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SUMMARY

ASSESSING FETAL ADAPTATION POSSIBILITIES IN PREGNANT WOMEN
WITH ACTIVE TUBERCULOSIS OF THE RESPIRATORY ORGANS
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Background: Active tuberculosis has a negative impact on the status of the newborn, which is characterized by
an increased incidence of perinatal morbidity and fetal distress. The aim of the study was to evaluate the results of the
ultrasonic examination in the assessment of the fetal and placental status and the correlation between different CTG
traces recorded during labor in patients with active tuberculosis of the respiratory organs.

Material and methods. 7he study included 116 women aged 18 to 41 (mean age 25.94%0.4 years). The general
study group was divided into 2 subgroups: the baseline group (BG) - 58 pregnant women with active tuberculosis of the
respiratory organs and the control group (CG) - 58 healthy pregnant women. It was done the CTG exam according to
the NICE 2010, the conventional ultrasonic exam and the dopplerometry.

Results. By term delivery 54 - 93.1€3% cases were finished in BG and 58 - 100.0% cases in CG. The normal
cardiotocographic trace was statistic significantly more frequent in CG than in BG (54 - 93.1+£3.3% cases and 41
- 74.5£5.7% cases, respectively; p<0.01); the suspicious cardiotocographic trace was statistic significantly more fre-
quent in BG than in CG (13 - 23.6£5.6% cases and 4 - 6.9+£3.3% cases, respectively, p<0.05),; and the pathological
cardiotocographic trace was _found only in 1 (1.8+1.8%) pregnant woman from BG. 22.3% of cases of pathological fe-
tometry with signs of intrauterine fetal growth retardation were detected in BG compared to only 1.7+1.7% cases in CG
(p<0.05). Changes in placenta were prezented more in BG (9 - 26.5+£5.8%) compared to CG (1 - 1.7£1.7%, p<0.05).

Conclusions. /n the complex evaluation of the fetal-placental system and the adaptive possibilities of the fetus there
is a need to use three complementary methods of research - USG, CTG and dopplerometry.

PE3IOME

OILIEHKA BO3MOKHOCTEM ®ETAJTBHOM AJTAIITALIMA Y BEPEMEHHBIX
C AKTUBHBIM TYBEPKYJIE30M OPI'AHOB JbIXAHUSI

KuoueBbie cioBa: tydepkyJie3 (TB), kapanoroxorpapus (KTI'), yasTpa3BykoBoe ucciaeaopanue (Y3HN),
AONIIepoMeTpHs.

BBenenue. Axmusnviii mybepkynes OmpuyamenvHo 61usem Ha Cmamyc HO8OPOICOEHHO20, KOMOPblll XapaxKmepu-
3yemcs NOBbIUEHHOU YACMOmMOU NepUHaAmanbHoll 3abonesaemocmu u oucmpecc-cunopoma naooa. Lenvio uccieoosa-
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HUsL ObLILO OYEeHUMb Pe3yIbManmbvl YIbmMpazeyKo8020 UCCAE008AHUSL COCMOAHUS NI00A U NAAYEHMbL U KOPPETSIYUU MENC-
0y paznuunvimu munamu KTI, 3apecucmpuposantvimu y 6epementbix ¢ akmueHbiM myOepKyie30M 0peanos ObIXaHUsL.

Marepuan u metoabl. Mccredosanue exkniouano 116 scenwun 6 sozpacme om 18 0o 41 nem (cpeonuii sozpacm
25,94+0,4 200a). Obwas uccredosamenvckas epynna oviia pazoeiena Ha 2 noozpynnsel: 6asoeas epynna (bl) - 58 be-
PEMEHHDBIX HCCHWUH C AKMUBHBIM MYOepKYIe30M 0p2anos Obixanus u konmpoavras epynna (KI) - 58 30o0poeswix bepe-
MeHHbLX diceHwyun. Bolio nposedeno KTI nabnooenue 6 coomsememsuu ¢ kpumepusmu NICE 2010 u ynempaszeykogoe
obcnedosanue ¢ Oonniepomempuell.

