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Evaluarea ecografica -
element-cheie in stabilirea
diagnosticului de infectie
congenitala

Ultrasound assessment - a key element in establishing the diagnosis of congenital infection

Abstract Rezumat

Congenital infections are a well-known cause of
intrauterine fetal death and also of peri- and postnatal
morbidity. Also, the malformative potential is well
documented. Trans-placental infection of viruses,
even in a subclinical phase of the maternal infection,
can determine sever congenital syndroms. Even
non-specific echographic anomalies may indicate

a congenital infection. However, some echographic
anomalies are specific for congenital syndromes.
This is why establishig a fast and correct diagnosis
of congenital infection is a dezideratum of the
modern obstetrician. Ultrasound assessment is a
key element in establishing the diagnosis and in
follow-up of patients with congenital infections.
Keywords: congenital infection, ultrasound
assessment, malformations

Introducere

Complexul TORCHES CLAP cuprinde infectiile cu To-
xoplasma gondii, Treponema Pallidum, virusul rubeolic, cu
citomegalovirus (CMV), cu herpes simplex (HSV), virusul
hepatitic, cu virusul imunodeficientei umane (HIV), cu
virusul varicelo-zosterian (VZV), precum si cu parvoviru-
sul B19W. Infectiile perinatale reprezinti 2-3% din toate
anomaliile congenitale. Infectiile TORCH sunt unele dintre
cele mai frecvente infectii asociate cu anomalii congenitale.
Majoritatea cauzeazi morbiditate materna moderata, dar
la nivelul fatului consecintele sunt severe. Recunoasterea
patologiei materne si monitorizarea fetald odata ce boala
este diagnosticatd sunt importante pentru toti clinicienii.
Constientizarea caracterelor clinice predominante ale com-
plexului TORCH, precum si ale altor infectii intrauterine/
perinatale este cruciala pentru stabilirea precoce a diagnos-
ticului si initierea tratamentului adecvat®.

Primoinfectia are frecvent efecte mai severe asupra
fatului decat infectia recurenta si poate cauza avorturi
spontane, moarte fetala in utero, anomalii congenitale,
retard psihic, nastere prematura si nou-nascuti cu semne
evidente de boali®.

Infectiile congenitale sunt o cauzd bine cunoscutd de
moarte fetald intrauterind, precum si de morbiditate peri-
si postnatald. De asemenea, este bine documentat
potentialul malformativ al infectiilor congenitale

materne asupra produsului de conceptie. Transmiterea
transplacentard a infectiilor virale, chiar siin faza subclinicd
a infectiei materne, poate duce la sindroame congenitale
severe. Anomaliile ecografice, chiar nespecifice, pot indica
infectii congenitale. Totusi, anumite anomalii ecografice pot
fi patognomonice pentru un anumit sindrom congenital.
Din aceste considerente, stabilirea rapidd si corectd a
diagnosticului reprezintd deziderate ale obstetricianului
modern. Evaluarea ecograficd joacd un rol esential

in detectarea si urmdrirea infectiilor intrauterine.
Cuvinte-cheie: infectie congenitald,

evaluare ecograficd, malformatii

Protectia fatului in raport cu infectiile mamei se re-
alizeaza prin 3 mecanisme: imunitatea mamei, bariera
fetoplacentara si imunitatea fatului®.

Prevalenta la nivel mondial este diferita, astfel: 201.000
de persoane sunt infectate cu Toxoplasma, 36,4 milioane
cu Treponema pallidum, 2,4 milioane cu virusul hepatitic
B, 130-150 milioane cu virusul hepatitic C si 35,3 mili-
oane cu HIV®.

Prasoona si colab. au demonstrat ca pot exista anumiti
factori de risc in infectiile congenitale. Astfel, virsta ma-
ternd mai mica de 25 de ani, primiparitatea si consangvi-
nitatea contribuie la cresterea agresivitatii majoritatii
infectiilor congenitale si asociazi malformatii complexe®.

