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ANNOTATION
RoHca Dani el a
" Clinical -evolutive particularities of pregnancy, parturition and the state of the newborrin
pregnant women with diabetes"
Thesis of doctor in medical scienc

Thesis structure: the work comprises Bledited pages, consists of introduction, 5
chapters, general conclusions, practical recommendations and bibliographic index18vith
references; include®0 figures, 2 tables and 1@nnexesThe obtained results were published in
15 scientific papers, including 4 without-eathors, 6 articles in national journals, 2 abstracts in
national and 7 abstracts in internatiocampilation of abstracts journals.

Keywords: pregnant women, diabetesellitus (DM), risk factors maternal and fetal
complications in pregnancy and parturition, diabetic fetopathy, glycosylated hemoglobin.

Purpose of study:studying the clinicakvolutive particularities of pregnancyhirth, and
the state of the newborn in patients with diabetes in order to reduce maternal and perinate
complications

Research objectivesto study particularities of the evolution of pregnanmasturitionand
the early neonatal period in patients with different forms of diabetedyation of some aspects
of carbohydrate, lipid metabolism and oxidative stress in pregnanDMmtland their newborns;
assessing the value of the fetal ultrasound examination in pregnant with DM depending on the typ
of disease to identify predictive factors in the developnoérttiabetic fetopathystudying the
morphological particularities of the placenta in patients with different forms of diabetes;
development of an algorithm for diagnosis and management of DM in pregnancy.

Scientific novelty and originality: The presented studstablishedhe major risk factors
that influence the occurrence and severity of maternal and fetal complications. The role of
hyperglycemia, hyperlipidemia and maternal oxidative stress in the development of rfatainal
complications has beeteterminedThe high informativeness of ultrasonography in the prognosis
of diabetic fetopathy was estimated. The morphostructural changes of the placental complexes
characteristic of M, were demonstrated.nAalgorithm was developed, which allowed to unify
the diagnosisnanagementf pregnancy angarturitionin women with diabetes.

The scientific problem approached: Argumentation of thecomplex examinationof
pregnant women with different types of Dd§ clinical, laboratoryultrasoundmethodsandthe
morphopathological research of the placefaaindividualization of the method of delivery and
prognosisof the newborrstate The complex estimation of hypergimic pregnancgllowed the
elaboration of thalgorithm for diagnosing and managiogDM in pregnancy

Theoretical significance: The role of carbohydrate, lipid metabolism disorders and
morphopathologicablacentachanges in the development of complications has been studied and
demonstratedespecially diabetic fetopathydletermined the role of diet and insulin therapy in
pregnant women with diabete& questionnaireo assess the degree of adherence to medical
prescriptions of women with gestational diabetes mellitus (GDM) and an algorithm for diagnosing
and managing of DM in pregnanaas developed based a complex assessment of the evolution
of pregnancy with DM

Applicative value of theresearch Early detection of hyperglycemia and dyslipidemia is
importantfor obstetric risk stratificatiorand theindividualizationof managemenfor the early
identification of diabetic fetopathy and determining the optimal term of Bitik. principles of
diagnosis,management of pregnan@nd parturitionhave been structured and argued in the
algorithm for diagnosing and managing of DM in pregnafmyapplication in the practice die
general practitioner, obstetrician and endocrinologist.

Implementation of scientific results: The main results of the study are applied in the
teaching process of the Department of Obstetrics and Gynecol&yMF'N. T e st € min "Ha n 1
thework of the Level Il Perinatological Center (MSPI Motherand Child st i t uW.e, Chii

7
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Stnttate Hi Excelen™ “n Cngrijire
OMS-Organi za™H a Mondialt a Stntt i ™Hii
P-percentil t

PPOA - produHproteid de oxidarea v ans at t

POL-produse de oxidare |lipidict

RCIUF-r et ard de creHtere intrauterint fetallt
RD-retinopatia diabetict

RPM-r uperea prematurt de membrane

RR - riscul relativ

Rfi-raportul Hanselor

SDR - sindromul detresei respiratorii

sg-stpttmOni de gest a'Hi e

SOD - superoxiddismutaza

SRO - specii reactive de oxigen

TG - trigliceride

TOTG -t est ul or ala déurcolzéer anSt

TTNN - tahipnee tranzitorieaneut s cut ul ui

USG -ultrasonografia

VLDL -C (verylow-density lipoproteingng.)-1 i popr ot eine cu densita
VGD-v©Or sta gestaHi onalt datt
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INTRODUCERE

Actualitatea Hi i mportan™a probl emei abo

Diabetul zaharat (DZ)e st e consi der at actual mente p
secolului XXI, una dintre cele mai frecvente cauze de mortaétate t,abp &t ol pcare e ¢
cauzeazt complicaSii severe, condi8%ilg.nat e d

ConformdateloOr gani z a "Hi euttE'M200h918)alZ eonstitui®@ noua c a
de deces, cu aproximativ 1,5 milioane de decasedialeprovocatalirect de diabet.

Se estimeazt ctLttlIHh, 9% diivterd e gdipedgledndeisnu n t
s a r cconfo#mecriteriilor OMS, echivaland cu 21,4 milioane din 127,1 milioanend® Ht e r i

nou-nt s c ulMd). viinci denddteat mi wuietHt ed @ c o mbirataa "Hi a

"naa totbezi t t"™Hi i, vOrsta maternt avansatt Hi
[2, 33, 12€].

Cn Republica Mol do&8%®,dDZ trtepaluzli nbal 4l60r
met abol i sm. Conform datelor statistice ale

numtr ul de cadublaipr de aldée aMéltde eakzun k& 10drei locuitori Tn
anul 2010, comparativ cu 3352zuri la 10 mii locuitori in 202[203].
Actualmente, 3L0% din sarcini sunt afectate de DI4T]. Conform uneinalizerealizate
pe datele din 41 ™Lri de cbttre FederaHi a 1In
di abet g&, 7,9%Hiudostadzuri le DZ pregékinal, iar 8,5% au fost raportate ca

Dz (Dz1 Hi DZz2) pri9ar detectat "~ n sarcint

La nivel global, pO©nt Il a 25% dintre f eme
di agnostic utilizlad. €uimHoapoepuéa H actsowuidli at £d
permite management ul lafciesitent sHit rHactohitderivg g o |

(FR) principali pentru DG includ: istoric de macrosomie, antecedente personale de DG,

antecedente familiale de DAue degr.)l, me mbr u al unui grup etn
("Htril e din Asia de Sud Hi Orientul Mi jl oci
HIS, antecedente inexplicabile de awuOteti g
mare de 35 de ani, glucozuria pe93istentt 't

in literatura de specialitate din RepublicaMoldavas gt si m date despr
DG, fapt, determinat probabil,de lipsa unui registru electronic unificde e vi d e ndélt s
monitorizareainsuficienta acest or gravide | a noi “n "Har t

La gravidele cu DZ, "n speci al cel preg
spontan20%) [139], n a keprenmatut (30-40%)[209, 214], preeclampsie, riscul fiind de4ori
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mai mare in randul femeilona i mare “n r©ndul f el il or cu

Asocierea sar ci nt /deasanteeetaewlaihaa rnaetg actstfel tr iab
complica™ il e materne acut e, care puysuntvi a
hi pergl cetemaai (Ho z fCADpeat celépe ltermer lung includ retinopatia cu
pierder.i potenH ale de vedere, nefropati a
p er i Bv@ndiscde ulcer bpiciorului [1, 126].

DGeste asociatafelnudoarcld er ege Ltrer men scurt pentru

diversec o n's epcei nt'Her men | ung. DG creHte riscul C (
DZ2 in termen de&3 6 ani ) , creHte riscuemndcer iper onge taan
adverst) a complica™ il or metabolice | a co
creHt edgled.et al £ |

Al terarea metabolismul ui gluci di-gl a me rstaa

crofirecicvent p r e adesedatdezvoltared unui bindiora la nout s cnun$ti
fetopatie dgereddrelin ckmpgda&adt) , consi derabil asup
perinatalel nci den™™a F DelvaargiiazHi “dre pliinndiet de ti pul
materndepr ezen™Ha comp| apcaat™li li d goire iv acskcsutl eatrrei,c al e
depopul a’Hi 8 3282t Aeett it ¢ opi frecvierd nmaatkutreir,e nsaucnrto s
desindromul detresei respirato(®6DR), se nasc in asfixie, hipoglicemie, hipaeshie, cu semne
de hiperbilirubinemie etc.

O altt proklaemt cmanpd 1 c £ n aeste daumatismul &etala c e

| egat decenture Sapolae |lanteareain planul bazinului micfapt care contribuie la

crewmamerkei damorStial iktiaSi i perinatal e.
SecunoaHte c¢ct mortalitatea perinataltét | a
mare,iar at el e de mortalitate infantilt Ki @&ea

g e n e[l14, 158].
De menSionat este a@ldisatgwdisamacagémemyuaED peg e n

parcur sul ma i mul tor ani se afl t Joarve zsotrwd
efectele nefastel@eDZ asupra fLtul ui “n sar-abstukyl gio
pOnt | anusamepusad pot epte craiue unadare kar cp watrea
dezvoltarea FD, insuficient fiind studiat rolul factorilor placen@d er eg!l L r i | or me
l i pidic "n aceastt patol ogie.

Cn sarcinile asociate cu Dz, I|ipidele ma
fetal £L.ocQoepHtieirecumanor mal t sunt expuHi l a un
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copiicar e beneft iedit @z £8]. &ehferm ymai tmultor [studiitrigliceridele TG)

serice Hi aci zi i gr aHi i beri coreleazt cel
fiind mai mari la mamele cu nem £ s ¢ u "Hi mar i pentru vOrsta g
ntscu™Hi i cu vOrst8il7Qgest a™Hi onal t adecvatt |

Stresul oxidativ, la felareun rol major in patogeneZdaZ pr e g e st aEBiiosntat
dovezi convingttoar e c | ispacitoereattive deoxige6ROasie nt a
crescutt “n toate trei ti puri d re pluf) Zezultaizl&d pr
studiilor recent e deavdaftameareazits treonl™eli S RO i 'nns u

semnal el or prtheul bsubrntd®lireglare a citochin
contribui e Hi | a epui zarea sistemul ujs68.e ap
179].

Toate lucriktrile de specialitademaroe smicy s
extinderea cunoHti n"Hel or d e sp.rPentrupoaptepegtaende a
ansamblu a acestei boli, este important de a lua in considerare toate aspectele legate
identificarea factorilor de riscjes t udi erea particularitit™i | or
Prin urmare, probl emat i-ac ad ectoemmpnhienxatt as tD Ze f"enc

Scopul studiului st udi er ea par tdawvwall wtrii i e Sa ll eirs &tl & 1l
nount scutul ui | a pacpedroame c #4doca cioabpéi cadkiail @

Pentru realizareascopulaiu f ost st alobidctive:e ur mbt oarel e

1. Studierespar ti cul ari tt&tSil or aperomdeiunSonatale precate c i n
pacientele cu diferite forme de diabet zaharat

2. Eval uar ea unoemeptaarbtoil ci uslnaurliuti tafggstresatui odidatv, I
|l a femeil e gravildheund s cdiiSabetlt ozaharat ki

3. Aprecierea valorii examenului ultrasonografic fetal la graviddiabet zaharat n  f u n c ¢
de tipul maladiei pentru identificarea factorilor predictivi in dezvoltarea fetopatiei
diabetice.

4. Estimarea profilului morfologic aplacentei la pacientele cu diferite forme de diabet
zaharatH i deter mi nar ea idepstateasuprd staiutulimmathidffetalc £ r i

5. El aborarea al gor it mul udiabeatuuizaharatgn e aatrice n'Hi.

Noutatea HtiinH fickt a rezultatelor ob'Hi

Studiul prezentat atabilit factorii de riscmajorc ar e i nfl uenSeazt aj
compl i ca’™i i | or Sawatérreimatotul hiperglicéneet,ehh ieper | i pal dem
stresului oxidativ matern Tdezvoltareac o mp | i ¢ a "Hi-fetdleolr baza @dografigisau
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constatap ar t i cul ar i t & "Hefl tet wBarcima adiabet ragara fost esttmata

i nformat i vi tiapregazareafatbpatiei diabetibebf@dtdemonstragmo d i fei c L r
morfostructurale ale complexelor placentacayacteristice DZH a fost aprecat substratul
morfologic preexistent n c o mp | ex wlcfemtisala o condi "Hie ~ n ¢
diabeticeA f ost el aborat wun algoritm, care a per
naHt er i i |l a femeile cu diabet =zaharat.

Problema ktiinSifcohmebduBeohnat éa ax d mizd
gravidelor cu diferite forme de diabet zah
cercetarea morfopatologict a placentei, pen
prognozar-@acutsluiEs ti i maomea compl ext a sarcinidi
a permis el aborarea algoritmul ui de diagnos

Semni fti e@rHAtai fcas. t studi at d#r e g lméabolissruloi a t
carbohialafHi daltmprdi Hi ctr i | or dinnptaceftdrmp detvolthreag i ¢
complica™i il or (" n s paMmstd eatl e ramifneatto practliueli ddiie
insulinkt | a gravi del eelecuDGIFPEZ HazaldneiseD Z Zomplgxe & c u r
evol uHi ei sarcinii cu diabet zaharat, a fos
| a prescr i @@Hyravidedor cn®@Hunal gori t m de di agnost
di abetului zaharat "~ n sarcint.

Val oarea apl i chafostargumentdt i axcce sirtidt.ea campe:t
“"nainte ‘dre BZAar gi e diasostiealEa i nearieni oportuni G Hi meLrir
compl i an Hei | a tgedtaanetnd lud r rdebebmammtdea tf or mt

Depistareaprecocea hi per gl i caedsiipidégmalor estli mp o r peatrut L
stratificarea riscului obstetricall pentruindividualizarea conduitec u apr eci edeea r
efectlare ainvestigdior instrumentale suplimentar@entruidentificareatimpurie a fetopatiei
di a b epgemtrudeterrhimareda er menul ui opté¢ map ogdiebinlaiHt 2t e a
Has c tiicharvel ul ui na Ht er iRezolvare®la tenm a sanciniida gravedele co g e
fetopatie di zluetdiacte!l en mopsdoipat®| ogi ce mml ace

dezvol tnktrsiciutrud w i

Principiile de diagnosti c, de condui tt
argumentate “n algoritmul de diagnosti c Hi
medi cul ui de familie, obstetrician Hi endoc

Aprobarea rezulRezel bat’'etliei ndbh 'Hi nat e "~ n cac

Hi discutate | a ur@ahbdar ieh #HeuPaprr tiuir ai"HiHf rii &, il Hi t
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consacnriavtelr sktrii a I3rbs taintiutdwel dia Mamea Repldiaa Co p
Moldova, 2017), X | | [ i HEdOtesHdz 2 Ctdzatej M 8 tof f to
t simmdw , 2018) , (Zoinlfeelrei nMHad i Ncaat | i eo 'hMabrstanib, 2018),0 b r
AlVI-l ea Congres Na'Hi onal de Obstetrict Hi G
RepublicaMo | do v a, 2018) , X1 X -tslsfip jOte tisfy iPds ) A [diD IS dz Bdfts

Hdlkwp ([MEo0O, ttMmdw , 2018), X111 [ ji)HEW&O
( I sMmCo 0O, (&iffhglve LRdoelWHr, a1 tdSi Medi Testemi S&
( Chi 'HRepublicaMoldova 2019),Congr e s ul c o ns a carde ta foadareav e r

USMF AN. Test e miRgmblicadoldovg 2020, Rida uSradins University
International Research Conference on Medical and Health Care Scigmmsgledge for Use in
Practi cep 20Rl lgtarnatiohabBxhibitian,of Innovation andethnologyTransfer
Excellent Idea-2022, tst edition Conf er i n"Har aHd ti Raai€iparélm tceor na "Hi o
dedicatt “"mpliniri:i a 40 ani d ¢ Ch a Hemldicha r e
Moldova, 2022)

Teza a fost di #duatn@toimiabbtataeelprd 0 bh adOb 4 aet r i
Perinatologie, Morfopatologie al MSP |I'HMiHDiegp ar t a me nt u | uGinecdlegie,Ob s
USMF, , N. Te s(iroeesv eSramaudin 08.022023) 'Hi | a nfHedi n™Ha Se
de profil,b,Obst et ri ct Hi @iemndadin20.g62083). ( proces

Sumarul compartimentelor tezei

Teza estddbdegppagi pe de text tehnoredact a

concl uzii 'Hi r e ¢ o 2i&de dukselD gnex®30db ¢ i fo igAR dertabetehid i n
tema tezeiau fost publicate3| ucr L r i, kKitnaelngsifv c4 fLrt coau
naSionale, 2 rezumate "~ n culeger:i naH onal e

in Introducere est e argumentatt actualitatea Hi
prezentate scopul K i obiectivele tezei, n (
teoretickt, valoarea aplicativkt a tezei K i a

Capitolul 17 AViziuni contemporane privindsarcina cu diabet zaharad i r e f | ec t

principile pe caresmsu  f undament at reperele conceptual

sarci nt. Acest capitol conH ne o sintezt a
datele epidemiologice, conceptul modern al etioppte ni ei  Hi f act or i i de
relevate particularitt™ |l e clinice, complic
diagnostic a unor metode de inveg a "Hi i Hi tratament, udni | 1 2z
comparti ment aparte al r eawaxasasuera fetppatieildiabetiaeS i i |
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Au f os't eval uat e particul arité™i | epotniiodi f
determinante pentmnaladiile noen £ s c u tpentrus k atébt opi | ul ui de Vv Or s

in Capitolul 27 AMat er i al Qi m el t sontidescrideedetaliad materidluhd r e
clinic, formarealoturilor de studiu (tipuriles t udi i | or , numtr ul de pac
Hi de excludere a pacientelor “n prezenta ¢
paraclinice, statisticeCer cet area a fost efectuatt “~n, dolt
la I MSP Institutul Ma mei 'Hi Copil ul ubtudiulDi r e
prospectivsaa desf L'Hur at Cu respectarea tuturor c

pozitiv al Comitetul uSiunde pBiexeetnitcalt ea le tlaNSEH

i nvestigaHi e utilizate, principiile de apl:i
Examenele paraclinice au inclus invest.i
gl uci di @unorlpargmetdics t r s ul ui  oxi dat i v )+yelocimesia r u

Doppl er) Hi examlelacerdtei mor f opatol ogi c a
Procesarea statistict a rezul t at wilizand a

programeleMi cr osof t Excel (din pachet ul Mi cr os o f
obSinute “~ n udenapriongreasm iagua Sfiasltorpr el ucr at e
variaSionalt, corelaSionalt ki descriptivt.

in Capitolul 37 ,Particul ari t t Wilal geavidsla cucdiabeti zaharabm a Ot
perioadein e onat al el epfreecctoucaetd p e cinci api 20112085} éste dne

compart i me n propii,ende sant edate keruitatele studiului retrospectiv de tip caz

control. Acest compartimentincluds@ ect e descri pti ve 'Hi de an
(243 respondente) ,Har tfitawl a2 t (L2Ha@ tevabehaied! )u "Hi
gravidele cu DZSunt descrise caracteristicile clinicealemt s c u ™Hi | or de | a m

lot reprezentativ de paciente, in temeiul prezentului studingplicarea metodelor respective de
anali ztast aobissticalcul a™™Mi factorii, devr dsno Hi
se cei mai semnificativi

In Capitolul 47 ,Eval uarea modi-f uakt®iad maabotisihuluini c
glucidic, lipidic G stresului oxidativla gravidele cu diabet zaharati in baza unui studiu
prospecti v de c¢ oh o redlizatiraperibdd? anitbe20BDa7au f io sd e ceZ
nu doar ev,dlauv™Hi’'Ha saazrDcg npi nafestevatuatgnrta d u | de ad
pr escr i p Hipentrugravidebctu diferitedipuri de DZA fostst udcicantcke nt r &
g ! uc o ademogiobinei glicozilate (HbAlc) la gravidele cu DA fost stabilit rolul

hi per gl alkipenipidemiei nraterne idezvoltaredetopatei diabeti@. A fost cercetat
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statutul oxi dant ‘'Hi anti oxiRkamntl tlaa ed rea wibdHi

comparate statistic cu datele caracteristi
In Capitolul 57 ,,Evaluarea sistemului placehtf tdindividualizarea conduitesarcinii

|l a gravidel e ¢taeside apwaoareamiamdantdui WSH DZ la gravidein

func$Si e de,rdulfegametrieneaobrafideiinetrimestrul 1l sarcinii pentru aprecierea

macrosomiei de tip asimetrie,r i Sc ul ui de dezvol t ar erezultaelen a 'H

cercet tr-i'Hior mincarcorsoc o p i c e aleamhexrelor gfdtake,c pretevate Ide ta '+

parturientele cu DZEvaluarea profiluluimorfologica evi den ™Hi at I mport a
placentopatiei cu paterndiabetitcn baza cercet tri |l or aalgordnsut st
de diagnostic Hi de conduitt a DZ “n sarcin

Sinteza rezulrnepgred mrntdbSimutemparti ment
argumentatt asupr a rezultatelor studiul ui
referitoare la domeniul de cercetare, expuse in literatura de speciélitate.r ez ul t at ul
effectuateam constatat ct rata gravidegl dra cfuelDZHie

complica™i il or perinatale.

Rezultatele studiul ui ‘Hi Coanchuziioht R eeandHaa nldokr
practice

Cuvintecheie:gr avi de, di abet zaharat (Dz), fac
“n sarcintkt Ki naktere, fetopatie diabetict
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1. VIZIUNI CONTEMPORANE PRIVIND SARCINA CU DIABET

ZAHARAT
1.1.Def i rais™plieic;t e epi demi ol ogi eidiabgtului Zalkmm@tt or i i
Diabetul zaharat (DZ)este considerat actualmertepandemie aecolului XXI, care
cauzeazt frecvent complicaS$Sii sever e, gond
adeseorio ¢ aemottalitate[85,113.
inultimuldeceniys e const actobn soi ccarexkbielrte a numbr ul u

cuDZ[14] , fapt condi Sionat, “n pri mul r ond, d
bol navi cu DZ. Cel e mai,inamic2019 kimederidtae 468 tea t i
mi |l i oane de persoane cu DZ kKi numkrul paci e

milioane Tn anul 20457Q).
Conform raportot e@ar na’dideerald e taeniveD mandiat t d

aproximativd % di ntre f emei (22899 milioane) sufer
Cn Republica Mol do&8%®,dDZ trtepaluzli nbal 4l60r
metabolism. Conform datelor statistice ale ANSPy mt r u | de caadublaf de

pr eval enlhhl de cazutadO ndidocuitori in anul 2010, comparativ cu 336gzuri la
10 mii locuitori in 202q203].
Actualmente OMS, AsociaH a de Diabet din SUA

ADA) , ghi dur i internalMZoral @ Hiul ba'Hao ealmet
eterogent, caracterizatt prin hiperglicemie
Hi p rdoepte b n 8 e ciinns'HLf isaeice re"Hd ieendogempauée 2 in®tien Sei
periferice | a a@a8@8mbeéari mesochnnemeki Hsaer gl
asociatt cu apari Sia unui spectru | arg de ¢
di feritelor organe, “"n special,3XBi, rinich

DZ1 (dependentd e i nsulinkt) este acbonsmdetatcuo
mul tifactorialt, produst de interac™H unea

cktkror consecinSt este giantcreaiiaeprkogrdedii ch
endo g2 bhlg. |

DZz2(nondependent de insulint) este un sind
at ot factori genetici, ¢c©t ki de mediu, cel
cu Dz2. Se admite existenSa&facdowli -aeelf usledcret.
rezistenSa Htelsultarad2itlBinea i nsulinei [

De20deani , di abet ul zaharat ge diiiARAKHa on al (D
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reprezent ©nd ori ce f or mt de hi pree gl n ahe enu te
di agnosticatt 17143 Actuarpeaté masjaorrciitnaitieal ghi dur i |
di abetol ogie, inclusiv cele americane Hi br
care dahhytheiametst rul Ml cade sardimignosti fict

val or i patol ogice a glicemiei "t uc Wrsgu ld eT &
(TOTG) [1,126] . ,henttecazutal t er ar ea met abol i smul ui gl
dupt naHtere, aceastt defini H e se aplict i

naHt er e.

| nci den"Ha Analizausnauric innubtmbtr de 51 de studi i
hi perglicemeéalzadelDF" sakblta ar bt q158% dinfeéneile 4 d
care au nktscut copii vii au avut o formkb de
DG, 7, 9% au fost cazuri de DZ pregestation
pri mar det e @9. hatnivél mondiah in aliimi 45 afii nci de n™Ha 'Hi pt
pregestaH oaabDG essaTrflfl.nér HHt er e |

Di abet ul rgeepsrteaZHintnta | ceammpmaii c a "Hieec vireeukake a | t

se confruntt endocrinologii Hi obstetricie
diferite | a nivel interna™i onal . Din cauza
prevalen™Ht esti malz&86.vari azt considerabil [

La nivel gl otiarndt,r @ ©fnemdia b ol t £t DG " n
uti | idepactpeu ' Hi 4] st Caohi gtemnefr al , Ori ent adamaili j |
mare prevalen™Ht a DG cu -24,58&0 trmateade Asia deeSéidt, e d
Paci ficul de Vest, America de Sud Hi Centr e
medie 11,7, 11,7, 11,2, 8,9 Hi, respectiv,
(medi ant -2,3%)peg]. : 1,8

in literatura de specialitate din RepublicaMoldavas gt si m date despr
DG, fapt, determinafrobabil,de monitoriareai nsuf acaeastor gravide
Standartele de supraveghere a@a@igr Keipddll oca’
Protocol ul € Diabetul zahaM@anétoropticadin 2019 stipuledzr e c o ma nd L r
privitor | a diagnosticul 13i7Al.supravegherea ¢

FiziopatologiaDGe st e o pr obl embt iHnp orktme©mtet "~ "'nnc Ld ¢
in cele mai multe cazuri,esteo mp | ext, deter mi natt ,eerdmair i mu
estesi mi | art cl.ReeasaebZHa || a i n B modinorrhglintimaur e s

sarcinii, se woaf actudniczaeazH piaintmare de i n
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acccentuatt de insulinkt ca rtspuns | a i nge
i nclusiv somatotropina corionict, | actogenu
Hi hor monul de el i berare dale acrtmeaetar, o xirree
insulinkt “n al doi | eald4dHi al treilea trimest
Factorii materni( supr aponderabi |l itatea Hi obezit
creHterea apactwowlhrwui da&l oneidc u, (substan™™™e <chi
Hi profil ul geneti c, de asemenea, scaht DiGb
odatnt rciumala cel ui delM@)aatrn[260br por al £ (
Sctderea sensibilitt™ i draesicaswinisrud i mat
combinatt cu (hot moonii pphaeentar. di abet oge
corionict, | actogenul pl acentar uman, pr ooc
eliberare al corticotropineis unt consi dera™ factori i mport
specialitate considert DG o parte a Amarilo
de sarcint (avort spontan, naHt er e campsijat u
naHt effatmr¢cy creHterea fenalbtcampomaht)l, pta
din etiologie. Acest concept se deosebeHte
structurale Hi func™ on&dPe ale placentei ' n
ClasificareaDZ" n s ar ci ntate@tt e mexesmrepi demi ol o
Exi sttt diferite metode de clasificare a DZ
i ClasificareaWhite(t i | i zatt " n prezent "~ n SUA) pi1
di f er i "Hi FR (metabol i cir,epoabrsttiezteraizcta lpir oHin odz
ma i bun) po©nt | afldl asa F (cel ma i prost)
T Clasificarea ADA cu 3 for-chesdeuigetrtehber i
apancreasului,DZ2e pui zarea sau rezi st efiHa od eelrualneHio rl
a b s emtdridr sarcinii ].

T OMS a propus urmbtoarea clasificare et]i

ADA doar prin recunoaHterea derel@:Ltrii tole
T DzZl1-deficien™Mt severt a produc ™ ei de
celulelorb i nsul are “n pancreas, predispozi "Hi e

adol escen ™™t .
1 DZ2-t ul bur ar ed enfeipmmibtotl rekzi sten™Mt | a i nsu
insulinei, frecvent cauzate de supraponder a

M1 DG-rezi sten™Mt tranzitorie |l a insulint kK
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depistatt “"n sarcint), frecvent cauzattit de
(progesteron, <cortizol, |l actogen placentar,
1 Alte tipurispecificedeDZaf ect area pancreasul ui (fibr
defecte genetice, indus de medicamente, endocrinopatii etc.
Factorii de risc pentru di abet ul .gastfa&™Hi ocnaal Hi Dz2, C
mul tifactorial t, asociatt at ©t int-w pP-rRo maeem’elit d
DG poate fi repr ezentl58tFR dracipplipentiuiDS mdud:iisteticae g e

macrosomie (greutate |l a naHtere >4.000 g),
DZ (" n special |l a rudele de gradul “nt ©i ),
("Hbri |l eedbwmd ABiI aOdi ent ul Mi jl oci u),em'Hinadlrtor
HIS, antecedente inexplicabile de avorturi S
sarcinii >110% din greutatéa odrpdrtalmaii dreaa
glucozuria persistentt Hi i storic de DG " n
dintre gravidele cu DG93,137.

Criteriile de diagnostic. Cn  caz ul DeZslt eHinel@2£2% ar de | u
vechi mea bolii, prezen™Ha complica™i il or V &
mo ment ul surveniridi sarcinii. Este neces

particularittét ™ | e@ai nstaleizrini'Ha cinfletiatarid @inisdemed n $ t
pielonefrita cronict).

DZ este diagnosticat prin apllj3,4d1383: ori c

1.Gl i cemi e&GB){azdlelr mi natt dupt un repaus
mmol /1 (0126 mg/dl) sau

2.ConcentraHia glucotzest pll asmalk i d eTAT@Il €r &
cu 75g de glucozt O011,1 mmol /I (0200 mg/ dl)

33HbAl1lc O6,5% (utilizatt | a adul "Hi “n ab
sau

4. Gl ucoza plasmatict,f’tmr Lorai de amo mme ncto nasli d.
ultimamast 011, 1 mmol /| (0200 mg/ dl ).

Dact nu existt date certe de diagnostic

DZ cu glicemie ocaenitenaletce@lal, lalmdmli/lle)a t e:
Dact rezultatele testelor sunt l'a | i mitt,
apropiat, utiliz©nd o nout probt de sOnge.
valoar@apragdi agnosti cul de DZ este confirmat, Da
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este necesar de repetat testul care este peste valoarealpraggnost i c ul este
confirma repetat acest rezultat in timp dé Bini [32,113].

Ni vel ul GB coreleazt cel ma i bine cu ni
prezice dezvoltarea complica™i i kébr @bDcebad:
HbAl1lc (cu o valoare prag de 6, 5%) Hielotempl |
GB Hi gl ucoza |26 32 Nivelulecrestut ge tHbATLdE$t&; de[asemenea, un FR
continuu 'Hi un predictor mai puternic pent
deces de orice cauzt,32lcomparativ cu GB Hi T

HbAlc estein prezentmarcherul standargd e aur 0 pentru contro
nivel ul medi u al g | u altomele 23 ludij exitang &&@tfevariabditatéa p u

bi ol ogict individualt a valoriésregmaicopeiHi
poate fi efectuat "n orice mom@ant edanoldi l[ei

Cu toate acestea, nivel ul HbAlc este afe
poate aptrea “n hemoglobinopatii, anemi.i f
renal e. Gravidele cu DZ preconrcdpHigmalv ts au

nivelul HbAlc poate fi insuficient pentru evaluarea controlului glicemic la aceste ferpeifida
celor expusest udi i | e o0bse,rdeabideionaktentar aHikd5P0euntHb A
asociate cu cele mai mici rate de quicatii fetale 131,191, 196].

Studi i privind testarea HbAlc “"n sarcina
gestaH onal) s unt 67p89 "Hi3nMajorithtea audasttaxate pe evaluaned |
i nterrel a’ i iclreerscunter eal vea lHbrAillce | a ter mene ¢

sarcinii, ma | f o r mGy|Hinpgadtuévalarimnridicate aldé HbAleletermanaté L t
la finele sarcinii asupra hipogl i enetnsiceui"Hi |
Studiile realizate au constatat ct espentrunar e

a identifica femeile cu DZ, inclusivcuDB9.Rezul t at el e al tor studi.|
de corelare intre nivelul HbAlc matern, determinat per i oada precoce d¢
sarcinii | a gravi[iglTetwawHi DZ ppemd gas tey HdemaHi e
Hi compl i ca’™i i | e ,duetheadsare sludii suglimentaiedel e cu DZ
Screeningul pentru diagnosticareaDGpoat e fi sel ecti v, “~n b
universal.Protocolul de screening pentru DG esteonsistent, suboptimat i controver
recomandt o abordare wuniversalt, I a ra luagul™Hi i
timpulub,au exi st at controverseul” nHic edeiaa gcneo sy 1i icw

demulfsa consi der at ct noarxisttitjessfitieat and
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sarcint, astfel ct testar @z aef @asdtt Lomiagh el, a

C iscreeningu | uni versal identi fickt un numktutbazata i |
pe FR[1,134].
Gravidele depistate cu DZ | a prima vizi"
di abet manifest, de obicei Dz2 saull.foarte r
La nivel mojmprezehtni miuuexascsaoaird " n ceea ce

screening pentru DG. Screeningl uni ver s all selddliv sustccele raan freovgnte
metode utilizate, dar numai un studiu clinic randomizat a comparat aceste 2 stsategining
ul universal pentru DG este superior screenihg bazatpe FRdet ect eazt mai
faciliteazHhi diraagmesmideiul/Hi est e eaubatlbsaicinic u
Acest lucru pune sub intrebare ghidurile practice ale Aid#e recom n d £ s allrseletivi n g
[22].
in 2008 au fost publicate rezultatele studiului HAPO (Hyperglicemia and Adverse
Pregnancy Outcomesy t udi u i nternapirosplect mul bibcsemtvia
pentru aeval ua ri scul dezvol t &nc e ortghocadeliimateraeHi i |
posibilitt "iail cul Lri-pr agedevail agnostic "~ no6%hAacess co
studiu |l arg (n=23.316) a demonstrat ct ris
continuu odatt cu gl i c28ni e mat ptrinmMONnin dent ®
intoleran™t | a gl ucozt manifest). Astfel, aBost depamSidi tnk.  so¢
rel a™Hi e (Qlicemeamatter mi r(eat ©t GB, c ©t THi “n TO°
frtul ui 69a malHt oerke ajt e, nu -pragale gliceinieidard a putea f i
fi wutilizate pentru a defini criteriile acc
mLsurarea HbAlc | a femeile gr[B%i de nu est e
Avand invederec t rezul tatele studi ul univelgliddn@ au
pentru complica™i i, dar mai,|l A8 @ba decips o
datele HAPCtu scopuldear ea noi praguri de diagnostic |
pentru efectuarea screeninlyi DG [1, 193]:
1. Toate gravidele “ntre 24 Hi 28 de stpt i
cu 75 g de glucozt cu mbksurarea valoriloa
DG se confirmk c©nd una dintr e duerpntbtHeothtree
-ajeun >5,1 mmol/l (>92 mg/dl)
-la 1 ort >10,0 mmol /I (>180 mg/ dl)
- la 2 ore >8,5 mmol/l (>153 mg/dl).
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2.Cn cazul “~n care existt un risc cres-cut

ul trebuie efectuat | a pr i nbha chdeniage Br en 5

se efectueazt " nainte de 24 de stptiEtmOni

2428 de stbtptiEtmOni de gesta'H e.

Mai multe organizaH i ,preoaftesi anasltabalielc
in screeningu | , di agnosticul Hi tratamentul Dz
compl i ca/piGinltor nn (pmekziesnttt 1, 4763 126 b3 e n sCn[ d sef er i
utilizeazt “"nct metoda de diagnosti-testn 'Hine
de diagnosticare). Abordareatotr et apt este preferatt " n anu
curiscridicatpent ru DG, i ar metoda de screenl#é7g "~ n
63].

Cn concluzie, femeile identificate cu in
screeningu | u i formeazt 3 subgrupuri: mar ea maj
specifickt sarcinidi (DG) , unel enalf PZ42 eedetestat n t
anterior 'Hi un numbtr mullfl26nai mi c de f emei

Aprobarea | a nivel i nt er asat"Hi nodhaarl d eal carb od ed
astrategiilor de tratament pentru DG va cre
mare ‘'n depistarea Hi tratamentul afecH uni
pl us, standardel e wunificate de di agotfaddithi c

cercettitrilpetdéHzvointHaf i ocer iHji i [22]l e efi ciente d
l2.Sar ci na admewlizahardt c u
Asocierea sarcinadzl adte@t neahalrimviigpatear c
diabetului. Evoluia sarcinii este categoricinfluent £+ de di abet ftadra®ida, ~n ¢
catA f Lt ul

DG este asoci at CU uUn risc crescut de co

scurt, c ©t Hii spceult ecrbmmeonr al upnoga,t e f i DGedu® Hpe
complica™i il or metabolice-l1l6aamame CriedHe ede i
I ntr aactoemp lnitbmatHabbloirce | a copi i (i nclusiv d

cr eHt e B8169. @ tazul DZc [ e Ht5eriridoal deanomalii congenitaldemo r t a |l i t
perinatale;, n comparaHi e cu g€avidate aoembghj cem
severe sunt mai frecvente “n sarcinile comp
DG. COteva studi.i au constatat «c¢ct rata ,mort

suntpractig similare la gravidele cD Z 1 culiZ2[106, 123].
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Compl i ca’Hi idled epami inmdtealdee DZ matern mai
i nclud naHtere&aspuémamarit, peotiru v©Orsta (e
i ntensive neonatale, care &L,®8.teazt aproxin

n pofidaprogreselosemnificative & controlului glicemic Tn managementul DZ la

gravide, complica™ ile sarcinii sun$arcinmglat f
randuls £ u , frecvent influen™Heazt evol uH a DZ,
specific de diabdt20, 31, 61].

Complica™i il e mat ercrag ea pwtne vp ea 'Hae rgmernv i 9
inpericolsunt hiperglicemi aCompCADa™i i pbeemaatea mp
DZ pregesta™ onal includ retinopatia cu pie
i nsufrenahtHL neur avandriscdaulcerdp ii ¢ ieo i wlui , amput
neurogent Charcot, neuropatia autonomict c
genitcur i nar e 'Hi cla 12@. i Pentra graviddleacu ©%c omp | i ca™Hi i | e

principal, pe termen lungdezvoltarea DZ2a sindromului metabolicao b e z iat £ &Hc THi u n |
cardiovasecluareae HHdBBlor de DG |

Complica™i il e fetale Hi neonatal e pe 1
hi perinsulinemia, hipoxemia Hi prematuritat
di abetict, macrosomie fetal b, , ,renadrfadodradoa Hl e 2
moarte antenatalt a fEtului), compl-nkcacHiti ul
mortalitatei nt r anat al &) Hi compl i ca'Hi i neonatal e
met abolice, ebheotpogiceiceaHdi hmimopatie hip
Complica™i il e f(edwpreapoendeerranbeinl iltuantge a Hi ob
gl uc ozt sisdeonnul M@efaBolic camplificareariscului de boli cardiovasculaieéi di s f ur
neurofiziologice subtile) sunt determinatedd® r s t a desaveriateanhiperglicemiei materne
in timpul sarcinibdehi peri nsul demembar tei &kt met abol i s mt
treilea trimestru 'Hi tledobnurstecryidndedymet ab ol i sn

Complica™H il e fetale “"n sarcinile cu DZ
1 primul trimestru-avort spontan, maleft ar ma $liei cao @rHg &
f et RAIUD); (

91 trimestrul al doileac ar di omi opati e hipertrofict, p G
pl acentart, pierdere fetalt, coeficient
91 trimestrul al treileahi pogl i cemi e, hi pocal cemi e, hip

respiratori e, macr osomi e, Hidp o magnezi e mi
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Exi sttt c o mpfedate deaDHinitimpdlisarcenideterminate de mediul metabolic
anorma) lacareest e expus fLtul, " n sstint specifecé entrmarmp | i
nNtscuH i(detr eenat ur eismpfi @ Aitceperieatat)daemon £ s ceux Hiria Hi
prin operaHia cezariant (tul bur trdetermipatepe r at
DZ, altele sunt secundare hipoxieis ¢ h e mi e i i ntrauterine sau 1in

probleme neonatale sunt iatrogemea Ht e r e foeps sau ca vaeumo7).

Copiii efabhame "Hi u di nt o lree parndiltiscrtiedcugde mochaiate
Hi mortalitate. Rat el e -9oromapniaii la reodiHk 5 Ifeométiorbue o n a
DZ, comparativ cicelef £ r tiar §rdvidelecu diabetinsulidl e pendent , au o r

mare de mortalitate manparativectraltta kyie ndeer anhokr t”inn
de mortalitate infantilt «k[R7,184 a neonatal £ f

Complica™i il e mat er Higoglicemia,b e'tn cep € cni asla rrca
stareobi Hnui tt " n tratameotuhtbtdéli sebsei pujHnei
necesiéndafipr eveni t £t c¢c©t mai cHirpoongl ipcoesmiba |s edweprt
peste 40% dintre femei, cauzeazt o morbidi:
timpul sarciniicu DZ127.Hor moni i reglatori, care protej e

glucagon Hi epi nef r [128aF € mesiulne cbd roec agHi e Z inn tsk

hipoglicemies ever £ “~ n t i mp u listoscalehd ipmoigil i clemMmi ec elees ea
durata lungt a bolii; ned,;ecHbrAdlacHtsecrtezptetate mme
de sarcint; fluctua™i i ale glucozei[l98]l asmat

Cetoaci dozlaa dgraabveitdectest e o urgen™Ht medi ¢
rate crescute de morbiditate Hi mor t aledgtet at ¢
ma i rart |l a femeile cu DZ bi ne fizologceé in tnpalt H
sarcinii normale(cetogeneza etcpredispun gravidele la dezvoltarea aceste mp | i ¢ a "Hi i
apare frecventin D2 | a b ¢ onediagmstieatie obicei, la gravidele cu DZ1, dar poate
afecta, de asemenea, ’HarfdnmeilmaiDGIF. cu DZ2 sau,
Cn general, CAD este mai puH n frepOaW5SL ade
3% dinsarcinlecuDZodr egest a™Hi onal deaupgegziatHton@d )y i s
toate acestea, complica™HH a ~nct r Wdeo&@ecapare pr
l a niveluri s amaizapitdecatia femeilggagiawwdecmDZHN u s e mani
intotdeauna cu simptome sau rezultate de laboratorcl@sice. u | t i mi i ani , de Hi
datoratée CaADLeb&l %), mor t al i-36% tircazurif[2€,3@.1 £ r a

RetinopatiaSarabheti este un FR major pent
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retinopati el di abetice Hgrpoate. aPeavalmeh iH
sarcinii “n DzZ2 epeatpOnbzZila &4%] mpei t0®ndar

RD,una din principalele cauze de orbire Hi

Factori.i care contribuie |l a progresarea atf
defectuos, durata lungt a Dd&inisievecod¢xd taem
preecl ampsiei Hi modi fi cy122. " n circul a™i a s

Nefropati.a RN ash=b enafhfmte diabetice la gravidele cu DZ nu este
cunoscut t. Cu toate acestea, frecven™Ha var.i
DZ. Cele mai afectate sunt gravidele cu DZ preexistent, indeosebi cu 0Z 1105).