Pesyabrarbl. Podamu 6 cpox 3asepuunucy 54 - 93,1£3% cayuaes 6 BI" u 58 - 100,0% cnyyaes ¢ KI. Hopmans-
MBI MUNn Kapouomoxozspammsl cmamucmudecku yawe ecmpedanca 8 KI, wem 6 Bl (54 - 93,1+3,3% cayuas u 41 -
74,5£5,7% cayuau, coomeemcmeaenno, p<0,01); nooo3pumenvHulil mun KapoOUOMoOKOSPAMMbl CIMAMUCMUYECKU Yauye
ecmpeuancs 6 Bl uem 6 KI' (13 - 23,6+5,6% cnyuaes u 4 - 6,9+3,3% cnyuasn, coomsemcmeenno, p<0,05); namonocu-
yecKkutl mun Kapouomokoepammsl bl oonapysicen monvko y 1 (1,8+1,8%) bepemennoii scenwyunvt 51 B BI” 6viiu 06-
Hapyocenvt 22,3% ciyuaes namono2uieckol hemomempuu ¢ RPUSHAKAMU 3A0EPHCKU BHYMPUYMPOOHO20 poCma niooa
no cpasuenuio ¢ 1,7+1,7% cayuaes 6 KI" (p<0,05). Hamenenus 6 niayenme npucymcemaeoganu 8 9 - 26,5+5,8% cnyuasx
6 BI" no cpasnenuio c 1 - 1,7+1,7% cnyuaes ¢ KI, p<0,05).

BouiBoasl. [Ipu xomniekcHou oyenke (hemanbHO-nAAYEeHMAapHOL cucmembl U a0AnMUEHbIX 803MONCHOCHEN NA100d
HeobX00UMO UCNONB308AMb MPU OONOTHUMENbHBIX Memooa ucciedosanus — Y3U, KTI u donniepomempuro.

Introducere. Tuberculoza (TB) cauzeaza morbidi- rezultate care au o mare importantd pentru identifica-
tate si mortalitate, chiar daca afectiunea este tratatd mai rea malformatiilor cardiace, anomaliilor vasculare,
devreme, iar TB 1n timpul sarcinii nu este o exceptie. modificarilor in placenta etc. [5, 6].

TB afecteazd In mod negativ atat rezultatele materne, Scopul studiului. Evaluarea rezultatelor exame-
cat si cele perinatale in pofida tratamentului prompt. nului ultrasonor in aprecierea starii intrauterine a fatu-
Hipoxia fetald, de regula determinata de hipoxia cro- lui si a placentei, precum si evaluarea corelatiei dintre
nicd maternd pe fundalul intoxicatiei specifice tuber- diferitele trasee CTG inregistrate in timpul travaliului
culoase, combinatd cu intarzierea de crestere sau cu la pacientele cu forma activa de tuberculoza a organe-
suferinta fetala, reprezintd un risc major pentru morbi- lor respiratorii.

ditate si mortalitate perinatala [3, 4]. Fatul raspunde la Material si metode. in studiu au fost incluse 116
deficitul de oxigen printr-o succesiune de reactii adap- femei cu varsta cuprinsad intre 18 si 41 de ani (var-
tative. Mecanismele de aparare sunt activate treptat, in sta medie 25,94+0,4 ani). Lotul general de studiu a
functie de gradul acestui deficit: hipoxemie, hipoxie si fost divizat in 2 subloturi: lotul de baza (LB) — 58 de
asfixie. Capacitatea fatului de a initia mecanismele de gravide cu tuberculoza activa a organelor respirato-
adaptare, precum si integritatea functionald a acestora rii (in varstd de 19-41 de ani, varsta medie 25,48+0,7
sunt factori esentiali pentru aparitia semnelor de stres. ani) si lotul de control (LM) — 58 de gravide prac-
Acestea vor fi inregistrate prin metode indirecte de tic sanatoase (in varstd de 18-35 de ani, varsta medie
monitorizare. Monitorizarea electronica a ritmului car- 26,4+0,5 ani). Loturile de studiu nu se deosebeau sta-
diac fetal (cardiotocografia — CTG) are certe avantaje tistic semnificativ in functie de varsta: valoarea medie
atat antepartum cat si In urmarirea travaliului, fata de a varstei la femeile din LB era similara cu valoarea
auscultatia cordului fetal, in special in cazurile in care medie a varstei la femeile din LM (25,48+0,7 ani si
riscul de suferinta fetald este crescut [1, 2]. 26,4+0,5 ani, respectiv; p>0,05). Studiul a fost efec-