Infectia cu CMV

Cea mai frecventi cauzi infectioasa de dizabilitate in
tarile dezvoltate si probabil la nivel mondial o reprezin-
ta infectia cu citomegalovirus, afectand 0,2-2,2% din
nasteri®. Riscul de primoinfectie in timpul sarcinii este
de 2%, cu o proportie de 30-42% in primul trimestru
si de 38-42% in cel de-al doilea trimestru®. Transmi-
terea materno-fetala a CMV poate fi prenatali - CMV
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este teratogen, determinand malformatii congenitale
severe (microcefalie, retard psihomotor, chorioretinita
si malformatii oasoase), perinatala - determina boala
cu incluzii citomegalice a nou-nascutului (hepatosple-
nomegalie, icter, anemie hemolitic) sau postnatali -
asimptomatici. Diagnosticul pozitiv se realizeaza prin
cultura shell vial cu evidentiere Ag virale timpurii prin
imunofluorescenta™.

Ultrasonografic pot fi evidentiate anomalii la nivel
cerebral, abdominal si cardiac. La nivel cerebral se
evidentiaza ventriculomegalie moderata spre severa
- hiperecogenitate periventriculard anormali si ade-
ziuni intraventriculare, focare intraparenchimatoase
hiperecogene periventriculare, corticale sau la nivelul
ganglionilor bazali, reprezentand calcificiri la acest
nivel (figura 1)®. Fetii prezinta frecvent microcefalie
(figura 1), displazie corticald, anomalii cerebeloase
(hipoplazie vermiana) si semne de vasculopatie len-
ticulostriati. Desi anomaliile intraabdominale (ex.:
hepatosplenomegalie) si cardiace (cardiomiopatie) sunt
frecvent asociate, nu sunt specifice. Ecografic se mai
evidentiazi restrictie de crestere intrauterina si hidrops
non-imun. De asemenea, sunt citate citeva cazuri de
nou-nascuti cu infectie congenitald cu CMV la care nu
au fost decelate anomalii ecografice®.

Infectia cu Parvovirus B19

Incidenta infectiei cu parvovirusul B19 in sarcini
este de 1-2%. Aproximativ 35-55% dintre gravide nu
sunt imune la parvovirus. Transmiterea verticala este
de aproximativ 35%.

Infectia fetala are loc prin transmitere transplacen-
tara la 1-3 saptamani dupa infectia mamei, in timpul
peak-ului de viremie materna®.

Diagnosticul de infectie fetali se realizeaza prin PCR
din lichid amniotic si diagnosticul de infectie acuta

MI12
Tib 0.1

T Tomographic ultrasound imaging

materna se realizeazi serologic (dozarea IgM specifice)
19, Dupa confirmarea infectiei acute sunt necesare
monitorizarea ecografica a fatului si luarea unei decizii
obstetricale adecvate™.

Ecografic se pot observa urmaitoarele modificiri:
ascita - cea mai frecventa anomalie, insuficienti car-
diaca secundara anemiei fetale severe, progresia catre
hidrops in cazurile severe, placentomegalie si hidram-
nios (figura 2)®V.

Infectia cu Toxoplasma gondii

Infectia cu Toxoplasma gondii se realizeaza prin trei
cai: ingestia de carne inadecvat preparata, ingestia de
oocisti din apa sau sol contaminat si transplacentar.
Prevalenta infectiilor congenitale variaza intre 0,01 si
0,1/1000 de nasteri si este in scidere, prin instituirea
unor misuri adecvate de screening®?®. Diagnosticul
de toxoplasmoza congenitala se stabileste imagistic -
ecografic si genetic - prin PCR din lichidul amniotic.