Nefropatia di abet i cgdevaetdetHE,degps ceceicd taktmpsu eu |
prematur kL. Printre gravidele cu nefropatie
de stptiLtmOni de gesta’Hi e) i atrogeni c-6444 n <c
gravidele dezviled 2IhPpevalcéemaimMpsREl UF | a f emei
intr-un studiu realizat d®amm JA. Hi . (20I8Jaa ld ost de 40 'Hi 36 %
respectiv, rata riidciatlam@iprobdglp rRiCi URi drn o ang iex p
in sine R9|.

Neuropatia ®danakbéteiscitati stice cu privire
timpul sarcinii sunt rare. Nu surdisponibile date privindprogresia neuropatiei timpul
graviditt™ i . ,€abhfboramesher sobwm@gii caHii | a
dept He Ht2¢ 124., Efotegia[neuropatieidi abet i ce este mul ti pl
met abolict a fiinsuélien endt vaoeueovascul art,
factorul ui de cr &dlelue o @ atnieas r d htapoated afegthnervia u t o
membr el or S uper i aaagianii tbraceathdonfinale anteaoareeurbiatiile
vi scerale sunt cauzat e aeentedlinulsifsaurstoritdcuiui. Qintree v
acestea, gastropareza estéerabvopl@ei diHAi ceh n

Complica™H il e obstetricale " n sarcint 'Hi

Avortul spontan. Ri s c u | de avort spontan este su
pregesta™ onal (Dz1 Hi D Z 2 la gravidedencip cmtral glicemic ¢ u
ineficient, comparativ cu gravidele cu contglicemic adecvat Rata avorturilor spontane la
femeil e cu DzZ1 'Hi DZ2 s©Ont si09Mbasaz &deb oili
(2017) intro r evi zui r e s-anglit,eamatiincvke sHii gmeét aasoci er
spontan. Conform autorilor, avorturile spontane au fost de 3,01 ori mai fretvgméeidele cu
DG, comparativ 1 cele fLrt diabet |
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Mal forma™i i | Ri conlgemaltfadrema™ il or congen
crescut la copiimamelorc u D Z 'Hi-12% giracazuri sau dé2 ori mai frecvent decét in
popul a™Hi a44gle2hMaal tmull 1 e [ ucr bri au demonst
preconcep™Hi onal deficitar al di abetul ui Hi
comparativ cu ,auwug@cahddHbAlaajugge la 6,9% ibricand HbAle p £ 'He Ht
10,4%, rata anomaliilor majore poate fi de peste 188 97]. Nou-n £ s cfeméiioricu DZ
pregesta’™i onal sunt ma i susceptibil: de a
nervos central, mal f or ma Hi i g a st lui @enitourieas.t i n
Frecven™a mal f orprai’Hi dil pal & ongweinfantld sed practcs p
similarelanomn £t s celdnma med cu DZ1 fHistcudelxZe2c.t aA £t o as
“"ntre riscul anomal ipi@notr |cdb5asga@inciitnatl e Hi dur

Ma i mu | "Hi aut or i au Gaplbr taxtel eadisoti pu
congenitaledi agnosticate |l a descenden’ ™Hi i femeil o
constatat o asociere a DG cu un grup limitat de defecte conggh#é|@01].

Pat ogeneza malasouiaterca [H preéxistent shreigiiat € par "Hi al

dar este multifactorial t 'Hi coreleazt cu de
hi poxi a, cetonemi a, anomal i i ale aminoaci z
potenH alcartermatogahecta ctLile molecul are

embriogenezei [a0, 152].

Preeclampsia.Toat e f ormel e de DZ <c¢cresc riscul

"ndeosebi Dz1, este un FR pentru preecl amp
preeclampsiei la femeile natiabetice (27 %) , aceastt afec™H une es
20% din sarcinil e elddgnlsarandetcamplicate clDXZ27,189). "~ n 1

Factori.i de risc cunoscuHi pentru preec|

nuliparitatea, vOrstaaamater!n omiar & aants goreilr a lekn,s ¢
mai |l ungt a diabetului, microal bumi nuRiscuh, n
de preeclampsie este de42 o r i ma i mare “n r ©ndull8flamei |
pacientele cu nefsacpat ice eGid BRIPSONte htat 42
Femei | e,cdretau avut pr&eclampsseint mai susceptibile de a dezvolta DZ2 mai

t ©r zi u “n vi a'Ht,  ardecedgntele de preeelampsermni asoeiateccu unbist ]
augmentatt e r et i nopatl®le Hi nefropatie |
Polihidramniosulr e pr ezi nt £t o complica™i e obstetr

tipuri de DZ, indeosebi cu D2ab controlat C o mp tlesecress™®i aasoci azt cu ¢

29



mal f or ma™i i grcaovneg e hiat at £t peHii nimbek dentHat egl
polihidramniosului indiferent de etiologie, esppe© n £ | @8]. SudileYapdrtedzo f r ec v e
di feritkt a pol i-85%18,8mcazud au lguiavimebD2 c U7, DZ
118].

POnt “n, npur eernstt un concept pat ogene
polihidramniosuluila gravidele cu DZ. Mecanism@ x a c t este complex H
"n'Hel es. ,Mant fr &g tewirale patogetie polihidramniosului la gravidele cu
DZ:pol iuria fetalt ca urmdeeeamicnatH¢e ede i hidp &
deregl area taglzatt t'Hdei sltarf68t de hi poxi e cr

Retar dul de creHter &ounhscaiHt ericmnkt gaetitan
percentila 10 sunt <consi der a'Hi mi c i pentru
apare in peste 20% din sarcini, mai frecvent la gravidele cu DZanamitec o mp | i ¢c a
renovascul are severe, comparativ cu o incid
Af ec™Hi unea renovasculart maternt este o0 ca
complicatecu DZ matern.Copiii mici pentru varstg e st a jHir @ 2 & In £ rhajonderscar i s ¢
Apgar mic | a naHtere, sindrom de detrest r
metabolicEnad ol escen™t [8414T.a adul "Hii ti ner.

Na Ht er e a ,pindaumaaihtie principalele cauze de deces fetad,t e const ¢

aproximativl0% dintre sarcini[48].1 nci den™a naHt er i i gerMmaimareé ur e
Hi cons4tOiv,uieex i3s0t ©nd di feren"™Me ~ n8 2Belfle @t e n 't
mai frecventaceastt complica™Hie survine | a gravid
cazul DZ1 constituie de Ila 21% ( Suedi a, Ma
fiind de |l a 19% ( MaredBatanied8,123728%) FPeOmi rlua D4HO
naHt er i i pr emat uriep odpeuptiddidiHi e elsOHl&.r 7E1x ivetl tu | o
a frecven'Hei naHterilor premat ur e-16% terapiep u |
di et-&% [18 309).

Factori.i de risc pentru naHterea premat
mat er ni (compensar ea metabolismul ui gl uci
hi pertensiunea, obezitatea, i nf ec ™™ aul, FDy ©r s

mal f or ma™Hi i 262@.ongenital e)
Oper a™H a EKemairliandu DZ au, " n general, r
Frecven™Ha acest ei i nterven i |l a gr avg8ulel e

comparativcur at a mul Tnp onau | anHicd gRanteelad td ¢ 20@@ r. a "Hi «
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di fert semnificativ | a gravi del ea RZuobdzitatta Hi

mater nt, macrosomia fetalt, poli hidramni os.t
asemenea, asociate cuun fisaltde i nt erven™Hi e chirurgicalt.
nktscutul ui de | eziswrie eecoem BHiiat & "Hihii pdeti eomi r
prin evitarea naHteri. per vias naturalis,
intarzierea sau intrerupereal £ pt £ r i | Hi mor biditatea respi
nktscutul ui sau deficien™a sur f act aniteomnbreai ) .
copiluui n unitatea de terapie intensivhoushscuUceE.
[35, 161].

Di st oci ae sdtee uomtacompl i ca™Hi e obst e,tcardapasel L
lanountscu™Hi i cHi mMmpoabeoduee | a paraliziaapl e
humerusului 191] . Conform diferitor studii, rata d
femeile cu DZ din America de Nord este de&64, 4 % -6J1% lebgraidele cu DZ din Europa
[27, 51, 147] . Un sfert dintre aceHti copi.i au ne
leziuni csoase sau neurdlk05].

Mortalitate®Omieriaatdelstcoperirea insulin
frecvent se fializau cu deces perinataRat a mor t al i t £ Hi i perinat
mortal i t tddicirca90%lf msnuliilrea a redus mortalitate
prin " mbunttt™Hi rea fertil itk ™idi | a f e maretlus c L

semni ficati v3518]. Mdmtaal i"thatleaa Hderi natalt | a

este de 4 orimaimare,iarat el e de mortalitate infantil it
rata "a pepgH4 BB L

Aproximativ 50% din cazurile de nméddtenmrnt
necontrobhattelelalte cazuri S U pongerdtaddetale,dai n a t

i nsuficiendelaf ¢t Hicemit Bmanembe semni ficati v
termenul O -BF% a'lgi82%Ydop. DZ 1

Studiile cu prelevarea probelor sangvin
asociatt cu hipoxie fetal texHistadc iFdRozatdi "Hinro |
mortalitat-esngpempiamatalddi abeti ct, HTA Hi RCI
gravidele ftmumbZ addxifswbdeaaHa pent-vastarlatigr t e
ma i mare a gestantelor, incide[B4fHa mai "~ nal't

AHadar, sarcina | a gravidele cu DZ, "~ nde

mortalitadreepeut natMdjror i-ntad ewt nmddtte r9 d rotr «
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control glicemic subopti mal “n timpul sarc

controlului glicemic slab, sunt, probabil,
mort printre gravidele cu DZ. Testele de supraveghdresan at al £, un program
Hi contr ol glicemic adecvat prenat apotreduce 1
riscul mortalittk™idi perinatale p©nt | a indi

Fetopatia dindbewuiF@e sd enon si n cterogen, care sep | €
dezvoltt intrauterin | a f&tt, este indus de

Ki/ sau de rezistenSa <celulelor periferice

fenotipice specifice, defecte congenitale modi f i cktri profunde -met ab
ntsduft |
No™H unea de ,,fetopatie di abet;inoajoritatess t e

sursel or de -almetre matphist aahglpse e Ht e L dditermemslt e
,, macrosomia dtabatcehd, ppuo®mphit oa’Hai de um
Hi al t el e,,inhdestdontextnceckiafmi mtar i 128, met abol i ce |

Dereglarea metabolismul ui de carbohidr a
FD, care apatén marepartec a macr osomi e sau RCIUF Hi este
mani festtiLri al entDsZc umat ecranr el acrreddda e r i alcul
mor bi dalmarHi al iHi £ 205i perinatal e |

Datele |iteraturii viz©ond frecven™a FD s

|l argi Hi depinde de tipuldepi egea™Hal cdmpt o mp
apatol ogiei obstetricdepepul atHk 8rr2d%enetal e §
Macrosomi @ornfceaptlkl. de creHtere fetaltbt e
Amacrosomi efi sau prin expr esAcmamlnteau ee pientt &
consens general privir e f i nmacréblormaei sau principiile care stau la baza diagnosticiale.
mai multe studii definesc macrosomia ca (gre
folosescdreptc r i t er i u al macr osomi ei greutatea | &
Obstetrict 'Hi Giinrcaitate decoteriugr @ wtcatmaan d@4 . 500 g
marcate a ratelor de compl i ca'Hii mat er ng 'Hi
persistt o variaHie considerabilt " n defini
O4.5BBdigf erent de,>00Qres tc @>0gpeesricac’hitoinlatl tsau 2
peste greutatea medie pentru v Of3s7t185 18 st a "Hi
Definirea macrosomies u 0o greutate | a naHtere absol

determi nar ea 'Hi me mor ar e a, “"nst nu ia “n co
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greut L™ i |l a naHhkeseut De&i mareapenturuno@r s
poten™H alt pentru aceastntih sgruoHliema.r i Cyp etnd a t

sunt def i ni "Hi “n mod dirmaemaretde perceatifaiod sawcmai nTane e
de percentil®s au mai mare de 2 devi a'Hidorsdatnatakt dp q
Hi  €3t2d.i e

MacrosomicankecahtHa cea mai const adevine a

evidentt, de28 bde est ptdiunp@naiitated acesteia ssterafSli tlee rnHHa ¢

principal, de nivelul matern de glicemi&lb, 126].

La nivel gl obal, macrosomia afect4azt
Macr os o miGa00d ¢ apark I pegste 10% din toate sarcinile din SR2A Conform
datel or OMS, preval en™a macr osomi ei faihal e

Africa, Asi a ,HideAneesdamnenelagt-idretrli @ z@, S®WntcThut
14,9% in Algeria 88]. Macrosomiaf et al £ ( gr eut at ea cloa s taalbb et e
45%dinnoen t scuHi i de | a manrmekt sccuu "BIG, dea I4a7 %nadnen
ultimelor 23 decenij s-a constatat o majorare de-255 % a pr o p or "Hlaendderé e me
copilorcu macrosomie “n diferatecpmagptareaatHe valden
obezitt ™ i[49H69]. DZ mat er n

Macrosomia fetalt poate fvalesarnenat tniloMHi
u t e raiistorictHlii medical maternjj et er mi narea i nsul i nei “n |
procedurt invazivi de amni oc@@lble.ztUS i mreevna
devenit o parte indispenHiabebte amatnauda emai
examenul clinic pentru estimaraant enat al £ aJndgerstedi &k rHi ti atf ed ta | fe
ot t , Hadl ock |V Hi CodmbsfeuntiHi pr e omaléle gp é
care combint toH trefephr ae@smamd B& DaeimhrCe (+

ter meni de precizie general t Hi “n ter meni
subesti mare [37, ¢4 eut L Hi i real e
De Hi DZ modifick parametri.i btoragcaledontinale | f

eXxi shet i ps preciiee a diagnosticului antenatal al macrosomiei folosind MEF

ul trasonogrnafsiud,j cmehbodt cu o valoare predioc
detectarea unifij49.fPletntde 4Hr @0 a g e aecdgrafiaancacHt e r
sensibilitaspecieducikt ddd %3aelmnarfe cmrte dibc t( 19
H valoare predi,tptutivpentrqpé gqat if vic ad e a9 H¥% 184 n a g

Ef i cultesofidgrafiet r i di mensi onale cu volum "~ n e
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contradictori e. uni i autor i au demi®s) atafteat
studii auconstatat superioritatedirasonografiebidimensionalef e al i zat £t cu 2 s/
de ndnkeeei e er ea g r e amdcrddomiei la feameeatHRAF, 488]. 'Hi

A'Ha dlairt,er at urlae g'Htt ifimp#iafli cet predi c™Hi a m;

compl iUtarlasonografia a fost p r meptru determicaea  me

MEF.Di n ptcat e, eroarea medi eg,v arairazetstinmalrien
greut £ ™Hi i fetale adaugt pu'™Hi ne i nf or ma Hi i
macrosomiei.

Mul tiple studid. convingttoare <clinice
preexi stent sarcinii (DzZz1 HEM®ZR) o seaudDIC m
macrosomie' n pofi da “ mbunbtt L™ rii “ngrijirilor

trimestru la gravidele cu DZ1 sunt predictori mai puternicicde e Ht er e f et al L
gl i cemiei “n trimestrele anterioare ale sal
frecentasoci att mai gheoat @B &r at ament ul eficien
reduce semnificativ rata macrosomiei feta, fL15].

Pri ma med studiloreepidemidlogicéHe 2015, care a explorat rolul DG ca FR
independenpentru macrosomjexinclus5 st udi i de c o hcomtroltAutddiiau 7 s
constatat ct DG a fost asociat cupmagrced anHi
adaos ponde[fCGhl " n sarcint)

Conform ipotezei lui Peders¢h952) Ah i per gl i coentribikela hipetgleemiet

fetal t 'Hi, prin ur memncradici nlsau | hairp efrettraol f icau , Heispt
aceastdacilitand dinnoyo ut i | i z amaee a §luedzei[148]. ma i

l nsulina este facpenutudebtcreSblt ediei les eas
arttat ct hiperinsul i neunimadred sadahmapafeanaselult e
de ™esut adipos. Ma i mul t , frecven™a macro
adecvat al glicemiei “n timpul sar cdagmvidele Ac
fEtrtcddfir mt i mplicarea al tor factori, “'n

macrosomiei fetaledp).

Macrosomiar £t m©ne o problemkt clinickt I mportan
timp ce hiperglicemia maternt 'Hi hi perinsul
creHterea fetalt excesivik, aspecteletbtekicte
macr osomi ei rt mon mai puHin cl ar e.

DZ 'Hi control ul glicemic sl ab, obezitate
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greut L™ i materne "~ n sarcint, i storic pozit
macrosomie. Cn pofida tuturor acestor FR pc¢
|l a naHtere r LBABAe inexplicabilt |
In scopuri practice, cauzele macrosomiei fetale pot fi divizate n factori nonmodificabili
(factorii genetici, sexul masculin al f&ttul
modi ficabili (1 MC pregestaHsanal ntadapsr paht
de activitate fizickt, fumatul 'Hi p 813met r i i
Macr osomi a 'Hi di spropor "Hi ested d mdicat tf edwa | L
mare pentru@ mp | i ¢ a Hitir amatl @ run ep r (e | u rcy forteps savavituuyenr e
naHt ere prin oper a’H ahem@agiegproisa rpta,r t turmgpredbdet inser
na'Ht er e prematur t 'Hi compdetadst ,asiepfli @&'tlioea
internare n unitatea de t erdeg@dyearinataly) tragnmedamiHt (digtoei® n a t
de wumktr , parrmadhizala, pflreraxut wii pdehi plogvVvi celmkh e
asfixie perinatalltillSaspiraHi e de meconiu
AHadar, identificarea precocae Ht eFR (eaxlceez
materne "~ n ti mpul sarcinii, DZ pregesta’™™i ol
prevenire a compBllica™ ilor perinatale [
Sindr omul de det rCeospti iriesdpei rlaat omamnee cu DZ
tul bur tri respiratorii. | nci depreblamasmaregenttumu l
orice vOrstt gesta™Hi onal £2,116 M4mpO4.r ati v cu s a
Patogeneza sindromului-ndescdéitrese 1 as miar
slab "nHeleast, “nst surCin lpudtmaul m ©nans ihd gre
sinteza 'Hi secceipireanositelal € acit pn2 ud wi nte©r zi er
Cn al doilea r©nd, aceHti copii frecvent se
ct exi st tadversdirect i pigemlicemiei asupra metabolismului fetal de surfactant
pumonarCn al treilea r©nd, naHterea prin cezar
tranzitorieanommt scut ul ui, “n timp ce policitemia p

persi st ennttstcud uhaiauz &n sf ndab muekpiratoriedpeate di,ede r e :

asemenea, sindr omul de aspir a’H eCudoaten@cestea i U |
astfel de compl i ca’'Hi i afecteazt, “n pXi,nci
197].

Cardi omi opat iD¥lalgrnaydearf tercd feiaztt. cor dul f et al

cardiace, cardi omi opati e hi pernordoiffsiroctdale)Hi f
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cu sechele pe termen luidf]. Hiperinsulinemiagd et al L, ca urmare a cor

anormal,d et e rhmipretr pl azi a Hi hi pertrofia miocard
hipertrofice - hipertrofia s e pt ul ui i Nt erovemit s uchiul dienrcildami c |
ventriculart cu obstCwctHh at d race il @a, dex pear
copiii femeilor cu DZ cu un control glicemic adecvat pot avea hipertsoep t al £ . Pr i n
f ost i dent i maaiackdir eHiafalcHeaER stnkttatea 1 ni
maternt, obezitatea maternt, cr p3l11818H.a str e

Cardi omi opat apareth?5®x%tdiot cde copi i ntscu
uneor i, duce | a morbiditate Hi mortalitate

hi pertrofiaebstaudiHaoee &brtice. Nu e xpendraa d:
estima inciden’™a 'Hi riscul exact dbnferi@re, di o
f ormel e s ev ¢ rarcelesmaimtulte eazuwterpatli z iagingpromaticeiHi nec e s

tratament Hi au o rezolu™H e spont[d@hm5 8¢ ocar

Deregltrile metabolice, e | esunt toatel asotiatecors 'H
hi perinsul ilp¥Bohi a fetal bt [ 1
Hi pogl i cemi asteocoeananaal tf recventt compl i c:

hiperinsulinemiefetale, cauzate daperglicemiana t eaquoptr,eval en™™ML car e v
pOnt | a 40% “"n funcH e decdefiol (HH agpbir agmi «
TotuHi , " n mar easmaj orirtbat ed ed éh i paomgdriicemi a |
neonatalt asi mptomati ct. Mamel e cu cel ma i
mare frecven™Ht de hi p&gh iLxmibtescalH mi anar m e q
gest a'Hi onmld £c HHi il riaquinestercal mai maré(), 147].

Hipoglicemia este dificil de definit la nemt s ¢ u "Hi , darcersdied €rna
concentraHi e de glucozt semibcsic ulHi 2, 2 ammelr /mle
<2,5mmol/L (<45 mg/dL)lanea £ s ¢c u "Hi i l a termen asi mptomat
sau < 1,7 mmol/L (< 30 mg/dL) la neut s c urtdtuii in primede 48 de of&7]. Printrenow
ntscu'Hii de | a gravide <cu DG, pr ev prézentatHa
hi poglicemi ehujplogl bt ¢ceinDe5 Mo-thipaglwamies éHv [0 ar 2

Hi pocal cemi-ac omeematral™Hi a pl as mag&7mg/d)sade ¢
concentraHi a de caddmg/ul)-poateast<apar mmagbPOhL
este, de obiceiasoccat hi perfosfatemie Hi, .ocQdzatoktn a
"mbunttt™™i rea management ul ui DZ “"n timpul s
5% sau 1la9 147p u "Hi n
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Policitemia - hematocritul >65% apare in 13833% din cazuri]15,117,147],est e par
asociatt hi permbtisiciurtwhliune minmeaii nouwcvent depi
Hi poxia celulart relativit deter mi nt acmwpd Htfe rc
pr odu eritlockef d e al e. Pol i citemia neonatalt poat
sunt lizate)'H sindromulde hi per c oag ul paimr eco nspa ni gcvai "Hi 4 deter
v a s ¢ WHipexrhilitubinemia apare in 329%din cazuri [L17].

Complica™i il esedemampiefseeetatme @ r $ &eaaiHt , cons ec
pe termen |lung. Copi i ntscu’Hi din sarcini
i nt ol er an ™™t idaad od | eusccoezniBlttHutr @DtZzRiserl| détb @azvoltatDZ pe
durata de viaHt a copiilor de | a ma-sdecircau D
6,1%, L14].

1.3. Stresul oxidati v, Iagevidelbon diabstpabarat gl uc

Stresul oxidativesteo t ul bur are " n starea de echil il
anti oxi dan Hi cn0Oncdel gekakearienaa adee radi cal.i
mecani smel oantdieo xRk althrnet atke i i l i ber i sunt form

autooxidarea glucozei, peroxidarea lipidelor, glicarea nen z i ma 6 t e Ldegddarga 'Hi
oxi dati vt wul ter i oa int-unanedpipergkcemmceNelarile agpimalde z i |
mar i ale radicalilor | iberi ’Hi reducerea si

la leziunicelulare masivela deteriorarea enzimelolac r e Hpreordeuass el or de o0 Xx

(POODHiedezvol tarea rezisten™ei | a insulinkt. A«
dezvoltarea dJdOM31L7% a™H il or DZ
Marcherii principali de stres oxidativ s

(specii reactive de oxigeranionul superoxidperoxidul de hidrogerradicalul hidroxil, radicalul
peroxil, specii reactive ale azotulubxidul nitric, oxidul nitros, peroxinitritul, anionul nitroxil,
acidul per oxi ni tr o-xloridatonscpremokidul de oboepblclT9. ve de ¢
Mai multe mecanismeontribuiela formareaspeciilor reactive de oxigeisRO):
Oxidareaglucozeiestec on s i plreirmc ibkpal a sur st de radi ce
Peroxidarea lipidelor Marcherii POL includ di al dehi daDAM)ald-oni c
hydroxynonenal, hi dr oper o>uaid tiobatbitupci Whelecstudii Hi
au constatat ct nipehsmapsadgsehar diinplasB@®L d o
sangvgmaviadel or cu DG Hi cu DZrli veesltuel saenmniic
(vitaminaE 'Hi A, saperoxid dismuta {SOB), glutation peroxidagi (GPX) 'Hcatalazi

(CAT) este statistic semnificativ mai mmpmparativ cu gravideleuglicemicg101, 158 179.
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Glicoliza (glicozilar.eaOnsesoensgi marpioa tt)a n
i nf |l ama "Hi ppeeclampsiee PZ e Hi nt er ac 'Hi unean g¢ amr diz @i i
oxidati,vye forfeatt produse r AGEirewisibile tae, |2A ma ¢
randul lorr,gener eazt SRO, di sfunc™H e wvascul art 1
ireversibile ale DZ De Hi ridicatevdeplruordius e al e degradtbridi a
receptori ale acestora au fost recent identificate in serul sarigvpilacenta gravidelor cu

preecl ampsi e, compar &i-aocenstedt @@arsawii ke leealesetun tst.
compl, caxHi sttt date | i mi fnadzdgravidethreuDZ [b4p96]. | a ni
Mecani smel e de aptrare antioxidantt 1 ncl

(1) enzimele, cele mai importante dintre acestea fiind SOD care produce peroxid de
hi drogen din radicalid@ de superoxid,)ca&ZBaAT
descompun peroxidul de hidrogen;

(2) aptrarea anti-ani daxdt amdEHnénzii mztui gk e

mi c dlutationul carnosina  vi t ami na C, vitamina E, vita
flavonoidele), fiind capabili st doneze el e
(3) enzimele reparative (enzimele de reparare aADNuU i  'Hi sulfoxédtreductaza)n
care repart sau elimint5d431dMol ecul e deterio

Sarcina umant nor mal t, ma i ales din cauz
de mitocondri.i “n placent t, este consider a
activiti™i.i met abol i c elagentad. inienput sarcirii, stresuborigativ r t i
are un rol important in dezvoltarea embriondliimplantareind e zvol t ar ea Hi f u
dezvoltarea fetalt 'Hi naHt ere. Cu toate ace
cuunnivelsporite stres oxidativ, datoritkt suprapr
aptrarea antioxidantt. Acest fpentopuf unc&i ampl a
Hi dezvoltarea fetalt. Studiile experi menta
I mportant al stresul ui oxidativ “n etiolog
sistemul ui antioxidaonu 6EDZselpai peaazimelcomt

expunerea embtt ahuleleihoaiialé stiesului oxidativ cu implicarea

perturbtrilor biochimice fpeoalxedaAteHi e atnu |
produselle POL sunt i mplicate " n patogenezt 'Hi
complicate cu DZ Hi preecl ampsi e. Ma i mu | t

placentar cu avortul spontan, preeclampdRCIUF, r upt ur a prematurt

determinate de deregl Lri al e deéritmsepnutnashile ii ns
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sistemicApor t ul antioxidant poate reduce compl
necesitt stuld2i33].supli mentare |

Exi sttt dovezi c¢ct mai multe efecte terato
creHterea st rpeirsaupturiaroexai daarttiivoxHidati vt r el af

incipiente ale organogenezei, cu leziuni grave embriodacee st mecani sm func

embriopatiilorinduse de DZ pr ecum Hi N me c,acnaiusznaut! ddee rt
i oni zant e, hi poxi e, unel e medicamente, tabe
DZ,are | oc sctderea semnificativit a activitht
C 'Hi E "n embriofeaHmaisamuctembti onanante a
experimentali cu malforma™HH i, comparativ cu
embrionului in curs de dezvoltare de a reduce stresuloxidag o at e i nduce o “n
anomal i i congenitale Hi ,138. n cazuri grave, d

AHadar , datele analizate anterior sHiger
gestaH onal) pot induce stresul ox#kndeastcwuvHin u

impact semnificativasupraamej f unc 'Hi easupebackest Brei Hf et al e

VariaHi a nivelelor hormonale “"n saralnt
l i pi del or. Aceste modi f i ct pentrueatodazimmalcanineu cia u
nutrien™H fttul "~ n creHtere, "~ n pofida apor
Haelel i pi del or sunt progresive 'Hi pot fi acc
constataf a p t, inlsarcn& precoc&s B 'Hi concentraHi il e de ins
valorile lafemeilesgr avi dac HCneea insulinei | a s-70@r Hi t
ma i mi ct decOt |l a femeile normale ne "  nstrec
deplin “"n DG Hi apare intoleran™a | a glucoz
o mani festare extr e minormaleimdirdpulfsarconiid.i | or met ab

Met abol i smul matern al glucozei se adapt

continukt a fLEtul ui CcCu glkgtement Atestachddpt

hepamajcokrmtdondi Hii de repaus alimentar, pert
mo me nder e Hi st en™Ha peri ferickt maternkt | a i ns.t
[31].

Totadmp | ibmeclidoscute @le hiperglicemiei materne trebuie echilibrate cu riscul
semnificativ de hipoglicemiein pofida lipsei datelor privind efectele hipoglicemiei materne
asupra rezultatelor neonatdl®3].1 mpor t an™Ha contr ol ul ui optim

de sarcint pentru @nmracHteenriirie amope heaetcu reempii eme
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vOrsta ges ednlde mweceanatclarfl23y ConformADA (2020) 'Hi N |
automonitorizarea gl i (GPPMe £tie baegad @a rHd atptb &1
DZ preexistentsarcinpent ru a ob™Hi ne ni vel duHiintotpts tmebid
par rezonabilesunt: GB > 5,3mmol/l (<95 mg/dL)GPP la 1 h > 7,8mmol(k140 mg/dL)Hi GPP
la 2 h > 6,7mmol/(<120 mg/dL)[2, 126].

Cn cazul tratamentul ui nonmedi cameln tbZz2 (I
DG, daaht nme waldirle'ih et al e gl i cemi ei |, tienria’lgii aat
prompt. Chn prezent, insulina reprezinttit tUnale ame

studii recenteapore azkt BB, ¥ % di nt rEGneaeise n "Hinii s@BCci nt
178]. La pacienteleuD Z pr egestdadHiaomalx i mkt de DzZimtnmpulnt

sarcinii este de cel p u "Hi pregchvidasin tiroprcégravidale cu ma r
DZ2necesitt adesea un tratament suplimentar
pe parcursu2832agpgeto@®at addre, o perifl@%hdt de d

Modi ficktrile metabolismul ui i pi dic p e
femeil e nongravide, sunt prezentate prin co
colesterol, f os f o l78.pNivdlile ddiesteralplud totalpTaGp kDt el in e
VLDL-C suntcrescuteint r i mest r ul al doi |l ea  hHbeL aktr d&Hte
semnificativkt “"n al treilea trimesCraest e omp

in al treilea trimestru, comparativ cu al doilea trimesiAg].

DZ este considerat un important factor, care contribuie la afectarea metabolismului materr
cu prejudicii frecventelad e zvol t Lr i i fetal e. Ddi ebi pruddmi
t ul b u mprofiluiui lipoprageinelor serice. Profilul lipidic in DG este dependent de nivelul de
rezi stenHtntdacehsubéenkensibilitate | a insul
special cu nivelul de TG7B)]. In sarcini cu DG adecvat controlat, lipidele materne sunt predictori
puternici pentru | ipidele fetale 'Hi cr eHt e
mediu intrauterin distinct, comparativcaic u c r e Ht e§]. erofiuldigdic Vagravideld
cu DZ2 sau DG este modificat: nivelul TG, LEL, VLDL-C & icolesterolului total sunt
semnificativ mai mari, iar nivelul HDIC-s emni f i cati v mai mi c , cCot
DZ. Obezitatea mat er nt, asociatt cu macr o
lipoproteinelorcu dezvoltarea dislipopteidemiilor cu risc aterogen spgrit i ar macr o0s o0
“n absen’'Ha obezit k™ i mat er ne n u este a s
Hi pertrigliceri demiCa sdintnidwelewll trra dws mhg oH L
obeze -HikskaHnoil of4, 1&uL anagmr @wsiodne lee suprapond
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nivelul TG serice este mai mare, comparativcu gravad@dg r e ut at e nor mal L
materne | a mamel e supraponderal e 'Hi -motbhseczue™it
mariinraportcw ©r st a g & pdfida thiui camteol atlecvat al glicemiei materne in timpul
sarcinii. Conform unui abt(201d)j gravidele suprapanderale due  (
DG au avut o frecven™H a macrosomiei de 19%
“"n timp ce mamele obeze cu DG au avut o fre

decéat la femeile diabetice cu grestat n o r185h | £ |

A fost demonstra colesterolul total, TG, LDIC Hi -&LBPbesc "n wul't
tri mestre THi nivel ul de creHtere este mai
trimestru. Cu toate acestea, nivelulHOL est e sctzut "~ n al treil
doilea trimestru. A fost constatatt o asoc

riscul ul terior de pr ee ntunsipdairealizat dBi@anitbva Th a Ht
Hi alx(@014)a f ost nawttl atl ic@Gia tintpul sheinii Habriamele cu DZ1
coreleazt cu un risc mai WBhre de dezvoltare

Apar i "Hi a paDeCe ceHhia’mpesi ieii , premature nu poat

colesterolului seric, HDIC, LDL-C 'Hi -@.lPinlurmare, estimarea profilului lipidic este
recomandatt “,pemnti mpub precenii efectul dtun:
sarcinal dezvoltarea preeclampsiaiD G diia Ht er i i 57pr emat ur e |

1. 4. Pl acenta “"n sarcina diabetict

In timpul sarcinii complicate cuDd | acenta sufert schimbbtr
structural e, cum ar fi creHterea masei- pl a
defecte de mat ukfairber ivndiodats.t M c rnoesccroopzi ¢, pl
pl etoric, cu cagerttueteredipiarnthielnsii udiint, re greut
fet al £t MiaoscomcHn maceatele femeilor cu DZ, comparatibgy a f ost  c ol
f r e cv e n Hdifertarlezaimi[dy. £ a

Tipurile pregesta™Hi onale de DZ sunt asoc
spiralate, carelteriorr e pr ezi ntt un factor i mportant “n
acest l ucru se datoreazt prreaeemnéHeal tvlaspal D
hi poxie cronict, condi H onat t28dHpoxiaaghawme a ak
mai multstresil oxidativ, determinand lezargaoteindor, alipidelor 'Ha ultrastructurior
complexului placentgr162].

Co n st adtologice faportate sunt diferite Tn diverse studii, fapt care ar reflecta

di feren™Hel e " n tipul cheontMliduj g I mect eondiocl oagli ap asrtti
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studiuuPr i nci pala problemkt pentru morfopatol og
dificultatead i f er en™Hi er i i mo ds tf & rhipdrghobne Acesh lucuc dee r i
datoreazt prazeofer bf det  éHHISepreeckampsia i iart U fciuc

pl acentart cronickt.

Anomal iile placentare cele mai consi st e
gestaH onal) sunt creHterea inciden'Hei i mat
creHterea gr 807ML Hi i pl acentare |

La femeile cu DZ,comparativcu femeileavandnivel normal al glicemiei, leziunile
placentarehi st opat ol ogi ce incl ud: necroza fibr
microscopic sau macroscopic, imaturiate i | oz i t ar t, trombi ul n S
vilozitar, hiperplazaHi “ ngr o Har ea[7Bmbr anei bazal e

in pofidasimilitudinilors t r uct ur al e depistate "~ n pl ace

DG, fiziopatologia diferitt aershoestHba Lmt BrCi
examinareanicroscopi¢. péacenteide la femeile cu DZ1p r e d ovmi Inde imatute ldu
p L s t vaselorecentraléi o difererildres | a btratubias i n ¢’i iHi aad e |senlittdredzi mp
nuntrul vilozitt"or terminale’icrée e numbr ul d e v,rdportate e kaidia i r
gest a/Hsotnea | & a r @medamenareasfibreec¢ £ mo d eprreotneua HHaet e oz i t
tronculareCn pl aca bimszea ldte tdearymumbdato c al e dei nffiiblrtirn:
mo n o n u ¢216k @ v L bla cirkutatorii de diferit gradja fel, sunt caracteristic@entru
placentele din DZ1 v a s e | e santmncompeteriteaacasema ni f e gdti ts f p nic Al
endotelial t Hi vascuhbaske!l 6pr ciul mebil & & &l lae redic
tot allibkmeanul ui Hi f or mar e 492.aln a sktoo md&kzZ200B)iau cvoal
determinato intensificarea angiogenezeint r i r e a tetalepacaafpa "Hair e | oo r v
terminale ale placenté&meilor cu DZ1glicemiccontrolat[82].

O particularitate a DZ2steas oci erea cu deregl tril ae met
i nfl ama™i ei ceeac@®n isee maati doreised g&r epar i mo dpirfeidc L r i |
circul at of1B5.InDZ2, spel acwenrstttat £t mat uri zarea prer
epiteliul corionic preeppneéercanttestee s paiuc$ tHi
vascular vilozitarsuntcaracteristie hipervascularizare® d e mi n g’ Hio Har ea me mb 1
a intimei vascularg216]. Beauharnai€.C. H colab.(2012)au determinatin placentele femeilor
cuDZz2mbtrirea considerabilt a infarctel omaic o mj
multcaatdtac e st £ séhi fmeé rcdddigoHia tmanagementld]l efecti v

Durata expuneri.i l a hiperglicemie | a fel
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mor f of unlepHi anarn tee ia, astfel ct afectarea sev
rar. Modi ficktril e morsé ocaractagizzcte pprlianc einmat @r i t at
neuniform acentuatlaa t r omei prmpeasestHen™Ha vi |l ozi tgifHi | o
hi perpl aziedegmoéer At ckei a citot r o fiferiortipwitdeu | u i
vi | o[2l6]t £ "Hi

Hi perglicemia maternt stimuleazt direct
CreHt er ea ni vaeclcuellusie edadz il n ssurluiln i et al Hi ~ mb
oxigen. Ambel e, anomal iile placentare Hi (o
hi poxi e f eHiaplokx icr oensitcet .unul dintre factori.i

angiogenezeiun al t factor care poate afecta fizi
oxidati v, fapt ¢ mardherilornde tstrespaxidativ Tnp mostizle plaeantelor
femeilor cu DGAt ©t <c¢r eHterea fLttul ui, c Ot Hi creH
maternt [534 insulint

AHadar , pl acentele din sarci ni Inediabetice,DZ
avandun nivel crescut al raportului placerital, 'H i prin modifickttile
fibrinoi dimatuvtatdva 4 iotzartta,r t'Hi cdereghfgribzi schem
pregesta’™i onal este asociat mai mult cu mo
dezvoltt "n perioada tardivit de gesta’Hi e, e
Acest e npodaicfeincttarrie, pr oveic ©ha airfelHz ieed eian tde rs

imatr e  'Hi di mensiunea placentarttppendt spuper f
modi fickri cronice Hi acute “n schimbul de
al frtolesufistnpoten ™ #Il162. de efecte adverse

1.5. Concluzii la capitolul 1

1. Diabetul zaharat esttna din cele mdi r e ¢ v grave matoldgjii extragenitale asociate
sarcinii, ocaprreo brleepmte zii nmptotr t dindtafiectate peste 9% L t
din femeila nivel mondial Majorarea continba f r e c v e n "He i dtimpub e t u
graviesteée Hcondi Hh onatt at Ot de adi dbetdel
gesta™H onal , fiind determinat e Tirdgenergla e Ht
obezi t Ldkktraeninguuactivadi per gl i cemi i |l or “~n sar

2. Asocierea gravidit t Hiaiz tc wa tideit anmmegaltiu, cata haa |
A a diabetului.La gravidelecu hiperglicemij crekte ri s eernlavord e ¢
spontan20%),n a kKt er i p-A08c)nmetealamesie, (fiiBd0de-2 ori mai mare in

randul femeilor cudiabetp r e g e s;tsa Hi noanj ate 128 arizriscul de anomalii
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congenitalede mortalitate perinatal. Sarcina la fel, este unfactor de risdnalt pentru
dezvoltarea Hi pHiogreefdigioepeaat ireeit i nopati ei

. Al terarea metabol i smul ui diapdt mabaradontcbuie la s &
dezvoltared r e c & Wi sintdrom lanen £ s ounti fetopatied i a b é&apt ceare ,

un I mpact considerabil asupr.aAcraxt h ladciotpt
nakteumt i maturi, nsandromaol Jdetresei respgatqfse makc ind e
asfixie, hipoglicemie, hipoce¢mie, cu semne de hiperbilirubinemie

. Toate formele de diabet zaharlanounptostcwitn d

I mpact asupra bancusttcuti uRdudimeal i iHi | i be
di spr oporaiitoonoaxti dparriena gl ucozei, peroxida
a proteinel or ‘Hi degradarea oxi dimamedivit u

hiperglicemic.

. Diabetul zaharat este asociat cu dislipideriiind ¢ 0 n s tfracveatb asociere intre

trigliceridemia maternt |l a debutul sar
gesta™H onal K i naktere prematurt. Lipid
creHterea fetalt | aTrglicasidelesier iec ec ukidi adiez
coreleazt cel mai mult cu toat e dinalteansi
mamelecunom £ s cu Si mar i pentru v©Orsta gestas$
. Pl acentele din sarcinil eun nivelarieseut al caportudue ¢
placentef et a | Hi modi ficarfi brhiirsdiodtogivde ¢ .0z in
vilozitart, corioangi ozt ‘'Hi deregl Lri [
trombi “n sinciHi otrofoblast, edem vil o:
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2. MATERI AL kI CEHCETABE DE
2.1. Caracteristica generalt a cercetbtri
Pentru realizarea scopul ui evaluaea factonloedet i v

risc,aparticul arittitSilleDZ c’'Ini nsiraceatzakointstydia intagecat de tipi ¢

retrospectiv caz control 'Hi ,anraprec@mtfactorii de risd,e ¢
uni i mar ker i ai metabosiseslbbui goxcddiicy 1
patol ogice cu impact nefavorabi | ,ausfastdgolosite mo r
metode de cercetgra pl i cate "~ n epi demi ol ogtraedfecomeéneti c Lt
prezente in studiu, dinandde c est or f enomene, cu determinar
factori.

A fostefectuato cer cetare i ntegratt, “n care au
randul pacientelor careal prezentat pentru un consult medigal I nvieIM$Pi Inptaugi |
Ma mei Hi Copilul ui (Director, dr . 'Ht-2017med. ,

Studiulsa desf LtHurat cu respectarea tuturor
pozitiv al ComitetulHfCi dden BiOodtli. Q10 1&I, INMSP
informat, semnat l a includerea " n studiu ¢
observa™Hi e a pacientelor).

