»COORDONAT” ,APROB”
Sef catedrd Obstetrica si Ginecologie Nr.2

DECMF USMF , Nicolae Testemitanu” Directorul IMSP Institutul Mamei si Copilului
Dr.hab.med., prof. universitar Dr.med., conferentiar universitar
Olga CERNETCHI Sergiu GLADUN

, MINISTERUL Protocol Clinic Institutional
- SANATATH pentru medicii obstetricieni — ginecologi din sectiile obstetricale,
AL Centrul Perinatal nivelul 111
REPUBLICII MOLDOVA Conduita lauzelor cu Tuberculoza

A. Partea introductiva

Al Diagnosticul Tuberculoza

A 2 Codul bolii (CIM 10) 098.0 Tuberculoza complicand sarcina, nasterea si
lauzia

A.3 Utilizatorii Sectiile obstetricale, lauzie

A 4 Scopul protocolului Sporirea calitatii managementului gravidelor cu

tuberculoza in sectiile obstetricale

A.5 Elaborat Noiembrie 2013
A.6 Revizuit Noiembrie 2016
A7 Definitia Tuberculoza este o patologie infectios-inflamatorie

specifica cu afectarea preponderent distructiva a
tesutului pulmonar provocata de Mycobacterium
tuberculosis.

B. Descrierea tabloului clinic si a metodelor de diagnostic

B.1 Cele mai frecvente simptome clinice sunt tusea (74 %), pierdere ponderala (41%), febra
(30%), hemoptizie (19%), apatie si fatigabilitate, iar in 20% cazuri este asimptomatica.
Stabilirea tardiva a TBC este cauzata de:

— simptomatica nespecifica des intilnita in sarcina;
— aminarea examenului Rx a cutiei toracice.

B.2 Complicatiile TBC la gravide

La gravidele cu TBC frecvent sunt intilnite anemiile (24%), gestozele precoce si tardive
(18%), insuficienta feto-placentara (20%), ruperea prenatald a membranelor (12%).
Evolutia sarcinii fara complicatii se inregistreaza in 46% cazuri. (IV, C)

Nasterile premature la gravidele cu TBC apar in 6% cazuri, iar nasterile suprapurtate

sunt foarte rare. Fiziologia actului de nastere se caracterizeaza printr-o stabilitate Tnalta si




nu se supune influentelor bolilor infectioase specifice. TBC nu influenteaza nici o
perioada a nasterii. (111a,B)

Perioada de lauzie in marea majoritate a cazurilor are o evolutie benigna. (1V, C)

Mamele, care fac TBC respiratorie, nasc 82% de copii practic sinitosi. In structura
patologiei nou-nascutilor legate de evolutia sarcinii, in 66,7% cazuri se observa RDIU si
insuficienta circulatorie la fat, iar in restul — tulburari legate de scurtarea termenului
sarcinii si a masei corporale reduse la nastere. Malformatii congenitale si traumele
intranatale ale fatului au aceeasi incidenta ca si in sarcinile si nasterile fiziologice.

B.3

Anamneza

O atentic deosebitd se va atrage asupra pacientelor cu statutul social vulnerabil.
Riscul dezvoltarii a unei TBC active creste pe fon de silicozd, limfogranulomatoza,
leucoza, a altor formatiuni maligne, hemofilie, diabet zaharat tip [, terapie

imunosupresiva, casexie. Este importanta evidentierea contactelor gravidei cu bolnavii
de TBC.

Examen clinic

Datele examenului clinic in TBC respiratorie sunt neinformative. La majoritatea,
in timpul auscultatiei nu se inregistreaza modificari, iar in restul cazurilor se ausculta
raluri deasupra focarului.

Examen de laborator

Diagnosticul se bazeaza pe evidentierea Mycobacteriei din sputd si bioptate. O
metodd noud de diagnosticare in curs de implementare este PCR pentru identificarea
sectoarelor specifice al ADN Mycobacteriei.

Testele cutanate in sarcina

Testul cutanat cu tuberculind faciliteazd detectarea infectiei latente la persoanele
expuse unui risc Tnalt de a face tuberculoza. Testul cu tuberculind constd in
administrarea unei doze de 0,1 ml (2 unitati de tuberculind) intradermal. Rezultatul
testului se citeste conform diametrului papulei dupa injectare. Diametrul papulei de:

e 0-4 mm indicd rezultatul negativ,
e 5-10 mm rezultat ,,slab” pozitiv, si
e diametru mai mare de 11 mm - cert pozitiv.
In cazul unei anamneze neagravate (lipsa contactului cu persoane bolnave de TBC

in antecedente) se efectueaza re-testarea dupa 3 luni in cazul rezultatului ,,slab” pozitiv.
Daca diametrul papulei anterior de 6 mm a devenit mai mare de 10 mm (viraj
tuberculinic) se presupune o infectie de novo.

Studiile clinice au demonstrat ca sarcina nu modifica reactivitatea organismului la




tuberculina. (la, A)
Examen instrumental

Suspectia la TBC pulmonar apare in momentul evidentierii schimbdrilor in
radiografia de ansamblu a cutiei toracice. Pentru o vizualizare mai buna se indica High
Resolution CT. Insi nici un semn radiologic nu este patognomonic.