Ecografic se evidentiaza imagini hiperecogene (cal-
cificiri) intrahepatice si intracerebrale - cele din urma
pot fi localizate periventricular, dar si in restul emi-
sferelor cerebrale, si de obicei sunt de mici dimensiuni,
astfel pot fi usor de ratat (figura 3)*®. Tot ecografic se
evidentiazi restrictie de crestere intrauterin, chisturi
la nivelul fosei posterioare, ventriculomegalie si hiper-
ecogenitate intestinald®®.

Infectia cu virusul varicelo-zosterian

Varicela congenitala reprezinti o complicatie rara a
primoinfectiei materne cu virusul varicelo-zosterian, ce
apare la 2% dintre nou-nascutii din femeile infectate in-
tre siptamanile 7 si 28 de gestatie. Manifestarile clinice
tipice includ leziuni cutanate cu dispozitie metamerici,
afectare neurologicd, anomalii oculare, hipoplazie la
nivelul membrelor si greutate scizuti la nastere®?.

CT cerebral

Figura 1. Fat la termen, diagnosticat cu infectie congenitald cu CMV. Se observd microcefalie, ventriculomegalie si multiple imagini hiperecogene/calcificdri

localizate periventricular, dar si intracerebral
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Transmiterea maternofetala se realizeazi antenatal,
perinatal sau postnatal. Antenatal, transmiterea este
consecinta viremiei materne, transmitdndu-se trans-
placentar®™. Diagnosticul de variceld congenitald se
stabilegte prin PCR din ADN lichid amniotic®.

Ecografic se deceleazi imagini hiperecogene (calci-
ficari) intrahepatice si intracerebrale, hidramnios din
cauza afectirii neurologice a inghititului, hipoplazie a
membrelor si contractura si miscare diafragmatica pa-
radoxala din cauza paraliziei unilaterale. Se recomanda
ecografie lunara pentru evaluarea anomaliilor tardive
ale sindromului congenital®®.

Discutii

Ecografia are un rol esential in detectarea si urmarirea
infectiilor intrauterine. Transmiterea transplacentara
a infectiilor virale, chiar si in faza subclinici a infectiei
materne, poate duce la sindroame congenitale severe®”.
Detectia prenatala a infectiei virale se realizeaza prin
decelarea anomaliilor ecografice si a PCR din lichidul
amniotic®”. Anomaliile ecografice, chiar nespecifice, pot
indica infectii congenitale. Acestea pot fi: restrictie de
crestere intrautering, hidrops, ventriculomegalie, calci-
ficari intracerebrale, hidrocefalie, microcefalie, anomalii
cardiace, hepatosplenomegalie, intestin hiperecogen,
placentomegalie silichid amniotic cu volum inadecvat.
Anumite anomalii ecografice pot fi patognomonice
pentru un anumit sindrom congenital®”.

Infectia cu Toxoplasma gondii

Intre saptamanile 12 si 24 de gestatie, frecvent se
poate pune diagnosticul de ventriculomegalie. Infectiile
congenitale asociate cu ventriculomegalie sunt cu Toxo-
plasma gondii, virusul rubeolic si CMV. Géabor si colab.
afirma cd Toxoplasma este agentul care se asociaza cel
mai frecvent cu ventriculomegalia importantad®®. Gay-
Andrieu si colab. au demonstrat ci cel mai important
semn ecografic in stabilirea diagnosticului de infectie
congenitald cu Toxoplasma gondii este hidrocefalia®.
De asemenea, acest grup de studiu afirma ca ecografia
lunara este obligatorie, in pofida rezultatului amnio-

Figura 2. Aspecte ecografice la un fdt de 29 de sdptdmdni diagnosticat cu infectie congenitald cu parvovirusul B19 - se remarcd ascitd si hepatosplenomegalie

centezei care poate fi negativ®®. Si Abboud si colab. au
demonstrat ci cea mai frecventd anomalie detectata
ecografic este hidrocefalia®.