Obiectedestudiau f ost f emeinkscgrSavi der'Hi nou

Designul studiuluia pr esupus toate etapele cercett

Etapal.Def i ni rea probl emei Hi el aborarea pr
La aceastt etapt de |l ucru:

1.Sa realizat identificarea kKi documentar
de specialitate pe tema ce Vvizeazt cerce
2.Sau determinat scopul K i obiectivel e ce

3.Sa precizat perai eddhadodatstpddinwlkices cet |

4.Sa apreciat eHantionul de studiu prin u
Etapal.Obser var ea ki acumul a-rstadu retnaspeetiv.i al ul u
La aceastt etapt de |l ucru:

1.Sa el aborat chestionarul Ki i nstrument e
2.Sau “nregistrat caracteristicile fenom

0 b s e r compig@inddatek in chestionare.
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Etapa I. Definirea problemei, elaborarea planutue r c et £ r i i 'Hi

det

Determinareacopuli K i Elaborarea planului Aprecierea
aobiectivelorc er c e cercetktr de studiu
v \ i
Etapal. Obser varea ki acumul airsadureimmspgediv i a

—

Lotul de cercetarélLc) (n = 243)
U Lc1i 73 de gravide cu DZ1
U Lcoi 38 de gravide cu DZ2 DZ
U Lcai 132 de gravide cu DG

Lotul martor(Lm) (n=250)deg r av i O

\

Analiza comparatt a

anamneze

sar ci ni iarezuitaeldt perinatale 'Hi

\2

Determinarea factorilor de risc pentru dezvoltarea DG

v

Etapa lll. Evaluareg r e n auna patametre | i ni ci ,

par ac|l

ai pacientelor incluse in studiustudiu prospectiv

i ni c

— T

Lotul de cercetarélLc) (n =112)
U Lci17 35de gravide cu DZ1

Lotul martor (Lm)(n =112)degr a v i d]

U Lcoi 20 de gravide cu DZ2 DZ
0 Lc3i 57 de gravide cu DG
i
Anali za complett a anamnezei

sar ci ni iarezuita€eldt perindatale Hi

| i pi dgtcr éHd ulau i
placentar

Determinarea prenatalt a unor
oxidativ “n corf

EtapalV.Prd ucr area Hi anali za

mat e

\

EtapaV.Sinteza ezul t at el or ob™i nut &r eccuo ned mad

Figura 2.1. Designul general al studiului
Sursa: Elaborat de autor
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Etapa lll. Eval uar ea prenatalt a unor par ame

morfologici ai pacientelor incluse in studistudiu prospectiv.

La aceastt etapt de |l ucru:

1. S-au inregistrat caracteristicile fenomenelorbira z a un u i i nterviu
Sstructurat, Cu un numktr de " ntrebbtri pr es:t
paraclinice antpsacutemltweii éHi. a nou

2.Sa “"nregistrat dinamica fenomenel or pre
corel brii l or cu al ™Hi factori

EtapalV.Pr el ucr ar ea Ki analiza material ul ui

La aceastt etapt de |l ucru:

1. S-au inregistratcu ajutorul programelor statistic#atele despre paciente pentru crearea
bazei de ,dncaresauiextras@spectele semnificative ale acestui studiu.

EtapaV. Sinteza rezultatel or od ficrountaenddu id]l

La aceasta etapt de |l ucru:

1.Sau wutilizat vari aadamalmezio d®et atei ptried W cp &
argumentarea matematict a datel or obSinute
recomanddtri practice obiective.

Protocolul integrat al cerdcdeutrtiiipwr if odd

1 studiu analitic, obseni#onal, cazcontrol, retrospectivdescrierea fenomenuil

decurgerii slaa cfienmdi lkd oguraxviedd ek s@at dHil u
determinarea unor factoride riscMSP | MHi C, "~ n g£@lb)j oada an
1 studiu analitic, obsernvia o n a | dpeospectiviéw fost dupuse studiului

cazurile de tbEZ IMBR I8 EC,iniperihadatdnilor201%017).

Studiu analitic, observ@onal, cazcontrol. Lotul de cercetare reprezentativ a fost calculat
in Programul Epilnfo 7.2.2.6, compartimepBtatCalc- Sample Size anPower 0 " n
ur mildrparameirint er val ul de “~ncr eder arezpltateldr, putere@ 5 . |
st atiidset i8dkL D2, RiAf eren™Ha de rezul t &1l Regultat: de
221 Hi Cu aj usntoanrretas pautntsr, e ersdati anaflf a=248 &entiu0 . 0
cercetarea u f ost c rrielaul de cedcetardl c), Icavetalcuprins 243 de gravide cu DZ
n timpul sarcinii, divizat in 3 subloturi:d.T 73 de gravide cu DZ1,d27 38 de gravide cu DZ2,
Lc3i 132 de gr abotul chartor(lu), fdntat didi250 de gravide care nu prezentau DZ,
selectate “n mod al epareche(maichepai grqups), cae & fostidentic o t
lotuuide cercet ade pdupgtutwdr stotc,i al 'Hi medi ul de
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Studiu analitic, observé@ onal , dea dolsdrtgl ani ficat [

particul arittét$Si dreakdlleruifigme i i e sgr @ v inltes akuit WDIZ
stabilirea factorilor de risc “"n dependenS:
apari Hha complica™i il or | a mamt Hi ftt.| Lot

Epilnfo 7.2.2.6, compartimenStatCaleSa mp | e Si ze and Hlorpagametr ~ n
i nterval ul de " ncrederaegepehtatedbdbr 0@ Ba0Eoe 6 € ¢
di feren™a de rezultat estotriled®: 5. &8j%u st RrRed
nonrtspuns, estimatt de 10e®t%r u Reewnudt ¢ qaur e d
f ost cr e atlotul dd cercdtardlc,adrauarinclus 112 de femei gravide cu DZ divizat in
subloturiLc: - 35 de gravide cu DZ1,dz2- 20 de gravide cu DZ2,d:-57 de gr avi de
lotul martorLm, care a inclus 112 de f emei gravi de
In cadrul prezentului studjua u fost cercetate particul
complexelor placentare. Drept material pentru realizarea studiulservit complexele placentare
din nakterile care au avut ‘Hdirani201520&7c Si i | e
Examenului morfologicau fost supus&5 de complexe placentare la diverse termene
gestaSionale, fiind divizate “"n dout | oturi
1 lotul de cercetaré.c, care a inclug0 de complexe placentare de la mamele cu DZ in
sarcint divizat “n subloturi
U Lci1-27de complexe placentare de la manwledZ1,
U Lc2- 15de complexe placentare de la manwlddZ2,
U Lcs-28de complexe placentare de la man®leDG
1 lotul martorLm,carea i ncl us 15 de compl exel é&linpl ac
|l i psa unor anor mal it £t Hi macroscopice al
Respondentele incluse in cercetare au fost supravegheate in perioada @arenki,t e r i i
aperioadei de |l tuzie, | a fel au fost examin
Criteriile de includere a pacientelor in lotul de cercetare au fost:
1 gravide cu orice tip de DZ (DZ1, DZ2 sau DG)
1 gravide cu varsta 185 ani
f sarcina survenitkt natur al
T sarcint monofetallt
T ter menul sarcini.i ma i mare de 22 stpt
1 acordul pacientelor pentru participaiiesstudiu.

Criteriile de excludere a pacientelor din lotul de cercetare au fost:

48



T gravide cu pat ol odboleaut@mune; majadiinoncolagicd, s
TBC)

f sarocouhtipl t

1 sarobfHtnutt prin FIV

1 lipsa acordului pentru participarea in studiu.
Pacientele lotulumar t or au fost selectate pe baza
Criteriile de includere in studiu:

1T gr avi ®2(D41tDZ2 sau DG

9 gravide cu varsta 185 ani

f sarcina survenitt natur al

1T sarcinkt monofetallt

T termenul sarcinidi ma i mare de 22 stbtpt

1 acordul femeii pentru participarea in studiu.

Criteriile de excludere:

T gravide cu pat ol o(goli atoimuné, maaglieoncologed, £ s e
TBC),

T saroauhtiplt,

1 sar ob HLpnnuAVL

1 lipsa acordului pentru participarea in studiu.

Particceanoadiidmtreri or ob™H nerii consiamnHL m
fost aduse |l a cunoHtin™Ht (" n baza fi Hei de
Hi responsabilitt™Hi Il e din timpulcoaf udeaolHubt
datel or. Acceptul participtridi “n cercetar e
de Bioetict al |-M&PbdIM rmHi. C5 (plrbkeBi d@®ti c
30.11.2015).

Criteriile de evaluare nu au fost modificate sau exluse pe parcursul studiului.

2.2. Metode de cercetare aplicate Tn studiu

Pentru reali aabeactsicopluémui pHopuse, e Han
conform designul ui (Figura 2.1) prin urmktto

U epidemiologice,

U clinice,

U paraclinice,

1]

matematice.
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Met oda epi dempirelsag@iusct an an dordoamtatk eundrsprcaf i c
medi ul d ecuniveuk studiilometg.L |
Met oda EkBémtmiwtintervievarea gravidelor

ancheta medicalt de ewhswouat el wmi paic,i ealt @b ort

(Anexal). Cn scopul asigurtridi principiului co
deper sonal i Zimstructttasanuub rai dincdarse s ol i ci tstatutme n’
personal.

Chestionar ul utilizat a inclus un numktr
ur mttoarele comparti ment e: datele generale

medi cale de ambul ator a pacieniteki), cadatel ed
(prezenSa r ucudb,canammera olgstetdeglu het ol ogi ck, st at L

K i debut ul DZ, prezenSa factorilor de risc
prezent e, commeé ti cchéHie | ke afpitnradtie.@2wve | a1 "Hs ar cpiel
postnatale (postoperatori i ) ,desprestareanduetspa et slt

Fi ecar epegarcarsul sdreinian f ost evaluatt conform
agravidelorr e gl ement at de Ghi dul[178. NaSi onal de P

Examenul clinic al pacientuluia efectuat lanomentul viziteihl a fost realizat conform

metodelorstandard de examinare,catgpae r mi s apr eci erea stikrii s
antropometrice au inclus parametrii principali al i a K i greut at ea. Cnt
dintre cortex Ki pl ant e. Cntl Simea | a paci
stadi metrul ui . Marja de eroare a “~ntl Si mi

det er mi max electrohicaccept@anarja de eroare de 0,1 kg.

|l nvestigaSii |lDapparaaclhieniac e Ki examenul |
i nvesti ga$Si pehtu evaldaea Un@ pasametrt aometabolismului glucidic, lipadic,
stresului oxidativ.

Stareametabolismului glucidica f ost apreciatt cu ajutor
sangeluiocupt rol ul i mportant "n diagnosticul
determinatt prin metoxiad aezntz.i n@ltii cceemicau bgal zuacl
dupt mini mumal2 memd ade pa@st c-¢éa Rovtrer amgiLal
E x a mi ndlabordtoe au fost realizate in cadrul laboratorului clinic al IMSP Institutul Mamei
K i Copilului, conform standardelor, iar rez

Hemogl obina glicozilatt a fost (sprradiaatd?

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial si certificata NGSP: National Glycohemoglobin
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Standardi zati on Progr am) “n Laboratorul M ¢

Moldova. Glucoza seat akeazt nonenzi mati c, l ent |, de |
eritrocitelor, cceacper mi t e ca gr adul de glicozil are a
glicemiei medii pentris L pt t mOni |l e sau |l unile precedent ¢

i nf or ma Si iprivindmgordrolul pentermen lung al diabetului6f]. Tntrucat varsta
eritrocitelionf @ ma&fuvtatr opardiinl taceastt det er mi
46 stpttmoOndi & bAerteinotr iche | ungt duratto).

Di agnosticul de DG a fost det¥r niHinadurctor
intab. 2.1.

Tabelul 2.1. Criteriile de diagnostic al
Criterii de diagnostic Valorile glicemiei
(mmol/l)
GB >51
Glicemia | a 1 010, 0
Glicemia | a 2 081 HLO0
*-Testul oral de toleran™t | a gl u
**.Test ul oral de toleran™t | a glu
Conformr ecomandtri |l or ADA ( 2 (@lkéic,au fosb GB<c5t3i v e
mmol /1 ; GPP HbAE,<B06mME] /| Ki

Pentru determinarea profilului lipidic prenatal (TG, colesterol total, IcDlesterol, HDE
colesterol) la gravidesa det er mi nat | i pidograma compl e
determinat pe o probt de sOpgst cal eménat ar di
| i poproteinel e decoledteroiud)iat fasa pr €¢ miadtt & @ HiDh me
fotometrict. Ni vel ul S a n g v folosincanhetoda e oglbrimetreer i«
enzi mati ct pr i Aosfatpxidazaldr-eal gséi eeobll|l 3a fost
Friedwal: LDL-colesterolul = colesterolul tota[(TG/5x2,29) + HDI-colesterolul].

Biomarkerii stresului oxidativ ( super oxi ddi smut aza, di | ade
CUPRAC, AAT cu ABST, GST, AGE) au fost det e
ANT est e mi kKSefn uldalentin Gudumaacdr. Wah Himed, prof univ).

Determinarea activitt$Si sa realizpteonomimetddelsrmu t
descrise de duise d dzaidg@oudii f\M.c aCcolahy1988 208k

Principiul met odei este bazat pe inhibi !
sub acSiunea SOD, “n Si st e mu lnicotimamid adenmS$i n

dinucleotid(NAD). Dreptc o ns e c i n "HNBTar erzeudl utcke rniiit r of or maz ar
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al bastrt, uatessetdteaactprbpPor SdendBE r edu
a procesului este dependent de activitatea enzimei.

Dozarea dialdehidei malonices-a efectuat duppr ocedur a descrh st
colab.Hi modi f Ge ¢ ioeokhle(ROV0)[62] . Esen™™a metodei se
spectrofotometrict,raezadmplte xduilnuii ntimelomaectdi i nuin
acidul tiobarbituric.

Dozarea albuminei ischemiemodificate (AIM) s-a efectuat conform procedeului descris
de V. Gudabi2810)[6. Esen™a met odei se bazeaztit pe
lega ionii de C#&' ce determint diminuarea intensit
fotometric la 492 nm.

Dozarea produHilor prot ei cnie ccaeelcullicarasa r e
efectueazt dupt,cousbauidtt cahi ba deassl dtandandHi i |
clordm@aB0 mmol /1) Hi se exprimb-T.n mmol /| e

MetodaCUPRAC (cupric reducing antioxidant p o
modi ficktrilor densi t & ™Hi i opaht cd a’, duma €add) | t
i nteracH oneazt cu un antioxidant.

Activitatea antioxestoeatad metaldt €Cue ABdISt
clinickt a stresul ui oxi dati v. Procedeul, se
care cuprinde toate componentele biologpmsedanc&a ct i vi t at e anti oxi dar
constt ~ n i%[2 @bznobis §3ktilBeBzotBzolingg-s ul f onat ) ] Eu o
met mi o gl gOh pentra a praducédradicalul cation ABTS

DeterminareaGSTsa ef ectuat dupt ur mbtoar ea,sd ehn
adaugt 20 ml ser sangui n ufdei zSeet aedraioctgr2g-cli & na
dinitrobenzen (DNB), se agitmtddalsBl€ENHIestes3emis e mb s.oar t
Pestealte 3mjrs € mkt 2.0a3 & cEal c ufloel aozsti ng@E mirnmtt oar ea f

Activitatea GST — i

Determinarea AGE-pr oduk i i de glicare avansatt (
me t a b oXidativ. Precedeul de determinare a fbsizat peconstatared | uor e s c e n "He
nm (excitarea) Hi 440 nm (emisia).

Examenul ecografica f o st efectuat la I MSP I nstit
(ToshibaAplic300) cu sonde con¥e¥e MHuz ,f pecwnema od &
folosind programul obstetricad e f unc Si oneazt " n regim real

In cadrul examenului ecografic al sarcjmii f o s t fetof’'Hi ¢ tpul aatcte nt o me t
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ul t r as o nwelgcimetfiaidopbplef leit ad tst Sdi at mor f ol ogi a f e
datele antropodeadameceulal i par iueé tuadapdonenutuc u m1

fEtul ui ;femrwlunRe anelat at el e ob Sinute au fost cc

percent i 8465 Ha dDleo aksemenea, a fost calcul att
calculare a | ui Hadl ock Hi[6gcol ab., fol osind
In timpul examenulyia f os't apreciatt | ocalizarea,

grosimea placentei, patologia cordonului ombilical, volumul lichidului amniotic, anomalii de
dezvoltare | a fLtt.

Analiza curbelor velocimetrice Dopplsta ef ect uat pentru eval i
sistemuluif et opl acent ar . Au f ost analizate: cCirec
fLtt Al tbbst apreciatt concordanSa dintre vite
funcSia de contracSie a inimii, el asticitatf
fluxul ui sangvin, care depinde de nivel ul r
afluxuluisangvinau f ost det erem Qa@aiSivasadulcarne r'erzircsdm
StuartDrumm (ISD)-S/ D; de r ezi st €3 PYUS; depusatititateg(Gosling)(IP)( 1 R
- (ST D)/A; raportul cerebreplacentar (indicele Arbeille) (RCR)IRC / IRP, unde: Sv ar i a Si
f r eciwistoliGanaxime; D vari aSi a frecvenSievardiaaSsitaol firc
medii. Valorile normal e, pe parcursul IRBarci
iar RCP este mai mare de uMalorile caracteristice ale raportulussdlo-diastolic (RSD) pentru
tri mestrul I 11 de B<8J00.q.;intarterele cerelaraletmeidd,86,(oumb i | i

Examinar ea-ng st udelilalgestaniele cu DZ f os't efectuat
Reani mare Ki TerapientktesteaiHsi di n ( R@E Btarealo® ¢ MIS |
nNktscutul ui “n per tao aedvaa | uead n a tneplrte umrke ccouc emesd
aprecierea scorul dieaApng arut!| a ep ii mBlk , ataiei,anla s &
acircumferi n'Hei c arptud awu t UHi u ia, sageErecdat sedasithiecedao u
“"ngrijire “n see¢vbi di ddebaptmpsepontehsi res
mor bi ditatea prin aHa patologii ca sindrom
intraventriculart (HIV) etec.

Dupt examenultesltiueH tii va,u mnfoouwt supuHi i nv

evaluarea unor parametri ai metabolismului glucidic, lipidistresului oxidativ, pHul sangelui

(determinarea echilibruluiacidma zi ¢) . Ac e Ht i indicator. au |
colectatt din vasele cordonul ui ombi |l i cal I
Aci doza metabolict a fost determinatt " n
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ului de 7,157 , 2 4 , f or ma s ubc o mp euluisiraintdrvalll 017414, tfoentami n
decompensdtubl <d§)pHHiIi poglicemia a fost consic
mmol/I.

Examinktrile maufdpafakogatecosnform unui

bazat pe datele de mor f omepeirnwvwe s(tmaga PAnezea hrii s

4-7) . Au fost investigate: modi ficktrile supr
i nser Si ei cordonul ui ombilical, aspectel e
membraneplacentarMet odol ogi a examinkbktridi mor f ol ogi c
determinarea valorilor medii a indicilor morfetnici: masasd i scul ui pl aacceluit ar

placentefetal (IPF).
Ca material pentru examenul histologau servit probele tisulare prelevate catiE26robe
din fiecare complex placentar, prealabil fixate in sol. Formol neutru de 10%, ulterior fiind

procesate conform standar dul,ustau utilizd tmetddeleg i c .

hemat o-xiolzi(H&H); van Gieson (VGH i tricrom Mason. @n e
morfologiei vasculare corigelarein5cazysa ut i | i zat metodMHaecpl asg
solidificabil Q3 ,c owmlptoenreindr ReadBinunea coroziyv
cazuri cu DZ: DzZ1 (1), DzZw (1) Hi DG (1) Hi

Examenul morfologi@a f ost realizat "~ n cadrul secg$Si
Ma me i K i Copilul ui (kef secSie Virgil Petr
Mor fopatol ogi e ('Hef | abor atoofrcercet).i i n™Hi f i ¢ Li

Rezul tatele cercettrilor clinice, de | al

fost incluse Tn cadrul chestionarului.

23.Met odel e de procesare statistickt a rez

Procesarea statistict a rezult at wilizind a
programele Microsoft Excel (din pachetul M
obSinute “"n urma investigaSiilor de progran
variaSionalt, cord48ll3&Si onal £ ki descriptivt

Analiza a evidenSiat structura Ki dian a mi
i ndicatoril or d e p,Anospudiul fidstrgau fost efetteiaterpanglinares c
statisticii descriptive. Pentru unii parames&triu  f ost cal cul ate medi il e
K i erorile | or. Medi a ar,camet iset orb&p mez idnit
individualedintro col ecti vitate omogent, raportatt |

este indicatorul cel ma i frecventl3us6li | i zat
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Compararea statistickt prin determinarea
di ferenSelor dintre val or i | edintreevariabilelekantingerso c e
a efectuat prin deter minarTeeas tcwle fa 2 i (ecnhSii | potr
Pearsore st e f ol osit pentru compararea valorilo

Gradul de concluden$St a rel aSia |legt ichoarte
coeficientul de coredta$PE@3R. duptv &l oNVNeheelr
de 0,0029se consi degltamt coveall arSii lee -0s,it uaattees t"tn o
medie, celedepeste 0,6 cor el aSi e remarcabil t. Corel a$

au fost redate prin tabele de contingenSt,

K i colaahelosis$ c[BIteriul THI|] (6])
ConcludenSa diferenSelor dintre val oril e
a determinat prin calcularea interwatatustd

Pentru determi nammpeaidemrs it hLiSl i t eFosiutdimatl o r

, , Tabelul de contingenSt 2x20 din programul
Coeficientul de corelare “"ntre clase a f
pe domenii similare ale instrumentelor clin

a constituit eval uar ea cdoen smetcsvierntStegrealizateuae nrtei

chestionareliferiteal e acel oraki parametri funcSional.
a variaSi ei v,am utikzét coefieiéntuirde determioagetRa. tGeadul de asociere a
variabilelorab st eval uat prin coeficientul de cont

Raportul ™Hanselor (RA) reprezinttudieatH ma
rezultatin studiul cazcontrol,s e mn i f i c a "Hi ad estteartmisnatc td wspt v al
“"ncredere (1 C) Hi pra@d@ml de semnifica™ e st

Pentru st udiswlcideer ecao hdoirntttr,e f actorii de r
i ndicator ul riscul relat idet @R nasemuipti wa’
“"ncredere (I C) Hi pragul de semnifica™i e st
I nterpretarea indicatorilor RAJ Hi RR:

f RA/ RR=1, factorul de expunere este indif
9 RA/ RR>1, expunerea reprezintt un-l6-aisct or
redus / 1,72,5- risc moderat / >2,5risc inalt);

9 RA/ RR<1, expunerea reprezintt un {f08<ctor
factor de pr oi,6-d Qice oputder mpir © H0/8icf@todede mo d e 1

protecS$Sie redus).
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cor

Unele din rezultate ob™ nute sunt preze
espundere cu indicatori.i anal i za Hi

2.4. Concluzii la capitolul 2

Par t i c etlimco-evoldtivElialésarcinii asociate cu diabet zahdkkdprecierea
factorilorderisindezv ol t area di abetul ui gensistadiidi on
retrospectiv de tip caeontrolpe une Kk ant i on de493 pacepta divedte inv2
loturi: 243 femei cu diabetzahatdt 2 50 f L r £ drcfelawlaetilg zahamtl o g

asupra morbidittéH udmateadiouét atedaul aast

pincr earea a dout | oturi: | ot unhartod(2l2feraei).c et
conform unui protocol e | a e @ersoriale despre atpreao b
generalt a pacientului, investigaSiile c
Aprecier ea mme@ulishulucdici Ido rc (glicemia baze
HbAlc), lipidic ( | i pi do gr a itla stresolun pXidativ(dngrcheri @aa ct i vi t &
oxidante' Hi ant iloax igdeasnttaen)t &hoern ic ® ¢ « ‘#itpiar telecourti  Hi

lorasupra morbiditt ™Hii mat ernofetale a f o
Ecografiapr e n at afloks t efectuatt "n sarcinile

gestational, in scopul aprecierii unoarcheri ultrasonografi@ r edi ct i vi pen

copiilor marificuf et o p at i Exandnaraabcenpiexzlar placentaréost realizat
pentru stabilirea partept ak anpebtiufiighoddiea mo 1
stitrinkbsoounulbwmiza modi fickril or depistate
Semnifica$ia st at idettiectmi anarte pulitnatcall @wrul s
ABtudento, a pragului de semnificaSie A
Rezultatele au fost consi de reatrezultatetorlidd i c e
95%.
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3.3PARTI CULARI T HI LRNASAER®I NI LA GRAVI DI
NEONATALE P

DIABET ZAHARAT ﬁl PERI OADEI
RETROSPECTIV)
DZ reprezintt o patologie cu
acest ea, depi starea precoce a bol il

asigura menH nerea

nouwn £ s R te "Hiinnadeste considerente,-am propus ca scop evaluarea caracteristicilor

socicdemograficeaa n a mne z e i

perinatale pr ecum Hi del i

31Aspecte

Caracteristicile sociodemografice. | ni "Hi &b st
Tm RO®WDb Idiec aa altd @ o V a

Dz

Analizand datelestatistice am constatab

i nci den  Ha

n perioada anilo2011-2015 in Republica Moldovastfel, da ¢ #n anul 2011i nci d e n "Ha

gravidea fostde 1,34 ,

sar ci

descriptive

tendi

obstetrical e,
mitarea
Hi

a tTruamut 2015acest indicerad e

ni i

unui
de

n"Ht de

3, (Higtira a.1).

3.5
3 2.73

o.lo

25
5 128/ I

—=¢—Toate formele de
diabet zaharat

1.4 1.59 ——Diabet zaharat
1.31 ' ;
15 - _ e preexistent
L 1s i 0.9 insulinodependent
05 ' Diabet zaharat
0.5 —023— gesta’Hi o
0 T T T 1
2011 2012 2013 2014 2015
Fi gur a 3. Hiabetului’cn d< an"Republita Moldova, anii 20112015 @ )
Este necesar deianalizasaoestd iadicator antre fsublptarile cercetate a

constatat
INIMSPIMHLC,i nci den Ha

anul2011sa mi ¢ Hor7at41lp@Gnt nl aanul

14,14 a “n anul 2015
Poate fi observatt
ce se explickt prin

ni vel (Fguear3’™®i ar
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Figura 3. Ziabetului’cn ds anWaSPriM. 'HC, anii 20112015 & )

VOrsta medie a gravidelor incluse “n |o
di fert semnidevasatmede irs [btanariorsdare @ fost de 29,29+6,54 ani
(p=0,2054).

Anali za datel or pcaecidHint edeorr ematrf toir 2zna rtd g u

vOr sta medie a fost st gravidgetin Le; (25848880 dni; 35% 11:i v
24,8526,63), comparativ cu pacientele disl(33,74+5,09; 95% I1:32,085,41 ), cu gravidele

din Lcs (31,30+6,05 ani; 95% 11:30,28 2, 34) Hi ¢ um (2002%+6,54 rani;@500dl: d i
28,4830,11)(F=20,01,p0, 0001) , ceea ce se explictkt prin
cu alte tipuri de DZ.

Aceste rezultate sunt confirmate Hi de |
vOrsta mini mal tcHivage Stoasrntt edeorl1 7di anil, v rst
Compar ©nd aceeaHi indicatacninstratfadn adiaeyutr e i
“"ntre 17 Hi 44-"deranikd4 del 8 d'dmt rheni 1 8Hi Hic e4d &

Anali z©nd datele ob™i nute ~ n c addaeminatt ud
o predominare nesemnificativit a ratei pacie
Astfel, Tn mediul rural locuiau 138 (56,8%) de gravide cu RZjn mediul urban 105 (43,2%)
gravide, datele fiinéchivalentce u c el e o0 b "Hi muld2g456,8%) deggravide iocliad e
“n medi ul rur al Hi 108 (43,2%) gravide | ocu

compar a’Hi aesdbloturdelde cercatarentasy st abi | it di f er en "He

|l a gravidele cu DZ1 'Hi cu DZ2. Se observi o

DG in mediul rural (83 62,9%), unde screening! 'Hi  mo ntifitma defectumase a p o
Examindnd i st ri bu™Hi a dupt nivel ul educa’™H ona

cea mai mare parte dintre acestea au avut studii m@8ligravide (35,0%), urmate de grupul de

paciente cu studii superioar80 gravide (20,6%). In\k, au fost inregistrate 9fefemei cu studii
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superioare (36,0%), urmate de cele cu studii megfi gravide (26,0%).-8 const at at

semni ficativkt statistickt “"ntre loturile de
superioard 2 =14,831,. gl . =2, p=0.001)

Este necesar de a neavliiidzean "Hii av eflaupltuuil educa’
a constatat statistic semnificativ mai pu’Hi
DZ2 (16-21, 9 % - H4 , 1%, respectiv) Hi21¢ 9 %g BoW%52Re |
respectiv), ‘Hi statistic semnificativ mai r
cuDZ2 (43-58, 9 %-34, 2%, respectiv) H»8,cU% 9345 2 e
respectiv)¢ 2 =26, 522, gl . =6, p=0.0001) .

Din analiza rezultatelor ob'H rRwsheapredcvi a

majoritatea gravidelor (136 gravid®6,0%) au fost obezé\stfel, o mare parte din gravidele cu

DZ au prezentat creHter ea maws analizandoponuealitatdae
pacientel or, 7&dapadente €1,200) erdutobezsstfel sa const ad at
semni ficativkt statistict "~ heretdtoeaar {2 ddi
p=0.0005).

Studiereadatebro b "Hi nut e privind clasificarea ob
constatat ct o0b(@B8ziltog t6&m -'Hd9e, 2®a, a druels plect i v ;
p=0.6652) Hi obdx2+121 2% -Be6P4 adebpeédctiv,; G
p=0.6805) aveadoaro t endi n"HL de creHtere |l a gravide
statistic semnificativ mai27f @ &c2HehUL 1l eas pgerc
=60.579, gl.=1p<0.0001)

Evaluarea datelor privind obezitatean f unc "Hi e de dravigele tu DRBZ a
prezentau mai frecventexterea masei corporal@82-8 4 , 2 %-1tbi, 1194, r espect i v
gl.=1, p<0.0001)la fel 'Hicele cu DG (93 70, 5 % - H , 1%, respecti v; (

p=0.0003) , comparativ cu gestantele cu DZ1
obezitbt™i i | a gravidele cu -8Z2 2 %c/e5hp @aspextiv;i v
2 =2.304, gl .=1, p=0.1290), aceastt difere

Pat ol ogi aStudieraa antecedentelor personale patologice a gravidelor incluse in
studiu sa caracterizat prirtun spectrurelativ mare de nozologii. Datele despre structura

patologiei extragenitale la gravidele din loturile de studiu sunt prezentate n tabelul 3.1.

Numbtrul gravidelor cu DZ asociat cu pato
164 or i ma i mar e, comparativ cu gravidele
somaticcauaveh af ec Si uni | evassulas(HT@npatblogi' at mutdaot a
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cu o incidenSt “"n answkmimbild, 4% vE&2R26P640ad Ti7i,
p’ 0.0001).

Tabelul3.1.Pat ol ogi a extragenitalt cronickt
Patologia Lc=243 | Lci=73 | Lc=38 | Lea=132| Lw=250 | €2
extragenn T o n]% [n][ % [n] % [n] % | Lclwu
cardiov as c ull 72| 29,6 | 13| 17,8| 19| 50,0| 40| 30,3| 31| 12,4 ,“g’gggi
renal t|6l|25126(356 10| 263|25|18,9|40(160| ‘o0
. 21,777,
gastroint 52|21,4(14|19,2| 9 |23,7|29|22,0|17| 6,8 *0,0001
- 21,540,

a glandei tiroide | 39 | 16,0 | 12| 16,4| 11| 28,9| 16| 12,1| 10| 4,0 | .

0.0001

Af ecSiunile si¢temuliut onebnoaotingiel onef

fost depistate Th 25,1% cazuri ie tomparativ cu 16,0% cazuriiml( ¢ 2 =10, 706, gl
PrezenSa af eicritiauntiil mal ega(sgaotritt cronict,
cronickt) a fost remarcatt "n 21, 4%(cazadi 77
gl=1, p " 0,0001). AfecSiunile gl asiei” n i4,o0%
lLm(e2=21, 540, gl . =3, p’ 0. O @e@ preézenta Msoaie8 dariatde m
patologii extragenitale, aceste asocieri fiind mai frecvent constatate la gravidete din L

Analiza patologiei somaticeinund @i ¢ i pul D Za ma ncroenz g rag sad t
au avutogravidelecuDz?2 el e f i i nd ‘'Hi p a,conpardtieclcade caDEl v ©r
Hi BAstf el ct pwaodwlgdaret ,caprdemonder enfauavie pr e
50% din gravidele &2, comparativ cu 30,3% dinck’H 17,8% femedin Lci(c 2 =6, 012 ¢
p=0,0442. La pacientele cu DZ2patologaglandei tiroidea fost determiat t 28,9%0, vsDZ1 -
16, 4 ®BG -HI2,1% "nst fiErk difer em2HL5 ,s@la®t i glt) ©2 ¢
Indiferent de tipul de DZin structura patologiei tiroidien¢ umtt at e de cazur i
tiroiditei aut oi, mue@peon dcart eor to gp,iaébtdeatad rtmt a a t
gravidele cu DZ1n 35,6%,la cele cuDZ2 Tn 26,3%H la pacientele cGn18,9%( ¢ 2 =2, 26
gl.=2, p=0,540%

Anamneza obstetricalg i n e ¢ o Bimtegizarndtdatele anamnesticea £onstatat un
statut ginecologic statistic semnificativ mai agravat la gravidele glic@mparativ cu gravidele
dinLm: afec Hi unil4@i (6&oBB&YGERE2BHBOEBOOAM) &num

deregl Lri al e -@8i5¢c (u3d5u,i0 %ne nksit r 4 Hd 2(=1262,,43%)7,, |
p=0.000),pat ol ogi a beni gnet (a2 3c, dl%)!l uHi wt7e r(iln0, 8 %)
gl .=1, p=0.0001). Nu au fostcHcwakect a¢ ac¢ @ Hei f
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miomului uterin, sindromului ovarelor polichisticdec hi st ul ui ovarian 'Hi
Analiza statutuluiginecologicin f u n acéHipw@ de DZ nu a constatatd i f er e n "He
semnificatives t at i sti c. Deregl tril e cicc-Bl425%);,ime nst
-13 (34,c2-94)1 'Hi3 1L 1 %) de cazuri (62 =1, 316,
col ul ui ut er i nc1-ao0 (307%), comparptiv cutkalt & (" N4 ,L2c%6)33 Hi

(25, 0%) (2 =1, 203, gl . =2, p=0.5334) . Di f er
Lc, de asemenea, ,lagravidele dirf ke suta,fost énsegistra hiciuc ¢az (0%),

iNLco-5(13, 2%) cazuri Hi au r apogstladt (i1rOf, &6r%)i lgirt
=0, 386, gl . =2, merluluiiterih@&)s i nBr emueoiHa ovaael o

chistului ovarian erau similare in toate subloturile de gravide cu DZ.

Anali za anamnezei obstetricale a gravide
au fost statistic semnificativ mai multe Tk 131 (52,4%), comparativcucl- 1 03 ( 42, 4 %
=4,933, gl .=1, p=0.0263), iar cele cu ncaHt e
comparativcu b (140-57 , 6 % -BWi7 , %9 respectiv; 62 =4, 932
din Lc, comparativ cu gravidele dind.nu au avytin antecedentstatistic semnificativ mai multe
decese fetale perinatg28-2 0, 0 % 7,6%,r s pecti v; 62 =0H 7 23aHt e
cu ftt ma-@r7galdmlNBH R8s pecti v; c2 =2,087, gl
statistic semnificativ mai multe avorturi spontane{342 , 2 %-1Hli, 03%, r espect i v
gl .=3, p=0.013). Avorturile medicacerausimbirar ci
in ambele loturi de studiu.

Eval uarea func™i ei reproductive “n func”
statistic semnificativ mai multe gravide digii 50 (68,5%), comparativ cu gravidele diszk= 9
(23, 7%) Hi ce-44@3FJ)anteld e=9,inl1a,i agl .g7x2a,vipd=l.e
repetatest at i sti c semni f i c act-i23(3116%), corppardtv cu gravidelea v i
din Lc2-29 (76, 3%) Hi ce-u38 66,7&%Y icde |=e6 , d7i5m® , L glL.t=2
macrosom anterior st ati sti c nesemnificatioa- 6n@RE,1%)p u Hi
comparativ cu gravidele dinck-10 (34, 5%) Hi cxc86g(d40| 8e&) e (d
gl.=2, p=0.71722Decese '"n perioada perinatalt acy f o:
la 10 (34,5% gestante din ¢2 'Hi 14 (15, 9% agsaiveldecdi di Ler e
evideméH at61, 455, gAvorturile fhedicafe spontadd) Sadcipile oprite in
evol u'Hi e, naHterile premature, sttrile hipe
subloturi.

AHadar , anamneza somatniexcto,l ogti at uHi u lf ukcsHI
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ma i agravate |l a gravidele cu DZ, “"ndeosebi

tipul DZ amaieel pvdincéucel afectate gravidele
Gravidele din k1 sunt mai frecvent primipare, iar gravidele digelHi g3+ mai flecvent
multipare.
Prin urmare, este necesar de sporit viagi
Hi DG, cu administrarea oplbrtueHtar ¢aahnwmel
despre riscul complica™i il or materne Hi neo
32Parti cul ar ievolutitiale sarcimiinianHtcear i i dudiabgtr avi de
zaharati f actorii de risc pentru dezvoltarea d
Studiul a constatat ct sarcina accothupallitc a”

inclusiv obstetricales o mpar ati v cu gravidcidempdaif eamdi |1 b
“n |l oturile Hi ulkelzdamdbelle de studiu este

Tabelul 32.Co mp | i ™ adidinapterent la pacientele din loturile de studiu(abs.,%)
Co mp | i g Lc=243 Lc1=73 Lco=38 Lcz=132 Lm =250 G 2 s
sarcinii n % n % n % n % n % Lc/lm
Anemie 29,323,
feriopi 139 | 57,2 41 | 56,2 | 20 | 52,6 | 78 | 59,1 87 34,8 0,0001
| nf e c "Hi 8,845,
“n sar 100|412 | 34 | 46,6 | 12 | 31,6 | 54 | 40,9 71 28,4 0,003
Disgravidii 34,638,
precoce 82| 337| 24| 329| 10| 26,3| 48 | 36,4 | 29 | 11,6 | 0,0001
Il mi nen 14,984,
intrerupere a| 2 33,7 7 7,0 19 | 50,0 | 136| 7,3 46 18,4 | 0,0001

sarcinii
Steri 24,232
hipertensive in 67 | 27,6 | 18 | 24,7 | 10 | 26,3 | 39 | 29,5 26 10,4 0 6001’
sarci !
Polihidram 155\ 450 | 31 | 425| 15 | 305 | 56 | 42,4 | 21 | 84 | 260:149
nios 0,0001
) ) 13 5,3 4 55 2 5,3 7 5,3 8 3,2 1.337,
Oligoamnios 0.2475
Am remarcat i nstal area ffr ec vAstielt nhai nault den e m

jumbttate dintr e p,pepareunstl sarcimia © @ MiD& {d@9 (EERW)it v L
maj oritatea fiind -4a18¢485%). InuyHsaraimata evolgat @ dondalul | )

anemiei feriprive statistic semnificativ mairar n 87 (34, 8%, 62 = 29, 3
cazuri . Deosebiri substan™i ale “"ntre subl o

Evaluarea datel or despre complicaH ile s
ct infec™™i.i acute “"n sarcint cu diversck | o

100 (41,2%) de cazuri, comparativcucirca1/3w-7 1 (28, 4 %) de cazuri
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p=0,003). in ambele loturi de studiu pe petan (peste 2/3 din cazwiyqa u si t uat [
urogenitale. DeHsa d¢a@angtratvatded et emnd I DZBELE de
sarcint, diferenH statistic semnificative
Una Hi aceeaHi gravidt putea st prezinte di

Examin©nd distribu™H a disgravidiiobsewat pr €

C Hn Lc, comparativculs,aceastt compl i ca’ H 8oriaaifremvent(82li ag
33, 7 %-1Hi, 6299, respectiv; 62 =34,638, gl .=1, i
di sgravidiilor precoce a fost similart.
Anali za datakotal aeed nmdeen Hei de " ntrer
acestei patologii statistic semnificativ ma

p=0,0001), comparativ cu gravidele dip.lCo mpar ©nd frecven'™Ha aces:

detipuDZ,sa determinat c¢ct i minen'™Ha de ~ ntamdi@)r upe
a fost “nregistratt ci 29 (500%)cazumtceca abieste dgl;8awmad e
frecvent decat la gravideledird-36 cazuri (27, 3%, 62 =6, 9014,
dnlc2( 37, 0%, 62 =1,725, gl .=1, p=0.1819) .

O atenHi e deosebitt a fost acordatt cazu
sarcinii (HIS, preeclampsia)a respondentele cu DZare au fost de 2,6 ori mai frecvent
comparativcu b (67-2 7, 6 % -H0O , 2%, respecti v, G 2Latodtdl , 2 3
tipurile deD Z , prevalen™a sttrilor hi per tda fseiimeen "Ha
structuralor n de p e nd e n  Ha patientele curD&la corbBparativ cu gravidele cu DG,
sarcinile au fost complicate statistice mni f i cati v mai fr ecv-é51% cu
Hi -3, 8 %, respecti v, G2 =8,282, gl . =1, p=0
decompensate ale maladiei. La gravidele cu DZ2, comparativ cu gravidele cu DG, de asemenea,
predominat preekh adnp3IHB WS evesphed¢toi v; 62 =6,
exclusivitate | a femeile obeze. Gravitatea
risc, a contribuit la fimlizareapr emat ur £t a sar cipminit agdecl anH
gravidelor cu DZ1 'Hi Dz2.

La gravidele cu DG statistic semnificativ mai frecvent f ost constatatt
cugravideledint1(24-18, 2 %4 HL %3 respectiv; 62 =8,127,
din Lc2(24-18, 2 %- 2Hi6 %l respecti v, G2 =4,845, gl
complilnd doar 5 (3,8%) sarcini | a gravide cu ¢
Il de sarcint), c e alizareesarcinlii mainfeeld termen.c ont r i bui t

Studindd at el e despre i nst alvasae a ed tel imstrutaura Itit
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lor,au predominat formele cu severit &18€69,29Q i u
cazuri, ceea ce a permisdlizareasarciniiin termen la toate gravidele.

