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PARTICULARITATI ALE IMUNITATII PREMATURULUI
PARTICULARITIES OF THE IMMUNITY OF THE PREMATURE BABY
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Rezumat

Actiunea factorilor nocivi din timpul sarcinii cresc riscul nasterii premature. Indicele morbiditatii si mortalitatii la prematuri este mai inalt comparativ cu
nou-ndscutii la termen.

Sistemul imunitar la prematuri este slab dezvoltat, astfel, prematurul este usor expus la infectii generalizate. Imunodeficienta la ei este mai frecvent
secundara, indusa de maladiile suportate si/sau de metodele de tratament folosite. In cadrul evaluarii de laborator, la prematuri a fost evidentiatd deficienta
imund umorald din contul imunoglobulinelor A, M, G. Aceste modificari sunt in stransa corelatie cu predispunerea prematurului la diferite tipuri de infectii

Cuvinte cheie: copil prematur, sistemul imun, imunodeficienta

Summary

Preterm birth occurs under the influence of various factors during intrauterine life. These premature newborns have an increased risk of morbidity and
mortality compared to those born on time.

The premature immune system is poorly developed, so the newborn is easily exposed to generalized infections. Inmunodeficiency in them is more
frequently secondary to the prematurely-mediated diseases and/or the used treatment methods. An analysis of a clinical case, with bibliographic sources
from the literature, is presented. In the laboratory evaluation the immune deficiency of immunoglobulin A, M, G was highlighted. These changes are taken

into account together with the risks of the different types of infections that the prematurity carries.
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Introducere

In Republica Moldova in anul 2010 au fost inregistrati 44100
de nou-néscuti vii, din care 11,93% (la 100 de nou-néscuti vii)
au fost nascuti prematur. La nivel mondial, peste 1 milion de
copii decedeaza anual din cauza complicatiilor ce tin de nasterea
prematura. Se disting nasteri premature: foarte precoce (sub 28
saptamani gestationale complete), precoce (28-32 saptamani
gestationale complete) si tardive (33-37 saptamani gestationale
complete) [8].

Copiii nou-ndscuti prematuri au un risc crescut de
morbiditate si mortalitate, comparativ cu cei ndscuti la termen,
astfel nasterea prematurd, chiar si la varste gestationale mai
mari, riméne o complicatie obstetricala cu importante implicatii
perinatale [9]. In cazul nasterii premature precoce si foarte
precoce, nou-ndscutii prezintd grade ridicate de fragilitate si
vulnerabilitate din cauza procesului incomplet de maturare
a diferitelor sisteme. Afectiunile pulmonare la prematuri se
intalnesc in proportie de 95% din cazuri [11].

Este cunoscut faptul cd copilul mosteneste imunitatea
mamei (IgG) care il va proteja pe acesta pana la vérsta de 6-9
luni, cand sistemul propriu de imunitate va fi mai bine dezvoltat,
la prematuri imunodeficienta este indusa si de faptul ca IgG de
la mama trec la fit maximal in ultimul trimestru de sarcina (28-
42 s.g.) [10].

Sistemul imunitar la prematur inregistreaza diferite
deregliri de dezvoltare care pot raméne asimptomatice sau pot

avea manifestéri clinice de la usoare la fatale. Aceste deficiente
de dezvoltare pot afecta principalele verigi ale sistemului imun,
T si B limfocitele, fagocitele, celulele NK, precum si sistemul
complimentului, imunoglobulinele, citokinele. Imunodeficienta
la prematuri este mai frecvent secundard, fiind indusid de
maladiile suportate de prematur si/sau metodele de tratament
folosite, fiind mult influentata si de factorii nocivi din mediul
ambiant [4].

Statutul imun la copiii nascuti la termen este determinat in
mare masura de reactiile imune inndscute, care, de asemenea, in
perioada neonatala, la sugar sunt imature [6].

Succesul serviciului obstetrical §i neonatal au permis
reducerea profundd a mortalititii perinatale in ultimii ani.
Cresterea ratei de supravietuire a sugarilor prematuri determina
un numdr tot mai mare de copii cu afectiuni cronice si
invaliditate pe termen lung. Consecintele pentru dezvoltarea
imunitatii si functia de nagtere prematurd sunt in mare parte
necunoscute.