Virkola si colab. au demonstrat ca, ecografic, in
infectia congenitala cu Toxoplasma gondii se pot identi-
fica imagini hiperecogene (calcificiri) cerebrale, semnul
luméanarii (imagine hiperecogeni a arterelor striotala-
mice) si ascitd cu hepatosplenomegalie®. Aceste semne
asociate cu nivelurile anticorpilor specifici materni pot
indica severitatea infectiei®.

Infectia cu CMV

Definitia de vasculopatie lenticulostriata se bazeaza
pe leziuni vizibile ecografic - benzi sau puncte hipereco-
gene pe traiectul artrelor care vascularizeazi talamusul
si ganglionii bazali®?. Hong si colab. au demonstrat ca
severitatea vasculopatiei lenticulostriate se asociaza cu
severitatea infectiei cu CMV®. De asemenea, rezulta-
tele studiului realizat de acestia confirma importanta
examenului ecografic in diagnosticul infectiei cu CMV
- hiperecogenitate talamica sau la nivelul ganglionilor
bazali, ventriculomegalie si leziuni cerebrale distructive
- chisturi cerebrale localizate in orice nivel lob al emisfe-
relor cerebrale®.

Benoist si colab. au demonstrat ci cea mai frecventa
anomalie identificata in cadrul examinirii ecografice este
ventriculomegalia, urmata de calcificiri periventriculare
si microcefalie®®.

Guerra si colab. au demonstrat pe un lot de 154 de feti
diagnosticati cu infectie congenitald cu CMV ca examenul
ecografic are o ratd de predictie pozitivi de 78,3% .

Benoist si colab. au demonstrat ca imaginile hipereco-
gene (calcificarile) sunt cea mai tipica leziune cerebrali
pentru infectia congenitald cu CMV si pot fi depistate cu
usurinta ecografic®.

Infectia cu parvovirusul B19

Kyeong si colab. au demonstrat ci cele mai reprezen-
tative caracteristici ale infectiei cu parvovirusul B19
sunt hidropsul fetal si decesul intrauterin, fiind tipice
in sdptamanile 17-28 de gestatie®®.
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Totusi, Chauvet si colab. au demonstrat ca semnele
cel mai frecvent depistate ecografic sunt ascita si efu-
ziunea pericardici. De asemenea, au mai fost frecvent
evidentiate edem subcutanat, placentomegalie, efuziune
pleurali si cardiomegalie®”. Au mai fost raportate cazuri
cu oligoamnios sau hidramnios, dar cel mai frecvent
lichidul amniotic era in cantitate normals®”.

Infectia cu virusul varicelo-zosterian (VZV)

Moolla si colab. au demonstrat ci examinarea ecografica
a gravidelor cu factori de risc pentru infectia cu VZV tre-
buie sa se indrepte catre calcificarile miliare si evaluarea
placentei si a cantitatii de lichid amniotic®®. Deoarece
microcalcificirile multiorgan sunt rare, existenta acestora
trebuie si se indrepte intotdeauna citre un diagnostic de
infectie cu VZV, chiar daca nu sunt modificari tipice la
nivelul membrelor®@®.

Meyberg-Solomayer si colab. au demonstrat ci evaluarea
ecografici are un rol esential in stabilirea infectiei congeni-
tale cu VZV®, Astfel, leziunile scheletale, contracturile si
calcificirile de tesuturi moi sunt vizibile la 4-5 saptamani
dupa infectia fetala, in timp ce anomaliile cerebrale sunt
vizibile mult mai tarziu®.

Concluzii

Infectiile congenitale sunt o cauza bine cunoscuta de
moarte fetald intrauterina, precum si de morbiditate
peri- si postnatali. De asemenea, este bine documen-
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Figura 3. Examenul ecografic al emisferelor cerebrale la un fdt de 23 de
sdptdmani diagnosticat cu infectie congenitald cu Toxoplasma gondii - se
observd contur hiperecogen periventricular si multiple focare hiperecoge-
ne de mici dimensiuni intracerebrale
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