Patologia |l ichidul ui a mn i ecbgraficceamaf dessub i d
formk de polihidramnios, stare frecvent i n

studiul nostru102 (42,0%) dintre sarcinile gravidelor dis &u fost complicag cu polihidramnios,

comparativ. cu 21 (8,4%) cazuri inmL( G 2 =160, 149, glr.ex&,en’
poli hidramniosul ui a fost sincubDdr &t i an f oa
oligoamniosului a fost simila@aHik) Latco@t “'Hi fum

subloturile de studiu (1, Lc2Hi c3).L

Eval u©nd datele despre evolu™Hi a mal adi e
pacientele cu DZ1 in trimestrul lll miiecventpr ezent au f or me de gr av
54 (74,0%) de cazuri, iarla55 (75,3%) graymles f ost di agnosticate di

sau neurologice. Acest fapt demonstreazt ct
fiind decompensate glicemic “"n moment ul S u
DzZ2, mal adi a a avut-209 e(v706l,ullth)e dueHo@azur i, C ol

prezente doar la 9 (23,7%) gravide. La gravidele cu-B& (25,0%) de cazyrau fost depistate
la |, vizibhd gr eHi tA prenatate appraet antad tda aDQ@.epi st
trimestrul lll-1 a 64 (48, 5%) de gravi de, dar este
t ri mest r uldatbratintdoducesiiaareeningutDG - 35 (26,5%) de gravide.
Ast fel, datele studiul ui nostru demonstr
cu multiplec omp l:i carilemi a feri pri vtdt, i nf & anHinielnéHa a
intrerupereasarcingt t ri hi pertensive, polihidramnios
gravide cu DZ nu au fost observat e, “"nst s
gravidele cu DZ2 au prezentat st arupereadsarcnii,s e m
iar gravidele cu DZ% statis i ¢ semni ficativ mai frecvent p
comparativ cu gravidele dinck’ Hi  dziam avut statistic semnificativ mai frecvent HIS.
Studierea datel or <c¢ce "Hi nalizdrea tnear'Hteenruili , Hi
ac H une nefavorabil Lt aatoriD XstfelHiata naasHitperrai | @ ¢ e sp

(preponderentcadtostaniat e upem(BEgumB3l. compar at

Frecven™a naHterilor prematur elallzs (589% vi d
de gravide, comparativ cu 17 (6,8%) gravideinlLé 2 =8, 790, gl . =1, p=0,
“"naltt a naHterilor premature a fost detern

matern- 100 (41,1%) cazuri. inay, maj oritatea naHt er i-15¢660%)p r e n
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Analizdndratm a Ht er i | or premat ur ea "o rsuthd toaturdd
cu DZ1, acest indice a fost cel mai Ina@9,9% [bs=59,3048%- 80,4952% (51)fe cazuri. La
multe dintre aceste paciente, sarcina era ¢c

angiopatii (retinopatie, nefropatie, polineuropatie). In majoritatea cazuritst (86,3%) de

gravide, a fost efectuatt opera™Hi a cezari an
preecl ampsiei severe sau a dezvol ttrii FD.
100.0 T
i 69,9
75.0 + e
P oLe 40,1
50.0 +
25.0 +
i 6,8
0.0 + [
Lc Lcl Lc2 Lc3 Lm
Figura3.3.Fr e c vneanH#lae r i | or premature | a gravide
in lotul gravidelorcu DZ2 nu mt r u | de naHteri -p7%oa~t ur e

42,2004%- 73,5996%(22) de cazuri. N DGr at a naHt er i | ord0,Pulleemat u
26,9052% 53,2948% (53)le gestantemai multca atatla 1/2 (27- 50,1%) dintre gravidele care
au n prematuyDG a fost diagnosticattardv n t r i mest r ul 11 de g

Na Ht é&arteereenpr i ntre gravidele cu diferd8l1% f c
ITos= 39,0464% 57,1536%(117) cazuri, cele mai multe fiind constatate la gravidele cu DG (79
59, 8%) ‘Hid42,1PDoxcdmparati@cu, unde ponderea naHteril
ITos= 89,9675% 96,4325%(233) cazuri.

Ri scul pentru naHt er®ac 6 m@aavadoslidelld,8 drienai me r
mar e ( RN &84905726,6595)z€9,541 p<0.0001)

Cel e mai mul t e na'Ht er ¢aufostlaterménue 3836k.¢-81g e s t
cazuri (33,3% 95=23,0365%- 43,5635%, noun £ s ¢ u "Hi i fiind mai ma t
adaptare mai bune

Totodat t, pr eOnBa2t usr.igt.atae fsoesvterctonst atat t |
|l a femeile cu DZ2 "n 5, 3% Hi DG " n 6 21%K8p,
gl =2, p=0,3457). Numbrul de gr aB4siyeafostanaie au
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mare printre femeile cu for (TabelplBAgest a’™i ona

Tabelul33.Reparti zarea gravidelor din loturile
gestlaaSineakt ere (abs. , %)
G2 |,
Termenul Le=243 Lei=73 Lco=38 Les=132 Lm =250
de ge i
(stptt
de geg N | % [ n | % n| % n| % | n | % Lc/lm
‘ 1.942,
032 | 14| 58| 9 [123]| 2 | 53| 3 | 23| 8 | 32| (et
23.325
3334 |31 (128|113 |178| 5 |131| 13| 99 | 4 | 16 | 2500
83.720,
3536 | 81| 333|29|398| 15| 39537280 5| 20 | 59001
. 121.4009,
O 37|117| 48,1 | 22 30,1 | 16 | 42,1 | 79 | 59,8 | 233 | 93,2 <0.0001

Studiereanodalit. 'Miee na Ht er e a dnpdeivaent etbc29D2 &ou
vaginal Lt -piiam d@e 8a&Hivea uc enzasrciud 4% pagi@mte adr prin
oper a’H e 2608 parientea n L

Din 71 ¢erviasnatitali€in Lic, 29 (40,8%) au fost premature, din ele 13 cazuri
fiind la gravidele cu DG. Ink, 1 85 (74, 0 %) de f emei au nktsc
premature fiind doar 144 cazuri (7,6%)d 2 =12, 975, gNaHLerpalOyago:i
asistatt prin vacuum extvgla@G 9% cazurimbi{c2azlr R

gl.=1, p=0,2627).

Anal i z©nd e)yol wdinsihragfhtteeacitea n "Ha compl i ¢ a’F
este mai mare decét la gravidele dw. [Cel mai frecventsa ~ nr egi str at rup
membranel or la 41 (16, 9% de gr awi(®RG=06u3®7Z
loss 0, 2403 poO©nt 0,5610, p<0.0001), i-auditalizai v
ulterior prin operaHie cezariant urgentt, 2
cu termenul sarcinii3 5 s tptdenina Hde, v er swu. Pecilpltédn cdnstata c a
ct asocinspecmaDOZURPM crescut ri scul oApamaldeHi e

for ™Hel or de contr ac Haufimlzatmrcil uso ped a Hinia Ht & 7 4
fost la 21 (15, 824) (17286)dg gravidedihvER Tl DEZD/HBIS® 4 p
1,8572, z=0, 154, p=0.8773); hi)poxr ev iadaglt cu p
(4,6%) gravide dinls( R = 1 ¢5:8,83653,9070, z=0,984 p=0,3251)nele gravide prezentau
mai mul t e asoomt@p | i ca Hi i

Ponderea operaSi ei cireRepublicadvioldova tam@me i d e |
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Lcopera™i a cezariant a fost efectuatt | a 17
gravidedinlv( 6 2=131, 372, .glOp=edr, a P =alestef=tadlr)ic;arfost | a
efectuatt de 1, 3 elednLombliczilrteicmelne deciot| o tatl
Opera™Hi a cezariant de plan a fost realiczat/|
(110- 63,9% cazuri in £ 'Hi -1B,2% cazuri in k), pecandiny,a pr edomi nat
cezari ant -8145%yde caruti ing.'8i3 - 6D% de cazuriind) (6c2=19. 248
p<0,0001).

Analiza indica™ il or pentru operaH a cez
cu DZaufostt FD-" n 96 (55, 8 %) de cazuri, i ncl usi \
preecl ampsiim X3FvEelld, 4%) de cazuri, cicatri

combi na'Hi e eian18410,6%)ec¢arud, DAdectipensatin 18 (10,5%))e cazuri
Hi al t ein179%BY)dezdklirii

in Lm, celema i frecvente indica'Hii pentru-iroper
16 (24,6%) cazurp r e z eme lavHimet1 2 (18, 4%) <cazuri, Fnsu
“n 9 (13,8%) cazu-rin, 7prddéc I8@anhp ciadn DZ(83\8%yide a |l
cazuri

Evolap®@r i oadei fededlecuDZa z e®i Han™Hi at ,compdragiv part
cu cea a |l tuzelor normoglicemice

La femei lfg efcvreln ™ HAZ compl i ca™i i | or p9%er pe |
IT: 7,630515,5695. In structurec o mp | i ¢ a "Hi jaluo rp r peadsotnmi antaa |, &ine | e
constatate in 8% (20 cazu®b % Ii: 4,637111,9699, iar celesepticopurulente au fost in 3,6% (9
cazurj 95 % 11:1,29075,9093.Pr i nt r e ¢ o mp | ,jag fastdeterrired: heroonagie p t i

ut er i n kesturiplacentavetlghiomettdi act ost aza; compl i ca’™™i il
endomet r it akgii petiechlé ssucpestofigaatditiseromalp | £ gi i postoper
Cn |l otul L fuerevepHouax®Zi | or maiamarke Hiat aha m

22,2% (54 cazuyi95 % 11:16,974&827,4254.Anal i za pe subl ot geleimaia e
mul t e ¢ o oepperaleawa fvdt ia femeilecu DZ2 Hi a BL6¥h €12 femei 95 %
1:16,817946,382), preponderent la cele obeze. La respondentele cuHDG ,Dratd
complica™i il or postnatale a fost 2p2%(28emel si
‘H19,2% (14feme) (¢ 20,115, gl=1, p=07347)a femeile cu DZ au prevalatc o mp | i c a '}
noni nf e &6Wi(IWVaazeri 95 % 11:11,390520,6099, iar cele septicopurulente au fost
constatate n 6,2% (15 caz®b % 11:3,1679,232) di n nu mk & weRZiSouttad d €

compl i ca’™i i | or cuaxeafaoespondentele nokmogdlitemeeer eunel da e x ¢
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femeile cu DZ fiind constatatuplimentaicazuri de hematom nesupurépal £ g i | post o]
supuraH a pl tgii postoperatorii Hi 1 caz de

Lu©nd " n consideraH e faptul ct frecven’
am consider at opor numtmrsdl exa@amp Inikena "Hiacltor |
modal itatea de naHAm coastatatin gdnerdlour fi 1 ec wceer'die t
complica™i il or postnatalrezoO6ihvaanmebedb pgerlaottiuvr,
semni f i cat Datele supteprederdatedrrtabelul 3dn al i za pe subl ot
prevalen™a complicaHcul dr feei hee€tdHr masdel BZ
lar dezvoltarea compl i c a Hizatéoperativsrespettiv480 (3 pr
cazuri) “n Dz1, 16, 7% (4 cazuri) “~n DG2 Hi

Tab34Fr ecven™a compl i clatliHlie cefcetate i mme@remareal’H “d
modal itate@bsd® naHt er e
Compl i Lc=243 Lm =250 G2 , gl =

puerperale | per vias Opeera pervias oper g pervias | oper ¢
naturalis | cez ar | naturalis |cezar| naturalis ([cezar
n=71 n=172 n=185 n=65
nei nfe 14 25 12 8 9,755 0.190
(19,7%) (14,5%) (6,5%) (12,3%) 0,0018 0.662
infec” 1 14 5 4 0.378 0.269
(1,4%) (8,1%) (2,7%) (6,1%) 0.5387 0.6039

Astfe,put em concl uziona c¢t mi citHZrdarrirespeciallat e i

gravidele ,poab22rBidub@& numt o-purulerteo mp |l i ca™i i |

Cn unele cazuri una Hi aceeaHi f enastiele pL
am constatat®(23,87%)d e c omp | i ¢ a "Hic versys BG2,0908m La (ce2 11816, L
gl=1, p=0.0006).

La respondentele ftrt DZ avOnd complica’t
a avut acel eaHi tendinH ca | a femeile die
constatate au fost lohiometra (30%, 95% 11:24,3398 , 6 8 0 6 ) tazdH(23,3%,a35% 0 s
1:17,98472 8, 6 153) . Din compl i c a-planiin anbete dotutti, awcfasp u r
endometritele puerperaled12,1% vs. -2 0 , 0 %5.686, 3l=17p = 0.0172), iar la femeile
cu Dz, am constatat cHiulcoanpdri atadHi i ( d eergaama
postoperatorii6 cazurivs.1cazind) , care “nst nu a dovedit d
din cauza numbtrul ui mi c de cazuri (62 = 3.7

Anali za pe subl oturi a stabilit ckt sttiri
pl acentare tardive Hi | ohiometra, au fost d

cu cele cu forme pregestadlephakce deebdm Ha

postoperatorii) au fost mai des constatate la femeilecubzZz2e cven™Ha di feri t o
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femeil e diabeti ce av OpratentctdnrfigulaB.4. a "Hi i puerper

= |actostaza
3.4 1.71.7

3.4 = |ohiometra

endometrita

34.5 :
= resturi placentare

"serom a pl tLtgi
hemoragie ute
sdehi scen’™a pl
ssupuraHia plt

"hematom a pl¢t
p/operatorii
241 = sepsis

Figura 3.4. Frecven'™a dlafemaile dialetice cLemumatd coogripil i ¢ a "Hi
puerperale (%)

AHadar , rezultatele ob™M nute ne permit ¢
termenuluiflasuprano d a | i t dliZetea rdagdldfveani U "Hi e i p elrapravalalee i
cu D2Z, "ndeosebi cu DZ pregesta™ onal,saunaH
asistatpr i n opera'Hi e cezariant.

Factoride ri sc pentru dezvoltar ea.Pdntrmabeeatua | u
factorii de risc pentrdezvoltarea DG la gravidele dicdHim,alu f ost e x ami n a Hi
inclus predgepetcifdica ori personali independen’™
Hi / sau ginecologic Hi factori agravan™Hi, pr e
a fost efectuat calculul raporturilor de probabilitate (RP) conform metodologiei prezentate n
Capitolul 2. Tabloul general al factorilor de risc pentru dezvoltarea DG lantgdstaeercetate este
prezentat in tabelul 3.

Analiza rezultatelolt aectHnatdeaadnamnpeab
DG | a gravidele care au rude de gradul I <cu
care nu au rude cu DZ-87B3,95 0.00813 Pentrulac@st fxdo¥dn
dezvoltareaDGr evi ne frac™Hi a atribuibilt (FA) de 8

Studi erea datelor privind factoriianmer sa
semnificatikka f ost obezitatea, astf el ct femeile
“"n sarcint de 5,3 ori mai mare, comparatiyv

-8.3278, p < 0.0001). FA pentru acest factor a fost de 8E98%tuareaa n a mne zei obst
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ginecologice | a gravidele cercetate a relev
0 probabilitate de 43 de ori mai mare de a dezvolta DG in sarcinile ulterioare, comparativ cu
gestantele ftrt DG “~n anamr899%7 p=REPSG). BAcar®at 2 9
revenit acestui factor de risc in dezvoltarea DG a fost de 97.7%.

Tabelul 3.5. Factori de risc pentru dezvoltarea diabetulug e st a "Hi on a |

Factori de risc pentru DZG Lca=132| Lw=250| RN 95,0% I1, p FA (%)
n n

APr e di sgpeonze{tidedetgradul 52 28 5.1536| 3.0464-8.7183, 80.6

| cu DZ) p <0.0001

AFactori personal

sarcint

°VOr sttt >35 de an 42 57 1.5801| 0.9870-2.5297, 36.7
p = 0.0567

° Obezitate 93 78 5.2584| 3.3203- 8.3278, 80.9
p < 0.0001

°Tensiune arteri a 21 9 5.0661| 2.2478-11.4178, 80.3
p =0.0001

Al storic personal
ginecologic (sarcini anterioare)

° Multiparitate 41 47 1.9460| 1.1965- 3.1650, 48.7
p = 0.0073
° DG in antecedente 10 0 42.942| 2.4957- 738.9097| 97.7
9 p = 0.0096
° Sindromul ovarelor polichistice 11 8 2.7500| 1.0780- 7.0155, 63.6
p = 0.0342
°lnfertilitate fe 14 17 1.6261| 0.7749- 3.4124, 38.7
p = 0.1986
‘Mortalitate peri 14 9 3.1770| 1.3365- 7.5521, 68.6
p = 0.0089
° Avorturi spontane 25 35 1.4352| 0.8172-2 . 52 30.6
tc = 0. 7

Al storic personal
ginecologic (sar(

A Il minenHt de av 36 46 1.6630| 1.0096- 2.7394, 39.8
prematur t p = 0.0458
° Polihidramnios 56 21 8.0351| 4.5683- 14.1327, 87.6

p < 0.0001
°Copii macrosomi 48 30 4.1905| 2.4892- 7.0545, 76.1

p < 0.0001
ASt bri hi pertensi 39 26 3.6129| 2.0803-6.2747, 72.3

p < 0.0001

Prezen™a polihidramniosul ui “n sarcina

statutul ui glucidic | a gravide, deoarece,
atribuit eronat i nfec ™ ei i Tm gtudial nasteurde Soei mai Gr
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frecvent au fost diagnosticate cu DG, comparativ cu gestantele care au avut un pat de lichit
amniotic nor mal |l a examinarea ul-14r132%,pRogr af
0.0001).FA care a revenit acestui factor in dezvoltarea DG a fost de 87.6%.
Din factoridi de risec pentru dezvoltare
nesemnificatvissu dovedit a fi: vOrsta, infertilite
33.CaracteristioaascuiSni ot denba mamel e cu
in baza datelor studigtafostc o n st saua tntcstc ut 2 AR2-802%detep i i
Hi -¥D1 8 % b2b0de tdpiijin Ml25-50, 0% f eb5 @, H HKHRiBe Hi ) .
Rata pierderilor perinataleircla f ost de 7 de@ 20,8%)%gzuriéndsz u r i 5
(62=3.011, gd £é7eptHa.nw82a7katins certitudine
de decese in ambele loturi de studdinal i za structuri.i mort al
ur mktt oarcaluef osm b decese antenatale | a gr a
decompensate), 1 caz de deces intranat al (I
RPMla2526 stpttmOni de gesta’™di e Hi 1 caz de
decompensat, nen £ s ramatula29-3 0 s tpt Lt mOni de gesta™Hie c
s-ainregistrat 1 caz de decesantenatal u z at de o0 anpnkimall icea zd ed ep | daec
precoce launnen L scut prematur poG©nt | a 28 de stpt
intrauterint a fEtul ui
iInLc,sau n 233 @OM586) de copii vii, inclusiv 116 (48,9%E copii la termen matur
Hi cel mai frecvent-95¢84,9%)decopp. me cu DZ2 'Hi D C
InLw,sau “nregistrat 2 4pauncivid ibcjusiwhjareadneajoritate tat e r
termen de peste 37-282d93,2%)peanbotOnd u 'Hie. gest a’Hi e
In Lc, au fost 121 (51,1%) de neut s c u "Hi Vv, i ic edr emaa t usr@4b -Hi f
67, 1 % (20H52,6%). In Ly, au fost doar 17 (6,8%) neut s ¢ u "Hi pr emias wu Hi
prematuri vii din ambele loturide studiasu ntscut "~ n28ep @®h dlea depl .

de gesta'Hi e.

Analizagr e urtoknlisicut ul ui a constmaseha ok Hverl e:
cazul naHt ec ©f oHi pa eanalt ar el a cdomparatie cu b @Taldelals t |
3.6).

La evaluarea rezultatel omk spceutsuulbuliot urree’t
di ferit de observaH i, au fost aplicate di

BenjamintHochber g nu a dovedit diafterde f "Ble ent'kdet isgd
( DZ 2 )c3(CME), préponderenta noun £ s ¢ u "Hi i mat ur i (p aHomst at
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Tabelul36.Gr eut at ea medi entlsac un'tdi Htoerr ec oan fnoorum t er n

loturile de studiu (g)

Termenul Lc=243 Lw=250 t-statistic, p

sarcinii Media+DS Media+DS 95.9% Ii

O324pt. | 1919,2%737,39| 1516,8666,77 | -95 6 6 . 1 4&50.7258 -0.086
0.9311

333 4 s.4 2905,4%721,65| 2219,5-665,38 | -8 0 8 . 7 3 1583.168® n -10.977
< 0.0001

353 6 s 4 3393,8%727,37| 2319,8665,14 | -1 1 9 8. 1 3-858.56p2C -17.131
< 0.0001

CB 7 s|3864,1727,38 | 3467,28636,39| -5 1 7 . 6 4 5285.994@ n -6.453
<0.0001

La evaluarea rezultatel omt spceutsuubuliot urree’t
diferitde obser va'Hi i, au fost aplicate diferite
BenjamintHoc hber g nu a doveaad te wii d e BindHe d&ittadri er
( DZ 2 )c3('BG), mai ales evidente la nout s ¢ u "Hi i mat ur i (p &j usi
Holm.

Nountscu™Hi cu masa O4.000 g au fommparatnr eg
culv(64-26, 3 %-1R2i, 0399, respectiv,; G6cQe&il6mMmaBIi0 SwuslgHi=Hi
macr 0S 0 mi au fost conds8 a(t3abHi 4 %)a dger acva pdieil ,e fi
care au fost “nnegcatHr aHi gé&n(H4 , b #a g afostdaar n a '+
1 (0,4%) caz de ftt gigant cu masa | a naHt e

Apreciereanount scut ul ui | a naHtere conform sco
constatat ct Inldkau( 4o7b, "Bi%)u tc oppgldpuntdapgan la t maut  (
de vi a'HtL, cei ma i MU2OH (52, 6@W) dd e onamed9ic uHi
(52,3%) de cazuri. In, ma i mu-h tHs e BW{r2,4%)au ob ™Hi nut u#0 sco
puncte¢ 2=32.289, gl €£€h, sp a0 .e0 @& Aupct Apgag)s-aeu urHosacr ukt
1,8 ori mai frecvent copiii din¢, comparativcunon £ s c u ", i ce@i n mhai numer
mame cu DZt1n 40 (54,8%)deaxz ur i . Asf i xi e3psnete Apgak) au peezentat Ht
5(2,1%) copiidink, t o "Hi cu greutatea |l a naHtere 040
Lm, scor Apgari3 puncte a ob™Hi nut doar 1 (0, 4%) <co
gesta™Hi e. Lt $c Y HRc bW | ndAmugar | a naHt esrae | a
decedat anntraata.t al THi 1

Punctajul sctzut al scorului Apgar | a 1
naHt ere (hipoxie acutt sau asfixie) sau cu
f el determinatt de | matdecopiteasttea ffoiazitel a gnpot

pozi-trelHt erea scorul ui Apgarmaifavorabil nut ul 5 o0
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Evaluarea repetatt dupt scorul Apgar | a
din Lc Hi 56 (22, 4%)(c A=l 4.07p3 8, dgtareH u pret0s OWtL0 17) n
asfixie de diferit grad, a%u pcuwmtpteen.s alto taeccdeats
ntscudHHi dil n( &n ¥4 uhanbiunk mas c¢ u -<-bmuncte Apgnatul mi
5 de vi a’Ht .-au adeptat copaiicayebn indew asb b "Hi nut s-ZTpumctela Ap
naHt er e.

Astfel, “n stare s at-9) evhldarldaSnmnatessa u( sk scaid r
(85,6%) copiidinikc’Hi 237 (94, 8W) de copii din L

Dz afecteazt semmitfsicua u(féw%)de nbd t 3 ic @ alinn o u 1
perioada neonatalt au prezentat deregl Lri
patol ogi c, TTNN etc.) Hi/ sau mal adi i car a
(27,3%) de copiidinlt( 6 2=118. 695, gl =1unuwl<OHIO 0a0cle)l.a Hrir e
mai multe patologii asociate.

Pneumoniile congenitale sau aspiraHeona
i nf e ¢ tiigmostisate la nen £ s ¢ u "Hi , constituind 2/3 din
Infec™Hiile "n perioada neonatalt precHoce¢ aad

(7,2%) copiidinlm( 6 2=2.152, gl =1, p=0.1423).
Frecven'™a ’ noanl ttstcdimldi-PDR1,40pa f ost deter min

ct to'Hi , Cu excep'H a-26:(06,300) deoupn L s c i f3I@at L pl

Sstpt £t mOni d e g€22 (8h5Wi) de copimauj ofroistta teexat r a 'Hi proi

frecvent efectuatt di aforncemrusevare gerDE sao FIa Ripasfose i

confirmatt postnatal Fnak s WiSDR abplerentat 5 (2,0%) e
copii, inclusiv 4 nktscu'Hi premat ®)y pOnt | a
25 214
20

15.
15

1111.4 11.1
10 - 8.3 8.4 -0
5.5 0-9 -
5 - 2.5 3 I 2
O . 1'2
O — T T T T
Lc Lcl Lc2 Lc3 Lm

Binfec™ i mgORomnBntawmt obstet

Figura 35.F r e ¢ vpatologidor lanou-n £ s ¢ u "Hi i Vi di(%) | ot ur
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Traumatismul obstetrical a fost constatat (2,6%) copiidinlcHi | a 3 -n(L1s,c2u%Hi
dnlm(c2=1.150, gl =1, p=0.2835) . Cei ma i mu | ’
cu DG (4 cazuri). La gravidele cu DZ&u fost nregistrate 2 cazuri de traumatism.

Semne de FD fenotipice sau fenotipice " n

cardiomegaliepu fostconstatate la 109 (44,9%)nrouk s c u i idn ol Lsi v 2 ca

cu ftt mort Iiordemfiar ndaraeg nmedti cul ui . Cei m
fost din mame cu DZ1 47 (64,4%) de nom £ s c u "Hi , - #2489,d%)ide @opii @wafost
extr aHi prin operaHi e cezariant.

in Lcz au fost 18 (47,4%) copii cu FD, 14 (77,8%) copiicu F®8 ntscut pr e
operaH e cezariankt, indica'Hi pentru care a

La gravideledink3sau ntscut 44 (33,3%) de copi.
cezariant |l a copiii cu35FD%)deeazmise menea, a f
Ma | f o re ooagéfiitalehu fostdiagnosticate de 2,6 ori mai frecvéntLc comparativ

cuLm'Hi  ala 13Bro@pii din g, cel mai frecvent laoun £ s cnaridoricu DZ1- 6 (8,2%)
cazuri, urmat de sublotul cu DZ2 (5,3%) cazuri, de sublotulcuD&®@ ( 3, 8 %) @wazur
-5 (2,0%).

Cele mai frecvente anomalii congenitalepistate in loturile de cercetaaal fost cele ale
SCV Hi SNC. Cn structur a [mlLk dugredomiitd defectele dec o r
sept atrial/ ventricular membranar sau muscutcazuri,vs. 2 in Lu; in Lc, au fost suplimentar
2 cazuri deeciputlanommalt ea Hi c©t e un caz deend et r
cava stoOngt. Anomat, catell eaz & Nifoplazievpei rsmiaxtuel:u i’ nc el
microcefalie, iar in l, a fostinregistrat 1 caz de sindrom ArneChiari.

Anali za datel|l wmer obdHl amauneonatal £t precoce
au fost mai frecvente la copiii din mame diabetice comparativ cu ceidin Lc, comparativ cu
Lm, noun £ s c u "Hi i au prezentat -8ai 9 f akddoerdpectiv;ct e
2=24.506WD000D,MENN(52, 1 %-1R2%, rédpectivd2=0. 616, g, =1,
hi pogl i cemi e-4mBe @2ra-t3:6E%, tdspécivi(® =9 4 . 9 »I0,000.IEstel ,
necesar det ménijHogh atesnd @ He) la mapataiealcazurilora fost
tranzitorie 'Hi uHor dentcoawlitiatdisn aln e &,&égno g f
obiceinu a necesitat corecH e medi camentoast.

A'Ha d a+n t s nde @ame cu DZ, in special cu DZ preexistent sarcinii, au un nivel
ma i "nalt de morbiditate perinatal t 'Hi posi

copi il de | a mamele fLrt DZ.
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3.4. Concluzii la capitolul 3

. Grupelec ompar ate au fost o mael eonceu | "& Avidberela Hi e
somati ct, st-gt me wdl owdisd e'Hir iatfashntaitdgravagtae p r «
gravidele cuiabet zaharat nde os e b |l a femeil e cu di abe
cele cu v Orfedventobezei mar e 'Hi

. Graviditateda femeilecu diabet zaharag v o | ue az t mmultipldcroentpvl e ncta ™

di sgravi di i precoce (33, 7%), anemie f el
hi pertensive indumende Haeadei hht (2 hafeg i
premature§3,599 , deter minate frecvent de decl ar

Hi rezol var ea s aflecezariah(708%.i or i tar prin op
.Factorii de risc semnificativiostperdispode
gene(udecde gradul lcuDZ) a pri mi pare ( RA=B5.7185):36,
obezitatea (RA=5-82832%48)[ Cdo9a%et3 g@230 & Hi
(RR=42.9429,-7B8. 986%7p2, 488Hteri cu copili
anamnezt (RA=4.1-90685). | C 95%: 2.489°2

. Noun Lt s crespdidentelocu diabet zaharafin special preexistent sarcinii, auut un

nivel de3 ori mai mare denor bi di t ate perinatal t Hi po
p o st pcamparétizcucogimamel or ftrt di abet zaharat
Analizag r e urtoknisic ut ul ui a constnmaseiha ol Hv al ec:
cazul naHt ec Ol bcilar |a eeeneraat fastrmai malee copiii mamelor cu
diabet zaharahoun £ s ¢ u "Hi cu fimsar ©4i 8§00 a #i de 2,
Semnedd et op at i a fost coadbamte la d4,9% Rowk s cmaithsla femeile
cuforme pregravidare de diabet zaha6a&,4% de nowin £ s ¢ u "Hi  ddialvet timEdime
47,4% denotn £ s ¢ u "Hi  ddialet timacomgarativicu 33,3% de neut s dedaHi

femeicu di abet gesta™H onal
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4 EVALUAREA MODI FI CII RI FORCUEL ONACGE,
METABOLI SMULUI GLUCI| DASITRESULIUPOXIDATYV A |
LA GRAVIDELE CU DIABET ZAHARAT (STUDIU PROSPECTIV)

Ree Hi nd din constatarea unui r ol I mport
| i pi alstresuldHoxidatyc ar e au o i mplicare certt “~n de
de a evalua aceHti fact or kalizarea B & sdea VHO ki in’Eli"Ha

rezultatele perinatale ale sarcinii curente.

Lu©nd " n considerare scopul prezentul ui
funcHilomamet abol i s mul aleistregului wxdatig a graviddleicp DZJ anc |
efectuat un studiu prospectiv.

4. 1. Aspectel e adniarkitee idl d as @ aivn idiel ki ¢
Anali za datel or ce "Hin de ,w@d(s=tll2), varsts p o I
pacientelor cu DZ, | a momentul includeri:

constituind30,57+0,6 ani

Nm(Nn=112), vOrsta pacientelor a fost cu
28, 67N0, 50 ani. Astfel, anal i zamatibatepadieotelor o b
au avut sdatfteesmmitH(F=5,524,iglwl p=0,02

Rezul t at edrstarespondddielor inds@bloturile examinate conform tipului de DZ,
refl ectt f aptcufnE35)pta,ci’em tseulbel octuulDZL1 apar "Hi ne:
intre 1936 de ani, varsta medie fiind de 25,94+0,8 ani. In sublat&n=20) la gravide cu DZ2
valorile minime ale varstei au fost cuprinse intre 25 ani, iar cele maxime de 45 ani, varsta medie
constituind 34,05+1,1 ani, iar gravidele cu DG din sublotgl(n=57) aveai nt r e 20 'Hi
varsta medie fiind2,19+0,8 ani

Statutul soci al al pacientel or a fost
reHedin™H Hi nivelul educa$ional

Anali zoOond datele ob™ nute “~ n eisddeteriminag t uc

o predominare nesemnificativit a ratei paci e
Astfel, in mediul rurallocuiau 57 (50,9%) de gravide cu DZ, iar in mediul urb&b (49,1%)
gravide.inlusa det er ndemadi €t € 4( 57, 1 %) | o depaciengec

(42, 9%) sunt din mediul wurban. Datel e ob"™Hin
cercetate s &ENM3BL griopg®k3dd. ( 6 2
La repartizarea respondentel or “n funcg

majoritatea pacientelau DZ au avut studii superioard0degravide (35,7%), urmate de grupul
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de paciente cu studii medii37 de gravide (33,0%K i de pacientel €35deu st
respondente (31,3%). Inil.au fost inregistrate 4@ femei cu studii superioare (38,4%), urmate
de cele cu studii medii38degr avi de (33, 9 %) K i de p3lde ent

respondente (27, 7%). St udi i nddtelor dirgredlbturianti-gul e ¢
stabilit diferenSe statistice semnificative
AHadar, rezultatele ob™H nute reflectt f a

cercetare au fost comparabile din punctul de vedere al statutului social.

In cadrul studiuluiau fost evaluate datele antropometrice pregravidare ale respondentelor
care au inclus parametriiprincipati al i a Ki greutatea. Rezul tat ¢
cercetate au con®tcat comstntluHitmedg 6mMeNdi, @05 |
medi a gravidelor din k - 1,64+0,005 mastfelnu se stabil eHte o dif
l oturil e s u(p20,6001, g=2,pxj000L r i i

Analiza rezultatelor datelor antropometrice au peraipr eci er ea pr eco
i ndexul ui de mast corporalt (I M&) caonpdaitean
(40,2%) de gravide indau fost obeze (clasa de valori > 30,@9,de femei erasupraponderale
(clasadevalori25,02 9, 99) 'Hi checawreuthtean grr Bfacllibhes a de v al c
Astfel, 0o mare parte din gravidele cu DZ (70 caz@2,5%) au prezentat pregravidar un exdes a
masei col’lPeosruativel UHi aadi pos. Valoarea medie a

in Lw, analizond | MC, adepacenta duifolstindrmopohnderéld, 37( 5
(33,1%)defemeis upr aponder al e 'Hi 11 (9,8%) pacient
fost de 25,10+0,5 kg/MmAstfel, sa c on st atsatta td isfinen rice infigtdoturilevde
cercetare “n raport cu val oar e aupmeedzi een "lda | oMX
(62 =26,667, gl .=3, p=0.0001).

Compar ©nd dat el e | M@nstahilitcftu nvca'Hioea rdeea tmepdu |
ma i mi ct | a cig22a5+0,50ke/if)ecomparativ cu gestantele dird(34,09+1,1
kg/m?; t=11,706,0<0.0001)H iLcs (31,1+0,9 kg/m; t=6.874, p<0.0001). La gravidele dirdHi
Lcs, IMC a fostpractic similar (34,09+1,1kgfHi 31, 1NO, 9 kg/ m, respe

Evaluarea statutului somatitme s pondent el or cercetate a

boli cronice, in special la gravidele cu DAdura4.1).

Frecven™Ha <cea mai mar e priontafeecBatumli d gi
cardovascul ar (HTA, prol apsul val vei mitrale
"n ansamblu, de 38, 4% cvdm-lRr i=6°,80Lcg Wil . E7L, 99

Af ec Ssiusitiegrmul ui urinar (pielonefrittkt cro
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depistate in 38,4% cazuri iz comparativ cu 16,1% cazuriiml{ ¢ 2 =8, 215, gl . =

70

60
>0 38.4

38.4
4 32.1 5,035 0
3 25.9 22 4.6 24.6

25,0 6 17(1)

2 6.1
1 8 910 7

Epatol ogi a cmpradtiool-ovgaisac url eanratl L

O O ©o o o

boli gastrointestinale  m patologia glandei tiroide

Figura 4.1. Patologia extragenitalt cr

PrezenSa af ente§inalgng a sotrr igtadsitercoosni ctt acal ct

cronickt) a fost remarcatnkt 8, ®MWB Zzak%Wrlialger awll

gl .=1, p=0.0010). AfecSiunile glandei nindi
cazurimwm (2 =5,061 , gl .=1, p=0.0245) .
Analiza pe subloturi a eviden'H at o fre

femeil e cu DZzZ2 'Hi D G ,vs.respandematetcu V12620, ,9008p 'Hil e4 (
cele maitinere paciente@ =7, 138, )gMaladidz e,l pnal, @23 ceenst
cu DzZ a fost HTAN aclrioznai ccko nfp6adr, a&réd)lvi hastintestinad ¢ "Hi
nu a eviden™H at diferenHe statistic semnif.i
35,0%de femei cu DZ2H 36,8%cu DG au avut bolilc 2 =2, 838, ¢. Patolo@ia p =
r enal prigritaf prelertefrita cronica f ost st a b igflaviddetc ul & z62 ,'HI % d

35, 0% Hi r escplexait iDZ 22644, 6= @I, g4 01, )yl . =2 , p<o0O
Anamneza reproedgpbndentel or incluse “n
datel or anamnestice ginecologice Hi obstetr
Anali z©Ond datel e r ef er i-atconstatat @n statut gimcoomgca

statistic semnificativ mai agravat la gravidele di) tomparativ cu gravidele di.  a f e ¢ "Hi

ginecologice- 69 (61,6%Ns.31 (27, 7 %) , (62 =26,570, gl . =2
ciclului menstruat 31 (27,7%)s.15 (13, 4 %) , respectiv (62 =8
beni gnkt a ¢ &7 (u52%)vs. Lt €6 ) 8 %) , respectiv (62

infertilitate- 22 (19,6%)s.6 (5,4%) respectif ¢ 2 =10, 4 4 9 ,.Nuwal fostcbnstatates O .
di fer en’™e s ulHs\alkeh iHe eilmemdldnuternnalesindromului ovarelor
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p ol i c halesHistulai evaridm.

Evaluareadatebr privindpar i t at ea gravidel or “n ambe
pondereaceamaimareauagut r espondent el e cu n a’Htepacienter e p
(58,9%)Inlkk i  Hemespdrtlente (57,1%) iniL Primiparele agonstituit46decazuri (41,1%)
de femei dewadDZr iHi (438, 9-&) cdbhstabDdt deafmmer e€nfha
"ntre loturile de cercetare ~n r apolatanalza p s
tipurilorde DZam constatat o diferen™M cu semni fi
primiparele fiind mai frecvent femeile dincl- 22 cazuri(62,9%), comparativ cudz- 5 cazuri
(25,0%)Hi c3-19 cazuri (33,3%) unde rata gravidelor (BRi mi
=15.438, gl.=2, p<0.000Q1

Studierea anamnezei obstetricale a gravidelor incluse in prezenta cerdetarensnat t
in 20 cazuri (17,9%Yyespondentele cu DZ au ayin antecedenteavorturi medicale, Tn 28e
cazuri (20,5%}) avorturi spontane, in5cazuri(45%9 ar ci nt st agnat t. De
obstetrda afl dst” pindr3a watztur i ( 1premate)Hi d ec un alHt ec
(15, 2%) de decese perinatale. Dat edh(ec 2b0OHI hda
gl=1, p=0.4974).Analiza conform tipurilor de DZ, lafelhu a constat at di

semnificative pentru aceHtI I ndicator.i
MenHinch am stabilit o pondere de 18 caz
i nduse de sarcinkt “~n anamne #aundp acest iadica a/lto r
semni ficaH eteauabi sdi chzmai m6¢3%), (62 =9.
Noun t s enaciBsomi( O4 000 g) ‘an stabilit semmfieatiimaisrecvent la
respondenteledcomparativ cu cele dinN(27 cazuri (40,9%ys7 cazur i (10, 9%)
gl.=3, p=0.002)T o t o gamientele cu DZ au prezentatn a n abmnceazzkur i de na’l

ntscut dingcared@azurisau constataa gravidele cu DG. n i, nu sa Tnregistrat niciun
caz de naimbecet cgi gamt "~ n anamnezt.

Evol u™Hi a s a.rAan nrieemaacwragntoe fr ecven ™t(indest
secHi ile de patologie a sarcinii Hi / sau s
comparaHi e cuw((6Peagurivat ®el e 2dEB 7L 24 4 deterninatetel , f
decompensarea DAacut i zLrii mal adi i |l or cronicea ma
complica™ il or sarcinii (i minen™Mt de "~ ntr el
i nduse de sar ci nck'Hi.co(du ®Z preexastentyche dtestatele mai niulte
interntri pe parcursul saracionmp | i c¢ianHi chaea

obstetrical e sampavagwugestantelemDGs ar ci nt ,
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Sa observat c¢ct durata pat od)ogaree oei mhppart
pentru numkrul de spitaliztri “~n sar caremd,

avut nevoie de tratament sta'Hi onar pe par cu

mareaboli{l di n copil tri e sau mai mu | tacedtéapt Bu adasti ) .
constatat.

Analizadat el or despre evol u™Hi a sarcinidi pt
complica™i il or survenite “~ k). sarcint | a grav

Astfel, sarcinasa compl i cat | a pacientele cu DZ p
in 61 (54,5%yecazuri. In lu, acest indice a foste43 (38,4%dec az ur i , di feren’
categori.i de paciente fiind stat Mafracventi®me mn
ambel e | oturi a degradtl54(48L%)depcaszutiinkeHE a8 e MBd, 9 %

Eval uarea datelor despre instalarea ane

constatat diferesmMec(@82 madf Hidaé b ae Hy nftr eeec”MLeant
uHsctzutt a anemicgd56%)a gravidele din L

Tabelul41.Co mp | i énasdHiina dregentt la pacientele din loturile de cercetare
(abs.,%)
: _ _ _ _ _ G2 =1,
CO mp | | C| Lc—112 Lc1—35 Lc2—20 Lc3—57 LM—112
sarci P
n % n % n % n % n % Lc/lm
Anemie 8.483,
fierodeé 61 | 545 | 22 | 629 | 13 | 650 | 26 | 456 | 43 | 384 0.037
I nfec 12.090
urogenitale | 80 | 71,4 | 28 | 80,0 | 14 | 70,0 | 38 | 66,7 | 44 | 39,3 0 6005’
acute '
IRVA 37 | 330| 11 | 314 | 7 35,0| 19 | 33,3 17 | 15,2 9.657,
0.0019
Acutizarea 33.885,
maladiior 23 1 205 | 16 | 457 | 1 5,0 6 10,5 10 8,9 0.0001
cronice
Disgravidii 4.188,
precoce 50 | 446 | 16 | 457 | 8 | 40,0 | 26 | 456 | 35 | 31,3 0.0407
I mi nen 2810
intreruperea| 52 | 46,4 | 14 | 400 | 6 30,0 32 | 56,1 | 31 | 27,7 0'093%
sarcinii -
St kri
hipertensive 16.408,
indusede | 31| 277| 9 | 257| 6 300 16| 281| 10 | 89 | "Jio1
sarci
| nf ec "Hi i urogenitale acute “n sarcicink at
compar avkild%vw 891 3%) (62 =12.090, gl . =1, p=0.
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(vulvovaginite acute) in ambele loturi (68 cazaesB 9 cazuri ) (62 =6, 599,
Hi aceeaHi gravidt put ea nsublaturieceroetaiesaratestad e p
0 UHoar t prapatlbgé la gdstantzle @ O£ls:1).

Acutizarea maladilor cronice existente a fost mai freceent n t k tpacientele £ n
compar aH e mc28 (2@5%pcazuns.dl0e (B, 9%) cazur i (62 =3
Tn ambele lotutia prevalagcutizarea pielonefritei cronice preexistente sarcinicglziiri in lc'H i

8cazuriinly) , cu o ratt maxilthéazuti,a gravi del e din

Eval uarea imineniHper @ea sar ci nisemnificatv a
statistice la gravidele dindcomparatvcub ( 2 =2. 810, gl . =1, p=0.
sarcihasa compl icat at©t cu i minen™Ht de avort s

Analizaf r e eivse 'Hi | or hi per t gHiS preedampsiledpaceneele d e
cercetarpka constatat ct aceste ¢ omeihliccompHiativcuaduwu f o
(62 =16.408, gl .=3, p=0.001).

