BOLILE INFECTIOASE ACUTE SI CRONICE SI
SARCINA

Infectiile materno-fetale sunt frecvente si pot crea dificultiti de diagnostic si tratament. In
functie de agentul etiologic pot fi: infectii bacteriene, virale sau cu protozoare.

In functie de momenul contaminirii, pot determina avort spontan, oprirea in evolutie a
sarcinii, nastere prematura, infectie fetala, malformatii fetale, restrictie de crestere
intrauterind, boli neonatale manifeste clinic la nastere sau inaparente clinic la nastere, dar cu
sechele neurosenzoriale tardive.

Femeia gravida este mai receptiva la infectii decat femeia negravida datoritd diminuarii
capacitatii functionale a limfocitelor T, determinata de hormonii corionici.

Febra in timpul sarcinii trebuie privitd cu multa atentie datorita riscurilor vitale pe care le
poate avea asupra fatului. O stare febrild instalatd cu cateva zile Tnaintea nasterii este
intotdeauna un factor de risc septic pentru nou-nascut.

Patogenia infectarii fatului
Infectiile fatului si nou-nascutului pot fi severe. Cdile prin care agentii infectiosi ajung de la
mama la fat pot fi:

e infectie amnioticd ascendenta

¢ infectie feto-placentara ascendenta

e infectie feto-placentara hematogena (cea mai frecventa)

e dupa manevre in utero efectuate in scop diagnostic sau terapeutic (foarte rar).

Toxoplasmoza
Este o antropozoonoza, produs de un protozoar Toxoplasma Gondii (TG), (parazit ubicuitar),
care produce 1n general o forma de boald benigna, cu exceptia pacientilor imuno- deprimati si
a femeilor gravide.
Toxoplasma Gondii are dezvoltare intracelulara si are drept gazda definitiva pisica, la care are
loc multiplicarea sexuata a parazitului. Omul intervine in ciclul Toxoplasmei Gondii, drept
gazda intermediara, producandu-se astfel multiplicarea asexuata.
Incidenta infectiei congenitale este de 1.5/1000 nascuti vii.
Simptomatologie: majoritatea gravidelor sunt asimptomatice, ocazional, febra, fatigabilitate,
rash cutanat si adenopatie laterocervicald, foarte rar, tulburari vizuale cauzate de corioretinita.
Fiziopatologie: TG poate infecta orice mamifer, care va servi drept gazda intermediara.
Gazda definitive este pisica (doar aceasta poate sustine reproducerea atat sexuata cat si
asexuata).
Infectia umana se produce dupa ingestia (din mancare, apa, maini, insecte), a formelor
chistice din carnea incorect preparata termic a animalelor infectate (oaie, caprd) sau contactul
cu oocistii de la pisici infectate sau sol contaminat.
Transmiterea materno-fetala: primo-infectia n sarcind poate determina toxoplasmoza
congenitald, cu o ratd dependentd de varsta gestationala:

e Trim 1: 10-25%

e Trim 2: 30-35%

e Trim 3: 60-80%
Afectarea fetala, neonatala este mai severa daca infectia are loc in primul trimestru
Afectarea fetala apare la 80% ca si infectie subclinica iar 20% vor fi cu boald manifesta chiar
daca au primit tratament
Reactivare infectiei este extrem de rara si apare la gravide imunocompromise.



Complicatii fetale:

e Hidrocefalie

e Hepatomegalie

e Ascita

e (Calcificari intracraniene

e Microcefalie
Complicatii neonatale:

e Corioretinita

e Surditate

e IQ redus

e Cecitate

e Intarziere in dezvoltarea psihomotorie
Diagnostic

IgG apar la 2 sapt de la infectie si persistd indefinit. O crestere > 3 ori a titrului poate fi
sugestiva pentru o infectie acuta (seroconversie)

Ig M, considerati markeri de boala recenta, apar la 2 sapt. si persistd 1-2 ani

Pentru a stabili momentul infectiei se poate efectua testul de aviditate pentru IgG:
aviditatea crescutd semnifica o infectie recenta (3 luni anterioare) iar aviditate scazuta
semnificd o infectie maiveche de 3 luni.

Diagnosticul toxoplasmozei congenitate se face prin amniocenteza si detectia ADN TG in
lichidul amniotic prin PCR. Acesta are valoare predictiva pozitiva, in situatia in care este
negativ nu se poate exclude exclude infectia intrauterina.

Ecografia poate evalua afectarea fetala: hidrocefalie, calcificéri intracerebrale, hepato-
spenomegalie, ascita, etc

Tratament

Toxoplasmoza confirmata cu leziuni vizibile ecografic — pacienta poate opta pentru
intreruperea sarcinii

Tratamentul medical reduce aparitia unor noi leziuni fetale dar nu le influenteaza pe cele deja
constituite. Se utilizeaza pirimetamina, sulfadiazine, acid folinic sau spiramicina.