Este cunoscutd importanta efectuarii examenu- tuat la baza Catedrei Obstetrica §i Ginecologie nr.2 IP
lui ecografic (USG) pentru specificarea parametrilor USMF “Nicolae Testemitanu”, in IMSP Spitalul Cli-
care descriu dimensiunea fatului, variatiile posibile in nic Municipal nr.1 i IMSP IMC. Loturile selectate au
cantitatea de lichid amniotic (polihidramnios si oli- fost comparabile dupa multiple criterii: varsta, datele
goamnios), posibilele abateri in dezvoltarea placentei, anamnezei obstetrical-ginecologice si somatice ale
unele anomalii ale dezvoltarii fetale, precum si pen- gravidei. Protocolul studiului prezent a fost aprobat
tru aprecierea starii de bine intrauterine a fatului prin de Comitetul de Etica al IP USMF ”Nicolae Testemi-
dopplerometrie. tanu”. Consimtamantul informat in scris pentru par-

Aspectul placentei este un element sugestiv, matu- ticiparea in studiu a fost obtinut de la fiecare gravida
rizarea sa precoce fiind datoratd deficitului de vascu- inainte de includerea in studiu.
larizare, dereglarii stimularii estrogenice sau reactiilor Posibilitatile fetale de adaptare au fost studiate in
imune din sistemul mama-placenta-fat. Gradul III de baza scorului de evaluare a parametrilor cardiotoco-
maturizare al placentei este direct proportional cu gra- gramei (NICE, 2010) (tab. 1) [1].
vitatea complicatiilor perinatale. Traseul cardiotocografic a fost inregistrat pe o du-

Ecografia Doppler permite sa se exploreze circula- ratd de la minim 30 minute §i pand la cateva ore la
tia sdngelui in vasele sangvine si in inima copilului, in unele paciente, reiesind din starea fatului, rezultatele
cordonul ombilical si in vasele sangvine din placenta, CTG, durata nasterii si complicatiile care au aparut
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in nastere. Activitatea cardiaca fetald a fost evaluata
prin aprecierea ritmului bazal, amplitudinii oscilatii-
lor, prin prezenta sau absenta acceleratiilor si decele-

ratiilor. In functie de valorile parametrilor inregistrati,
cardiotocografia a fost clasificatd ca normala, suspecta
sau patologica.

Tabelul 1

Scorul de evaluare al parametrilor cardiotocogramei (NICE, 2010)

Parametru.rltmulul Normal Suspect Patologic
cardiac

. <110 <100
Ritm bazal, bpm 110-160 ~160 ~180
Amplitudinea 5.5 <5 (<40 de minute) <5 (90 de minute)
oscilatiilor, bpm >25 (>10 minute) CTG sinusoidald >10 minute
Acceleratii >2/20de Absente (40 de minute)

minute
Deceleratii Absente Sporadice (de orice tip, cu - Periodice, sporadice sau variabile severe
exceptia celor severe) - Deceleratii tardive pe o perioada de 30 de
Deceleratii prelungite unice <3 minute
minute - Deceleratii prelungite >3 minute

USG fetala a fost efectuatd in regim real. Au fost
aplicate metode uzuale de fetometrie si placentome-
trie, batdi cardiace fetale (BCF), volumul lichidului
amniotic. Cei mai importanti indicatori apreciati la
examenul USG au fost: diametrul biparietal (BPD),
circumferinta craniului (CC), circumferinta abdome-
nului (CA) si lungimea femurului (FL).

Metodele ecografice au fost efectuate cu ajutorul
aparatului ecografic 2D Colour Doppler Power and
MMode, dotat cu sonda transabdominala, fiind exa-
minate diferite sectiuni.

In cadrul examenului Doppler al arterei uterine
si al arterei ombilicale au fost determinati urmatorii
parametri: raportul sistolo-diastolic (S/D), indicele
de rezistentda (IR), indicele de pulsatilitate (IP) al
curbelor circuitului sangvin: S — variatia functiei
sistolice maxime, D — variatia functiei diastolice
maxime.