Diferen™He statistic semnificative privin
de tipul DZ nu au fost observatcesauconstatatels t r u
mai multe preeclampsii severel (11,4%)inLccc el mai frecvent a fos
- 3 (15%) cazuri, pe cand lat.in prim-plan s-a situat HIS 8 (14,0%) cazurin Ly, de asemenea
au prevalat formel e mai uHoare, Hi anume HI

Studieredermenulufinal i g&r cinii a eviden™ at o frec
|l a gravidel e c¢ UnLDIA47 (42,0%)dedsponademesompatativicut17 (15,2%)
imm (62 =19. 609, (Tabelul#., p<0. 0001)

Tabelul42.Ter menul de gest a’Hi e IbtariledesstHdiugdabe,%) a p ¢

— — 2 —
Termenul Lc=112 Lv=112 ¢,d=1p

sarcinii

% %

n
'32s49. 2 1,8 3 2,7 | 0.205; 0,6505
329-33%s.g. 13 | 11,6 9 8,0 |0.817;0,3660
340-36'°s.g. 32 | 286 5 4,5 | 23.445; <0.0001
370-40'°s.g. 61 | 544 | 79 | 70,5 |6.162; 0.0130
041%s.g. 4 3,6 16 | 14,3 | 7.833; 0.0051

Rata "~ nalttit a ngestaneleciul oOrZ persetmeat digtee rlmai n ¢
n a Htimainté de termefin interes fetal sau matemn41(@87,26) cazuri In Ly, majoritatea
naHt eri | or pr e malB ([65%). Geul e onsati snpuolntt einhreaufoste r i
cele aproape de termeimtre 34'%- 36 s.g.’H anume 32 (68,1%) cazurpe cand rLu, au
predominat cele Intr@2'°-33'% s.g- 9 (52,9%)cazuri
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Cn cazul naHt er i | orlafédmeile cubDZmee'lt, e raeam ceo nfsd sa
mai devreme ( naHt er3°38Fsaqd@ caruri 6&8%) ey ma iHY e T n
matureau fostmai frecvented u 3&°s.g.(65 cazuri 82,3) ,%=55860, gl=1, P = 0.0190

Examinarea pe subl otur.i a constatat -cel €
22 (62,9%)decazuri in majoritatea cazurilor (20 femei gravidele cu forme decompensate de

DZ de severitate medie sau gravi din cauza

4.3).
Tabelul 4.3. Di s tnraiHt ue™Hii d o r laghacipnieledu diferitedipuri de DZ
(abs., %)
Finalizarea | Lci=35 | Lez=20 Les=57 [ Tofia ¢, Lgcr:'ll,':LlC;p T
sarcinii - % - % - %
premal 22 |629| 6 |30 19 | 33| ooos | oonra | orers
“emen | 13| 313] 314 | 700] 35 | 614 | 500 | 01366 | osrss
s Zl?) rta; 0 0 0 0 3 53 i ol.fe?g4 01.59857
iNLctmai mult de jumbtate de naHteri prema
3210.33*sg.,laf emei |l e cu forma cea mAaHicg¥aahstatdte L
preponderent naHteril e *"B36®smagt.u)r,e Hip raonaupnee dée
respectiv 17 (89,5%).

Modalitatea fim | | sakcmii aimeritagtde asemenea nt er e s . Paucakscrc
numai 27 (24,1%jlerespondente dind;inLm,na Ht er i v agi nal edefanei f os
di feren™a dintre cele 2 <categori:i de paci ¢
p=0.0001).

Na Ht er i | eau pradgsipreppmderentsla termen in ambele loturi de cercetare: 23

(85,2%)decazurilafemeidintcu f or me compensate die diabet

Na Ht er e a awaigi moa Ifir eacla gestdihtele an ®&0 decazure (35,1%),

iarcelmairayfl a cel e cu DzZz1, fiind Hi fdocazora(lld%)a m
comparativ cu DZzZ2, -aprale nn3achkrure(il58op@2 na6 uBB abtiL
p=0.043§.

Decl anHarea naHterii este luatt “"n consi

am constatat di feren™He substanHcalreraandbii s
travalid, respectiv k- 14 cazuri (12,5%)vs.h-17 cazuri (15, 2%) (62 =

"nst metoda de decl anHare a f ost di feritt.
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11:71,004%- 86,1957%) s-a utilizat amniotomia,iarlaf e me i | e aufptedominab Z
prostoglandinele (70,6%, 95% 11:62,15279,038%).

Majoritatea gravidelor induse &ut ¢ u tdinpca(r1tOe cazuri ), | a ter |
“"n formele pregestaHi onal e de DzZ ( -aDfddlizatHi L
cu naHtere vaginalt 10 -t@2z1069 %),71dd én, ©® & %e
numtr ul ui de naHt er natural e, mai ales | a
prin utilizarea inducerii travaliului.

Sarcinaa fost rezolvdt prin operae cezariahla 85 (75,9%Yegravide din lc comparativ
cu 28 (25,0%) gravide diny-

Exami n©nd di st r i bu Hilacard sapféctudt alizaneemue r atei s
naHt @ar idiet es mi nat c¢ct operaHia cezariant | a
(91,5%)de femei din Lc, comparativ cu 6 (35,3%) femei invLastfel, sa const at at
statistickt “"ntre loturil e dBi scterricheut™dirae ofpce2r-=
la termen prematddi  mat u r in sublotusila de éemei ¢u DZ este expUs tabelul 44.

Tabelul 44. Di st ralbiudHprair id i inv eprematuneaHHt € rai latgevideie n
cu diferite tipuri de DZ (abs., %)

G grl=1p
Oper Lea Le2 Lcs
cezariah Le/Lez | Ler/Les | Leof Les
n % n % n %
Ma it 12.848, | 2.163, | 4.887,
p(n:47) 22 46,8 | 6 12,8 | 15 31,9 0.0003 0.1414 0.0271
Na Ht ¢
0.239, 7.113, 4.867,
mﬁture 9 138 11 | 16,9 | 22 | 338 0.6253 0.0077 00274
(n=65)
Anal i za st ateilsattiadt crte atv @ hp reit wierth i rfa zcaal "Hi &
a naHterii Hi |l a akbslpemMméea2 2 ¢rlRBPS0N@L)ci nt f

Exi sttt oi nipiofrétrmaennt™te a ce pr i ve Ht e, asta seu | |
observi ct pacientel e cu DZhirargicaléetectuate h medc v e
programat comparativ cu pacienteledinL unde a predomi nat.Aopen&#it
tendiandbser vat . Hi pe subl otur.i

Analizandpar ti cul aritt™i I e evol u'Hi ei naHt er i |
ma i mi ct | acocgmparativalerd endmat Lvul numtr ulhal mi
prevak roipier a™Hi i | or «c ez aRPiM me fpolsa n(13e98%0M7891% at L

19,709% ) gestante dincLc ar e au nktscut vs48(38,404/95% I29893% per
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47,407%)degravidedinlv( c 2 =18. 240, gl . =1, p=0.0001) .

avem o semnificaH e statisticleferHel od de po

traumati sm obstetrical “n | oturile de cerce
identict (p=0.358).

Complica™H ile survenite "~ n tr avaufostiRPM a f
'|'80azuri(29,6%95%IT:12,053%7, 147 %) , anomal i i1l7 eazuri 5,9 | o

95% 11:9,061%4 6 , 439), hipoxia acut t iacatetl taz (3,d% 95H i |
I1:-3,556%1 0, 956 %) . Tr aumat baconsthtat la mdjolitatea femhedlor dialHt e
care au nfHs c @in umeresgoraan (77,8% 95M61,789%93,811%).

Este necesar de remarcatmajoritatedeziuniori z ol at e constatate
fost cel e de p e raufostgonsthtate asacgri de leziuki@kkilai uterin,dle
vaginului Hi [/ sau perineul ui

in Lc, majoritatea leziunilos-au depistala gravidele din k3 17 cazuri, fiind In 1/3 cazuri
(fcazur) constatate naHKtmarii mau if @B 4mMaO0AOrgg s o Mis t

|l eziunilor cktilor de naHtere necesitt sa fi

Indi c a’'Hi i lalzarepoepne rraut ifvikn a n a 'Ht eau fost: fetbpatia g r a
di abeti ct ~ de cadufl, in€lUsi® n62%P7,1%Hde c az ur i ca indic
preeclampsia severt "n 13 (15,3%) <cazuri,

alte janldtieclaeHidiec©t FD "n 10 (11, 8%) cazuri
6 (7,0%) cazuri (Figura 2).

Fetopat:i

Preecl amp
Uter cicatriceal
Suferin

Dz f .

e acont ac“l—‘ii

0 10 20 30 40 50 60

Elc ELm

Figura 4.2. Structurai ndi c afHe r & tHr e ila respoizdantele wtaréor de studiu
(%)
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De Hi deévpensat a i ndi ca™Hi e i zol at & dgeenmnatinl3 o p

(3,5%) cazuri, acestea au fost femeile cu f
cu multiple complicaHii vascul ar e. Aréleva i n
prezentaHi e pelvint | a f£Ltt, f et macr osom

travaliului, RClI UF sau patologia extrageni

patol ogie neurologica H.a.).
Eval uar ea i nap eradHHii daguaeidpledrithaarute vi d e nHi at

pe uter ca indicaH e unick sau “n asociere
frecvent “n combi nanHi7e (c2wb %) i ccaatzruirdi,u i ppén uutie
6 (21, 4%) cazuri, hi poxia acutt sau croni c

aHa ca gypred adeanttfa EHi |, bazin clinic stir5@IMB)t s

cazuri.

Analiza indica™ il or ckttre opera'Hi alacez
gravidele cu DZ1(Lc1) Hi C ), iDZRi c(aL'Hi a cea mai frecven
combina™H e cu alte i ndicaHii 1 6Lapabidntelé @)DG c a z
(Lc3),lafelsaconstatat FDINn184 8, 6 %) cazur i, dar -a@cafrimupe 'Hi
uter izolat sau297%(ltcazat). na™Hi e cu FD

Este necesardemarcac ¥ n 10 (23, 3%) cazuri din 43 d
operaH a cezariant stabilitt preoperato,y (i
diagnosticul nu- confirmat (dechoun £ s c ut ul nu prezenta semne

Anal i z©nd partipedliaoadéeiH e éeévtabkzudi dia r
C o nst,datpacienteecuDAS unt mai frecvente c-ampbnesa &

supur a'Hi a pl t-@instalapla7s(6,399) gravidetirelHii i -a detersinat In f,
di feren™a dintre cele 2 categori E7.22b6egl=p,aci
p=0.007). Cn func™H e de t i fadetermihdt|arespondantelacili a
DZ1-1n 1 (2,9%) caz; laele cuDZ2n1 (5%)c az Hi | ainB(8,B%)cazwi. DG
Exi sttt o diferen™Ht semnificativit “~n cec
pacientele cercetate. A ecadiagndsticatla bOnoPro) paceitt car p
DZ comparativ cu 1 (0,9%) caz larespondentele diflc 2 =7 . 744, LaHfemel , p
din Lc, la cares-adeterminad e h i s cpersistatf 0ot @ldiatd+upur a™Hi a pl Lgi
Analiza statistickt a evi den H adiagookticarea a'r
de restur.i pl acentar e, endometritt, supur a’

ambele grupe fiind aproape identict (p=0.06
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Particularitateac | i ni crtt sac wnlBiadeadtetapg a studiulujam analizat datele
privind dezvoltarea fizic'H starea deisitate a copiilor imediat ddmaktere,particularit’he
decurgerii perioadei neonatale precoce, pragstrilor patologice neonatale aceagtperioad.
A fost efectudt analiza comparathva strii de d¢nttate a copiilor;n funcie de tipul DZ la mame.

Anali za rezultatelor perinatale in cadrul cercetk ir prospedive dero tcknu m & r totall
de copii hscup de mamele cu DZ din da fost de 11X, respectiv, in b, S-au rkscut, de

asemenea, 112 copii. Dout decese anfndnwaa al e
determinat un deces antenatatfelinlcsau nbtscut vi i 109 copuii <cC
-111 (99,1%) copii, diferen™a fiind statist

Eval uarea vOr st-reis ge'slitlacH olna |l mome miobd na
sau nktscut mai mu | "Hi Cc mpai6i (pirle mad) (1Ac3%ycapum p aH |
respectiy, di feren™Ha dintre cele 2 cateege22i330 de
gl.=3,p=0.000L . Exami n©nd acest i naidcet €rmmifruantc "Hi te
copii prematurs-a u  n lamamele cu DZ1 (t1) - 22 (62,9%) cazuycomparativ cu DZ2 (£2)

-6 (30,0%) noun £ s i "HDg-18(31,5% ¢ 2 =6.02, gl =2, p=0.0:
Mortalitata@regseatinb earua Indlh 2 £azuri in v, Analiza acestui
indicator a pus “"n eviden™Mt 2 cazuri de dec
cu ftt gigant (masa 5050g) cu FD |l a o f eme
perinatale " n anamnamzamndzit) macu oBdamazidfetcto m
prematur cu semnepesior t em de FD decompensatt | a paci

precoce de sar cjantf.oslta “prarceige nstterlag LHi ¥t c az

macrosomrfiasa 4364 g) cu semne de FDp@ao mpl i ca™Hi e a di stoci ei
DG diagnosticat | a termene precoce ,duadecsdatr c i
2nountscuHi , ambii fiind prematuri, cu anoma

la mame cu DZ1 decompensat.

InLvw,sauinregistra cazuri de mortalitate peadenat
deces neonatal precoce, ambiismott s ¢ u "Hi  f i 32H38°sgy emat uhbfie étHi Bt

Di stri bnubtdicau "Hid w r “"n funcH eihidesavs erbs$ceto
(57,1%)def et e 'Hi dédb8L i(e4™Hi v99B]40/1%)deh et e 'Hi débrk i(e5di, ,9 ¢
di feren'™e semni fi cecazt i=vlie. 45n2t,r eg la. nmble,| ep =gOr.u2p2e8

Analiza rezultatelornbsaoadt wil wii & ec oHI t ate
a greutt ™™ i | a naHt er e, c &t [@étbr [a ®rmena fost mai maeHn e r
Lcin raportcu Lv (Tabelul 45).
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Din analiza acestui i ndi cator “n func™™i e

corporale cea mai-omanrktes cluaHini a Hitee rlea amg@iHaedlet c |

ceeaceseexpliccat ©t prin rata mai mare a obezitbé™ii
feH cu greutatea mai mar e | a;anfosthhhj@imre, c Ot
premature,nom t scu H i av©Ond o mast mai mict | a na’

Tabelul 45. Greutatea med-hesta Hhhdtlt ecentonmut er n

loturile de studiu (g)

Termenul sarcinii Lc=112 Lvw=112 t-statistic, p
X£DS XxDS
033" s.g. 2388,0&720,918 | 1860,33711,339 t=5,514, p<0.0001
34'0-36'°s.g. 3362,5724,032 2244,8687,807 t=11.845, p<0.0001
0377s.g. 3709,6%#694,586 | 3492,7@¢712,001 t=2.308, p=0.0219
Am luat "~ n consi-nfes aididemis ac@med Glug h os t
de 2,2 ori mai frecvent ind.in raportcu Lv (24 cazurt 21,4%yvs. 11 cazuri 9,8%). Analizand
acest indicator -AncdmusatcaH &2t det t¢ @iul mdiZ ,cens| "F
- 18 cazuri (31,6%)4 (20%) cazuri in Lc2; 2 (5,7%) cazuriinLeg, f i i nd “~nr egi st
nountscuHi gigan™Hi (masa |la naHtere O 5000 g
Rel attrile de mai SuUSsS au de giguiate pesttu watstae r
gestaH onalt datt (VGD), fiind un indraomat o
ntkscut | a termene diferite de sarcint,6.fiin
Tabelul 4.6. Valorile percentile de greutatedevianteconform VGD lanou-n £ s c u "Hi i st
(abs., %)
Valorile Lc Lca Lco Lca Lm
percentile de
greutate
(conformVGD) | n | % n % n % n % n %
<p10(mic pentru
VGD) 4 3,6 2 5,7 1 5,0 1 1,8 5 4,5
p90-97(mare
pentru VGD) 28 | 25,0 8 22,9 4 20,0| 16 28,1 6 5,3
_p97 (f.mare

29| 259 9 257| 6 30,0| 14 24,6 2 1,8

pentru VGD)

Masa mai mare dec®©t cea normalt pentru V
nountscu™Hi i de | a mame-ae oabs Didtazuimmicbn@dp@téibe c
71%ny, di feren™Ma dintre aces(e =gpriu Pel 4f, i igd d= 1s
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Studiul wvalorilor percentile de greutate co
semnificative.

Al te date antropometrice (talia, circum
practic identice in loturile de cercetare.

Starea nou nkscu "Hi | @tere afostapredat eonform coruluiApgar | a un  mi nt
minute de va'H .

Cmbunkttt™i rea asi st en lzareasarciaiivprepoaderent pric u

operaHi e cezariant a contribuit | a-n £ gnd wtn b It
Astfe,” n stare ,sati sfscht odde( 40, B6) uHie wmaipi pu
77(69,4%).Sau ntscut "~ n stare dre pausnfcitxei)e dueHo2a rotr

in Lc, in raportcu Lv (64 cazuri- 58,7%vs. 32 cazuri-2 8, 8 %) , c e i ci(BAL)-23mu |l I
(65,7%) de copii. in asfixie de grad mediugguncte)sau ntscut w2uRCWPBduI d
semne de i n;fueutdkrier, ai /detcerdiant " n peri oada neo
asfixi e3prete)sa tn{slcut chbreomaitlurdi mrin oper a’Hi

cu DZ decompensat, de |  ,ultegotaddoedatat £ (di n cop
Analizand stareanemt s cu Hi | or | a-a5 cminrsu tae ad e c\wi a Hb
ntscu'Hii care | a 1 min de,HanumébR (47a760) dnett 28 B n

(225%)dinly;l a 5 mi,sadeadaptHat, primind un scor
bine sau adaptatnen £ s ¢ u "Wb'Hicdli @aeiL mai mu(R0¥ia uc o rima sd icn
de67 puncte |l a 5 min de via'Ht.

Cu toate ct majostapnedieaHicopu idmasaansbahn
O bundn@drhecauza premat ur iadte’Hieig!| Hir/i d ou immoa
dictate Hi de sindromul de n wumedesitat ttanstemposinata u t

pentru supravegher e Mik stcrudHia merete a” rc es eac "Himg |

Astfe,dd 3 ori mai cmul fHostoprasé@ienalHi wm,n ds gce'Hie
dintre |l oturi fiind semnificativt (62 =18.
ntscu™Hi i d&z1taamamel @ Hc u’ npmaisfreceeidiawafostpeematuei €8h i
copi.i din 36 transfera™i ), cu semne de FD
TTNN)-21dec opi i et c.,inNe 9didil? modn b s @ i "Hi au fost pr
avut deregl Lri respiratorii, 5 copii au fos

Anal i zOnd mor bi ditatea -an deé¢reir onmd6dhdddeedn
nouwn £ s ¢ ucku au pnmit talificativul de sanatos comparativ cu(38,9%)de copii in L,

fiind diiamgnmpertii cadi yceuo rda tfeelrti tper edeeaceeg | L r i f
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=14.501, gl . =1, p = 0 ., MmabfieéclyontavedJasacieri déHpatolagic agaraced i

Hi deregl tri func™i onal e.
Din analiza rezultatelor ob"™i nut @appeciatvi n
c 129 (82,9%)de noun £ s ¢ u "Hi de | a mame cu DZ1 au fos

func™H onal e sau anadelamameeuDZHPR 2 B 3dedPbpel&p pi i
mame cu DG.

Studi erea compl i ca’Hi i | o+a canaeteripabpriraun procénn |
relativ mare de depistare a patologiilor laywod. s ¢ u "Hi i d e Prantremampledilee c u
apreciate lacopii, putemenumera: SDRprematuritateanomalii de dezvoltareintrauterirt. a
fttului, infec neonatale etqFigura 43).

70
0

60,
60
50
40
31,
25,7
30 21,8
20 16,2
10, 8.610,5
55 6,3

10 I 0 3,6 4’5 5,3II ’ l 1,8 4’6 0 5'37’31,8

0 m N -l m —

SDR | nf ec ™M i s eRCWF c o Traumatism fetal
purulente

Hlc mlcl mlLc2 mLc3 mLm

Figura 4.3. Di str inbkws™”HiudaHinoowr din | oturile cercet
(%).

SDR a fost diagnosticat 11(10,1%) cazuriintHi 5 (4, 5%) oHaz oo pi i
prematuri,ceea ce a necesitat administrarea surfactant@lgi.e 'Ht-m £ snainuldi au fost
extr aHi prin operaHi e cezar i armtormele $eeeetdailiZt L
sau FD,iarceidinksau npecaoal ef infandirmd Ht,eri prematur ¢
Lccu SDR au fost cei ntscu'Hi pOnt | a 34 stpt

Cn marea maj caumbai €éestatepiHi hl eneumoni i

Tn ambele loturi.

Me n "Hi o n-aunexistad i her en™He semni ficative “~ntr e
ponderea RCIUF (G2 =0.082, gl .=1, p=0.775),
doaruneor i |l a DZ asociat cu preeclampsie seve
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De asemeneanu ssauremarcatd i f er e n "He semni ficative “'n

traumatismul fetafin ambele loturiau fost majoritar lancea £ s ¢ u "Hi | macr os omi )
dezvoltare intrau(é3%)dazuti, mad4 f L3 ,ub %B)i ¢ arz ur i (c
p=0.354) .

FD este un sindrom car entssecudHtierdmne nlta fm
Conform rezultatel or Leb5Hi44,604)de copiaimlusy ot eitbat a
d e c e duaaitdt semne de FD, marea majoritate doar semne fenotipice (gat scurt, pastozitate
"Hesuturil or, f-&tdcopiiin | unt plinkt etc)

Evaluarea FD " n funcac'elimnhedd etniogulpiR2 & aait/
avut21 (60%) notn £ s ¢ u "Hi de | a mamele cu DZ1, 10 (5
(33,3%) copii de la mamele cu DG. Majoritatea copiilor la caae stabilit semne de FD erau
mari pentru VGD (mai mari de percentila 90) @®&%) copii, in 58% de la mame cu DZ
decompensat, maj oritatea 88% (44 <copii) e X
operaHi e izolatt sau ~ nin3Bsaawii(66,0%. cu al te in

@ studiul datnoun £ s ¢ u "Hi i-au hpaeciat semree des FD au awuai frecvent
def i ci en He de adaptare “n perioada neonat
neur ol ogice (mai frecvent manifestate prin
cu Dz dar ft4.t FD (Figura 4.

80 70,2
63,8
60
40 33,9
20 17,0 17,7
3,2
0 .
noun £ s ¢ u "Hi Vi c unogretmnceu "Hie WiDi ft
(43,1%) (56,9%)
ETTNN ®mDeregl Lri reécterrneohatalg i ¢ e

Figura44. Adaptarea protsgdanwHialldr a" mofuunc ™Hi e de
diabetice (%)

La evaluarea anomaliil or de dezvoltare i
remar dat gaotavi del e cu DZ preexistent, sever
mare, comparativ cu D@stfel, lanoun £ s ¢ u "Hi i d e | @audetarmieat: & SMC+ D -

sist. osteoarticularagenezia corpului calosmicrognatie; 2. polidactilie (sist. osteorticular); 3.

DVS muscular (sist. cardiovascular); 4. Arc aortic pe dr (sist. cardiovasculaBAB, DSA;
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sindrom de regresie caudalt hemivertebrt un
distopia rinichiului stang (sist. cardiovascular, osteoarticular+ renal). La copiii de la mamele cu
DG, sau determinat: 1. DSV (sist. cardiovascular); 2. xahe de rinichi (sist. renal), iar la nou
nt s cu’ki-2 carduri de D8V (sist. cardiovascular), 1 caz picior strimb (sist. osteoarticular),
1 caz- agenezia corpului calos (SNC).
A'Ha d ar , c oammpal | ii czaa Hi-fetdleda femeile cveDAan od e monstr at
mal adi e are un I mpact meiavdoumbhidicududpuria st
4. 2. Evolu™Hi a clinickt a diabetul ui z ah;

afec ™ uni i

Anali za antecedentel or eredocol aterale a
a 53 (47,3%yepacientedinkt.inlm,r ude de gr adul | care sufer
(125%)r espondent e, di feren™Ha dintre aceste (
p=0.0001).

Studiind rezultatele obSinut e,n pfruinnc "l oemy
DZ,nusau stabilit diferenSe statistice semnif

Sintetizand datele despre instalale& "~ n an-amoem&t astat ctbt 12

din Lcau avut DG in sarcinile anterioare, pecandym i ci o0 gae satvauntt tacneast t

(62 =12.679, gl.=1, p=0.0001).
Anamneza privind instal ar ea iDgbrtantdeoarece c i r
in conformitatecs t udi ul nostru, din 38 c@{dD&)-H@3IVe)au c u
avut n sarcinile anterioagec e st £ ,p aatsotlfoegi ect r i scul de a d
fost de 4,2 ori ma i mar e | a ce(P42r3 (20%) femeiaw a \
avut “n anamnezt DG "n sarcinile anterioare
Anali z©nd evol uH a-aDdepmssatcicha maydoe n tt

cazuri - 63,4%) au avut forme compensate de DZ, iar 41(36,8&opaciente au avut DZ
decompensat (diabet necontrolat glicemic).

Cercetarem c e st Ui indicator “n func'™H e de tipry
decompensate de DZ erau la gravidele cu B2% de paciente (71,4%), la 22 din ele fiind un
di abet cu evol u'Hi eavrecdd rep Isiaaa "Hirialv.t ¢rd elcdt ule
decompens at-&atestat iad leraed ceeaice constituie 35,0% calrle 5 paciente
aveau o evoluH e medie sau gravt. Cel e me
respondentele cu D&in 15,8% cazuri, toate find diaged i cat e cu DIGm®d®in L

sarcint, deci au avut 0O evol u™H e mai “"ndel u
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Studi erea duratei DZ preexistent | a resftg

degravide cu DZ1 au avut o vechime mare abdlii s au mai mu | "Hi ani ,
pacienteac east L -amalnasdiad as "n copil Lri e. Cn sub
DZ care apare | a vOrsttit mai ahisadetermimatnumailadur a

(15%) paciente, elavand o varsta de 4z ani sau mai mare.

Examindnd nst al area DZ -a nc e ms, o 851028,896 cekpondente , s
di agnosticul a fost st a.lAstfelifrecventst ter menéi pe
depistate lgprimav i z unt ekonasinterpretate ca D@ar nu DZ preexistent nediagnosticail

toate acestedH rata celor depistate tardiv (peste 28 kapt© reste mare 27 (47,4%)de
respondente (Figura 4.5).

7.00%
14.10¢

26.30%

EPONLE | a 2®2 4s-2p8t tsn@mP2EOm@Bn2i st pt £m
E33-36 stpu3t/mC@nOi stpt £tmOnNi

Figura45.Di st r i bu'Hi a ,depistate |a diferite temnene &lesarcini{%)

Studi erea severiti™ii DZ preexistent sar
ct cel mai frecwvaewnmtdi aagndapiudats afracrimea ie€las ev
27 (49, 1%) gravide, ur mal(e82%)grafide,iani@meceverede o |
DZ s-au atestat in 7 (12,7%) cazuri

Anali za severitt ™i.i DZ preexi stennmodudr C i
celmai frecventf or mel e cu evol u™Hi e uHoart a mal adi e
cu DZ2 (13 (65,0%) cazuri, iar la respondentele cu ,2du diagnosticat mai frecvent forme
moder at e Hi sevedeeaalei DA, @1(1LBO1DW)coresp

Evaluarea datelor despre complica™H il e I
(61,8%) de gravide din cele cu DZ pr gatetai st e

debut de sarcint sau au decesbodbaatdenimpl 1 cacs
miocardic)
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Cn func™Hie de tipul DZ, ecaedavetgraviaele dimd,lat e ¢
ele constatanda e 'Hi o duratt a mal and AstHel, la@®e(77H%iiet m
respondentecuDZ¥au det er mi nat c¢compl i(wexéhie pregeavidar sgua t
aptrute ~ n gdnmopgatien(depine titncltwsi wau "~ n asoci er
(45, 7%) ; nefropatie (izolatt sau mai frecve
18 (51, 4%) ; semne de neuropatie diabetict |
manifestatlé ( 4 5, 7 %) gravi de. Compl i ca’Hi i acut e
(11,4%) cazuriintruncazsac onst at at o compl i c aiffarcemiagrardicyv Lt

acut) latermenulde l&spt t dh®ngest a Hi e.

Complica™i i ale DzZ | a r-ausirpegistrdténry (38%) eazusi,u b |
ele fiind reprezentate de retinopati. “n 2
acute “n sarcint “n 2 (10%) <cazuri, 1iar mac

120

100,0

100

80 70,0

60 53.6

43.9 36.8

40 o5 '

205 20,0 9.3
20 0,0
0 0
0
Lc Lcl Lc2 Lc3

mdieta w®mdietatinsuline *nu au respectat pr

Figura46.Ponderea pacientelor cu DZ “~n f unc Hi

Sintetizand datele despre aplicarea tratamentului DZ pe parcursul sarcinii actale, s
constatat detemebdn cdle5lB2,cDZ)au necesifa parcursul sarcinitratament
insulinic; la 29 (25,9%yerespondente li-a recomandat numai regim dietetic, iar 23 (20,5%) nu
au respectat cele prescrise de medic sauun benef i ci at de recoman
tardiv), fiind in marea majoritate (2lef e mei ) gravi de cu DG 'Hi 2
din Lcs care au necesitat administrarea insulinelor, 10 respondente au fost diagnosticate cu D(
pan £ ldasa@® 8n©he gest aHi e (Figura 4.6).

Respectarea prescripH ilor medicale de ¢
Cu cOt pacienta respectt mai bi ne recomandt

,

FrecvenHa nal tt a compl i ca’™Hi i |-@determinat e r n
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st cercettm gradul de aderen™L | a tratamer
rezultatele materntetale

In acest contexthneam pr opus csoempd tlagpdri"eEsnt rréacqrddidatd e
gravidelor cu diabetgest a™™i onal , utiliz©ond chestionar
chestionarului MoriskyGreenLevine (Figura A2), cu scopulle a nr i aderen™™a | a
medicale ke gestantelocu DG'Hi a pluacta lacunele in managementul acestor gravide

AvOnd "n vedere importan™Ha deosebittit a wu
DZ, necesitatea respectdbLrii unui regim alim
inclus “"ntrebtri cu privimow | 6&r acelst de pad
prescripH-al eomeiddermadte: sridicat, d a -6 fpunctepy ma
intermediar34 punct e-2Hpuscterut EHanti onul gravi del «
cu DG.

Pentru a eviden™ a rol ul C 0 mp-4 efemtoatHmalizal a
corelaH onalt “"ntre gradul de aderen™t Hi r

iInDGevaluarea scorul ui a avut olatataeentiac "Hi e
fost, in marea majoritatggy r avi del e depi state | a timp, prin
scor mai mare au fost ma i frecvent Il nvesti

prezentat un Sscor sctzut .

Am constatat c¢ct gravidele care au benefi

ma i compliant e, au fost glicemic mai compen
din 63,2% ( 36) de gravide cu DG caB6B%&l) be
de gestante, care nu au respectat, fie nu a

DG, au rtspuns afirmativ | a ~ ntl7%@3) vsi0é0) adr
[6 211,48, gl=1, p=@007; controlul glicemiei- 52,8% (19) vs. 1 (4,8%) [c 213,17, gl=1,
p=0,0003;, consul t a’H a97,2(3b)vs. 76i2¥W16)[c0a$,09, gl=iL, p=0,0135au
fost Hcol ar 50% (18 vs.[B88,1%8)i[an20,74DgF=1, p=0,3834 au fost informate
privind morbiditateanom £ s cut ul ui " n-64,1%vs.dl26%01)s 2086, g=1,n
p=0,328]. D e Hi nNu am ob™™i nut di feren™He stati s
Hcol ari zate referitor | a DZ 'Hi i nfonmaceta, g
constatat ct cele necompl i antue caivmeasu iinriHed rem
schimbarea obiceiurilor alimentare.

Am observat c¢ct gravidele care au respect

valorile ™H ntt ale glicemiilor, comparatiyv
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constatarea unor diferen™Me "n rezultatele p

normalealeGB,ncn t scuHi i FPauskemse denstat a'Hi femetla fr
carea U me n "Hi AHINt tekyBa@8,0% vs.|1289%) 24,226, gl=1, p=0,0398copii au avut
nevoiemaidesde "~ ngrijiri “n-nktaduHi € 8 6[GHEE®67,vgRI, | 9 n

p=0,0154 'H i au fost diagnosticate mai [cr8b867, ¢=1] nf
p=0,0154.

Am asociat aderen™™a joast Hi cuCOrftapgal 28&
fost mult mai |joast, dec©t printre gravidel
fost st abdetapthimam@nigelsda a2lH8 e de 1, 9 ori mai fr
la tratament (63,9% v83,3%)[G 24,89, gl=1, p=0,0270

Rezul tatele studiul ui nostru au relevat
Dz2), aderarea | a tratament Hi urmbrirea
dat oreazt, probabil, duratei nmainfhdeéoiHgtat
rezultatele finale materne sau perinatale, fiind dictat de gravitatea bolii inHsinep r e z e
complica™i il or diabetice pregravidare

Concluziondndest e necesar st se i a mbsuri pentr

toate gravidele cu D4, nc|l usi v pregravi dade daar ecceel ea dceur el
amelioreazt prognosticul, reduce 1 nci den’Hs
financiare ale tratamentul ui pacientel or,

f e mepentriddoun £ s idow. "Hi

43Particularitt™ | e metabol i smul uilangu uci
ntscu'Hii l or
Hiperglicemia in timpul sarciniici¢ e r i s cul compl i ca Mstfell] or

unul dintre obiectivele studiului prezent a fost de a identifica rolul hiperglicemiei catverig
patogenett'n pr ocesul de dezvoltare a acestor <co

Pentru a caracteriza gradul de perturbare a metabolismului glucidic la toate respondentel
studiului a fost evaluat nivelul GB, GRrcel al HbAlc.

Gl i cemi a bazal blimgerlaegnpentra fiecaee div cele doaategorii de
paciente studiate, fiind cuprinstre 3,8mmol/l ki 14,5 mmol/I'n Lc, iar valorile individuale ale
GB 'n Lm s-au’ncadrat'n limitele 3,8 mmol/lki 5,4 mmol/l, diferei® dintre cele dduloturi de
paciente fiindnalt semnificatit din punct de vedere statis{ie=20.425, gl=1, p=0,0001).

Valoarea medie a GB Lwu a fost de4,67#0,067mmol/l, iarn Lc, aceasta a constituit
6,11+0,18 mmol/l, const@duse semnificdd statisti¢. de 99,9% (F=20.425, gl=1, p=0,0001).
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Valoarea medie a GB in subloturile examirmate f o st ur mk?18+8 4lememol/l, E2n L
6, 21 N0, 43 cam5¥d40,14 mmol/H respéctiv.

Astfel, datele studiului prezent demonstietaptul d, pentru gravidele cdiabet zaharat
pregestationakste caracteristic un nivel mai mare al GB.

Analiza nivelului glicemiei plasmatice pe parcursul zilei la pacientele cu DZtat &
valorile individuale ale glicemietau’ncadratn limitele de la 3,8 mmol/l la 15,9 mmol/l, valoarea
medie fiind de 7,37+0,20 mmol/l. Valorile individuale al@mitoringului glicemiei'n Ly s-au
‘ncadrat’n limitele 4,6 mmol/lki 6,5 mmol/l, iar valoarea medie a fod¢ 5,65+0,081mol/l,
difererta dintre cele dduloturi de paciente fiindnalt semnificatit din punct de vedere statistic
(F=20.725, gl=1, §0,0001).

Rezultat eltev alblH miuit eglai cemi e pl asmati ce
examinate "~ n fuarctH &t de uvalpaudr &©Zmedi e mai n
DZ preexistent: k1- 8,36+£0.42 mmol/l (4,9 mmol/13,1 mmol/l); in lc2- 7,78+0.35 mmol/l (5,4
mmol/l - 12,5 mmol/l), iar in k3 - 6,60+£0.25 mmol/l (3,8 mmolA 15,9 mmol/l).

Studi ul nostru a c o reeoteledk autstatatdl nognlLisac aimiuil lue
gravidel e car e au n,isaudruegistratglipgmii mac noari, ccenpanadyv cu e
cele care aus c u t copi.i frrt semre daaumb, 6aB66&N1p
567£1,92 mmol/lit-st ati sti c=2.713, p=0.0077), c Ot l;
6,84N2,20 mmol /1), cu d-stdtisic=2822Hh=0.8067nni f i cat i

Anali za corel anteskuddi $opat ptcineivtega@mor g’lnm
deti pul di ab et ullauresporaentel® cusfdarmaet paegestatidnale de mM&dia
glicemiilor e mai mare la acele gravidele careimscuat copii cu semne de FD. La Dé@mpararea
acestor indicatori nu este semnificativk st

Analiza datelor céHn de men Hi-iHemnteh alé oGB|I rO5, 3 mr
prezen'™a semnel or atungtodre: 38 (@6,0&degravide dan 50cde pacienta t
ai ccapri auravut semne de FD, prenatalu  au men 'HHnut £t val er GB e
recomandtril or ADA, NI CHeg,r acvd mdpea rcaatriev ncuu npe:
"Hi nt £ al edepadsentehii n co® ourau avut FPastfels e st abi | e Ht e
semnificatit. "ntre loturile supuse exantini (¢ 2 = 2 @l.=11 pKA.Q00L ‘Hnem £ menidntm

ctcaceast tafastematdabiHLt Hi | a analiza acestui T
Cn continuare, am “ncercat st vedem dact
Hi coreleazt cu termenul decl anHtr i naHt er
Ast fel, a fost evidenH att prezen™a wunei
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(r =0,614, p=0,0317, R37,7%) in lotul pacientelor cdiabet zaharatpe cand in k4, nu sa
determinat o astfel de corelgiEabelul 4.7.)

Tabelul 4.7. Valorile glicemice prenatale la femeile din loturile de studitin funcSe

de ter menul naHt er i i (mmol /1) .
Glicemia Lc Lwm
n=112 n=112
Na Ht ¢ Na'Ht e|] NaHt ¢ NaHt eri |
premature*| termen** | premature* n=95
n=47 n=65 n=17
GB, mmol/l | 7,10+1,92 | 5,39+1,92 | 4,51+1,92 4,42+1,92
(4,014,5) | (3,8-11,6) | (4,1-5,4) (3,85,4)

Compar a’'™i i :
* - t-statistic=4,766, p<0.000%* - t-statistic=1.785, p=0.0791

GPP, mmol/l| 8,34+2,20 | 6,67+2,20 | 5,48+2,20 5,48+2,20

(5,215,9) | (3,812,5) (4,8 6,2) (4,66,5)
Compar a’'™i i :

*- t-statistic=4,593, p<0.000F* - t-statistic=1.911, p=0.0606

De asemenea, fastconstatdtpr ezen™™a cor el a™Hi ei direct e

jeun, c¢©O©t Hi pe pdeacluamrdd r izii | red Htceai(Figuea A Mre ntud

9.27
8.15 8.01 7.61
6.84 7.27
: 6.1 6.1 6.11
5-4 i

Na Ht eMa Ht er i MaHtueMd Ht er i MaHtueNed Ht er i
premature DZ1  DZ1 premature DZ2  DZ2 premature DG DG

B GB mmol/l m GPP mmoll/l

Figura 4.7. Valorile glicemicemedii'nfunc} e de ter menul naHter:i

subloturile de studiu (mmol/l)

AHadmmezen™Ha corel a'Hi ei di r ect ed escul saii Hhaet
prematurt a naHteri.i |l a gravidele cu DZ: «c
finalizarepr emat ur £t a naHterii e mai mar e.

La fel afostevaluati nci den™Ma deregl tri-hbscwmidr f ohuh

nivelul GB prenatale materne
Anal i z©O©nd frecvaeah¥Haumdd birdii nt HuinciHb e de
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mamelecuDZ,& constatat c¢ct pacientele care au pl

in84,6% cazurincm £ s c u "Hi  cmo rmfoalfi Unac™Hiranal e vs. paci e
ma i mict de 7 mmol /|, un¢(guadBe st i ndicator
70 61,5 61,5
60 53,8 53,8

46,1
ig 395 41,9 42,3

29,1
30 23,3
20
10,5

10 8,1
0

Deregl £t SemnedeFD | nf ec™Hi i Peptigd & fcter neonatal N-n £ s ¢ u "Hi

respiratorii purulente neurologice transfera

postnatale Il

EGravide cu GBGrya/wimbd /du GBZ7 mmol i

Figura48.1 nci den"™Ha der egl L rlainbumnrk smairHi o f tnn d "Hina nH4 |

prenatale la pacientele cu DZ(%)

Cele mai frecvente patologiilanout s cu ™Hi , mamel e ctrora au
mare de 7 mmol /| a fost FD (61, 5%) Hi der e
prezentat GB mai mic de 7 mmol/l, aceste patologiusleterminat in 395 % caz ur i (=
cazuri corespunzttor.

Controlul glicemieilanotn t scut, preponderent “~n pri me
maj ort din motivul ct hipoglicemi secundateneat a
sechele majore. In acest context, amdiatnivelul glicemiei la notn £ s ¢ u "Hi i din
cercetare “n primélne ahadtrieadupgizuhadt ed ®r o

sa apreciat ct ninhvtskwlH gldiecémi enamehendun Lc
cucelalnoent scu™Hi | or , mameul( @, 60r Nr ® , 4@ fmomet /1 n H
corespunzttor, F = 3Niveldl glizemieidalneui t. s @ ="B®li, i0 0@ d me | ©
primele 2 ore dupt naHtere a vanrtisactu ldiei |naa nd
DZ, a variat de la 1,3 mmol/l la 6,0 mmol/l. Hipoglicengenfao m Pr ot ocol ul-ui C
Hi poglicemia neonatalt, 2021, slacoaBiedree La
(47,7%) copii din Lovs. 14(12,6%)noen L s cu Wi di pod¢l i cemi e sever
de 1,5 mmol /1l ) a fost-nki ac e @ivss2dlid@%)tnown tasHiin® ( 3
Lm.

Evaluarea niveluli glicemieilanoun £ s ¢ u "Hi “"n func™H e de tip

acest indicator a fost de 1,55+1,29 mm@/b mmol/I- 2,7 mmol/l)la copiii mamebr cu DZ];
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~

1,95+1,28 mmol/(1,2 mmol/I- 2,69mmol/l)la noun t s idemdlorc u DZ2 'Hi 1, 86 N
(0,7 mmol/l - 2,7 mmol/l)la noun £ s ccelditu DG (Figura 49).
100

80
60

77,1
42,1 45,4
40
0

Nown £ s c u "Hi d\N®unl tas cmua’lidie dNeunl tas cmua’die d

cu DZ1 cu DZ2 cu DG
Figura4.9.1 n c i dipaglittamieilanount scu™Hi " n func ™™ e ¢
mame(%)

Gravideledinkkcu hi per gl,maematabaper ah autaatunsgddmmo
4 ori mai margca noun £ s ¢ u "Hdezvoltehdpoglicenii postnatale (20s 5 gravide).Nouw-
ntscu'dildcardsandket er mi nat hi,pagpbrcemia 2aminat @
frecvent prezentaulterior tulburr i de adaptare sau/ Hi (Fgurg ani
4.10).

70
60

61.7
51.7 53.3
50 45.0
40 32.6 34.7
30 26.7
10 '
0

Der egl tSeminedeFD | nf e ¢ "Hi i Dseerpetgil ctloter neonatal

respiratorii purulente neurologice
(SDR,TTNN) postnatale
ECopi i cu hipoghCarimi ef pr/ nahiap gl

Figura4.10.1 nci den™™Ha momtbd auttEI™Hiii dcioru mamkt cu

prezen'™Ha hipoglicemiei neoné&ial e “n pr
AceeaHi -a eatde s tiHcbpis threau dazvoltat hipoglicemii postnatale au

avut mult mai frecvent modi fickri mor fofunc
Ni vel uri | e s aritmpottagein diferitetstnddi |d 'emede gravide diabetice

Hi nondi abgatiinc ec,a ugrao lsacktidlae dsemere® € ¢ hd s ©inig ed (

via™M a eritrocitelor.
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Din aceste considerente,-aem pr opus st determintm nive
intri mestrul 1 de sarcint.