Rubeola
Incidenta: Rubeola este o boald eruptiva, contagioasa, virala, specifica omului, care in marea
majoritate a cazurilor are o evolutie benigna, dar poate avea un impact sever la femeia
gravida, cu efect teratogen asupra fatului, apare cu o frecventa de 0.23/100000 de sarcini

Transmitere:
e aerogena (rubeola dobandita, transmitere orizontald) si transplacentara (transmitere
verticala).

e Sursa este bolnavul de rubeold, (contagios prin secretiile nazo-faringiene cu o
sdptamana naintea eruptiei si o sdptdmana dupa eruptie) si nou-nascutul cu rubeola
congenitala (contagios timp de 6-12 luni)

Simptomatologie: rash cutanat, febra, greata, conjunctivita, adenopatie laterocervicala si
retroauriculara

Fiziopatologie

Riscul de rubeola la fat este de 90%.

Riscul de malformatii fetale variaza in functie de varsta gestationald la care a aparut infectia



la mama. In cazul infectarii tardive a mamei, riscul de malformatii este mic, dar persista riscul
de infectare cronica a fatului si de rubeola congenitala evolutiva.
Complicatii
e avort spontan
e oprirea 1n evolutie a sarcinii
e nastere prematurd
e rubeola congenitala care determina sindrom malformativ(surditate, anomalii cardiace,
diabet, disfunctie tiroidiana, autism, etc)
e rubeola congenitala evolutiva.
Diagnostic
¢ Diagnosticul serologic: I1gG, IgM, trebuie efectuat in caz de eruptie rubeoliforma,
gravida care a intrat in contact cu un contact de rubeold, diagnosticul unor forme
atipice sau a unor complicatii de rubeola.
Tratament
Daca s-a confirmat rubeola in cursul sarcinii, gravida trebuie informata asupra riscurilor
asupra fatului si a posibilitatii de intrerupere a sarcinii in functie de varsta sarcinii.
Imunoglobulinele specifice, administrate dupa contactul infectant, au un rezultat incert in
preventia rubeolei congenitale.
Profilaxie — singura metoda de lupta impotriva rubeolei congenitale. Dintre infectiile cu risc
teratogen, rubeola este singura care beneficiaza de o profilaxie eficace, gratie vaccinului
antirubeolic. Protectia individuala presupune vaccinarea tuturor femeilor la inceputul
perioadei de procreere, cu conditia administrarii vaccinului In absenta sarcinii, $i a obtinerii
unei sarcini dupa 3 luni.

Citomegalovirus

Incidenta: cea mai frecventa cauza de infectie intrauterind, afecteaza 0.5-1.5% din
noundscutii vii
Transmitere:

e de obicei prin contact cu copii infectati

e 30-65% afectare intrauterina, rata de transmitere creste cu varsta gestationald (maxima

in trim 3), dar severitatea este invers proportionala cu varsta de gestatie

e dintre fetii infectati 90% vor fi asimptomatici la nastere, 10% simptomatici
Simptomatologie: de obicei asimptomatica, sau simptome similare gripei sau mononucleozei
Fiziopatologie: infectia poate fi primara sau recurenta. Virusul se localizaza primar in
placenta care se comportad ca un abces si pune 1n circulatia fetala particule virale. Primar sunt
afectasi rinichii, apoi apare oligohidramnios, RCIU, semne intracerebrale de infectie virala
Complicatii fetale:

e RCIU

e Microcefalie

e Calcificari intracraniene

e Hidrops non imun
Complicatii neonatale:

e icter, petesii,trombocitopenie, hepatosplenomegalie

e surditate

e retard mental

e corioretinitd

e atrofie optica
Diagnostic:
IgM pozitiv



Seroconversie IgG, aviditate [gG
Amniocenteza — pcr CMV
Ecografia:
e RCIU, microcefalie
e Ventriculomegalie, calcificari intracerebrale
¢ Rinichi hiperecogeni, intestin hiperecogen, calcificari hepatice
e Oligohidramnios, efeuziuni pleurale, hidrops fetal
Tratament
Ganciclovir, Valaciclovir
Imunoglobuline

Herpes
Incidenta:
e Infectie cu HSV 1 si HVS 2 care determina ulceratii in zona genitala
e 0.1-1% din gravide au infectie herpetica
e herpes neonatal 12-60/100000 de nou-ndscuti vii
Transmitere: este o boald cu transmitere sexuald. Transmiterea materno-fetala are loc de
obicei la nastere, prin contactul cu secretiile materne infectate. Infectia transplacentara este
rard si apare doar la primo-infectie 1n sarcina.
Siptomatologie:
e 70% din primoinfectii in sarcind sunt asimptomatice
e 30% prezinta simptome minime, leziuni genitale cu durere locala severa, adenopatie
regionald dureroasa, febra, cefalee, rar meningita
Fiziopatologie:
e HSV 1-90% infectii orale si 10% infectii genitale
e HSV 2 - 10% infectii orale si 90% infectii genitale
e Episod primar — viremie mare cu simptome severe, cu rata de transmitere de 50-80%
e Episod recurent — viremie mai redusa, risc de transmitere mai mic
Complicatii fetale:
e Microcefalie
e Hidrocefalie
e Calcificari intracraniene si intraplacentare
Complicatii neonatale:
e Afectare SNC (convulsii, hidrocefalie)
e 30% vor deceda ulterior
e 50% vor prezenta sechele neurologice
Diagnostic:
o IgG si IgM apar in prima sapt de la infectie si persista toata viata
e Cultura si PCR din leziunile genitale
e PCR din leziune cu Ig absente stabilesc diagnosticul de primo-infectie
Tratament
e Aciclovir, famciclovir, valaciclovir
e Se indicd nastere prin operatie cezariand in cazul leziunilor active la debut de travaliu,
mai ales la pacientele cu prim episod sau daca a existat un episod activ in intervalul de
sase saptamani Tnaintea debutului travaliului