La suspectarea TBC pulmonar activ, obligatoriu se efectueaza examenul
radiologic indiferent de termenul sarcinii. In timpul efectuarii radiografiei sunt utilizate
substante care reduc la minimum posibilitatea lezarii actinice a fatului.

B.4 Diagnostic diferential

Pneumonia focala si tumorile sunt bolile de bazia cu care se va efectua
diagnosticul diferential. Pentru concretizarea diagnosticului de TBC extrarespiratorie se
utilizeaza RMN, USG si metodele endoscopice.

Indicatii catre consultarea altor specialisti: planificarea §i conduita sarcinii,
nasterii si a perioadei de lahuzie la bolnavele cu TBC se va efectua in comun cu
ftiziatrul.

B.5 Tratamentul
B.5.1 | Indicatii catre spitalizare:
e In maternitate — la aparitia complicatiilor obstetricale
e Inrest- tratamentul va fi efectuat in dispensarul Ftiziopulmonologic.
Tratamentul medicamentos
Substantele antituberculoase (vezi tabelul) se impart in preparatele de linia I si
a Il. Cura de tratament include 2 perioade: prima — bactericida (aproximativ 2 luni), a II
— sterilizanta (cca. 4 luni).

Administrarea preparatelor antituberculoase prezinta un anumit risc de efect
teratogen. Tratamentul de electie consta in administrarea 6 luni consecutiv a
Rifampicinei si Izoniazidei, suplimentate in primele 2 luni cu Pirazinamida /Etambutol
/Streptomicina. (1V, C)

Preparatele de linia a ll-a, canamicina/ amicacina prezinta aceleasi reactii ca si
Sstreptomicina; etionamida provoacd defecte la nivelul SNC al fatului (4 din 5 pe un lot
de 1100 bebelusi). (I11a, B)

B.5.2

Preparatul Doza in timpul sarcinii in timpul lactatiei




Enteral 4-6 mg/kg/zi intr-
0 priza.

Cu precautie. Sunt
posibile retardul
psihomotor al copilului,

Cu precautie. Patrunde
in laptele matern. Este

Izoniazida mielomeningocele, posibila dezvoltarea
Parenteral 0,2-0,3g/zi hipospadie, hemoragie | hepatitei si nevritei
(in rezultatul periferice la sugar.
hipovitaminozei K)
C ie. Patrund
. s Cu precautie. Date R u precaufie. Fatrunde
1,5-2g/zi1 intr-o priza sau in laptele matern.
. e . . despre cresterea .
Pirazinamida | 2-2,5g/zi de 3 ori pe - .. | Efectul negativ asupra
AR numarului de anomalii )
saptamina i sugarului nu a fost
congenitale nu sunt.
demonstrat
15-20 mg/kg/zi intr-0
Etambutol priza sau 30-40mg/kg de -/l- -/l-
3 ori pe saptamina.
15-20 mg/kg/zi , dar nu
Protionamida | mai mult de 1gin 1-3 -/l- -/l-
prize.
Rifabutina 0,15-0,6g/zi intr-o priza | Contraindicat Contraindicat
15-20 mg/kg/zi , dar nu L .
. e . g'q . Contraindicat. Actiune .
Etionamida mai mult de 1g in 1-3 _ ) Cu precautie
i teratogena la animale
prize.
15-30 mg/kg/zi , dar nu . .
C . gxg Contraindicat. Actiune -
Capreomicind | mai mult de 1g B . Contraindicat
. teratogend la animale
intramuscular
0,259 de 2 ori/zi 2
Cicloserina saptamini, urmate de 10- | Contraindicat
20mg/kg/zi in 2 prize
Acid :
. - 10-12 g/zi in 3-4 prize -/l- -/l-
aminosalicilic
Tioacetazona | 2,5mg/kg/zi intr-o priza -/l- -/l-
B.6 Termenii si metodele de finisare a sarcinii
Nasterea in mod obisnuit va fi condusa pe cale naturala. Ca indicatii catre operatia
cezariand va servi o patologie obstetricala grava (bazin clinic §i anatomic strimtat,
placenta praevia, pozitia transversa a fatului, etc.).
B.7 Controlul infectiei in perioada puerperala

e Pacientele BAAR pozitive trebuie supuse unui tratament adecvat. In cazul




raspunsului eficient la tratament mamele vor fi separate de nou-ndscuti pe o perioada
scurta.

e Nou-nascutii, la care mama rdméane in continuare BAAR pozitiva, dupad un curs de
tratament de 2 sdaptdmani, necesita un tratament profilactic cu lIzoniazida (Smg/kg) si
efectuarea testului cu tuberculini la varsta de 6 saptimani. In cazul testului negativ,
se efectueaza vaccinul BCG si tratamentul profilactic se Intrerupe. Daca testul cu
tuberculind este pozitiv, nou-ndscutii trebuie incadrati in grupul infectiilor perinatale
si congenitale. (I1a, B)
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