Analiza rezultatelor ob™ nute privind ac
‘n limite largi pentru fiecare din cele dooategorii de paciente studiate, fiind cuprinse 4,0%
'H13,2% 'n L, iar valorile individuale ale HbAl® Lv sau'ncadratn | i mi t el e 4, (
Valoarea medie a HbAlm Lv a fost de 4,78+0,47 %, iar Lc, aceasta a constituit 6,31+1,54%,
Astfel, diferef dintreceleddul ot uri de paci ent e ataticto=l@.056t at
p<00001).

Eval uarea acestuli indicator “n raport ¢
HbAlc “"n subl ot ul gravidelor cu DZ1 au-fos:
“"ntre 4,6 % Hi 9, 2-%ntirer 4, M % Hh| dOyll %cu DG

Interad unea dintre valoarea medie a HbA1lc
48.

Tabelul 4.8. Valoarea medieaHbA1c n f unc Hi %)Y e ti pul C

L01:35 Lc2=20 Lc3=56

HbA1lc, % 7,42+1,52| 6,30+1,54 5,63+1,53
Lci/ Lco - t-statistic=2.616, p=0.0116
Lci/ Lcs - t-statistic=5.443, p<0.0001
Lcof Lcs - t-statistic=1.678, p=0.0975

Astfel, datele studiuluipr ez en't d e mo n i tpenkua gravidelé ayp DA |
pregestddnal, este caracteristic un nivel mai mare al HbAlc.

@ continuare, n@m propustsanalizm ni vel ul HbAlc “n raport
|l a gravidele cu ,d@d. s Calhieddhdentéece fermededorhperisdte de
DZ, au fost inregistrate valori mai inalte &lbAlcin raportcu gravideleavandforme compensate
de DZ (7,64+1,52% v$,54+1,54%, statistic=8.475, p<0.0001).

Un aspect similar a fost aprecidt pentru cazurile culiversec o mp | i ¢ a "Hi i
diabetice la respondentele lotului de cercetare. Astfel, am constatat un nivel mal kilafd @
la gravideleavandc o mp | i ca Hi.icelfliealteit ieoved | WwSHi e u'Hoar & (
6,29+1,54%).

Un alt aspect studiat a fost determinarea nivelului HbAtedpondentele cu DZ care au
nkscut copi i cu mal f or ma "Hi,din 7@armomalielepistateapbsenatal A s
in Lc, in 5 cazutila pacienteHb A1 c a fost O 6, 5&iincadratiindimitelé e |
6, 5% Hi IS8constddnchs d aHie an o malhddac amaei asue vaevruee Hb A

cazuri), anomaliile au fost cele mai intpwlave
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martorHb A1c | a mamel e care au nktscut copi. cu

Evaluarea HbAa®Hi #4i denmeeaeul sarcini.i | a
corela™i i “"n | ot,aar e eapontdSmavdelddiptcemateD@.u n!
prematur(mai frecvenn a Ht eeu i fl st decl anHate din caljza
au avut date de diabet instabil gl i.cetemarec , ¢
au nktscut khausaermenst &nat di fer en He.

4. 4. Eval uarea metabolismul ui Il i pi dic 'Hi
z a h arlanbu-nHis ¢ u "Hi i l or

DZ este, de asemenea, asociat cu dislipide@iiacest context, scopul nostru a fost
determinarea compararea modiflgilormet abol i smul ui l' i pidic | a
in raport cu tipul DZ.

Rezultatele cercetii au evidergat difereri 'ntre nivelul valorilor TG la gravidele cu DZ
‘n raport cu cele diny.(Tabelul 49).

Tabelul 4.9. Statutul lipidic la respondentele din loturile de cercetare (mMI/L)

Lipidograma Lc Lm F, gl=1,
n=112 n=112 p
TG 2,75+0.08 | 2,31+0.30 26.814,

(1,755,68) | (1,652,87) 0,0001
Colesterol total| 8,99+0,13 | 10,22+0,07 67.215,
(4,8811,97) | (7,9411,48) 0,0001
LDL-colesterol | 4,79+0.09 | 4,58+0,04 4,506,
(1,387,43) | (1,725,22) 0,035
HDL-colesterol | 1,55+0.06 | 2,34+0.05 87.795,
(0,41-3,44) | (0,31-3,37) 0,0001

La gestantele din ambele lotusiaobservac r e Ht er ea ni vel ul ui co
special in Lu. Gestantele cu DZ au avet u Hoar £ ¢ rcelésterelulug iaraHDEL D L
colesterolul a fost statistic semnificativ maimic compar ati v cu femeil e

Ma i multe studii de specialitate au obse
Hi complica™H il e maternofetale. Rei eHi nd ¢

metabolismul lipidic prenatal al gravidelor din loturile de studiwaipror t cu gr eut at
Astfel, sa constat at ct femeile obeze din am
metabolismului lipidic, comparativ cu gravidele din loturile similare, dar normoponderale, iar
evaluarea comparativt “ntre | oduficarfemail
gravidele cu obezitate Hi Dz, C 0 mauaovedit a fv c |
mai mari la respondentele-vand obezitate comparativ cu gravideled.u o b e aniniteh t e

mai jos de HDL- colesterol sa depisat la gestantele obeze diabet zaharg{Tabelul 4.D).
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Tabelul 4.10. Statutul lipidic al respondentelor obeze din loturile de cercetare

(mM/L)
Lipidograma Lc=64 Lm=38 t statistic, p
TG 2.68+0.86 2.27+0.32 2.820

(1,875,26) | (1,87%2,71) 0.0058

Colesterol total| 9.16+1.35 10.53+0.81 5.672
(6,4511,97) | (9,3511,48) < 0.0001

LDL-colesterol | 4.72+0.93 | 4.54+0.48 1.107
(2,87,43) | (3,595,12) 0.2709
HDL-colesterol| 1.72+0.67 | 2.29+0.58 4.361

(0,41-3,39) | (1,642,91) | <0.0001
Analizar ezul t atel or ob™i nute privind mat ab

determinat valori serice mai mari de TG la respondenteldZ2) 'Hvalori crescute de LDL
colesterol | a gravidel ecitlucy) @abeluhell).pr egest a Hi
Tabelul411. Statutul | ipidic | a respondentele c

Lci/ Le Lcy/Les Lco/ Les
Lipidograma Lci=35 Lc2=20 Lc3=57

t statistic, p
TG 2,53+0.08 3,09+0.24 2,77+0.12 12.698; 10.478; 7.734
(1,824,22) | (1,945,26) | (1,755,68) <0.0001 | <0.0001| <0.0001
Colesterol 9,13+0,24 8,30+0,31 9,14+0,17 11.081 0.234 15.082

total (4,8811,97) | (6,4511,69) | (7,0611,78) | <0.0001 | 0.8158 | < 0.0001
LDL- 4,92+0.19 4,84+0,26 4,69+0,10 1.311 7.600 3.680
colesterol | (1,387,43) | (2,807,01) | (2,906,25) 0.1955 | <0.0001| 0.0004
HDL- 1,48+0.13 1,24+0.87 1,69+0,88 1.612 1.333 1.929
colesterol | (0,47-3,25) | (0,41-1,8) | (0,483,44) 0.1129 0.1859 0.0575
Un alt aspecstudiat a fostt val uarea modi ficktril or me t
gravidel or din loturile de <cercetare “~n f
antropometrice ale newm £ s ¢ uT&bellAB1l; A3@Q.Ast fel, am constatat
l i pidic prenat al al gravidelor din |l oturile

Hi datele ant-nbapomédi t bceaabkei den™Hi at o <€or e

colesteral Valorile serice cele maicrescute ale TG laglele dinlcau f ost | a cel e
prematur f e Hi ma i mar i de percentil a warD. C
func™Hi e de termenul de-ntsrcagnwhHaltuaf osatHt eviede

Nivelul seric cel mai mic al HDIcolesterolul sa apreciat la gravidele cu D&are au
nktscut f e Hi mar i pentru v Oareatua ngesctuditipaueanatt

sa determinat o cor el ar e Hzxutanenukiteu ig eisn chi'Hi &t. 0
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Analiza modificktrilor metabol i, smauleuiaul ind
prematuy" n func H,a dettiapuktD¥ al o rduapseeiat la gravideter e s
din toate 3 subloturi care au ntscoar & eddi nr
f e "Hi cu masa normalt (adecvatt s&arsspandentajee st
cu DZ2 (Figlirad.DL

0272 0. 66
10 + ¥ 8.95 8.88
7.71
8_
6 - . 89 MI4.97 BTG
4 - 4.26 m Colesterol
2 1.74 LDL- colesterol
2 m HDL-colesterol
0
1212 1] 2
DZ1 | DZ2 | DG |

Figura 4.11. Statutul lipidic prenatal la gravideledinlc, car e au nktscut pr

Grupul 11 gravide cu copii mari pentru VGPnai mari de percentila 90)
Grupul2igr avi de cu copi i(mardiadepeaehiilaof)ent r u

O uHoart «crceoHteesrteera | WD S e caht Lexgforrhele | a
preexistente sarcinii), care au nktscut prem
colesterol se apreciazt | a gravidele cu DZ2

La gravidele cu DZ, carecbsar wmats caide d aHit ¢
ca | a femeile cé@imgwadald). nLtscut prematur

10 91T 559 897 925
8.22 771
8
6 BTG
4 m Colesterol
2 LDL -
colesterol

0

DZ1 | DZ2 | DG |

Figura 4.12. Statutul lipidic prenatal la gravideledinlc, car e au nktscut | ¢

Grupul 17 gravide cu copii mari pentru VGD (mai mari de percentila 90)
Grupul2igr avi de cu copii adecyva’Hi pentru
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Ex c e pfebtl&elca( DZ1), TG au fost mai mar i l a ¢
VGD.LDL-col esterol ul a fost mai mare | a cel e
iar HDL-colesterolul mai mic la cele cu DZ preexistenty(scLc)) car e au nktscu
nor mal t

Evaluarea statutului lipidicalneut s cut ul ui postnatal “~n | of
di feren™He statistice “"ntre copii +hikscomdné o
loturile de cercetate este prezentat in figura 4.13.

Examinarea valorilor lipidelor la nem L s icdin"iHiame cu diferite forme de DZ a
eviden™H at tot uHi unel e p a rcolasteroldl aurfost mai frtrida T C
nount scuHi icuihZImanea fiind for ma cw@atemai gr

consecintHe ulteriloaamge pepadirlui coppe t(obmremnt at

ELm mLc

HDL-colesterol pmmr %83
LDL-colesterol =1.29i35

Figura 4.13. Statutul lipidicalnou-n t scu™Hi | or din | oturile d
Lc/Lm- TG - F=0.819, gl=1, p=0,367
Lc/L m-Colesterol total F=1.909, gl=1, p=0,16
Lc/Lm-LDL colesterot F=2.675, gl=1, p=0,103
Lc/L m-HDL colesterol F=0.200, gl=1, p=0,685

De Hi hi perglicemia e cert recunoscutt caeé
DZ, <chiar 'Hi un contr ol glicemic adecvat es
aratt ct stresul oxidativ pbatienalesi unar DG
complica™i il or materne Hi fetale | a gravide

Conform studiului nostrigravidele cu DZ au fost expuse mai accentuat stresului oxidativ,
comparativ cu gestantele ftra DZ. Producere
creHteri.i peroxidtridi | i pidel or, aih imediur i i
hiperglicemic.

Astfel, saconstatatingenergimt r i rea semni ficativit ~n se
vs.cele din LM a : DAM (F=43.155, gl=1, p=0,0001); PPOA (F=17.469, gl=1, p=0,0001); AIM
(F=145.283, gl=1, p=0,0001).
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Deopotrivt, AGE 330,390 (F=90.613, gl =1,
p=0,001)" n cercetarftfasmomsatrmic | a gravidele ¢
ceea ce ne confirmk faptul c¢ct sarcina "~ n ge
ani velul ui ridicat de mitocondri.i “n pl acen
stresul oxidativ.

DZ induce Hi stresul oxidativ | aobdetvdte. Va
la gravidele diabeticawu fost paralele cu cele constatate lacopo r . Ast f el ct DA

gl=1, p=0,0001); PPOA (F=9.874, gl=1, p=0,0001); AIM (F=67.284, gl=1, p=0,0001) au fost
semnificativ mai mari lanea £ s ¢ u "Hi i Mawmel|l cropecu i Dcel or f L
(F=37.185, p=0,0001) 'Hi ,ASEuddBUas 40 (

nourn £ s ¢ u "Hi i m a,raefbsbnrai marein ic eomparatie cu Le (Tabelul 4.12.)

gl =1,

Tabelul 4.12. Parametrii stresului oxidativ prenatal la gravidele din loturile de cercetare

Hianou-n £t s cu™Hi i |l or
Parametrii Serul sangvin matern prenatal Serul sangvin al cordonului
Stresului ombilical
oxidativ Lc =112 Lm=112 Lc =109 Lw=111
MediatDS MediazDS MediatDS MediatDS
(DG}\I/I_) 8,96+0.21 7,24+0,15 7,46x£2,11 5,88%1,45
“”Q (5,17-17,29) (3,5810,33) (3,7815,7) (3,389,74)
(PI\P/I?L';\ 88,99+2,64 76,25+1,51 63,31+25,15 56,91+8,67
“”Q (39,3:186,12) | (51,39116,74) | (41,2176,65) (45,9469,86)
( rﬁwu 0,54+0,01 0,45+0,01 0,56+0,11 0,44+0.01
10 (0,3870,625) (0,2940,557) (0,4060,684) (0,3240,528)
550 24565:9,03 | 366,68:8,94 | 264,49+110,45 | 341,97+92,63
(UML) 110 (54,45528,88) | (181,6524,06) | (43,66634,3) (190,9544,48)
3¢(§5E40 421,88+16,11 487,99+11,64 | 319,15+115,43 | 475,53+125,84
(UML) 110 (155,21979,23) | (239,3%2679,77) | (72,71549,8) (145,91755,3)
Examinarea pe s,ubl ot puri heedied®AH atcar e
din mecani s mel de bazkt, vaoti ma maritpengueproduseie de
degradare | ipidict 'Hi produHii proteici de
9,50N0,76 OM/L Hi 9,15N0,27 OM/L vs. 8, 33N0
Hi 85, 10N2, 42 OM/ I prD.. 092 438ND,iFRrr@m/He sem
subloturi nu au fostH i anume 0, 54N0, 0LletMctu P&nt rHi @P&st

mM)/L pentru gravidele cu DZ2 (p=0,54). Analiza pe subloturi a parametrilor stresului oxidativ

lanoun £ s ¢ u "Hi nu a st abidinpuncddvelleegtatistic. " He s emni f i c
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La cercetarea statutul ui antioxidant en

statistic la gestantele cu DZ vs. cele din LM a: SOD (F=70.165, gl=1, p=0,0001); Cuprac
(F=18.23, gl =1, p=0,0001) ; GST ( F=2ebperir3 1,
AAT cu ABTS nau fost observate (F=24.187, gl= 1, p=0.2319).

Acel eaHi-atendnsiHa-haBscHiH il amamel or cer cet

gl =1, p=0,0001) ; Cuprac (F=35.714, gl =1, p

ABTS (F=2.148, gl= 1, p=0, 24 18ufosttebseateGST ( F =
CreHterea nivelul ui antioxidan™i I or | a ¢

|l a creHterea nivelurilor radicalilor Iiberi

de cercetare-nrsemnaH al | ldirntdp.ad.13 Gedcetaceh e asublotari &l

mar kerilor activitt™ i antibtesxiudhntoe at @t La

di feren™e statistic Iimportante.

Tabel ul 4. 13. Parametri.i activitik™ii ant i

prenatal-ntHs c u & inoluor

Markeri ai Serul sangvin matern prenatal Serul sangvin al cordonului ombilical
znii(;xiclia\r:telz te Lc =112 Lv=112 Lc =109 Lv=111
MediaxzDS MediaxzDS MediaxzDS MediaxzDS
SOD (u/c) 938,94+17.11 763,24+11,74 922,04+216,38 | 685,15+161,51
1Q (322,7%1273,05) | (425,5965,98) (450,31269,5) (230,5982,3)
Cuprac 1,43+0,15 0,77+0,33 1,52+1,32 0,71+0.02
(mM/L); 11Q (0,336,35) (0,331,58) (0,335,79) (0,331,45)
AAT cu ABTS 0,54+0,09 0,51+0,04 0,56+0,09 0,55+0.06
(mM/L); 11Q (0,3250,652) (0,4350,582) (0,4930,609) (0,5130,625)
GST (nM/sL) 37,94+1,51 28,97+0,01 33,29+14,05 35,34+11,99
1Q (12,4173,74) (9,6542,73) (12,4173,05) (15,9-64,09)

4.5. Concluzii lacapitolul 4

Varsta medie a respondentelor cu diabet zaharat a f&@,8€+0,6 aniPe subloturi,

cel e mai "n vOrstt au fost gravidele cu
sa constatat ma i frecvent anamneza SO0ma

pregravidar, ceea ce corespunde cu factorii de risc uzuali pentiu &para di ab e

zaharat.
Studiul nostru a constatat r'antal t £ a spitaliztrilor ge
secH il e de patologie a sarcinii Hi / sau

gestantele fLrt aceastt patologie (56, 20¢9
determinate de dempensarea diabetului zaharat, de acutizarea maladiilor cronice, mai

frecvent a pielonefritei cronice sau a
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sarcinii - 46,4%, disgravidii precoce 4 4 , 6 %, stiLri hi pertensi

27,7%).Aderaregr avi del or cu di abet pregesta’™™i ol

bunt, dar acest fapt nu a influen™™at se
fiind dictate de gravitatea bolidi sau dc¢
caa | di abetul ui gestaHi onal, femeile dep
mai compliante | a tratament ,ultatgperimatalermac ma
bune.

. Diabetul zaharah ¢ 'Hi oneazt nefavorabil asaliprea ter
naHterii. Rata “nalttit a ndiabdtzmhaiat(42,0%¥er e ma
di c tdaet td e c llonin ifteres éetal sau mate(B6,6%). Sarcinaa fost rezolvat
prioritar prin operde cezariahla gravidecu diabet zahar¢?5,9%),c a i ndi c a "Hi i
fiind: fetopatia diabetickt (50, 6%), pr e
i ndi ca™i e uni c tdifesitaiun d inealeEtdetatfi eetr ep actui a di
(11,8%), hipoxia acut K7,0%pdabetulrzaharat praprzis / ut e
(3,5%),lafemeile cu forme gravale boli'i cu mul t i pl e compl i ca

. La femeile cu diabet zaharaa u n L s fregvientcapa prematuri (41,1% cuun

ni vel ma i “nalt d :e sindmooul kietrdseit respiratqriiprefr @ o "Hit
neonatalema | f or ma "Hi iSenme de geet noi ptaat | i @ prdzerdab jentatate

din noun t s icde [Hmame diabetidge4 4 , 6 %) , f i i nabpiiifemneilordur e c v
diabetpreexistent sarcinit(i p ),Hi Han2ame 60% Hi 50% respe
lacei e larespondentec u di abet(33@8%¥)st a Hi onal

. Nivelul glicemiei la gstanteleudiabet zaharadcorelatc u t er menul decl a
(naHtere prematurt sau |l a termen) cu pr e
bunt, directt (2%37,7%) Ladeindilec apr=e0 ,a0u3 In7t,s cRut ¢
def et op at i,sauthiegistrat glicemikmai mari, comparativ feimeilecare au
nascut copi i ffeetrdp a s € matad pabtbugd i c e mi a b e
(6,66+1,92mmol/l vs. 5,67+1,92 mmoliis t at i sti c=2. 713, cga=0.0
post pr 80242i2@rhnhol/l ¥s6,84+2,20 mmol/lt-statistic=2.822, p=0.0057).

. Gravidelecu diabet zaharadu prezentatno di f i c L r i semni ficati:
lipidic. Am constatatmt r i r ea t raligoprotedelorc deldem,si t at e
mi c Hor area | i popr ot acestedihdanai evdentedaefemeile tua t e
obezitate.Gestantelecu diabet zaharadu fost expuse stresului oxidgtideterminand

mLrirea semni f i cat idaldehideinmalmieeFad3.155 a@lalg v i n
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p=0,0001);pr odu Hi | or prot ei c(F=17.d68, glelx ipx),800B; av
albuminei ischemic modificat€F=145.283, gl=1, p=0,0001)Cercetarea statutului
antioxidant enzi mati c a constat at o]
superoxiddismutazei (F=70.165, gl=1, p=0,000d)ferii antioxidante cupric reduse
(F=18.23, gl=1, p=0,0001); glutation- &ansferazei (F=26.231, gl=1, p=0,0001), ca
retspuns c¢ompens atuicadicalilealiberir e Ht er ea ni vel
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S . EVALUAREA SI STEMUEURIPLACENTI
| NDI VI DUALI ZAREA CONDUI TEI SARCI NI |
DI ABET ZAHARAT

Diabetul zaharat,pr ez e n't “n ti mpul sarcinii, i nd
gestaldnal, poate fi responsabil pentru o seriende d i f i c L r i “n modul d

structuraplacenték | acent a di abeti ck pr ez leziunileplacantarent e

pot fi responsabil e de i nc¢cardapar B sarcmile eosplicatet a
cuDZCn acel aHi ti mp, un r ohsiisnpemulainkt plna e s
1i revine examenului ecografi@® e 'Hi USG reprezintt un instru
MEF Hi evaluarea creHteri.i f ela timpueopaltenyME& n t e
poate aveauneorio er oar e mai mult de 1000g, .compar a

Prin prisma celor exXxpuse, ‘nidlucidarea atitt a1t d i L

particularit"Hor ultrasonograficea f e "Hi | or Hic ©aneédelaorc efleotral ra

postnat al |l a sarcinile complicate cmardhariabet
ultrasonografici, mor f omenhtraoi aHschde & o haaoni
complicaSiilor materne ki fetale " n context

5.1.Examenul ecograficin sarcinacu diabet zaharat
Cu scopul concretiztridi posi iFD,iatu #oddi | or
examinate USG prenatal: 1(@2,8%) gravidedin¢ Hi 103 (92, OM0) gravi d
S-au constatat prenatal ecografiezultatelela 60 (57,7% 95% 11:48,204967195) de
f e "Hi ¢ MEFm fost>90P, din care postnati 13 (12,5% 95% I1:6,143818,8562 nou

ntsoaoiepercentile de greutate au fost nor ma
a confirmat greutatea mare, iar 6 (5;89%6% [1:1,307610,2924 noun £ s ¢ u "Hi , |l a ca
sa inregistrat masa mare pentr u -adé@arnsinataceste st

fapt. iInlu, MEF | a USG >90P a fost la 9 ( 11, 6%) f
din aceitHscuiou(l a 8 a cor es plafel,sloanad(z,08) copilt el o

caresa niktscut crue gpemnuttradt ev@rast a gestaHi onal Lt

Di feren™Ma " ntre | otur.i a fost substfaenHiladrt ,
mast mare pentru vOrst avepessl¥ in'KWi:98% &4.83412%-at t
19.2624%,6210. 77 9, gl . =1, p c versud 19070 i 95% [18.641656, 8 %
11.1120%6 23 . 6 01, gl =1, p = 0.0578), acest fapt

fa™Mt de moment uadl iI'Hesarcmiduidiereaparanieteilar bibmetnei fetale

prenatal a scos "n eviden™Ht wunel eTapelulr5tl) cul a
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Tabelul5.1.Par amet r i ibiodetriei ketale grenadale >90P pentru VGD in
loturile de cercetare(abs ., %)

Parametri
ai
biometriei | Lc=104 | L=103 95% I X2, P
fetale >90 gl=1
HC 15 9 -3.2138%- 1,636 0.2009
(14,4%) | (8,7%) 14.6851%
AC 46 3 30.7106% 48,647 <0.0001
(44,2%) | (2,9%) 51.0707%
FL 29 11 6.4810%- 9,766 0.0018
(27,9%) | (10,7%) 27.5726%
AC maimarede P90& const at at de 15 ori ma i fre

comparativ cu cei din j. Observim o macrosomipeepentdepen
AC) in Lc comparativ cu b, ceea cén confornitate cudateed e | i testerspetific copiilor
cu FD, Hi anume mbrirea greutdt™ ™ i fLtudui C
edemului prezent in ele.

Tot odant £ onst atbastc uckila caraldCnFL b fost90P Tn majoritatea
cazurilorau avut Hi AC >90P, deci avln ua vau tf oma c rod

macrosomia de tip asimetric, fiinde obiceic ea de ti p si metepieandenad i

densitatea osoa(to Hi pnarsamentursiciul @irdmet ri ci

TosHIBA FETOPATIE DIABETICA

IMS|

I 2

Fetus A (dd.mm.yyyy)
GA 36w2d EDD 06.02.2016 USGA 35w3d U/SEDD 12.02.2016

BPD 86,5mm (Hadlock) 34w6d 22%tile
HC 318,1mm (Hadlock) 35wé6d 13%tile

Figura5.1.Bi o me t r iDamerisianileachpului fetal ( BPD, HC) apreciatela o
gravidt cu DG

Evaluarea pe subloturi a eviden™H at AC n
DG ( Lca)- 50,0%, vs 38,2% laDZ1 (k) Hi 3 8, EHppostaatalzahtatéfehe in
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acestgrupc e i ma i mu | "Hi copi i cu valori peb8enti

OSHIBA L = DIABETICA
M

Dure

126 — e p—s Fetus A (dd.mm.yyyy) (":Extrapolated)
GA 36w2d EDD 06.02.2016 U/SGA 35w3d USEDD 12.02.2016

FL 69.9mm (Hadlock) 35w5d 31% tile
A 36w2d EDD 06.02.2016 USGA 35w3d USEDD 12022016 | gry 3990 g (Hadlock 3) 42w3d > 97%tile

AC 395.5mm (Hadlock) i > 98% tile

etus A  (dd.mm.yyyy)

Figura 5.2. Aspecte de biometriei fetale ecografice.A. Diametrul abdomenului fetal (AC)
mbtsurat USG prenaBladndiamga afvea mdtr wluuiDGmkE s ur
gravidt cu DG

TOSHIBA f E DI/ MCA:- - 7 11.01.2016
00 IMSPIMsiC OB 3 OPERATOR 1 1
aph ExamDate 11.01.2016 GA 36w2d EDD 06.02.2016 (dd.mm.yyyy)

5. Fetus A v <Non>

A v | HC v Hadlock

I%90% .50% 30% 37%. e = - = ® A CURRENT |

SR -~ Methad P1Vrmie

Methad RIVed)
(Averaged)

+2.0SD tM2an +2 0SD

30
Age (weeks)

Figura53Cur bel e de <c¢cr e Ht er e i nlagravidacwGl £ a

Evaluarea numktrului de fe™Hi cu AC>90P US
prematur sau matur nu a arl297%: 83.725D%ce22624'He S
gl.=1, p = 0.1053).

Suplimentarau fostanalizaHu ni i c oie@feiz wioptrmotbproira™™i onal e a

a vedea valoarea predictiabuaelor apordeazyv ¢llC
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Cn general, nu am constatat o modificare
inlcvs v, 'Hi 0&4+0,3h¢0,81,11) vs0,98+0,36(0,88L,19) ( 95% I1 0.0526 0.132Q
t=0.857, p = 0.3925).

In studiul nostruraportul AC/FL a fost mai mare Trclvs. Lw : 4,92+0,98 (4,%,77) vs
4,65+0,84 (4,23%,07), astfelconstatand @i f er en™ L st at i sti ¢ semni
0.5202-0.0198, t=2.127,p = 0.0346).

luind “"n cal cul di fer en"™a s emn,amicansideratv £
oportun st estimbkm care ar fi riscurile de
Hi a cele@r cu FD " n L

1. Ri scul de a naHte copi. Cu masa mare p

Din 46def eclHAC>90P la USG prenatal, 39 (84,8%) demd. s ¢ u "Hjl aa un aaHt uet

valori ai percentilei de greutate sporite pentru VGD.

Deci riscul de a naHteafoastade 5,6 ori ma mareaq@@e nt r
prenatal AC>90 (RR=5.57 95% II: 2.74801.2959p< 0. 0001) . Evaluarea
di agnostic prenat al a copiil or maaspecifigimtet r u

Sp " naltt ( Se=80H82485M77,6%95% Ii10658:.0876148) . Val oar e
pozitivt (VPP) a f ex848.de 75% (95% | C: O0.618
2. Ri scul de FD | a naHtere:
Din46denoun £t s ¢ e\Hal ua ™Hi U& Gc pr e naa ¢rastamtHd emr & Hts e |
semne fenotipice de -BXdefHs "Hi/ s(d abidvepittfat éarUSEne g a

prenat al AC >90FP, fiind to’Hi conf i r ma Hi | a
percentileide gr eut ate) ; iar 14 (30,4%) au fost <
doar jumktate din ei (7 copii).

Cei ntscu’Hi f tdebous enoe Hde &D 468t AC>90F
(24, 1%) cazuri, doar jumktate (7) decopirad | a
avut AC<90P ecografi¢ a n,aldtaer & din ei au fost mari p ¢

Decir i scul de F Iralfoat denZ dfitmairmared anc £L pr enat al
(RR=2.88 95% | C: pk. D502 0A®nt S&€nd26d4)itatea
met odel USG "n determi nataeaopreadmat al £ i a maen

95% I1:0.552- 0.809; Sp 75,9% 95%11:0.63H . 85) . Val oarea predict.
acest indiator a fost d&9,6% (95% Ii: 0.552 0.809 ).
Analizand datele US@ m st abi | i t c tpredildd abicDZ mecampehsat b e t

a fost caracterizatt prin placentomegali e,
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pl acentar, semne de trombozt intervilozitar

morfologic (Fig 5.4.)

OSHIBA
Aplio300  |MSP IM si C

Figura 5.4. Aspecte ecograficelamorfologiei placentei( p| a c e nt o miEppecdicére , s
parenchi mul placentar, | acuri venoase

Sarcina diabetickt se asociazt f inestodiue nt
nostry polihidramnioss-a constatain 38,5%(40 cazuri) lagravidde din Lc in raportcu 4,9%
(bcazuryinLm,cu o di feren™HL statistic semMBI9IT2WCc at i
G 234.126, gl.=1p < 0.0001)

Analizaf r e c \pdimditdenmiosului la gestarieecu diferite tipuride DA&-a e v i d e n’F
di f estatisticdemnificativefindc uprimtsrte 33 ,.3% Hi 44, 1%

La femeile cu DZsaconst at at asocadmirielaorf rewcvmag d
semne de FD cpolihidramnios Din 46 gravidea Lc, la care ecografi€ e adeauAC >90PR,
polihidramniosil s-a asociatn 28 (60,9% 95% II: 51,521470,278¢ decazuriPo st nat al t
decopiia u f o s t maa pentre YGDeofftirm valorilor percentilde greutate, iar 24 din ei
au avut 'Hi La&femeileecuA@ etal FIDP ecografic(18 cazuri 39,1%; 95% II:
24,998253,2012, dar patul de lichid amnioticormal du pt n,a’ldt efroest 1t on st
(61,1%)copii cu masa mare pentru VGIclusiv8cuFD.Ast f el , am det er mi n
semnifca "Hi e statistict semni fi cat i vet27.10% glt2r u a
p=0.0038)In cazulAC fetal <90P (58cazuri), polihidramniostda det er mi nat ma.i
in 12 (20,7% 95% I1:10,181831,21832 cazuri In acest grupam constatat postnatgcopii mari
pentru VGD Hi 5 cu semne de FD.

inconcluzieput em punecogaafiec n 1t oliwlestr ul (I de

diabeticeests ubst,arc™i plr edi | ec™™Mi e pentru prezicer e
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cu FD, iar asocierea unor marcheri ecografici 80P, polihidramnios, placentomegalie
mbLreHte probabilitatea acestor complicai.i
52.Particul ar it tmiclreo smoorpfi acclealgldlacediel st ol ogi C
femeilor cu diabet zaharat
Studiul realizat a inclus cazcameacocsttuitDzZ p
lotul de cercetare(Lc) , fiind anali zate particul aritt

microscopie a complexului placentar in coraport cu {otattor (Lv) - complexe placentare

selectate din naHter.i ftrt DZ sau alutae mor
actualizat cunoaHterea indicilor morfometr.]i
dpl acentei “~n pe'f-#418sgdeax agre.sntaa™Hi onal £ 238
Particulari t it Hi a | e ale pmoflluluc mdcroscopiortacehtarme t r
Examinktril e pl acent edactabilitdriodelulmactbscepit morfologieil u s e
compl exului placentar, caracterizat prin di

ombilical inseratc e nt r a | Hi (98% H:6,943819,65623cazBrexcentric, lungime
intre 3045 c¢cm “~n naHt er-65icm inweleelan eimanul e3Z1%4.g. Placa
c or i o a naravutaspextlsitlefiu, semitransparent, de @b cm in grosime, vascularizare
magi stral t, iucsaudodolgisu pr aeatHal cat i | e d-cotilelondt c u
sincrondi vi zat dupt aspectul de vol um, uHor sa
termen 3741'%s.g. (FiguraM. 1 AB) . Parenchi muvi Idea st ,r ucu lua a
gri, omogent, uHor subdi f e30egn."Hi Sttr wac tf worsa D
a fostdetectat incepand cu termenulde-33sg "n zonel e cent 420). e ‘'Hi
Lobul a™Mi a bazalt a parenchi mdfsg prin accehtuned b i
septurilor, st abicloitnid edosatuctgemier bfEigora b & L
A4.2B).

In conformitate cu datele @waluare a indicilor morfometrici ale valorilor masei discului
pl acent araleifdd@&up placentdetal (IPF) in coraport cun, placentele in & au
inregistrat valori medii mai mari (Tabell.2). Sau stabilit deosebiri statistice akalorilor

medi i “ntre | ot ur i-3350a(p=0,87), melaitarrhenull d84-3¢ssgsHi a "Bi7e
41sg., Intre loturinusa observat deosebire statistict.
inDZsa "~ nregistrat | a sgin D4 condtituirdl 405@@Hith a tHo e £ d

cazurio gr eut at e dginsagitl ma@uréthh B®.0, ®emasnhi a mdC & «
placentara constituit 270,H i 208l&terenul d@8-33sg." n | ot ul 3¢F4lsgDZ1

Tn lotul cu DG.
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Tabelul 52. Val oril e medi. al e masei di scul u

Termenul de Lm=15 Lc=70

gesta’™ Lci=27 Lco=15 Lcz=28

(s.0) n MDP, g n MDP,g |n MDP, g n MDP, g

280-33' 3 | 364,7+31,5* | 5 | 440,0+16,74 3 | 405,3%+5,8* | 5 | 430,2+40,9}

3410-36'° 4 |490,8+35,8 |9 |583,9+63,8| 4 | 475,3t61,4| 8 | 569,4+35,1

370-41%° 8 | 566,8+18,3 | 13| 544,9+43,1| 8 | 563,4 £36,9 15| 594,3+35,5

*-p° 0, 05

Datele ob™HMinute “"n loturile de stulmu pr
func™Hi e de ter menul de gest aBlatisticelAm stabilitpau | D

ter menul de-33xg.staHaé ode | 88 a tsublsttrike tcezcetatd ne aul P F
deosebire statistiowk, Thbi Dddtba nnvebulbl |l cmi
la niveluln or me i , acesta se deosebeHte stagb&Etic
(0,17+0,01)t=7.453p< 0. 000 1 pHEO.00017r&pebtid)?2 ,

La ter menulde 8486 sg.ededsabiliiswtistice-au stabilit intre DG
(0,15+0,01) Tn coraport duv (0,19+0,01)t=12.501p< 0.0001 Hi ¢ inre 71 (0,17+0,02)
Hi DZ2 ( p54393)§8 0.@'Hi=13.179,p< 0.0001, respecfvDact ne r ap ¢
lacompl exel e placentare din naHterile premat
latermende 341sg.nrau stabilit diferen™Me statistice
fiind pdiefzemdanr™Ho steant instficatdvhtre DZ2Am (0, 1
(0,17+0,01)t=6.251,p<0.000]. Tot uHi este de men™H onat <ct
unui IPF mai mare comparativ cu cel stabilit w, lcum ar fi cel atestat in DZ2 (0,24+0,04 la
termen 2833sg. Hi 0, 21 NO, 0 236409, esteaum imlieensugestiv pdrdru riscul unui
pronostic nefavorabil perinatal.

Cn rezultatul examinktrii profilului morfc
cu particul ar iv(Figiki A.2A), amestoatse at at Lanor mal i
ombilical cu o pr,t%(2a6dezaztig{Figora56.i Ana | Hi deel € 7f or
placentar Tn 24,3% (17 cazufFigura 55.B). Cn f un c "Hi e poddereama jpad £ D&
anormal itt™i | or ombi lainwanee 4& , 7 66s t(77,8345)9 BE2 | C
39,3% (1195% 11:20,87685 7, 7232 ) cazur i “n DG46Jd189) 9 , 6 ¥
DZ1.

Anormal i tt™Hi |l e de i nser H e au a3b@87/Mm5 o0 fre
cazuri, din care insar tiaa pempiuflerfiuctc,ati el
17,1% (12; 95% IM: 2,89831,3020)din cazuri (Figura A5.1B A5 . 2 A) , i nser "H a
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in 2,9% (2; 95% 11-4,32979,2297)dinc az ur i . Cu o fr diovaerun 8t d e
remar cat anormal i tt™i | e vascul are ombilic
diverticuloase vasculare in 14,3%(hc azur i  'Hi bri del e-onsbiitale ot i
n 2,8% (2)din cazuri.

Figura 5. 5 Anor mal i t £ Hi de for mk AHDZ 2i n:s el
marginalt de cordon, vascul ari3asagB.DMagi str
Il nser "Hi e central t, | obsuelpiarsautptl inmaegnitsatrri

Anor mal i t t "Hidibcalui plaeentarau inégisteat re10% (B5% I1: 2,9213
17,078 dincazuri, cu o f ras% 974823 1749 dif dazud WoDZ1 3
(fig.5.5. B) 'Hi(3; 9% |i: 085922,3598 din cazuri in DG (Figura A5.2B) vs. 6,7%;(1
95% |I: -6,396919,7969 din cazuritn DZ2.Pr i ntre anor mal ittt Hi | e

placentaram st abi | i t pr e zoeplétdsaupfaorriifiea | ef e snt foBma% % (
pseudo lTodBY (3adzdyi(Figura A5.1B). Cuoi nci den™HL mi ni),amh de
stabilit prezenta formelor rarisiméorma in trapez (1)YFigura A6. 2 B) , circumval

placenta cu lob suplimentar (1) cd&igura 55.B).

Corioamnionulmembraneplacentay in mod frecvent a avut un aspect color sidefiu
semitransparent u o nuan'Ht variabilt de | a )fimlzde | a
nuan'™HL v er zgukil eb usiaeu Caae fzeuznuilit artecaoni ul ®iB)." n h
Cn vascularizar easapl tdeipii st @rti cdemriadHidl enes e
arborescent sau in focar diatonic in 40% d2&azur). Concomitent cu o i

(12) sau atestat infarctul solitar sau multiplu mic, chisturile yoegelatinoaselap | £ c i i

corioamnionale 4,3%( 3 ) Hi " ngroHktri al e memlazainel or
O altt constadwre Ere@EWAaJ marc st des5%IB6,32 ( 65
98,9599 din cazuri, indiferentda nor mal i t t "Hil e ombil i cal e 'Hi
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constituto pr of i I ul ui anor mal mor f o | eqFggura 5.6 | supr

T e

Figura 5.6. Aspecte de ansamblulas upr af e "He i mMAa DZL cwn @otilédoane
de volum mixt, predil ec™ e mici ,anedmir
aspectul pseudolobat la 37s.8; DZG: Cotiledoane voluminoase cu aspect conge:
del i mitare neuniformkt | a 39 s.g.

Aceasta a fost caracteri zatctu pproinnd ed eerae gn
DZ, asociatunorc o mor bi di t £ "Hi Hi cu o i nci38E88dn de
cazuri in lipsa patologiei comorbide (Figura 5.6.18).7,1% (5; 95% II: 3,59520,6048)din
cazuri in lipsa patologiilor comorbids u pr af a™a cot i |l i doni ant a f
profilului morfologic din Lu. In lipsa patologiei comorbiges-a inregistrat predominarea
dimensiunilor mixte de volum cotiledonian in 22,9%6)dinc a z ur i Hi “n 7,1
cotiledoanelor de dimensiuni maa @6.804, gl=1, p = 0.0091).

Diversitatea deeal omehs iaomalsic ud ,mgocididaod o ni &
c 0 mo r b bal ¢atadtetitiat prin: cotiledoane de dimensiuni mixte in 24,3% (17; 95% II:
14,180034,4200)din cazuri; cotiledoane de dimensiuni medii Tn 22,9% (16; 95% Ii: 12;7784
33,0216)din cazuriH i aspect uldspuhice tp dilobatsaurtrilobat in 14,3% (10;
95% Ii: 2,212826,3872)din cazuri (Figura 5.6.A).

Il nfarctel e supr-auireetistrat cccamd Hil efdroenc veere’His d e
95% 11:2,897431,3026 din cazuric a  'Hi cele din placa <corio
26,7%(4 95% 11:8,276645,1234dinc az ur i ~ n (B B5% I12{032840,7642%din
cazuri in DG, in aspect color pglt | b u i de | a solitare | a mul't
puHin totalt a s ubp3BaiheINg595%lia3565210,604§dmcagud r a A
pe supr af, sdiddeterminat enicrocélcificate mid u o f r ecv e wdHka) de
n DG ‘Hrcazur) InDZ; ir{ I@&ul cu DZ2 n-au fostdepistatecalcificate

,
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Parenchimul placentagp r i N s ec ' Hi undos n" mseaviieden™L pr e
circulatorii, caracterizgpr i n f enomenul de stazt, cul oare
i schemi cprind orcead ILL rHii (Feyurah5i7Y ect ur al e

Figura 5.7. Paternul parenchimului in DZ. A. DZ1: Aspect congestiv marcamvand
cotil edoane voluminoase cu aspect de ce
de diverse dimensiunila38s.§.DG: Coti |l edoane de di men
di verst a pausenzchi mol aon#li subcori oamni c
membraneplacentar verzui la 41s. g.

Deregl trile ar hit e et atastatine5,744 (39; 9p% If: 43O i mL

67,4209)dincazur i , mani festate prin -doduaegdevolumn de
variatcu i ntercal ar e Islaab wlra "Hingit ra o thialoagad acrei ean e
asincront a structurilor parenchimul ui pl a
ponderea majort a dereglitrilor arhitectura

cazuri) sa depstat in DZ2, comparativ cu 59,3% (16 cazuri) in DZ2(0.804, gl=1, p = 0.3700)
Hi de 42, 8% ( &23.563 gHl,rpi=)0.0589). InMGau prevalat infarctele,

trombi i i ntervil oHi -tbtiledaniane sau hazdlecintelvibodse, uneorit i
trombate cu predilecH e "n cazurile asoci at
Cn contextul evalubtmsai spabifliilul ek maarcae

caracterizatt prin greutate Hi grosime mbtri
DZ pregersit aaHicen alr eénas fdeertrmelr MiimalG.unS |l e cor e

patologiei placentated et er mi nat e de efectele DZ preges:

asupra morfologi ei parenchi mul ui pl acentar.
o anor mal i tuxangtituigpr idcerviitadHiti la@ cotil edoni ene
Hilear hitectoni ci i parenchi mul ui pl acentar,
uteropl acent ar e 'Hi ant zoreeiruergpladentameu | u i adi ace

Am remainmadpartgtar enc hi mul suportt diverse
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morfologice mult mai accentuate “n DZzZX¥ |HKictC
evolu™Hi a |l or “n prima perioadt 'Hi progresar

Modi fichri hi stologice al eopanke rHa hi"mu lduii
Studiulmi croscopic a urmkrit cercetarea particet
vilbase,alespa™i i | or i ntervil,oasasHgumatec-betal & Hi
uterop | ac e npBHitckt “~ n

Rezultatele revizuirii histologice thm au st abi | it unel e deose
perioadel e de mat ur388g @or iLoan utl e rvmelnousl ‘Hie c30
vascul aotmpreohogie func™H onalt mai di ferert
intermediare imature. La termenul de35s.g.,vi | oz i t éa’ldielset tc oor iraalmi f i c
bine determinatpr i n viohouli akéH itmter,cudiompe® nBlnt tesh
epitelial tamawgasdulad ki méer ednidv emai chaiindegamddcu f e r
termenul de 3-B8s.g.

