eritrocite-
lor sensibilizate.

Rezultatul hemolizei extravasculare
este anemia si hiperbilirubinemia.

Cele 3 forme de manifestare a eritro-
blastozei la fit sunt: anasarca feto-pla-
centard, icterul grav al nou-niscutului,
anemia hemolitica pura.

Diagnosticul si supravegherea BHNN
prin incompatibilitate Rh
* anamneza gravidei: transfuzii precon-

ceptuale, avorturi spontane sau vo-
luntare, sarcini extrauterine, ndscuti
morti, manevre obstetricale in primele

luni ale sarcinii actuale;

e doziri seriate ale anticorpilor liberi in
ser (la 2-3 saptamani, urmarindu-se
pragul critic. Acest prag critic este de
1/16);

* dozarea bilirubinemiei in lichidul am-
niotic pentru a estima gradul hemolizei
si anemiei;

* dozarea Hemoglobinei fetale
prin cordonocenteza indica-
te in antecedente obstetrica-
le grave;

* monitorizarea starii fatului
prin ecografie.

Profilaxia
alloimunizarii
anti D

1. prevenirea imunizarilor
posttransfuzionale prin fe-
notiparea grupei sanguine
ABO si Rh(D) la fetite de la
varste mici si transfuzii cu
sdnge compatibil;

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

3. imunizarea pasivd cu imu-
noglobulina anti-D, care se
administreazd femeilor Rh
negative, in primele 72 de
ore dupd nasterea unui fit
Rh pozitiv, dupa un avort,
sarcina ectopica, moarte in-
trauterind. De asemenea, se
recomandd administrarea la
28 de sdptamani de sarcind si

in primele 72 de ore dupd nasterea unui
copil Rh pozitiv.
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