Parvovirus B19
Incidenta: in sarcind 1-1.5%
Transmitere:

e de obicei prin contact cu copii infectati, aerian

e 25-30% afectati intrauterin prin transmitere verticala
Simptomatologie: de obicei este asimptomatica la adulti si femei gravide
Fiziopatologie: parvovirusul afecteaza celulele eritropoetice, determind hemoliza si anemie
care vor duce la aparitia edemelor ti revarsatelor lichidiene in cavitati seroase, pana la hidrops
fetal. Determind hepatita si miocarditd. Daca apare sub 20 sapt poate duce la deces fetal
intrauterin.

Complicatii fetale:

e apar la 10% din fetii afectati

e anemie fetala

e miocarditd

e hidrops

e deces fetal intrauterin
Diagnostic: IgM pozitiv sau seroconversie IgG
Ecografia:

e cvalueaza existenta anemiei fetale prin masurarea vitezei pe artera cerebrald medie
(PSV MCA) > 1.5 MoM (multipli de mediana corespunzator varstei sarcinii)
edem cutanat
edem placentar: placenta ingrosata
ascita, hidrotorace, hidropericard, hidrops

¢ polihidramnios
Tratament:

Transfuzie fetald intrauterina

Hepatita cu VHB

Incidenta: Hepatita viralad de tip B reprezinta o problema globala de sanatate cu 2 miliarde de
persoane infectate, 350 de milioane de bolnavi cronici si 600 000 de decese anual. In unele
zone din Asia 8-10% din populatia adulta este infectata cronic cu VHB.
Fiziopatologie: Susceptibilitatea unei persoane infectate cu VHB de a dezvolta hepatita
cronicd este dependenta de varsta infectarii. Astfel, la copiii infectati in perioada neontald, in
absenta terapiei profilactice, procentul de cronicizare este de 70-90%. Hepatita B este cauzata
de un hepadnavirus, fiind diferita de celelalte hepatite prin perioada lunga de incubatie 1-6
luni, prin prezenta simptomelor extrahepatice la 20% dintre pacienti (artralgii, mialgii, eruptii
cutanate determinate de complexele antigen-anticorp) si prin detectarea de markeri serici
specifici.
Simptomatologie: - Infectia acuta cu HVB produce, de obicei, simptomatologie putin
marcatd, numai 30% dintre paciente prezentand icter, greata, varsaturi si disconfort abdominal
in etajul superior. De obicei, simptomatologia se remite dupa cateva saptamani. Aproximativ
1% dintre gravidele cu infectie acutd cu VHB pot dezvolta insuficienta hepatica fulminanta.
Nu au fost observate efecte teratogene ale infectiei materne cu VHB 1n pofida evidentierii
infectarii virale a placentei.
Transmitere: Rata transmiterii verticale n cursul infectiei materne acute cu VHB depinde de
varsta de gestatie.

e In cazul in care infectia materna survine in cursul primului trimestru pana la 10%

dintre nou-nascuti vor fi infectati
e 80-90% dintre nou-nascuti vor fi pozitivi pentru AgHBs daca infectia materna survine



in cursul celui de-al treilea trimestru. Sarcina nu exacerbeaza evolutia infectiei cronice
cu VHB si nu influenteaza viremia.
Riscul de infectie intrauterind cu VHB e determinat de mai multi factori printre care nivelul
de ADN viral, varsta gestationala, integritatea placentara si eventuala susceptibilitate genetica
a fatului.
Diagnostic
e AgHBs
e Viremia: detectarea AND viral
Tratament: Dintre terapiile disponibile sunt mentionate imunoglobulina specifica, vaccinarea
si tratamenul cu lamivudind care poate obtine supresia replicarii virale.
Oportunitatea de a furniza o protectie aproape completa impotriva infectiei perinatale cu VHB
conduce la necesitatea depistarii purtitoarelor de VHB 1n vederea administrarii in timp util a
profilaxiei neonatale combinate.
Schema de profilaxie a infectiei cu VHB la nou-ndscuti include administrarea de
imunoglobuline specifice anti HBs in primele 12 ore dupa nastere si administrarea
concomitenta a primei doze de vaccin urmata de Inca 2 rapeluri vaccinale.
Nu s-a demonstrat o corelare intre calea de nastere si riscul transmiterii perinatale a HVB.