O particul aritadastdentetemt aantbteanvestodi bk ™Hi |l
preterminalecu o vascul arizare de tip capilar din
predecesorii celor termingle ar e au st-su0Uu8DL dkEepigliulbisiacitee n t
trof oblcaaesdteitce rimi akemocari et £t viloast “n -circ
pl acentar t. -pGiarccewldaa HieEgostidtleetrear mi nat £ de spa’

sinusoidl abi rintif or me diecomuned vaskllarizarealzanen deciduala e

determinatsubstratul perfuziei utefp| acent ar e. Componenta <cito
avut modi fi chtri nesemni ficative, frecvent
(Figura £6.1.AB)

Rezultatel e cercmmparativcu keafue csttuaabtiel i 'tn db v e
morfof unc "Hi onal e pl acentar e, care au variat
loturlecuDZam constatat prezen™a anor man iftunh "Hioe
| ocal i zar ge-aH cplaatsoigfeinciaet “~n: anor mal i-vilae Hi
(ASVP CV)p !l Hic ennttearrce ( AUP); tul burktri reol ogi
inflamatorii asociate (CA).

Cn funcH e de modifictrile atestate, cor
di vi zat e ~ nandooruna | gpenifipzionatéioitrof-at est at e cu o]
8,6%(6 cazur) (Tabelul 6. 1 )b)a nHi r ma | spetificl@zionalkcsemnificativ determinate
n 91,4% (64ecazur) (¢ 295.296, gl=1p < 0.0001)Figura A6.21 AB6.7).

Anor ma limittofestdiul ecar acteri zat prin modifict
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rami fi ca'Hii vmilwizi alaatersii,ncaosmect evarsead tair e

epiteliatc i t ot r of obl asti ce “n | i psa cel drecvent as c
corespunandt er menul ui Sdmnigfeisaa™Mie . st at-a mregistat " n
constituind 10,7(3)% in DG comparativ cu 2% in DZ1(c 20.178, gl=1p=0.673) Hi 6, 7

(1)% in DZ2(c 20.181, gl=1p = 0.6706)Tabelul A6.1).

Remar ctm ct a spedfiolezionaltseniHificateau manifestat un profil
mor fologic cu semnifica™i e func ™ omaldota,r edu
32,9% (23; 95% 11:21,813643,9826 din cazuri; moderate- 37,1% (26; 95% I1:26,1208
48,0795 din ¢ a z u marcantéi 21,4% (15 95% 11:11,722831,0772 din cazurj ultimele,

privite prin pr,ipsteoastupwm miosd omagbct " n i nsi
di sfunc ™i ei pl acentare cu | mpaentk spcruetduil cutii v(
A6.1).Intre subloturimodi fi ctrile cu patern |l ezionar s

max i mt 92,8% (R5@ézeyi n DZ1 Hi 93, 3%
(14 cazurj in DZ2, comparaticu 89,3% (2azur) " n DG di n (e@meor,gl¥l, t ot
p= 0. 9&&8®178Hgl=1p=0.6731, respectjv

Conform particul ari,mbo'dir i maid i mdviide AE\) gao ¢ ¢ o a
caracterizat printun patern di smorfic 'Hi di smat ur a Hi
vascul ar e Hi epitelial ecagi nci uaot Ho o dabilt $ i ip C
un profil morfologic variat.

Profilul dismorfic corionevilar (DCV)sa depi st at cu o prevale
(13 cazur), caracterizate prin hipsau hiperramificare, hiperplazii arborescente nodulare sau
L O0Orionomatoased a segmentelor i naepmedi ar g
diverselor nivele ale corionului (Figura&8A2 AB) . Cn f unc "Hi e, sauatestai p u |
cu predilecHi e “n DZ pr ege s;t9%%Hi18 5764544260Tho r a
DZ1 ‘'Hi d 29592 |1t 6,024%36 (7755 in DZ2, comparativ cu 4,0% (195% I:-2,3298
10,3296 in DG.

Di smat ur awi & sacdeteciatoim8#,4%54; 95% II: 65,976696,8236 din
cazuri, din care 59,3932 cazurj aconstituitma t ur awi &Hir 8t3a B dpviridan& c a z
di sociattca matdpmiWwnarea vilozitt ™™ A6BLininte
7,4% (4cazurijsa at estat varianta vilozitdtEt™ | or hig
preterminale (Figura 8).

Cn funcH e de tipul di abetul ui “n sarcin
70,0% (14 cazuri)-a “~nregi strat “n DZ1 'Hi 63, -B6HBW 7 cC.
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(13

cazuri), “nst fiLric2d@i ldrne n 'y =4dd 2l0b7s=t i0cC. «

gl=1, p = 0.3040, respectiv).
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Figura 5. 8. Aspect elemch@t urud "Hiuavilare.cAdVrairo naon t a

mature intermediare cu Vvilozitt™™i ma

redust Hi edem excesiv extracel ul and40sd.

T

o

100. CHREB.¥dr e anta vilozitit™i | or -38s.@%x1e0r
Col

0 H&EHi e
Tn sarcinile prematuréa 3436s.9.,d i s ma tsau retrdiil de maturizare a inregistrat

preval en™L maxi mmadud) comparat Gu 2d,843 &Gduri)8 b DE2 H

20,0% (4cazuri)in DZ1.

Concomitent ssau depistat in 25,0916 cazur) modi f i c L rstromaleacs c u |l

predilec™ e "~ n DZ (B caeug)insDZla(6H20466agl=1,p=0c4048)BIR , 0 %
35,7%(5 cazuri)in DZ2(c 20.696, gl=1p = 0.4040)Tn 4,7% (3cazurijam depi st at v

cu

vascul ari zarie20/3% dcazdljv arsectud rad a tzdarrcesurgliss o c i

de muguri &si nci "Hi ul ui “n aspecte gi gandtagp,t i ¥ L i

sincitotrofoblastuluvilar (Figura £6.4).

de

Cn contextul anormal i tt™ | or men™H onat e

i mpor tfamdHL"Hinoomraflob pl acent ar t, cu I mpact

constituto pr ezen™a modi fi c-kr | & o epldeemtare takeoap artei gcuel

reflectt aspectul perfuziei pl acentare.

Vasculopatiacorio-v i | o(a\V6@V ) s a ua Iirregistrat! h 89,4% (5795%

1:81,404596,7955 dincazuricu predi |l ec Hi e cea a segaeuent e
valori maximale in DZ1 de 96,0% (24zur), vs. 20,3%(13cazuri)” n DZ 2 'Hgazu 0 % (
in DG. In coraport cu paternul vasculopatic cevitar constatat, am determinat 4 variante

morfologice ale VCV: agngiomatoza sau corioangioza coriemoi | a r ib)vhseulopatiat

trombot icgctalfceitnaolzta, vdsoul ambgfi emalkibza vil oa
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Prin urmarea m ¢ o n sahgiomatoiza/coribangioza f ost “~n vari ant
focalt cu o frecven ™t -889759@n Q% u(rds5; cus % I
maxi malt " n DZ pregdecaaltH onaln ©O21 8Hi 5@e ( 20
comparativ cu 55,0% (11 cazuri) iIn DG.In57,8% @& azuri ) a fost vari e
iarin42,2% (19cazurfv ar i ant a ¢ 23081, gell, p z®OTE7), ultima mai frecvent
atestatt “n sarcinile premature Hi "n cazur

Figura5. 9. Angi omatozt/ cor aAnAgn goizotmaat cczolr i d
de migrare |l a periferie, -S34s00@LdIlaxrta
B.Angiomatozt difuzt cu aspecte de hi
terminale Hi preterminale, stromaCmiaor

H&E

Vascul opat f at Mhiegsbadin 354% (205% 11:22,486147,7139 din
cazuri, @arnactvediozattih-tHbl it bratice Wastubmno:

a vilozitt™i | or i(Fgure510)edi are preterminale

....

RN RN T Dt AT QN DA i
Figura 5.10. Vasculopatia tro i t endtoizA. ORIkt er a™
f i b r o-tarteole oblitdrative; 2vilozitate vascularo b | i t er at i vt -1
34 s.g. x200Co |l or aWwiBev atb&HBi.l opati e trombot:i
intermediare37 s.g. x100Co | or awi e H&E
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Preval en™ fmasxti mad tDZ pregesta™™i onal , ‘'Hi
53,8% (7 cazuri) in DZ2, comparativ cu 15,0% (3 cazuri) in DG. Morfologic, acest tip de
vascul opatie a fost caracterizat prin aspec
Hi cea a viloziti™ i ; e purabsdntsaulatroBat, neori tuanicir o f
mugur i Hi depozite fine de fibrinoid

O particul ach ¢ eartwa tria r’i,ra fostrtlagcdlopatib comonos tl rau L
detip-cal cinoza vasdepias t a ffciwarfadubflie &Wee (B3 de ]
cazuri)in DZ1, 7,7%(1 ca? “n DZ2 ‘Ricazu)én DIORrdiléh morfologic sa
caracterizat prin calcifieri lamelare conform structurii vasslaup r i n t r omb i ca
vilozittHi de ordine i ntermediar t, par Hi al
prezent at de o reHea de capilare mici, con
calcinoza vasculart “n pltci THi “n gramul e
caz ocazionaldepstt pr i n met oda6 &ABQzi WL a(l Fikgwwraa uA s
cu o fr ecyv eaifafostceo r3i, ®&m d i20 madteo zta pv idliof zuizt aHit
vilozitkt™ | or, fiind doaA66)c©t e un caz "n DZ

Evaluarea ©particularitbi™i | or pl £tciial dec

perfuziei uterep | acentare "~ n DZ, fii nd (48 95bli64,3073e c u

85,692 dincazuri di verse andormamanliivtetl™dil wvpalstccuiliop
A6.7.AB). Vasculopatia vaselor spiralatd e pi st att “~ n aplfoocsada deaeize
modi fichri mi (2Ridecazurle 'Hin (@6 decdaur (€62 0.896, gl=1p =
0.3438dincazuri modificktri marcante, ul )inDzagl e f
de 72,7% (8 cazri’ n D Z 2 ’Héazurpid BG (espectiv. Profilul morfologic a fost
caracterizat prin deregl tri de densitate a
fiind de tip haotic, cu ectazi.i Hi stenoze

musculareinclusiv a celor din profunzime. In 12,50; 95% I1:4,333420,6666 din cazurj s-a

atestat | ipsa vascularizbtridi spiral ate, dat
Sub™Hi re, ceea ce nu neagt | ipsa leziunilor.

Concomitent s-au depistat leziuni endoteliale, filbomu s cul ar e 'Hi trol
procese stenozante sau hial i ni zhzonelebazateiala o f i
parenchimuluif r ecvent au fost prezente infarcte
macrofocale (Figura 87), iar in zonele de vasculopati@ depistai nf i | t r a™Hi a | i

cazurile de DZ cu asocieri comorbide, in special in cazurile cu preeclampsie, vasele spiralate au

mani festat modi fickri mi xte cu aspect de ne
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Remar chezultatelépr ezent ul ui studiu pri vfetaled ev.

Hi ptlearcent are a scos “n eviden™t preze-n'Ha

vilart-pHacentaont de divers caracter Hi i n
decl anHarea deregl trilor reologice Hi-vilade co
Hi a circul a™i ei I ntervil oase. P r, amnrémareat: t u | |

apopl exi a f(@6c9%%Ik14,30A33R69,27Aitkcazuri (figura A.1B), infarctul n
31,2%(20; 95% 11:19,759242,6403 din cazuri, din care 20,3% (kazur)-,pseudoi nf ar

micro-macrofocal (fig. A.2A). Infarctul propriuzis sa depistat in 10,9% cazuryjc u t endi n

spre sau “n cronicizare, frecventcetane ziomai o
| a predominarea der egl L oridéredec94%(5u96% THR,1©37 per
16,6063, sau depi stat trombi. i ntervil o'Hi strat
centralt, i ar-fdree cdviemnmetn s"inu nzio nnai csium2B)oar i o0 amn

Concomitentau f ost prezenpreHendh teepodi f elcanr
Hi agl omer Ltr i sau punHi cu restniActurcar eoa ff
de 31,3%20; 95% I1:23,134639,4654 din cazuri, atelectazia parenchimului in 17,004 95%
11:7,963926,436) dinc az ur i cu reducerea fluxul ui i nt e
14,0%(9; 95% 11:3,827524,1725 din cazuri calcifierea mickana ¢ r o fCoacl aclitf.i er e a
la nivel ul depozitéllloor filmeooi deulHst iat wiino

atat in cadrul unopseudoinfarcte/infarcieo r e ¢ dmiipsddacestora f ost conc o mi

modi fi cktr i lleestroma Vileaseqfmeanke 3 A) . Prezen™a modi f i
pseudoinfarctul, calcifierea reflectt part
reologice.

Este de remanc at e famjbddpistitin 84{83% (2295% 11:23,6073
44,9927 dincazuril ez i uni i nfl amator i cronice Hils
comparativ cu DZ2Comor bi di t t '™ Hi 1l e inflamatori. Croni
95% I1:4,159127,0409 cazuri, mai frecvent atestate |
trombi , d e c i deziuntleLinflamatarii aicudecsal ldépistat in 20,3%13; 95%

I1:12,134628,46,52 din cazuri, manifestatprin corioamnionitamembranp | acent ar £ p
(figuraA7.3B),sugesti vti afgee™Hi oaskor

AHadar , evaluarea morfologickt a particul
cunoHtinHel e privind pr adindCilarimorioetritpademayiinc  Hi
func™Hi e de perioada de maturizare fetalt ~

placenteiarepercusiunilor patogenetice && cu impactasupra £ t 'Hil umtosuc ut ul ui
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5.3. Algoritmulcaredudiitatgna sdiiabedtiuldei zah
Supravegherea sarcinii cu hiperglicemidi
di agnosticul ui, i rietensinaregger rme n umlowii t'ldir i mad a&l it

sarcinii. Cercetarea proprie & conf i r mat necesitatea Hc o

compl i an’Hei |l a prescripH ile medicale, al e
compl i ca Hifetdleor mat er no

Ef ectuarea studiul ui clinic, de | aboratoc
i nstrument al (e cpoegrrmaifs as tfaentdad rkt)i zneer ea condu

di agnostic Hi de condui t t akmoritthia&obt ectliat peibaza a h

datel or cercettrilor propri.i Hi a i ntegrt
i nterna™i onale [ 2, 126, 131, 132].
Pentru simplitatea utilizarii “~n practic
- compartimentul A: stabilirea diagnost:i
- compartimentul B: conduita sarcinii cu
naHt er i i

Compartiment A:

Depistarea diabetului gesta™ onal sau a
sarcinicl a prima adresare | a medicul de familie
sau | ipsa factorilor de risc pentru dezvolf
hi perglicemiilor bazal e. Gr apentru alecsrea gluazes i | |

serice.
I nterpretarea rezultatelor se efectueazt
-laval ori diagnostice O 7,0 mmol[l,A92],esteo n f ©

stabilit diagnosticul de diabet zaharat preexistent sarcinii (DZ1 sau DZ2).

-la valori glicemice cuprinse “ntre 5,1 F
testul oral de toleran™ | a glucozt cu 75 ¢
Hi l a 2h. La prezen'™Ha*(creilt egruiHi Inoro dviad gama set |
jeun O 5,1 mmol /1l ; 1 h)O 5@, Gtramaoll /elHte i

gesta™Hi onal

- la criterii negativda TOTG'H i |l a pacientel e cu iGmBi "Hibal]
TOTG se repett obl i gat o028s.q culidantificaeen f@eeiiondu DG a r c
sau a celor euglicemice.

Conduita ulterioart a gravidelor cuui glic
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de supraveghere a gravideloru evol uHi e fiznolcogniditHi a da
(Mi ni sterul Stntt L™ i, MadhmwblbdinBl06.R200t e c "Hi e

Grafic algoritmul este prezentat in Figura 5.11.

Compartiment B:

Eval uarea <cl i ni citsemuwelfteidstoorsimiaghid icuinraedi¢ul de
familie, cu endocdupbl ogaofi Hmage aendiferangdpa bt i
tipul lui, prin determinarea, pentru formele prin
tratamentul ui Hi prin aprecierea contrai.
pregesta’™ onal (nefropatie gravi,hemtchbofpat
gravh) prezen™a complica™ il or vascul are se\
intreruperea sarcinii.

ARcol arHiz asruepar agreddglore uear i ce formk de DZ e
ca scop creHterea ¢ ompMortorizdeag elsa apmit &€d o i
prin evaluareadatelor fizice: greutate, TA; investigatii de laborator: metabolismul glucidic
(glicemia bazal t THi post pr and icaldsterpl), probalep i d i
func™i onal e renal e, mi croal bumi nur i a trifi i n
ecogr af i a-2Ifs.g.tpentrikapreclereariiad8r ma Hi i | or f et al e pos
|l a fiecare 4 stpttmOni, pentru determinarea

Cn trimestrul 1 de sarcint, se eval ue;
examinarea ' n compl ex a datelor met abol i s
ultrasonografice (AC fetal deviant, polihidramnios, placentomegalie).

Tratamentulcu i nsuline se ini H azt | a gravide
dact nu sunt -iHenmnfHLnate ghioemiielor prin die
1 h>7,8mmol/l; GPP la 2 h > 6,7mmol/l ) sau sunt prezente date ecografitepdtiée
di ab*®tict

Spitalizarea gravidelorr s e ef ectueazt, “n mod planic,
21s.g9g., “n secH a endocrinol-fogt & € )6sgkin ul a [
scopul tratamentul ui complica™i il or, pentr
prenatal t) . Cn caz de -Apani #iegastamphi sa’F
urgent, | a orice termen de gesta'H e.

Ter menul Hi mo d u | dedepinade zdee prae zsermn’k
complica™i il or mat.er ne Hi de statutul fetal
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Dz1

PrezenBl
contraindica”Hor

Da

B

Dz 2 Screening GB la primavizita
Aprecierea tipului DZ > 7,0 mmol/l 5,1-7,0 mmol/l <5,1 mmol/l
DZpreexistent & [ criterii pozitive* Je——1 TOTG |—,| Criterii negative
Diabet gestaénal (DG) |«—| Criterii pozitive «— 2428 s.a- TOTG
"y
Gl i1 cemi e

Nu

/

Intreruperea sarcinii

Scolarizare
Autocontrol
Dieta . . -
Tratament cu insulina (la indidg **

/

USG: 1821 s.a.
Dupt

24ifs ex.ar e

/

Nu

/

Monitorizare :TA, nivelul glicemic,PFR,
microalbuminuriapftalmoscopi@ o
trimestru sau la necesitat&)SG,lipide

T~

Conduita standard

dam”

Spitalizare:

-Apari "Hi a co

- 20-21s.al aprecierea
riscurilor

endocrinologie
- 3536 s.al tratamentul
compl i ca'Hi i

y

[

N

conduitei obstetricale

A

Risc de fetopated i

ab éFD) ¢

TOTG - Criteriile
diagnostie pozitive*

" jeun O 5
) 0,0

1 h 1
O 8,5

2 h

Indica"Hpentru

tratament cu

i nsuf:i nk
- nu sunt atinse valorite
"Hnt £t prin
GB > 5,3mmol/l
GPPla1h>7,8mmol/l
GPP la 2 h > 6,7mmol/I
fe t g
M

G
mf e
i na
pt

er~

r
I
v

Termenulfina |l i z £
sarcinii cu DZ*** :

-DZ preexistent
compensat
39'0-39*¢s.g

-DZ preexistentu
compl i ca’Hi i
slab controlat sau moar
antenatalt
36 *0- 38*%s.g

-DG controlat cu dieta:
39+0-40%%s.g.

-DG controlat
medicamentos:

Crehl er e ti Complica’i 397%- 39"s.g.
P AC >90 % GB > 6,7 mmol/l -DG decompensat:
individualizat
— - \ polihidramnios || GPP> 8,0 mmol/l
Indica "Hobstetricale
\ / ba \ | Placentomegalie TGY Nu | NaHt erea f i 3
\ / termen matur***
OperaHa cezari a :
Distres fetal f
Figura5.11. Al gor i t mul de diagnostic (A) si de conduli
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La formele geedeabeatH naldaeat (DzZz1, DZzZ2),
di abet decompensat glicemic, sl ab control af
efectueazt *9-38C%t.egr.meGnulc a3z6 de DZ compenmat t£'H

frtului, tactica *&sgtl8llexpectati vt pOnt | a 3

La femeile cu diabet gestaH onal compens
a fatului, conduita n d@%0%.g. iSarcines D@ comtrela adecvah t i
medi camentos se final%3®agngt Frormeter dalcwlmp
tactict individualizatt, dec IB8%la,iaefimalizaradHt e r
sarcinii latermenul 34-36'%s . g. se decide “n caz de eHec i
sau de s uWf drli3™"HL f et al

Conduita naHterii se planifickt pe cale n
starea func™H onalt normalt a fttul ui. Il ndi c
general obstetricale, complpraliti hre mde¢ es ar
fetal.

5.4. Concluzii la capitolul 5
1. Exami nareaaesagciahictdi araerbosontiate timasimetric d e n '’
(mar i r ea prceiprocnudnefreernitny’deal5 ol madf a reicrvaledHL 1 |
gravidebr cudiabet zaharaiarrisculdef et opat ilea dn altedri3eorta f o
ma i mar e, diarcdcumpfremian da a b>d96 (RR=2.8895%Iif et al
1.7573 p@rxhooa1l) 7264,
2. O particularitatee ¢ o0 g raadrdinic ckdiabet zaharagste polihidramniosul, in studiul
nostru fiind prezent in 38,5%epistaree c ogr af i ct auvipmpr bBudt al
ci rcumf er i nfiléat >R0Btsh @sudiafrexverntcun a 'Ht cepiile au masa

>0Ppentru v Or sstaau /ghei s tcdudlitsaemranltel.. el edi abet i ct

3. Examinareama cr 0 s @a amekebrifetalea st abi |l i tdi abetpil akc e
caracterizatt prin greutate Hi gr osi me
preponderent irdiabetulpr egest a™Hi onal ‘Hd i aab ecteull 0.rg edse

Studiul a constataimpactul complexa diabetului zaharatasupra morfologiei

parenchimului placentaAnormalit. "Hiprlorgtare au fostd e vi a ™Hi i | e cot i
vol um, deregl khlead i tdeecntsontitcHiii pHar enc hi m
circulatori. l a niypeélaelen ppaterchinitdiuiddacantd u a |

zonei utereplacentaremai accentuatemor mel e pregest a™Hi onal €
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4. Evaluarea profilului morfologiel anexelor fetal@ conturat rolul principal aiabetului
zaharat n ev ol u Hi ac up | paacteenrtno pdaitlazieeat Ultima d fostmi t r

caracterizdtd e mani f est L r i mo r sanrhaccante cuereperddsuair e ,
asupr a perfuziei pl acent ar e -yasculopaticé n st
corionov i | ar e-pldeantareat ed dur £ r i | or r e olaasgciedi e 'Hi
comorbiditt™ |l or inflamatori: cu i mpact
fetarli sHOul ui mortal itk ™i.i perinatal e.

5. Datele cercetarilor proprii Hi cel e acu

au permis individualizarea conduitei sarcinii la gravidele cu diferite forme de diabet
zahar at 'Hi el aborarea algorit mubhamtinde d

sarci nt.
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SINTEZA REZULTATELOR OBHI NUTE

Diabetul zaharae st e actual mente consiodemat onajp
sarcint, cdmmeéfrecvenapeaaziSi a complicaSiilor mat
influienSa hiperlgd.i cemi ei necontrol at e

Inultimianise constatt o crektere considerabi

Dz [79] , fapt condi Si onat de crekterea pe pla
"mpreunt cu supraponderalitatea, obezitatea
Deteriorarea metabolismul ui glucidi-c “n

pl acent ar t drecuentconttibuigpadeseala dezvhltarea a unui sindrom la Rou
ntscrulSmi t fetopavrndan di mpattctc,onsi der ahai | a
mortalitbESili p ese nasdaetvantiema t Aucre K, t i maccor poisio mi S
detresei respiratorii, se nasc in asfixie, hipoglicemie, hipocaliemie, cu semne de
hiperbilirubinemie etc[115, 211].

Prin urmar e, scopsestf udiuermrda i p a rdtaevobuiiiealefi o st
sarcini ik, rsd ktrkgsriccunh a b u i |l a paci, pantrualme c tHlar «
compl encaatdirinle 'Hi perinatale

inscopule | uci dbrii obdnme cefievcetlwat po aépddeamzdriar e

clinice de gravidelor, care-s u pr ezent at pentru un consul't
Il nstitutul Ma mei 'Hi Copilului, conform segn

Seconstato t endi n"HL de cr e Ht e inaltind ani cexcetadea n "He
acestui indicator intre subloturi#udiatea c onst at at t e n dipreékatentie cr
sar ciont HDaaeD&. ob Hiomwtoeg damiHL ‘cru dat e/cage | it
vin st cctbaf ni mel mondi al , i nci den™a 'Hi pr e
este ~ n70,@@le Ht er e |

Analiza caracteristicibr sociodemografice a conturat profilul gravidelor cu DZ incluse
“n studiu:308B7@06sanhih meddemi nare nesemnidni cat
mediul rural, mai frecvent studii medii sau superioasbgzitate in generalEvaluarea
subloturilor de gravide dind.arelevav ©r st a madesorasvtaundsiait tme d i i s a
frecobe™Hat t Hi i ma i mar i | a gr avi dielotalitate u D :
datelor literaturii de specialitatmntemporang9, 141].

Diabetulzaharatla gravides e a s o c i aca diferife maladiv extragenitald71,
204]. In studiul nostunumer ul gravidel or cu DZ asociat

localizare a fost de 23,6 ori mai mare, comparativ cu gravidelgglicemice Fr e c v e n "Ha
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mare printreeleauawat af ec $Si uni | evassulas(HTA,rprolapsul valeeanitdhle o

K i tricuspide de gradul I, a yin Lic oompajativ 169%% o i
(20 cazurjin LM (p=0.0091).
Af ecSiunile sistemul ui urinar (pielonefr

constatate in 38,4% (48)n cazuri in lc comparativ cu 16,1% (18) cazuri iml{p=0.0042)
maladiilegastrei nt esti nal e (gastritt croni ct,ufostol ec
in32,1% (36fincazurli a gr avi del e cdncadtibae !l é nf Br B %DZ 10
AfecSiunile glandei tirodndaguritnickf o$h Adme 7 &on t
cazuri in u (p=0.0245).

Analiza patologiei somatice inu n de'lHpueDZ aconstatah c e | ea™Hi t endi r
agravatt anammcardiov apemnti mu eb®™li i lgeastrointesti |
DZ2 'Hi DG, iar pentru patologia renal t ‘'Hi i
de DZ (DzZ1 Hi DZz2)

Studiereanamnezei ginecologice a constatat un statut ginecologic statistic semnificativ

mai agravat la gravidele cu DZ, comparativ cu gravideleginL a f e ¢ "Hi u n-i61,686i n e c

69vs.27, 7% (31), (p=0.0001) . Deregl area func
neregul ate etc.) Hi I npfeexistent daicimisarit det@rmihatede p a C |
stabilirea tardivt a mecanismel or neurohorr
de acSiunea umnwipoframd prdeemcergditd i | e met abol
[1053] . Astfel, der egl ufostdeterrhiret lac2i7,t% (8ldagiavidmeun s t r

DZ comparativ cu 13,4% (18eg r av i d e f L rlhfertibt&@ea @ pomlicababhamneza

gi necol ogi c tdegrawmde di® lc Birtd prepdrzigrent la femeile din subloturile cu
vOr sttt mai mar e ‘Hi 0 b e z Hdoar lac,4%@)le grdvideedindve n t L
(p=0.001).

Modi ficktrile metabolice pronun™ate | a gr
sarcama’Ht &ii i , -seprintut aim2©n dna i  mE3, 2Ol Astfel c o mp
ma i mu | t dingre ppciemeietca DZeau avyte parcursul sarcinife n e mi e f er i g

57,2% (139) 8.cele din Ly doar in 34,8% (87)in cazuri (p=0,0001)n f elealdiuit e ~n s ¢
cu diverst |l ocalizare au f ogavidedinle-e1b2%s(100)at e
din cazuri, comparativ cu.- 28,4% (71) th cazuri (p=0.003). Disgravidiile precoce au fost
diagnosticate de 2,8 ori mai frecvent igMersus v ( 3 3, 7 % 'Hi 11, 6 %, resp
func™i e de tipul de DZ, preval en™a disgravi

Conform mai mul t or studi i, frecven™Ha com
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de24 or i ma i mar e dec @tuptn dpiofpeurlia™Hii ea uHi o rcio,n sd
preeclampsie, cele mai expuse fiind femeiléandc o mp | i c a "Hi i mi crovasc
control glicemic defectudd.77,189,190l.Dat el e cer wrett Lrn ic mmacrnt d &n
din | i; asHel sd aomstatat in studiul retrospectiv la respondentele cu,BZt L r i
hipertensive de 2,6 ori mai frecvent comparativ gu(67-2 7 , 6 % - Hi4%,2eSpectiv,
p=0,0001).

Cn funcHi e de tipul de DZ, preval én$#a s
existaud i f e m estruCHea lor. La pacientele cu DZ1, comparativ cu gravideédDG,
sarcinile au fost complicate statistic semn
3,8%, respectiv, p=0.0040), preponderent la gravidele cu forme decompensate ale maladiei. La
gravidele cu DZ2, comparativ cu gravideMandDG, de asemenea, a predominat preeclampsia
severt (15,8% vs. 3LagettanteeaD@etosvV; cpnétadas
HIS, comparativ cu gravidele dircL(18,2% vs. 4,1% es pect i v ; p=0.0083)
Lcz (18,2% vs. 2,6%espectiv; p=0.0277JnLv,au pr edomi nat ref( dirl rBe I'Hd
preecl ampsi a moder alizaktegsarcind la termendadoata grgvidetemi s f |

Cercetarea noastrt a relevat un i mpact
asupranod al i t &liZHiea mMaeR&hé mi naHt er i |l or pr ematinur e
Lca fost net S U p e rvi Asteelr Th studial prpspectiaftri evc vceun "Ha n a
premature la gravidele cu DZ a fost de0%2 (47) dn gravide, comparativ cu512% (17) din
gravide in Iy (p<0.000). Tn cazul DZr at a “~nal tt a anfestdted reir Imo m a
frecvent de decl anHar ea n& 2Bb(4l) dinicazdrinariniut er e
maj oritatea naHter il o+7696(EmMRezuliatele naasire durd &t S

concordan™t cu diferite lucrbtri de special.
decl anHate sau spontane, este crescutt | a m
[140, 171, 187].

Analizand ratan a Ht er i | or premature “n sub)idlaot uri

gravidele cu DZlacest indice a fost cel mai inal62,9%din cazuri. La multe dintre aceste

pacientesar ci na era contraindicatt sau paci eni
(retinopatienefropatie, polineuropatie) el e fiind “"n 100% prin op
cazurilor la gravidele cu forme decompensate decDZ ever i t ate medi e sa
asocierii frecvente a FD sau a preeclampgidotul gravideloc u DZ2,n#Himt PG|l de n
premature a fost mai mi c , respectiv 30, 0%

cezariant.
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Voli men™Hi ona d¢hiLitenaterburaeodeeazt o fr
premature |l a femeile diabetice "n ™trile e
studiu publicat on line (iunie 201L73e a inclus date despre 3036 de femei gravide cu diabet

zaharat de |l a 155 de maternitt™ din Angli a

studiu prospectiv |l a nivel naH onal aildost
femeil e cu,d®Z 1d eéds c rb Ze2 canpanativntbahiir 2002/2003, unul din
obiective fiind 'Hi estimarea rat ei naHt er i

constituit 39,7% pentru gravi gl e cu DZ1 'Hi
Tot odatHtleterrmeemp r i Nt re gravidele cu diferit

in55,3%dincazuri, cele mai multe fiind constat at
comparatvcul, unde ponderea naHt edindazun. | a t er mer

In sarcina cu DZ modalitatea fia | | mdrdinid av u't unel .eAfgstar t i
constatat “~ n ambped ec asltendn an hesfealalt wWeotaer b/ 4 di
doar24,1% respondeedin Lc vs. 75,0%dinLvau avut naHteri vaginal
(p=0.0001).

Anali z©nd particularitt™ | e evol u'Hi ei n a
ma i mi ct | a cegmparativ dudulde nd imo t L v ul numbtr ul ui m
din cauzaprevak roper a™Hi i | or cezBmrawmat ipsnmuwli ceti’lnorl

constatat la majoritatea femeilor dilc ar e au n Ehic ud in UndSo (AL, 3%

11:61,789%93,811%) In Lc, majoritatea leziunilor au fost la gravidele digsl= 17 cazuri, fiind

“n 1/ 3 cazuri (7 cazuri) constatate naHte

considertm ct r i s cultrebuiguatiinconsiderare la graviddlecauw DGd e n
Rata operaSiei cezari en’enallant gcrearvci edtea ree a

pr os p,exdfosvde 759%,vsmtunde frecven™a oper aHi ei C

Aceastt constatare este si 25,38 Motuvabntlee

mar i a o per a’hnmare parteazitauit rated ecrescute detmacrosomie la femeile cu

DZ; cutoate acesteg@a constatat o asociere semnificat

femeil e diabetice 'Hi obezitatea maly s nt, di
Opera™Hi a cezariant | a gravidele cu DZ pr

ori mai frecvent decat la gravidate DG.

Il ndica™H il e pentru oper a’H a-ic¥pladncazwit | a
inclusiv FD iinzalzat L, pr 22 513%dngazuri,aicatriee\peutet
ca indicaH e izolatt sau ~ n c-omld,B%dntHizei, c u
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hi poxia acutt sau -m7,0@incdzuriut ealitnde ianditd a™H
din cazuri.D e Hiabetul zaharadlecompensat a i ndi ca™Hi e i zol at-a& pen
determinat doar in 3,5%in cazuri, acestea au fost femeile cu formele cele mai grave ale maladiei
cu multipl e c¢omplPe subldtdri,ila felipredornings @.c u Inan € .a "Hi e
pentru firalizareas ar ci ni i, fetopatia diabetict

luind " n consi dieahbetul ageénsconbnitttroen’dtl e r e  'Hi é
i mportant pentru comp,aimc @'dliciilse sthhataerah e zHim
dezvoltarea DG. Factorii care determinaa p a rDiZHisaunt vi za$i “n mul
epi demi ol ogi ce din do me jaiexista ucfendat ruttifactooab§j. i me

Cei mai semnificativi factori de risc pentru dezvoltarea DG in studiul nostru au fost:
predi spozirldedegreaduldcuiDf amkt el ct probabilitat
de 5,2 ori mai mare, comparativ cu gestantele camerndecuDZ ( RqA=5. 1536, | C
- 8.7183, p < 0.0001); obezitatef@meile supraponderale au avut riscul de a dezvolta DG in
sarcint de 5,3 ori mai mare, comparativ cu
- 8.3278, p < 0.0001); DG n antecedergeciescut riscul de 43 de ori de a dezvolta DG in
sarcinile ulterioare, comparativ cu gestant
-738.9097,p =0.n0 00r6amn ehzattHt maemnosom a maj or a
DG de 4,2 ori ( RR=-70548 86 ®&0001); gavidek % poliRidradnBi®s 2

in studiul nostru de 8 ori mai frecvent au fost diagnosticate cu DG, comparativ cu gestantele care

auavutunpale | i chid amniotic nor mal | a d8958mi na
45683-14.1327,p < 0.0001); sttrile hiper-tens
6.2747,p < 0.0001)Ast f el , rezultatele studiul ui real
datel or relatate “n |iteratura interna'™ ona
pentru DG includ: i storic de macedeats mersonae ( g |

de DG, antecedente familiale de DZ (in special la rudele de gradul intai), membru al unui grup
etnic cu ptrevaD@n(HHL rinlad tdin Asia de Sud 'Hi

polichistice, HTA esenH alt sau stitrile hipg
de avorturi spont ane THi copi.i n t s c gréditateano r "k
corporalt ideal?d, sa@r $tMIC m8i0 waren de 35 de
i storic de DG 93195208.ci na anterioart |

De Hi sarcina |l a gravidemel iccaa BiZi proajt er ee
agr avreceente t area i ntrauterint a fEtul ui, cre’
mor biditatea copiilor [1M14eri oada neonatalt
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in baza datelor studiui retrospectiysac o n st at a 237 (@75} de copiiavii T
Lc 'Ha249( 99,6%)de copiiin Lyv. In cadrulstudiul prospectiva f ost st ald09l i t t
(7,3%) copii vii atllé (99,180) coai wike dli aa bfed meie fHHr L

Rezultatele perinatale Tn ambedet u d i i au avut acel emdHi t
perinatalt “n studiul pr os pecctHi v (18%)Razwgifn c on
Lm. Conform mai multor studiia gravidelecuDZc o p i i | mar i pentru vOr
riscde23 or i ma i mare de mortalitate p¢g38i9%nat al
100.Cn cercet,ho®™a o0opbileaveae dadHnn e i depenFlD Hi
vOrsta gestaHi onal t

NaHt erea prematurt | a termen <37 stpttitmC
al mor bi di takm®lirit an e a i aatidaelzev,ofl a htrii i e pEli t er men

Ameconstatab r att "~ nal t tfemeilepuDE matondt tdidareaat &
sarciniiprematigl a i ndi ca'Hi i Tmatseaunetsaut f@maial mul Hi
comparativ cu M (41,1% vs. 14,3%lin cazuri,p=0.000).

Conform unui studiu ampjwpublicat deKawakita in 2017, care a analizat 222.978 de

sarcini monofetal e, din care 11.327 (5%) al
prematuritt™Hi i a fost de 16, 3% |l a gravidel e
pr eges tanpdratvircaly (10,9%)B4.Ex ami n©nd acest i ndice
am determinat ct cei mai mu |l "Hi @-62®%)i ea finrde ma t
Hi f or ma cea mBdwn g s dantiiioreu Dhinl & gieei al DZAaupr eg
manifestato mor bi di tate perinatal &t mai “"naltt H

62,4%1n Lc vs. 36,9%1n Lm, ceea ce a avudreptc o n s e crnis i &l teatameditul in

condi "Hi i | eu nsue c "#kBeotitmaikn@re dempii din Lc comparativ cu b.
Rezultate ob™ nut e awau peerentdde B 5Hrianai frectent ¢ o p

TTNN; de 2,3 ori ma i in gpexiak idred regrhtlr i d en eiurm hoil boig

de 2 ori mai frecvent, comparativooun £ s c ulldiDe r ceign £ r i | eauinregrstildt o n a
in speciala copiii din mame cu DZ%jind copiii cei mai prematurgup os i bi | i t £ "Hi | e
reduse.

O compl i c a’Haeour as @ dih mdme cudiabetist e f et opati a
FD este consideratt u#d uonacrihi loenxal dee | nao dikfti,c tar
este hiperglicemi a conclaziiorccetr tcaeaiNazreaovetS(2012)d-0 f o r n
este diagnosticatt "n 40% | a gravidele cu L
DG [213]. In studiul nostrya m ¢ o n sihlact446%dicdto pi i |, Il nclusi v t
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au avut semne de FD, marea majoritate doar
fa™Ht " n | Evlal phref &DOc) n funcsHmeneaef enotuilpi

visceromegalie au avé0%dinnouwn £ s ¢ u "Hi de | a mdiacopgiildeela mameleD Z 1 ,
cu Dz2 ’dinco@idel8mamele cuDG.

No™Hi unea de ,,fetopatie diabetickto este
surselor de -almetre catnkr tacaermglta | 1 pseHt e Hi

,, macrosomsaudpabertexpbpesi a Amali2g. pentru vC
instudiulnostryv al oarea medi e a greutt Hii l a na'l
prematurec ©t  Hi a ceaefdstomai mara ind_perr inte nc ocon hyaceaanibli mare
findlanountscu™Hi i de | a ma&hich. Nound s B I 2Himldis aD®4 Q10
fost " nregistra’Hi cepeid, 2oanpjiarmdH efrecvent
luind " n consi der a'Hi eamed teabmelni'Hi ontat ma sna |
normal t pentru VGD |l a naHter-atactodsit denbka
DZ: astfel de copiisau nt s c utdin caauri B Qc,pT% n cocu A% |m'lHi e
(p<0.0001)Rezul tatul ob™i nut poat e f iahperlpidemieiat p
“n cazul DZz. Studi ul valorilor percentil e
determinat diferenHe semnificative.

Printre patologiilanai frecvent apreciate la copii mamelor cu,pdtem enumera: SDR,
infec™i il e neonatal e, dafdumiadariclien ad ed ideelzevtoil ct!
cuunrisanajord e mor bi di t at e Fra&stpoatae ov@resheloem adg ead
Hi hi perinsulinemia fetalt fiind consider af
[197]. SDR a fost diagnosticat 10,1%din cazuriin Lc’'Hi  4lin c&a2ri in by, t o "Hiifiimdo p i i
prematuriceea ce a necesitat administrarea surfactantulif e c "Hi i | € neonat al
inLcla31l,2% dhnoun £t s cu™Hi , ¢ o mp aw,ia marea maoitahaBifestale prinn L
pneumoni i congenitale saMendHd oamdgpnancat Himes t~ rd i
semnificative Tntre loturile incluse Tn studiu privind ponderea RCIUF §15% vs. lu- 6,3%,
p=0.775), ceea ce coinci de doawneatidatDZ lasociadce | |
preecl ampauc empleiveali di abOdgti ce vascul are g

Analizand structura anomaliilor congenitale la gravidele cuy®m st abi | it ¢
frecvente au fost mal evamadr eheaBG6waHi i ENC.
a fEtul ui " n ,d m nrc éHn@a grbadele cudplibetpredigientseveritatea si
di versitatea mal for ma™i idioab et ulo sge sntaa "Hinoan ae

Astfel, putem concluziona c¢ct studiul nos
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pe fon de DZ, care a decurs cotmaut mlitae d

finalizareamai fr ecventt a naHteridi prematur prin
Cn scopul "mbuntt ETHi orii p r-o b s, a&fndt analizat | c |
evoluH a clinict a diferitor tipuri de Dz

administratM ajoritatea gravidelor (63,4%)eauorme compensate de Ddiabet decompensat
s-aconstatat 186,6%din femei mai frecvent laespondenteleu DZ1,cu o vechime mai mare
a bolii ( ®an). Studiereahiperglicemilor primar depista¢ in sarcihae v i d e iifiH6,8%
din cazuri a fost stabilitdiabetul ges a "Hi “onn atl er me ne pr, dar,canferm d e
recomandtril or diferitor asoci a'Hii i nterna”
este calificat ca DG, dar este consideliabet zahargb r e e xi st ent sarcini.i
[84]. Afoste v i d’'Hratd cklor depistate tardiv (peste 28 saptime 47,4%id gravide, ceea
ce vorbeHte despre unele defici en™e déspre apl
apreciernemorctoureictd grupelor de risc pentru
Anali zOnd severitamenae M&Zr a ta feent avdirdirat 81 n 8ol
sar avamde o mp | i c a "Hi i mi c mpatevedediiadupreaente in saaul formedou r o
moder at edeHZ. s€eéee mai mu | t em coostatatlla gaadéle din a |
Lci comparativ cu ko retinopatie 45,7% vs. 10%; nefropatie- 51,4% vs.15%; neuropatie
di abet ¢ toaatrt | a gravidel e cu DZn s &c &b @4; d a
1 caz de infarct acut miocardic)l1,4%din gestante cu DZ%s. 10,0%din cazuricu DZ2.
Respectarea prescrip™Hiilor medi cal e de
rezultatel or bune materne Hi perinatal e. Ce
indica™Hi ile recomandate “~ n b o ldéntifiearea caurelar c e ,
slabei,ader Lri | "Bl dezvoltar¢aadifeateldr Strategii manageriale pentru sporirea
i nteresul ui pacientelor sunt printreacacedat k
gravidelorcuDZ pr i mor ddrad g ensfie@ sliaa r.a |
Incercet areaede maraesd rlka p ragravidebicpuHiDiZI ep rneegdeisct
a fost preponder emtu uanda nbfu rute,n "Haatr saecnensi tf ifcaapt

sauperinataldl comp | i c a Hi i matmkbmel hdeema Hheanivepr em:
probabil din cauzalipseio mpens Lt r i i glicemice pregravidar
In acestcontexmeam propuscempbftadifHadns cr i p™Hi il e 1

gravidelor cu diabet zaharat geesnt @éH amad ,na
baza chestionarului Morisk§reenLevine [121], cu scopulde a nhr | aderen™™a | a

medicale aespondentelotu DG'Hdlea puncta lacunele ih managementul acestor gravide.