Rezultate si discutii. Prin nastere la termen s-au
finalizat 54 (93,143,3%) cazuri in LB si 58 (100,0%)
cazuri in LM. Traseul cardiotocografic normal era sta-
tistic semnificativ mai frecvent la gravidele din LM,
comparativ cu gravidele din LB (54 — 93,1£3,3% si
41 — 74,5+£5,7%, respectiv; p<0,01), traseul cardioto-
cografic suspect era statistic semnificativ mai frecvent
la gravidele din LB, comparativ cu gravidele din LM
(13 — 23,6+5,6% si 4 — 6,9£3,3%, respectiv; p<0,05),
iar traseul cardiotocografic patologic a fost consta-
tat doar la 1 (1,8+1,8%) gravida din LB. In lotul de
control au fost descrise 4 CTG suspecte (6,9+3,3%)
si 54 CTG normale (93,1£3,3%). in pofida faptului
cd in toate cazurile (58 — 100,0%) de CTG inregis-
trate 1n acest lot de paciente (fard TB) ritmul bazal si
amplitudinea au fost apreciate in limitele normei, in
5 (8,6%3,7%) cazuri (p>0,05) s-a inregistrat lipsa ac-
celeratiilor pe traseul CTG si in 8 (13,8+4,5%) cazuri
— prezenta deceleratiilor.
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Fig. 1.Rezultatele examenului cardiotocografic (%)
la gravidele din loturile de studiu

in lotul de cercetare au fost descrise 1 CTG patolo-
gica (1,8+1,8%), 13 CTG suspecte (23,6+5,6%) si 41
CTG normale (74,5+5,7%) (fig. 1).

in cazul cardiotocografiei patologice, ritmul ba-
zal si amplitudinea oscilatiilor inregistrate au fost in
limitele normei, s-a apreciat insa lipsa acceleratiilor
si prezenta deceleratiilor sporadice severe. Cazul dat
s-a finalizat prin nastere prematura, iar fatul s-a nascut
viu, fara anomalii congenitale, intr-o asfixie medie,
apreciata cu 6-7 puncte dupa Apgar la 1 minut si la 5
minute de viata.

in cele 13 cazuri de CTG suspectd, ritmul bazal
normal a fost determinat in 96,4+2,4% cazuri, toto-
data tahicardia (>160 de batdi pe minut) a fost con-
statatd la 2 (3,6+2,4%) gravide cu TB activa. Supli-
mentar, au fost apreciate modificari ale amplitudinii
oscilatiilor in 3 (5,4+3,0%) cazuri: in 2 (3,6+2,4%)
cazuri a fost constatatd amplitudine saltatorie a osci-
latiilor (>25 batai pe minut) i In 1 (1,8+1,8%) caz
— amplitudine silentioasa a oscilatiilor (<5 batai pe




minut). In 9 (16,1+4,8%) cazuri s-a determinat frec-
venta miritd a oscilatiilor (>6 oscilatii pe minut). in
8 (14,3%4,6%) cazuri acceleratiile lipseau, totodata in
12 (21,445,4%) cazuri pe traseul CTG s-au determinat
deceleratii sporadice.

Cele 41 de CTG normale au avut un ritm bazal de
110-160 batai pe minut, amplitudinea de 5-25 batai pe

minut, frecventa oscilatiilor de 2-6 pe minut, accelera-
tii prezente si lipsa deceleratiilor.

Pentru aprecierea importantei §i informativitatii
examenului cardiotocografic fetal la pacientele cu TB
activa a organelor respiratorii, prezentam rezultatele
obtinute dupa scorul de evaluare al parametrilor car-
diotocografiei (NICE, 2010) in functie de starea nou-
nascutului conform aprecierii scorului Apgar (tab. 2).

Tabelul 2.

Traseele cardiotocografice in functie de starea nou-néascutului la gravidele din loturile de studiu

Grupul de studiu Traseul cardiotocografic Scorul Apgar la 1 minut
caracterul abs. % 8-10 puncte (%) 6-7 puncte (%)

Normal 41 74,5+5,7** 65,9+6,2 34,1+6,2

LB Suspect 13 23,6+5,6* 61,5+6,4 38,5+6,4
Patologic 1 1,8+1,8 0 100,0
Normal 54 93,143,3 75,9+5,6 24,1+5,6

LM Suspect 4 6,9+3,3 50,0+6,6 50,0+6,6
Patologic 0 0 0 0

Legenda: diferente statistic semnificative intre LB si LM, * - p<0,05, ** - p<0,01

Desi nu s-au constatat diferente statistic semnifica-
tive, la pacientele din LM cu traseu cardiotocografic
normal frecventa scorului Apgar 8-10 puncte la 1 mi-
nut dupa nagtere era mai mare (65,9+6,2% din cazuri
la gravidele din LB si 75,9+5,6% cazuri la gravidele
din LM) (p>0,05), iar la pacientele din LM cu traseu
cardiotocografic suspect frecventa acestui indica-
tor era mai mica (61,5+6,4% din cazuri la gravidele
din LB si 50,0+6,6% din cazuri la gravidele din LM)
(p>0,05).