Rezultate si discutii

In sectia de prematuri a IMSP Institutul Mamei si Copilului
continua interventii de monitorizare a termocontrolului,
suportul nutritional, alimentatia naturala, suportul respirator si
ingrijirile legate de tratamentul si profilaxia infectiilor la copilul
de sex feminin, ndscutd la 17.08.2017, termenul de gestatie la
nastere - 29 saptamani de gestatie (s.g.). Copilul este dela a V-a
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sarcina (I, IT sarcina - copii sanatosi, apoi III, IV sarcina - avort
medicamentos la 3 s.g.). Sarcina curentd a decurs patologic
cu gestozd, evolutie severd de la 6 s.g., cu tratament stationar
pentru mentinerea sarcinii, hematom retroplacentar, risc de
avort spontan, placenta praevia, pierdere ponderald. Mama
este la evidenta cu infectii nefrourinare repetate, tratate cu
suplimente alimentare. A fost nidscuté cu greutate foarte mici la
nastere (GFMN) - 1400 gr., talia — 30 cm si perimetrul cranian
- 29 cm. Scorul Apgar la 1 minut si dupd 5 minute dupa nastere
de 5/6 puncte.

Tegumentele pale-subicterice, subtiri, mucoase curate,
turgorul pastrat; forma craniului normocefalica, suturile
craniene suprapuse. Hipotonus muscular, activitate motorie
scdzutd, pozitia in péatuc semiflexie; reflexe fiziologice: Babkin
pozitiv, Robinson, Moro, Bauer, aparare, sprijin, mers automat,
apucare, sugere, glutitie — slab pozitive, hiperestezie — negativ.
FR - 55/min, SpO, - 68-70% (dupd O, terapie — 89-91%).
Auscultativ pulmonar - murmur atenuat, raluri crepitante,
stridor. FCC - 142, TA - 90/49 mmHg, zgomote cardiace
sonore, ritmice, sufluri prezente.

Analiza generald a sangelui: Hb - 132 g/1, er - 4,1x10%%/1, Ht
- 0,36%, tr — 240x10*%/1, leucocite - 28,0x10%1, nesegm. — 22%,
eoz — 2%, limf - 22%, M - 13%. Analiza biochimica: glucoza -
5,3 mmol/l, proteina generala — 48 g/l, ureea — 8 UL/, bilirubina
totald - 180 pumol/l, PCR - neg, Na - 131 mmol/l, K - 5,3
mmol/l, Ca - 2,2 mmol/L

Inflamatia intrauterind este asociatd cu un risc crescut de
septicemie cu debut precoce si are probabil consecinte adverse
pe termen lung asupra sistemului imunitar. Interventiile
medicale necesare au un impact suplimentar asupra dezvoltarii
si functiei imunitare [4].

Masurile de initiere a resuscitirii nou-nadscutului au
fost in volum deplin, s-au administrat 2 doze de surfactant
intratraheal. Copilul a fost plasat la presiune continuu pozitiva
in cdile aeriene (CPAP). Agravarea stdrii generale cu SaO,
egala cu 65-70%, cresterea acidozei respiratorii au contribuit
la initierea ventilarii artificiale pulmonare (VAP) cu regim de
hiperventilare. Ulterior copilul este mentinut la CPAP timp
indelungat, conform indicatiilor medicale, conditionate de
afectarea bronhopulmonari severa cu sindrom detres respirator,
sepsis neonatal.

Réspunsul imun innascut al sugarilor prematuri este redus
in capacitatea sa de a rdspunde in mod adecvat la infectii
din cauza deficientelor in proteina si raspunsurile celulare la
infectie. Productia limitata de imunoglobuline serice de catre
fat, astfel incét trebuie sd se bazeze pe aprovizionarea materna
[10]. Copilul nu a primit alimentatie naturala, este alimentat
artificial cu formula de lapte adaptata hidrolizata.

Anticorpii-IgG specifici sunt transferati prin placentd din
circulatia maternd in cantititi mari dupd 32 de saptamani de
gestatie. Transferul creste odatd cu varsta fetald; astfel incat
sugarii prematuri au niveluri scazute de IgG matern care circula.
Nivelurile scazute de IgG determind o lipsa de opsonizare, ceea
ce duce la deficiente in fagocitoza [10].

Testele imunitdtii umorale la copilul dat prezintd valori
reduse: IgA - 0,3 mg/ml, IgM - 0,2 mg/ml, IgG - 2,2 mg/m],
IgE - 35,8 ME/ml.