USG fetala a fost efectuatd primordial pentru sta-
bilirea varstei de gestatie, aprecierea deviatiei patter-
nului de crestere normald a fatului in utero si depis-
tarea antenatald a restrictiei de crestere intrauterind a
fatului (RDIUF).

In cadrul examenului USG, in LB au fost depistate
22,3% cazuri de fetometrie patologica cu semne de
deviere a cresterii intrauterine a fatului in baza micso-
rarii dimensiunilor BPD, CC, CA si FL, fata de doar
1,7+1,7% cazuri in LM (p<0,05).

Pe parcursul studiului, conform datelor USG, mo-
dificari ale placentei prezentau In mare parte paciente-
le din LB (9 — 26,5+5,8%), comparativ cu pacientele
din LM (1 - 1,7£1,7%, p<0,05): maturizare prematura
a placentei — 1 (1,8+1,8%) caz, grosime anormald a
placentei — 4 (7,0+3,4%) cazuri, Ingrosarea placentei
— 3 (5,3+2,9%) cazuri. Placenta neomogena cu calci-
nate a fost depistata statistic semnificativ mai frecvent
la gravidele din LB (7 — 12,3+4,3%), comparativ cu
gravidele din LM (1 — 1,7+1,7%, p<0,05) (fig. 2).

Conform rezultatelor cercetarii noastre, patologia
lichidului amniotic la examenul USG s-a apreciat mult
mai frecvent In lotul gravidelor cu TB, comparativ cu
LM (22,8+5,5% si 1,7+1,7%, respectiv; p<0,001), in
special incidenta oligoamniosului (5 — 8,8+3,7% si
0 - 0%, respectiv; p<0,05) si lichidului amniotic cu
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Fig. 2. Rezultatele examenului ultrasonografic (%)
la gravidele din loturile de studiu

particule flotante (4 — 7,0+3,4% si 0 - 0%, respectiv;
p<0,05) erau statistic semnificativ mai frecvente la
gravidele din LB, comparativ cu gravidele din LM.
Frecventa polihidramniosului (2 — 3,542,4% cazuri la
gravidele din LB si 1 — 1,7+1,7% caz la gravidele din
LM; p>0,05) era similara in ambele loturi de studiu.

Indicatorii ecografiei Doppler nu difereau in am-
bele loturi de studiu: indicele de rezistentd alcatuia
0,60+0,01 la gravidele din LB si 0,61+0,01 la gravi-
dele din LM (p>0,05), indicele pulsatil - 0,89+0,02
la gravidele din LB si 0,88+0,02 la gravidele din LM
(p>0,05) si raportul S/D - 2,45+0,05 la gravidele din
LB si 2,43+0,04 la gravidele din LM (p>0,05), astfel
nici o gravida din ambele loturi de studiu nu a prezen-
tat insuficienta circulatorie.

Concluzii. 1. Rezultatele studiului demonstreaza o
datd in plus importanta monitorizarii stricte intraute-
rine a fatului in cazul sarcinilor cu risc sporit, iar uti-
lizarea cardiotocografiei o putem considera una dintre
cele mai simple, moderne, non-invazive si veridice



metode de apreciere a starii fatului, ce satisface intru
totul cerintele, cu conditia ca este corect inregistrata
si interpretata.

2. In cadrul examenului USG, in LB au fost depis-
tate 22,3% cazuri de fetometrie patologica cu semne
de deviere a cresterii intrauterine a fatului in baza mic-
sorarii dimensiunilor BPD, CC, CA si FL, fata de doar
1,7+1,7% cazuri in LM (p<0,05).

3. Lapacientele cu TB activa a organelor respirato-
rii la examenul USG se constatd mai frecvent modifi-
cari patologice la nivel de placentd, asa ca maturizarea
prematura a placentei, grosimea anormala a placentei
cu tendintd spre ingrosare, calcinoza placentei si oli-
goamniosul. Aceste modificari urmeaza a fi interpreta-
te tangential ca semne de insuficienta placentara cro-
nicd in conditiile starii de hipoxie cronica in organism
la pacientele cu TB activa.

4. In evaluarea complexi a sistemului feto-placen-
tatea utilizarii a trei metode de cercetare care se com-
pleteaza reciproc — USG, CTG si Dopplerometria.
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