IgM si IgE la prematurii cu hipoplazie de timus au un
nivel redus care clinic se manifestd prin infectii recurente.
Concentratia IgA cu nivel scazut la prematuri este datoratd
dezvoltarii insuficiente a sistemului respirator si a tractului
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gastrointestinal [10]. Sistemul imunitar la prematuri este slab
dezvoltat si astfel nou-néscutul este usor expus la infectii care
pot avea urmari grave, iar la cei sever prematuri (ndscuti pAnd
la 32 s.g.), in marea majoritate a cazurilor apare necesitatea
administrarii antibioticelor (insd rolul medicamentelor este
unul minor in lipsa sistemului imun), spre deosebire de nou-
nédscutul la termen, la care germenii infectiosi sunt meniti sa
fortifice sistemul imunitar [1].

Prematurul este un copil nascut cu deficit imunitar,
imaturitatea mecanismelor imunitatii (imunitatea activd si
pasivd) explica rezistenta insuficientd a prematurilor la diferite
infectii, incidenta infectiilor la acesti copii, conform OMS, este
de panala 24%, iar jumdtate dintre ei pot deceda [5].

Cercetarile in domeniu remarca faptul cd imunitatea
deficitard a prematurului este, de obicei, tranzitorie si in 75%
din cazuri in jurul varstei de 2 ani un copil nascut prematur are
un sistem imun similar cu cel al copiilor nascuti la termen [7].
Imunitatea la prematuri are un ritm incetinit de maturizare,
acest lucru, fiind conditionat de nivelul mai mic al hormonului
de stres, comparativ cu nivelul acestuia la nou-néscutul la
termen [2].

Predispunerea mare a prematurului la infectii este datoraté
imaturitatii atat a factorilor de bariera (pielea prematurului este
slab dezvoltatd, avind o suprafatd mare raportata la greutate,
si este asemdnitoare cu o plaga deschisa, iar absenta glandelor
sebacee, a céror secretie este bogata in acizi grasi cu o puternica
actiune antibacteriand, agraveaza si mai mult situatia, secretia
lacrimala este insuficientd, astfel ochii devin si ei o poarta de
infectie, mucoasa bucala si cea digestivd este imatura, placile
Payer sunt slab dezvoltate), cét si a celulelor specializate (T si
B limfocite) si tesutului limfoid. Acest lucru induce nemijlocit
afectarea celulelor imunocompetente si deregleaza proliferarea,
diferentierea si indeplinirea corecta a functiilor acestora [7].

Cele mai frecvente imunodeficiente ale prematurului sunt in
stransa legiturd cu infectiile recidivante, trenante si severe, fie
de etiologie bacteriana, virala sau fungica [1].

Latermenul de 26 de s.g. intrauterin, la USG a fost suspectati
o imunodeficientd primard prin hipoplazia timusului la copilul
prezentat.

Timusul, organ al imunopoezei, incepe si se dezvolte in
a 6-a saptamana de viatd intrautering, cu proliferarea inalta
celulara (T-limfocitele) in timus la 30 s.g.. Din totalitatea
celulelor sintetizate in timus, doar 2-5% pardsesc organul in
stare matura. Totodata, la un prematur nascut dupa 30 s.g., cu
o dezvoltare normala a timusului, numarul total de limfocite T
sunt in norma sau aproape de valori normale [3].

Atunci, insd, cand intervine o hipoplazie de timus, are loc
o dezvoltare anormala a T limfocitelor, cu o imposibilitate de
a rezista la infectii §i microbi patogeni, instalandu-se un deficit
imun dominat. Este scizut numdrul total de T limfocite si
au de suferit functiile T-dependente ale sistemului imun, iar
limfocitele B, celulele plasmatice si nivelul de imunoglobuline
pot fi aproape de valori normale, dar cu capacitatea de raspuns
umoral dereglata, deoarece lipseste aportul T-helperilor [3].

Concluzie

Copilul prezentat suportd impactul factorilor nocivi, care
conditioneazd nasterea prematurd cu multiple morbiditati
infectioase severe, pe fundal de imaturitate a sistemului
imunitar, demonstrata prin reducerea tuturor indiciilor de
imunitate umorald, nivelului imunoglobulinelor clasa A, G si M.
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