137



InDG,eval uarea scorul ui a avut olat@ataneed auc "Hi e

fost, in marea majoritat@ravidele depistate la timp, prin screeningtgar?8destpt £t m©ni . C
Cu scor mai mare au fost mai frecvent 1inves
prezent at un scor sctzut . Am constatat ct

referitorlaDZad e monstrat mai, nuwl tftosdo ngpliicaemHic mai

rezultate perinatale mai burksstfel,| a gr avi del e care nu ausmen’H
auconstatatoun t scu™Hii cu semne de FD mai frecvent
"Hi nleé GB (48,0% vs. 21,9%|c 24,226, gl=1, p=0,0398 copii au avut nevoienai desde
“ngriojiori " n enakdsrcuul "Hi s e(c3'idic, 85,86 7Rgrsl, pa@o b)) au f o
di agnosticate mai mul t e [c=25,867%gHil,ip=009H}d nat al e

Exi stt, de asemenea, tot mai multe dove:z
Hi a copilului este afectatt de ni V4lQrctir i o
in anul 1952, ipoteza Pedersdd3d] a sugerat ¢t macrosomia ob
datoreazt mecani smul ui pat of-ihziipoelroggliicc e ane e |
hi perinsulinemie fetalt, aHa ct unul dintre
hiperglicemiei in dezvoltareacompla "Hi i | or | a lgmaw i rdted ccu "Eliui DIZo |

Monitorizand glicemiile prenatal a gr avi del e din |l oturile
at ot glicemia bazalt, c¢c©t Hi cea pe parcurs
preponderent la cele cu DZ pregéstaal. Glicemiile prenatale la gravidelorau corelatcu
statutulnoen t scut ul ui : |l a gravi del e -audnregistratglicemik s c u
mai mari, comparativcucelecareasc ut copi i ftLtrt semne de FD
cO©t Hi pentr AnGRPPR z(a co20.el@biywétud Bobat paai en
de tipul di alaedpantentele caforme pregestationale deniEdia glicemiilor

a fostmai mare la acele gravide care aisaut copii cu semne de FD, iar la P& a fost

observate aHa | egitat
La fel, am @ogesaatdeél € Lcar'BHi natukL (ameifoeiri GBIt
recomandtril csaeuADAsc Nt Chal pu’™Hi ni copi i cu

care nu | p<0.008)nadde ateleanddsién dibser vat A e'vi dsswnbHi a
asemenga0 cor el a™Hi e de sipmrtee dbsurneta,t &€ @o dyd ri dstetmi i
gravidelor cu DzZ cu termenul d &=37]7%)n lad kete i i |
finalizateprematur glicemiile au fost semnificativ maimad o mpar at i v cu n a Ht
Hi poglicemia neonatalt necorijatt poat e

Hi de veder e, epil epsi e, p al76j Hipoglicemie(wmrfarne b r a |
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Protocol ul ui -HKilpwnglci cNeanifi aon@e@dbnas el tIco'nk6 der -
mmol/l) | a naHt er e dmwopiadinuLt vs4Z,6%Nd&Gn £ s ¢ u "W, dindcare L
hi poglicemiebtSeyBr mmpbét phatal odihnolrmirsecgu "Blit rd
Lc, vs 14,3%dinnoun £ SHiimLyw. Noun £ s c u "Hi i ¢ u hdinoatg sublatueileni e
in majoritatea cazurilgrau fost de la femei cu forme decompensate de diabet, fiind prematuri,
care ulteriormai frecventau avut deredf | mor fofunc ™ onale "~ n pe.]
au necesitat transferul la etapa Il de ingrijiri medicale.

De Elier ceptrtirviilned ut i | i t auntecentroMebsatd, studilerrealzager ¢ i
au constatat «c¢ct estimarea HbAlc poate fi f
pentru compl iGalfitudiul redlizat HsAda acfastnmiaii mare la gravidele cu
f or me decompeavarskad mp Idiec D™Hi iH|amoobservat fain #anomhblia f e
depistate postnatal incl.in 5 cazurila pacienteHb A1 c a f ;dascde cdde a6 avht%
HbAlc O 8%a@dmabhiulte) au fost cel e mai gr a\
osteoarticular).

Schimbtrile “"n metabolismul <car bo,peantdir a Hi

a asigura o aprovizionare continukt cu nutri

matern intermitent. Aceste modi ficktri met ab
care au sau dezvoltt DZ " n sarcint.
Rezultatele cercetr i i noast ce e ldtudorimrakGt (p=0,0001) LDL-

colesterolulu( p=0, 035 ) 'Hicolesterdlutligp=& D0} dpalvidele cu DZn raport

cu cele din . Analiza pe subloturi a determinat valori serice mai mari de TG la respondentele
Lc2(DZ2)'Hvalori crescutedeLDic ol est er ol | a gravidel ecicu f
Hic).lRezul t at ek e abnbtti mmucdcer dsan™Ht cu datel e ce
[18Q] , care au investigat statutul i pi dic
modi ficktrisardcipidetotr dest ul de s ubkledee Hi

asoci aztmajod eurb orailssc coronari ant.

Inliteraturap ut em gkt si l ucrtri, “n special fiin
ct metabol i smul l i pidic alterat, mai degrab
DZ [135]. Astfe,eval uarea statutului | ipidic al gr a\

datele antropometricealenrouk. s cu "Hi | or a evi den™™ at o e€eor el
colesterola respondetelec u D Z 2 cHdir eD@,u n t,$ exi9P (@aloriemmaiararu r
de TG 'Hi m a {colestero) Evalubeea sthdtului lipidicalnent s cut ul ui "o

de cercetare nu a constdntmame di Drdrmeébhcdddce.st at i
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Luand in considerare faptalima i mu | "Hi TWwt artir ecareus raanti td a t

patogeniadiabetului zaharatinclusiv adi abet ul uiHi g € snt adH aornia™Hi a

materro-fetale[72, 74], afoste x ami nat st at ut ul 0 X i dcarcetateHH i a
copiilor lor.

Astfel, s-a determinato creHtere a peamgobxicdriii plriop
autooxidbrii gl ucgHizeao l ma jgo raavri & e seeuhsang¥irdDZa t |

DAM (F=43.155, gl=1, p=0,0001); PPOA (F=17.469, gl=1, p=0,0001); AIM (F=145.283, gl=1,
p=0,0001), afimédd cerasHti a tt eetnEds tHiiHEl & ho o .

Cercetarea pe sublotrideterminac 4l a ti puril e de DZ | a car
unul din mecani smel e de b sabile peotlusetopde tegrgdara e t i
| i pi dlepcrbodHi'Hial or proteici de oxidare avansa

Analiza statutul ui antioxidant enzi mat.i ¢
gestantele cu DZ v#a cele din ly a: SOD (F=70.165, gl=1, p=0,0001); Cuprac (F=18.23, gl=1,
p=0,0001); GST (F=26.231, gl=1, p=0,000Ckrcetarea pe subloturi a markeribbrc t i vi t Lt
antioxidante atat a gravidelawr ©tanddh Lt scu ™Hi | or din Lc nu a e\
importante.

Ecografir eprezi ntt o met odt nei nvazameniaqgrizau Hor
f L t Ultilizarea ultrasonografieiin sarcinacu diabet zaharaé st e fpel ossciatrtt |
per mi ' HOnd detectarea precoce a anomaliil or
optimiza moment ul ‘Hiutoai® atestedi, d mtt tlela dodite marHit @lr a
mamelediabeticee st e di feritkt compiari ghiovaceaaatebor
ca grosimea "Hesutul ui subcutanat ®la. aparif’
erorilor in aprecierea masei fetf&.

In studiul nostruprenatal ecografics7,7%din f e "Hi cadui nf o,st i dent i f
>90P, iar in v, MEF la USG >90P a fost doar la 11,6% f e "Hi . ,Rroridetan fast a |
constatate preponderent “n contextul hiper
gest a'™Hi onal kcvsdl&otintlv, f Z100016)&c € a1t L f @ p ¢ ervennluaredHi
deci zi el i ncorecte prmilvigakahii.t i mpul Hi modal i

Conform unor studif155, 210 DZs ¢ h i avibrbc umf er i n™"Ha ab do me n
cOnd al "Hi p acruanmea rr i f ie vail rua@auHnf er i n"Ha capul ui
rtmon neschimbaHi . Cn cazul DZ ia&preadienteur
singura exciepH o eftiallnd Acnt ¢ ¢ AC mai marede P0-at ar e

constatat de 15 or.i ma i frecvent | vacedaeeldi i C
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caracteristicpentruFIHi anume macrosomi e de tip asi met:
AC mai frecvent dispropob0Wvwdat2al delHZ1l Hir
DZz2.

Prin prisma celor men'Hi onsaceal ¢ ACadrispso
copilorma r i pentru VGD ssmaoustamt cel or cu FD 'Hi

-ri scul de a naHt e ¢afgside 5 6moa mai mgyeand prenatal V G D
AC>90 (RR=5.57 95% Ii: 2.748011.2959 p< 0.0001).

-ri scul de FdafdstaleBa@aimbimareel ac Iprenatal AC>
95% | C: 1. 75px8.00p1®nt 4. 7264,

Un marcher ecografirecvent intalnit in DZ este polihidramniosin. studiul nostry
frecven™a pol i hidramapoism!| oocomlma38 a/sit49%pcu mar
o diferen™Ht statistp<dd.0®Bdini éi emaHe veéemmit r iec

nu am constatata femeilecuDZam const at at asocierea frecy

sau/ Hi cu semne de FDegmravdeals | ilhai dcraarnen i eocso.g rDai
AC >90P, polihidramniosul-a asociat in 28 (60,9%; 95% II: 51,521@,2786)de cazuri.
Postnataglt o "Hi 28 de copili au fost apreci a’Hi mar
greutate, i arisednededdFDNn ei au avut H
Constattril e pmmpodateangti cdkei fpdraicteent amrter e st u
di feren™e " n ceea ce priveHte tipul Dz,

parti ci pan PAinacavizuireai stt aia@stopatologiei placentare Tn contextul
di abetul ui mat eHuy mh fJlo.s tHie(fBeéct Supart tHid ed75c upr i

Maj oritatea studiilor “nst examinizeaza se,|
compara intre el¢39, 82, 111]. Conf or m dat el or de | i bceagtalt ur
revi zui rlehistéiagic rsetaul diizuat |, privind determinare

compl exul ui pl acent ar s en pribtietppmele gfuaisCtea "Eied rta li
histologice precedente, cl-2 decenii” n Y aumrelatat printre cele mai cunoscute
particul arit t,/plir eploanc @ atr @ acrioAngidnBt@zeigetd dimu,l u i

hemoragei stromaé viloass, vilita cr,emi criesguugtttc p r e zcearrtee
mor bi ditt ™Hi , afirma™i i.[9M68h 'Hi onat e 'Hi de al

Analizand dateleecograficeH i m@fblagiceam stabilit ckt plac
caracterizatt frecvent prin grosi me ‘'Hi gr
preponderent " nileb2|l pregestf @aHmanalih 'BIG,aconst
[16, 161].
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Comparativ cu anormalitt™ | e macroscopi

pri oru toastithito adevi a™Hi il e cotiledoniene a@e v
arhitectonicid. parenchi mul ui pl acentar- t u
pl acentar e Hi a par enxlha areur tua r ea.d i ifamaepdria &z roma
parenchi mul suportt diverse anormalitt™ st
DZ2, ce induc instalarea precoce aacestomf | ect £t evol u™i a | or " n
pe parcur sul sarcinii. Campamrdt jcentcomiert uD Gp r
deregl Lri C iplacerale aetvoorliuie am & e rnoa | frecvent

comor biditt™i
De asemenea, valuarea profilului morfologic a conturat rolul principal al DZ
pregest al'BiGo nnanl €eHWio |l u "Hica paterhdalsetcnlimitwop H grav-madiu,

ul ti mul fiind caracteri zat de gsawmarcdngesu b r i
repercusi uni asupra perfuziei p | avaseulogatce e p
corionov i | ar e -platentara,da eubbur £tri |l or r e ol oagasocierii 'Hi
comorbiditt™i | or inflamatori.i cu i mpact f a
asupra i scul ui mortal itk ™i.i perinatal e.
Astfel, cercetarea a scos 'n eviden/HL p
prin studiul retcompleice a HialeHhi & HiseaorsqiercHiii ,vc e | ¢
di ferite tipuri de diabet zahar-apgermlsafecyareav i d
unor concluzii referitarela rolul metabolismului glucidic, lipidi@ls t r esul ui  oxi dat
unor compl i c d&hdun t & &uwotylre@menuuiecodrficin stabilirea riscului

d e c o mpetinatalegnHidie n@ i f i c deatopatie diabetic&d @ m sHmepe terihien|
scurtéeDZ | a gravi dt COnme nbtarzua croepziullutlatsetluo.r o b "Hi n

algoritmul de diagnostid de conduitt a di.abetul ui zahar.:
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CONCLUZI | GENERALE Kkl RECOMANDI

CONCLUZII GENERALE

.Di abetul zaharat de orice tip | a gravide
s a r cdisgravidii precoce (44,6%) st Lr i hi pertensi®®g in
i minen™Ht de ~ nt46é%umaHte rai sparre;niateiminae (4

frecventd e decl anHar ea n aHt elderezolvarea sarnirtii priorgas ¢
prin operdé cezariah (75,9%). La femeile cu forme pexistente de diabet zaharat (DZ1

Hi D a2 )constatat mai frecvent preeclampdil,4% Hi15%) iar la diabetul
gesta™H onal a predomi nat(14)0%)pLa femedencaliabetn e a
zaharattiplna Ht er i |l e premat ur e a&R9%)eenparatvecu 2 0O
di abet ul ge s tdabeiulahardttip@ 88,093.%) Hi

. Factorii de risc semnificativi pentru dezvoltacka a bet ul uiuntgestda Hponi
gene(tRncx5. 1536, -I8C 798%:) ;3.0b4e&4 tatea -(RA-=

8.3278); diabetil g e s t a Thisarainéel anterioard RH =42 . 9429, -1 C ¢
738.9097)n a Heéocafr émidcrosomi n an d Mmezt 1905, -1.06459 5 %:
. Femeilecu orice tip de diabet zaharatar e au ntscut copii ,cu s
au avutmo d i f p rcd m u atdHaet eetabolismuluiglucidic @l i cemi a ba

6,66+1,92mmol/lt=2,713, p=0.0077p o s t p r-8,82d2,28 rhnhol/lt-statistic=2822,
p=0.0057, ¢ ©t aleHgelui lipidic: mkt r i in eserul sangvin atrigliceridelor, a

|l i poproteidel or cu densitate | oastfinHi m
mai evidente la femeile cu obezitatalorile detrigliceride au fostmai marila gravidele

cu diabet zaharat tip 2 (3,092@ mM/L), comparativ ciemeileavanddiabet zaharat tip
1(253tQ0 8 mM/ L) Hi di ab,22mMdk lspomcidideleauadnsitdte? , 7
“"naltt au fost scrbzute, de asemegnml), | a
comparativ cufemeile avanddiabet tip 1 (1,48+£A3mMI/L) Hi di abet (
(1,69+Q88 mMI/L).

. Fetometra ecografid. a constatat de 15 ori mai frecvemimacrosomie de tip asimetric
(marirea prcapacuddrean tnfHaa f & bHl o migm alve del o
comparatived eddi m mame f Lr larristculdebet o g a bt il eaa tin, aaHbtee

afostde B or i ma i marcercdam¢ler pndHaatadld BYDe nu |
(RR=2.88 95% | C: ,pl<OMB0L&i p®nimf ér.i7R6a abd
frecvent a fost mbrittkt | a f e Hii gravi del

mamel or cu diabet zaharat tip 1 'Hi 2 (38
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ANEXE

Anexa 1
Chestionar de estimare prospectivit | a -dvautive de
ale sarcinii, -nBHtetruiuiHi |l atgravi aelue cu
Nr f/o
. NFORMAHI I GENEF 13.Maladii ale SCV: 23.Miom uterin: 35.FLt cu mast
1. Lotul de studiu: 1L.Hi pertensi un: 1.Da anamnezt:
1.Dz1 2.Valvulopatii 2.Nu 1.LFEt macroso
2.Dz2 3. Aritmii 2FtLt gigant
3.DZG 4.DNC 24.SOP: 3.Nu
4. Martor 5. Altele 1.Da
6. Nu 2.Nu
2.Varsta ani 25.Chist ovarian: 36. nt erven'Hi i
1.Da “n naHterile
3. Mediul de trai: 14.Boala varice: 2.Nu 1.0pera'Hi a ce
1. Urban 1.Da 2.Forceps
2.Rural 2.Nu 26. Infertilitate: 3.Vacuum extr
1.Da 4.Nu
2.Nu
4. Studii: 15. Maladii urogenitale: 27. Statutul obstetrical VI. DIABETUL
1. Superioare 1.Ci stitt cr on precedent: ZAHARAT:
2. Medii 2Pielonefritt 1.Na'Ht er i | a 37.FormaDZ:
3. Primare 3Nefrolitiazt 2Na'Ht er i pr 1. Compensat
4. Altele 3.NaHteri su 2. Decompensat
5.Nu 4.Nu 3.Nu
Il. STATUTUL PREZENT: 38.Durata patol
16.Maladii digestive: 28. Paritate: 1.Dincopil kri e
5.CntlaSi _me 1.Col ecistitt 1.Primipart 2.1-2 ani
2Hepatitt 2Bi part 3.3-5ani
6.| MC preconcep™Hic 3.Gastritkt cro 3.Mul tipart 4.>5 ani
4Pancreatitt 5Cn sarcint
7.Masa corpului ____ kg 5. Portaj HBsAg 29.Sarcint opr 6. Nu
6. Altele evol u™Hi e (AO!
7.Nu 1.Da
2.Nu
39.DZG depistat :
8Adaos ponderal [ 17.Patologia glandei tiroide: 30. Avorturi spontane 1.POnt | a 24
1.Da 1.Tiroiditt au (AOC): 2.2428stpt .
2.Nu 2GuHt difuzt 1.1-2 3.2932stpt .
3.Hi potireoidi 20 3 43336stpt .
Ill. ISTORICUL FAMILIAL: 4.Nu 3.Nu 537-40stpt .
6. Nu
9 9Rude de gradul | 18.Obezitate: 31.Avort la cerere (AOC):  40. Severitatea DZ:
copii) cu DZ: 1. Gradul | 1.1-2 l1.UHoar t
1.Da 2. Gradul Ii 2.0 3 2. Medie
2.Nu 3. Gradul lll 3.Nu 3.Gravt
4.Nu 4.DZG
10.DGihanamnezt: 32Mortalitate 5.Nu
1.Da V. ANAMNEZA OBSTETRI - (AOC): 41.Compl i ca™Hi i
2.Nu CAL-GI NECOL OGI CF 1L.Antenatal t 1. Microangiopatie
2l ntranat al (retinopatie)
IV. MALADII PREEXISTENTE 19.Pat ol ogia gin 3.Neonatalt 2. Microangiopatie
SARCINII: 1.Da 4Neonatalt (nefropatie)
2.Nu 5.Nu 3. Macroangiopatie
11.Mal adi i copi |l tr 20.Menarhe: 4Neuropatie
1.Da 1. Precoce 33.Na Ht er i pre 5 Compl i ca™i i
2.Nu 2.La 1213 ani 1.Da sarcint
3. Tardive la 1516 ani 2.Nu 6.Nu
21.Deregl kri de
12.Maladii ale sistemului 1.Da 34.Gestoze tardive (AOC): 42.Tr at ament ul
respirator : 2.Nu 1.HIS 1. Dieta
1.Da 22.Patologia colului uterin: 2. Preeclampsie 2. Dieta+insulinoterapie
2.Nu 1.Da 3. Eclampsie 3.Nu
2.Nu 4.Nu
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VIL COMPLI ANHA -G
DELOR CU DZ:

43.Folosirea glucometrului:
1.Da
2.Nu

44. Autocontrolul glicemiei:
1. Regulat
2. Neregulat
3.Nu fac

45 Consul t a™™i e €
’ sarcint:
dat t

ici o datt
46.fcolarizarea gravidei:
1.Da

47.Informarea gravidei cu DZ

privind morbiditatea

nount scu™Hi | or :
1.Suficientt
2l nsuficientt
3.Absentt

VI. EVOLUHI A SAF
ACTUALE:

48.Evi den "Ha
1. Da
2.Nu

prir

49.l nvestiga™Hi i
1. Complet
2. Incomplet
3.Neexami natt
50.Spitaliztri
1.Da
2.Nu

51. RVA " n
1.Da
2.Nu

sarci

52 nf ec "Hi i urir
1.Da
2.Nu

53. nf ec "Hi i
1.Da
2.Nu

geni

54 Anemi a " n
1. Gradul |
2.Gradul ll
3. Gradul 1l
4.Nu

55. Acutizarea maladiilor
cronice existente:
1. Da (specificat)
2.Nu

IX. COMPLI CAHI

OBSTETRICALE IN

SARCI NA ACT!L
56.| mi nen"™™t d
spontan:

1.612 stpt.
21321 stpt.
3.Nu
57. mi nen"™HtL d

prematurt
1.2228stpt .

22937 stpt.
3.Nu

58. Disgravidie precoce:
1.Da
2.Nu

59. Gestozdardive:
1. HTAIS
2. Preeclampsie
moder at t

3.Preecl amp
4. Eclampsie
5.Nu

60.l ndi caHi i
rezolvarea

sarcinii pretermen:

1. Gestozele tardive
2.DZ decompensat
(sever)

3.Fetopatia

4. Antecedente cu

moarte ant
Rh i muni za
5. Suf eri n"Ht
6. Retard fetal

7. Polihidro- sau
oligoamnios
8Moarte an
frtul ui

9. Nu

X NAQRTEREA:

61. Finalizareasarcinii:
1.Na'Ht er ea
decl
2.Na'Ht er ea
spontant
3.NaHt er ea

ecl

anHat t

anHat t

S

S

62.Decl anHarea naH 70.Traumati sm ms

1. Amniotomie 1L.Rupturt de ¢
20xi tocint 2Rupturt de v
3. Prostoglandine B3Rupturt de p
4.Nu 4.Nu
63.Ter menul sar ci n 71.Perineo/epiziotomie:
1.<28 stpt 1.Da
22831 stpt. +6 zi 2.Nu
3.3233 stpt. +62zil
43436 stpt. +6zil
5.37-38 stpt. +6zi | 72 Controlul manual sau
6.3940 stpt. +62zil instrumental al uterului:
7.Suprapurtatt 1. Da.
2.Nu
64Modal itatea naH 731 ndi ca'Hi i per
1. Per vias naturalis 1. Materne
2Vacuum extr ac Hi 2. Fetale
3. Forceps 3. Combinate
40pera™Hia cezari 4.Nu
5,0pera™Mi a cezari
741 ndi caSi i per

a.DPPNI sau placenta praev

65.Ruperea prematu b.PrezentaSie

amniotice: angaj area anc
1.Da c.Sarcinkt supr
2.Nu d. FLt macros

e.Bazin clinic stramtat

f.Ge st oz kpreecampsi
g. Cicatrice pe uter

h.l nsuficienSa

66.Hi poxi a acutt a

naHt er e:

1.Da tratament

2.Nu iiHi poxi e acut
intrauterinta
j. RDIUF
k. Fetopatie

67.Anomalia for "Hel LEHec de decl

l.lnsuficien™a | travaliului

2l nsuficien™a 11 m. DZ

3l nsuficien™a s n. Patologi e

4Di scoordonarea altele cauze

de contrac'™Hi e 0. Nu

5.Nu

XI.EVOLUHI A PERI
DELI UZI E

75.Hemoragie postpartum:
1.Da
2.Nu

68.Hemor agi a pat ol 76.Resturiplacentare:
1.500-1000 ml 1.Da
2.100%-1500 ml 2.Nu
3.Nu
77Endometritt:
69.Cauza hemoragiei: 1.Da
1. Placenta praevia 2.Nu
2.DPPNI
3. Hipotonie, atonie 78.Supur aHi e, de
4Ruptura ctil or perineu:
na'Ht er e 1.Da
5. Ruptura de uter 2.Nu
6.Def ect de ™Hesut
7.Nu 79.SupuraHia plt
1.Da
2.Nu
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80.Dehi sc
1.Da
2.Nu

enta pl

8lLactostazt:

1.Da
2.Nu

82.Chiuretaj,

1.Da
2.Nu

Xll. PERIOADA

VvV e

NE ONA T ARRECOCE:

83. Copilul:

1. Viu prematur

2. Viu matur

3. Mort antenatal
4. Mort intranatal

84.Sexul:
1. Feminin
2. Masculin

85.Greut atea | a

86. Valorile percentile de

greutate:

1. <p10(mic pentru VG)
2.p10-90(adecvat pentru

VG)

3.>p90-0p 97 ( mar e

pentruVG)

4 >p97(mare pentruVG)

87.Lungimea Nn
88.Ci

89.Ci

rcumfer.i

rcumfer.i

cm

n "Ht

n "He

90. Apgar peste 1 min:

1.8-10 puncte
2.6-7 puncte
3.4-5 puncte
4.1-3 puncte
5.0 puncte

91. Apgar peste 5 min:

1.810 puncte
2.6-7 puncte
3.45 puncte
4.1-3 puncte
5.0 puncte

92.Transfernotn Lt scut :
1.S e ¢ "Hi-nat sncouu Hi

2.Sec Hi a

reani

3.S e ctdirfapatologie

93.Deces neonatal:

1.Cn sala de n
2.1n primele 24 de ore
3.Ina23azi
4.Tn a 46-a zi
5.Nu

94.Copi | stnkttos
1.Da
2.Nu

95, Asfixie " n ne
1.Da
2.Nu

96.Deregl Lri r
1.SDR
2. TTNN(tahipnee tranzitorie)
3.Nu

e s

97.Semne
1. Fenotipice
2. Fenotipice+visceromegalie
3.Nu

fetopat

98.Traumati sm f e
1. Traumatism plex brahial
2. Fractura claviculei
3. Cefalohematom
4. Fractura humerusului
5. Altele
6. Nu

99.1 nf e c "Hipuruleste: p t
1.Conjunctivit
20mf ol i tt
3. Piodermie
4. Pneumonie
5. Sepsis
6. Nu

100.RCIUF:
1.Da
2.Nu

101.Leziuni cerebrale:
1. Da (specificat)
2.Nu
102.Anomalii congenitale
1.Da
2.Nu

103.Anomalii specificate ale:
1. Sistem nervos
2. Sistem cardievascular
3. Sistemosteoarticular
4, Sistem renal
5. Sistem digestiv
6. Nu
104.Deregl tri ne
1. Sindrom de inhibare
2. Sindrom de excitare
neuroreflectorie
3.Nu

105.Icter neonatal:
1.Da
2.Nu

106.Transferul NN la etapa II:
1.Da
2.Nu

107.Cauzele de deces:

1.Infec™i a int
2Trauma obste
3.Hi poxia intr

4. Anomaliile congenitale

5. Enterocolita ulcero
necrotict
6.Fet opatia di
decompensatt
7.Nu

Xll. I NVESTI GAHI |
LABORATOR:
Il nvestiga™™ il e

Metabolismul glucidic prenatal

108.HbA1c in trimestrul Il _ %

109.Glicemiaba z al £ ( mec

mmol/l

110.Gl i cemi a
(media) mmol/l

111.Cetonuria:
1. Pozitiv
2. Negativ

Metabolismul lipidic(in serul
sangvinprenata)

112.Trigliceride __ mM/L

113.Colesterol total _ mM/L
114.LDL-colesterol __ mM/L
115.HDL-colesterol __ mM/L

Marcherii stresului oxidativ (in
serul sangvin) prenatal

116.DAM ___ pMI/L
117.SOD ____ulc

118.PPOA __ pMI/L
119.Cuprac _____mM/L
120.AATcuABTS _ mMIL
121.G-ST______ nM/sL
122.AIM _ mMIL

123.AGE 330,390 pM/L
124.AGE 370,440 pM/L

I nvestigatisdwesil

125.Glicemia (in primele 2h
dupt

Metabolismul lipidic(in serul sangv

al cordonului ombilical)

126 Trigliceride__ mM/L
127.Colesterol total__ mM/L
128.LDL-colesterol___ mM/L
129.HDL-colesterol _ mM/L

Marcherii stresului oxidativ(in serul

sangvin al cordonului ombilical)

130.DAM puM/L
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posty

naHtere) __ _

131.S0D ulc

132.PPOA um/L

) 133.Cuprac mM/L

134.AAT cu ABTS mM/L

135.G-ST nM/SL

136.AIM mM/L

137.AGE 330,390 __ pM/L

138.AGE 370, 440 puM/L

139.Deregl Lril e €
acido bazic:
1.Acidozt
2Al cal ozt

3.Deregl Ltri
4.Nu

met a
me t
mi

140Bi Il i rubina tc
mcmol/l

XIV.1 NVESTI GAHI |
INSTRUMENTALE:

Examenul USG:
141.Bi ometria fet

____stpttmOni +:z
naHt ere

142.HC mm

143.HC corespunde percentilei
144.AC mm

145.AC corespunde percentilei

146.FL mm

147. FL corespunde percentilei

148.Raportul HC/AC

149.Raportul AC/F

150.Masa esti magi

151 Valori percentile de greutate
usG)__

152.Semne viscerale de FD la _

stpt £t mGni +zil e,

153.Gr osi mea "Hes'
la abdomen mm



154.Hepatomegalie,
splenomegalie:
1.Da
2.Nu

Semne de IFP

155.Placenta aspect:
1. Normal
2.CngroHar e
3.Cal cinozt
4Di |l atare spi

156.Lichidul amniotic:
1.Normal
2. Polihidramnios
3. Oligoamnios

157 nsuf i c-pleacHa
1. 1A
2.1B
3.1
4.1
5.Nu

158.RCIUF:
1.Da
2.Nu

159. Date USG de FD:
1.Da
2.Nu

XV. EXAMENUL HISTOPATO
LOGIC AL PLACENTEL:

160.Nr.
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Anexa 2.
Chestionarde evaluareagyr adul ui de ader en ™t clegravidelorpr es
cudiabetgest a™Hi onal (DG)

Cncercuiedte varianta corectt

PARTEA GENERAL PARTEA SPECI AL
1. DG depistat la : 1.Respect a’Hi prescri p’H
_____ stpt EtmOni dieta+insulinoterapie)?

I Da (1 puncte)
[ Nu (0 puncte)

2.Varsta ani 2Fol osi ™Hi glucometrul
I " Da (1 puncte)
[ Nu (0 puncte)
3. Mediul de trai: 3. Autocontrolulglicemiei:
I Urban I ' Da (1 puncte)
I Rural [ Nu fac (0O puncte)
4. Studi: 4Consul taHie endocrin
| Superioare | Da(1 puncte)
I Medii I Nu (0 puncte)
I Primare
5.GB( gl i cenprepatabazal t) §.ﬁcol arizarea “n cadr
(media): I " Da (1 puncte)
mmol/| I Nu (0 puncte)
6.Sunt e "Hi informattit pri

QLscu"HiIor din mame ¢
| Da(1 puncte)
I Nu (0 puncte)

Gradul de aderen™t <ct
considerat:

ridicat (56 puncte)

intermediar (24 puncte )

s ¢ t z-Bpuncie)0
NB:IncazdeGB 5, 3mmol /| sc«
1 punct.
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Anexa 3.

Statutul |l i pidic prenatal al gravidel or di
n a Ht ededatele aHtropometricealenoen £ s cu "Hi | or
Tabelul 1. Statwutul | ipidic prenatal al gr
de dateleantropometrice alenoun L s cu Hi | or ( mM/ L)
Lc=112
Lipidograma naHteri prema naHteri la te
(serul cucopiimari [cu copi i| cucopimari [cu copi i
sangvin pentru VGD pentru VGD pentru VGD pentru VGD
matern) (mai mari de (mai mici de (mai mari de (mai mici de
percentile 90) | percentila 90) percentile 90) percentila 90)
n= 32 n=15 n=25 n=40
TG 2.97+0,85 2.60+0,86 2.68+0,86 2.73+0,86
(1,845,26) (1,753,58) (1,95,68) (1,825,11)
Colesterol 9.06+1.33 9.32+1.33 8.90+1.34 8.75+1.39
(7,0611,97) (7,6-:10,78) (7,1911,69) (4,8811,78)
LDL- 4.84+0,92 4.89+0,92 4.61+0,93 4.83+0,95
colesterol (3,787,25) (2,97,43) (3,796,16) (1,386,84)
HDL- 1.49+0,68 1.61+0,67 1.51+0,68 1.53+0,69
colesterol (0,41-3,39) (0,482,72) (0,47-2,85) (0,53,44)
Tabelul 2. Statutul lipidic prenatal al gravidelordinLm " n  f unc Hi e de mo me
‘H datele antropometrice alenou-n £t s cu Hi | or ( mM/ L)
Lm=112
Lipidograma naHt er i pr ema naHt er i 9 t e
(serul cucopiimari [cu copi i|cucopiimari | cu copi.i
sangvin pentru VGD pentru VGD pentru VGD pentru VGD
matern) (mai mari de (mai mici de (mai mari de (mai mici de
percentila 90) | percentila 90) | percentila 90) percentila 90)
n=0 n=17 n=8 n=87
TG - 2.29%0,32 2.29+0,33 2.31+0,31
(1,87-2,72) (1,992,52) (1,652,87)
Colesterol - 10.43+0.83 10.16+ 0,82 10.21+ 0,81
(8,3411,35) (9,2311,02) (7,9411,48)
LDL - - 4.56+0,48 4.56+0,52 4.58+0,49
colesterol (3,845,11) (3,935,09) (1,725,22)
HDL- - 2.21+0,57 2.46x0,59 2.35+0,56
colesterol (0,97-3,12) (2,07-2,76) (0,31:3,37)
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Anexa 4

Profilul morfologic al complexului placentar in Lw

Figura 1. Morfologia de ansamblu a complexelor placentare n f.
A.discdef or mt rotundt, cotiledoane cu | obul
3839s9g.,B.di sc de formk moder at rotundt, cCo
volum variat la 3536 s.g.

Figura 2. Aspectil morfologic lobular-cotiledonat d parenchimului placentar in Lwm.

A. parenchimul placentar cu aspectlobtdaot i | edonat neuni forr
(stgeatt) 7~ n zon a34 smBE parehchimuhplaseatar stiuctutat [db@ar 3 3
cotiledonat diferen™i at si metri c-41€sg. ac
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Anexa 5.

Profilul morfologic macroscopic d complexului placentar in subloturile cu DZ

A -‘-,- -
Figural. Mor f ol ogia de ansambl u a cAoDep |

formk rotundt, inser Hlgl ceinit rad i @ddaemmrcios Mdaln
vascul arizare magi sB DZa tuimiornuteridbspecp er st | a 3
pseudol obul at al discul ui, | nAransparéitle mar gi

corioamnionului membranplacentar la 38 s.q.;

ve Fa T .00 . o
W . é
- =

——

Figura 2. Unele aspectelep | L ci i corioamnional e ~ nA.
DZ2:inser Hi e marginalt de cordon, B.BRBGasacihtar i z
cu preeclampsien f ar ct e (‘Hit gddgatid)auirai ¢ 0 acrui onaunanni-lgkn avl e
gtl bie “"n preeclampsie severt | a 37 s.

Figura 3. Aspecte de ansamblales upr af e "He i mfa. D@: rcotiledoahende
vol um medi u pe toatt suprafa'™™a cuB.bBEZn Hur
asoci at cu preetctl bengeare sdegerdi :mensi u
aplatizate cu i nhefcdiledoanaorlp3vis.gHdi al e Hi t ot
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Anexa 6.
Modi fichkri hi stol ogiceinBZ e parenchi.i

Fig. 1. Modi fickhr i nesemni ficative dueA.

Depozite fibrinoide mici intervil os 'Hi
aspecte de dismhau e B 28 s.g. x25C o | o r &B) B. ®epdzite fibrinoide cu inglobare
unor vi |l ozi t &£ Hi terminal e, dil atar ea uit
citotrofoblastului in mugurila39s.g2x5. Col or awi e VG
Tabelul . 1. Anormalitt™ atestate “~n fun
Intensitatea leziunilor Frecve Frecven™a ~n
9enNel | La=27 | Lee=15 | Lcs=28
(n:70) Cl— c2 — C3 —
Patern limitrof 6 (8,6%) 2 (7,4%) 1(6,7%) 3(10,7%)
Patern lezional 64 (91,4%) 25 (92,6%) 14 (93,3%) 25(89,3%)
modi ficktri | 23(359%) | 11(44,0%)| 5(35,7%) | 7 (28,0%)
modi ficktri 26 (40,6%) | 9(36,0%) | 5(35,7%) | 12 (48,0%)
modi ficktri | 15(235%) | 5(20,0%) | 4(28,6%) | 6(24,0%)

5 B (A "0 Ve 5

Figura 2. Morfologia de ansamblu a dismorfiilor corio-vilare in DZ. A.di s mor f i e
a corionului vilar de tip lobulgurin hiperramificare la 37 s.g.x25 Co | &E;® Wisneorfidd
coriov i | dertip arborescent cu aspecte or i onomat oso de ag

terminale 36 s.g.x5@o |l or awi e H&E
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Figura 3 . Dismatwnllﬁﬂlmdttuorzareylﬂ@tzartdtal—htn
hipo - Hi acelulart, vase cu pre@ol ec&wB.e H&
maturizareprdaizsem(’:‘Haatdtiverselor ti puri d
stratBQfsng@Cbhlora e H&E.

Figura 4.As e cte ‘d elet ais bwlr arr‘ii z aa"Hi eA VIC|0(TZI iotnk
preterminal e 'Hi t er mi Nn3®40es.g.cxt0Cvw & ®¢c & WwaBei zH:
vi |l ozi t tefHiinaletius palr ¢ i c ul a radaptie’Bb-37 s.qpxh(DE o Is @
H&E

A“E

Figura 5 . C cinoza va sAccuaI Iacr|Ln oczoLr i voavsi cl ual r atf.
trombicu | i psa ~ nvaH3ssiguxR00C o lepri a eB. & athdE c a
remini scen"™e de f i br i-B9sig.kl2Matdrial ¢ofoziva nt d
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g - o] / o £
~ - D Y < . oy
- 73 ¢ X 0 Sz
- N « & i &
. t‘t& ;
; o X 7 y

A

Figura6.Cor i oangi omati d Akcotaroira amgi omat ozt
vilozit &t Hi d e 37ts.g. x200Cmotl eorr rmebd@.iearH &fa.n gi o m
proliferativtkt tip sinusoidt (1), -erifrocitarr
recenHi (3QoI3d®br asswige [HOD .

Figura 7. Vasculopatiad e ¢ i dAu wab 4piralat ectaziat cu tromb parietal stratifi
recent, calcinoze in parenchimul adiaceB s.g. xX10@ o | o r a WB. eongld&eEat

devase spiralate "n partea decidualt p
-35 s.g.x100Material coroziv.
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Anexa 7.
Particularit & Hi n dpraegéehtate Hircecul a

Figura 1. A. depozite de fibrinoidcu f or mar ea as e
ngl obar ea un3’s.g.x60Clod oir tatWBli® alldat EdaGonele L
centrale placentare, vasculopatii hipertrofice arteriale.§8x50C o | or a Wi

i ’; IS o

Figura 2. A. pseudoinfarctl a ni vel ul vil ozitt™i i

hialinizare a vilozitt™ilor i ntern
vasele magistral€2) - 35 s.g. x25.Co | o r a B.it®mmbMn&rviloz gigant
stratificat ( 1) , asociat cu infarct ~ n-3b636c
s.g.x25Col or awi e H&E

D

Figura3. Comor bi di t A Cdlcifiarenci dulsstitlérda epiteliului
vilozitar Tn aria unor depozite de fibrinoid n lipsa proceselor inflamat@$ s.g.x25.
Col or avB.MeH®bEr. @ mn if uz £ ac ut3Ls.gl xR3Cwmd ©ir taBiri te H&
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Anexa 8. Actedeimptme nt are Hi cer ti fi

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $1 FARMACIE
”NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag 6/7

Institutul National de Cercetare in Medicina i Sandtate

cate

“APROB”
Prorector pentru activitatea de cercetare,
;P USME.,,Nicolae Testemifanu” din RM
A;:ademlclan al ASM,

/
/i /pmf. unw, T. ed.
f{. [ 3 é’/ﬁw 7”_Stanislav GROPPA

2022

ACTUL lir. 552

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea propunerii de implimentare: ,,UTILIZAREA CHESTIONARULUI
PRIVIND GRADUL DE ADERENTA CATRE PRESCRIPTIILE MEDICALE,
RECOMANDATE GRAVIDELOR CU DIABET ZAHARAT GESTATIONAL”.

2. Autori: PETROY Yictor, dr.st.med, conf. cercet., VUDU Lorina, dr.st. med., conf. univ.,
ROSCA Daniela, medic,doctorand.

3. Numdrul inovatiei Nr. 5932 din 29 iulicie 2022,

4. Unde si cand a fost implementatii: Propunerea este implementati in calitate de algoritm de
efectuare a examinérii gravidelor cu diabet zaharat gestational in cadrul IMSP IMsiC.

5. Eficacitatea implementiirii: Cunoasterea gradului de complianti a gravidelor la
prescriptiile medicale intotdeauna este relevanti pentru eficacitatea tratamentului. Analiza
rezultatelor chestionirii femeilor gravide cu DZG poate contribui la depistarea lacunelor de
management a acestor gravide la diferite etape de supraveghere, elaborarea unei conduite
obstetricale corecte, ceea ce ar contribui la prevenirea sau micsorarea unor complicatii la
gravidele si nou-néscutii lor..

6. Obiectii/Propuneri: Utilizarea chestionarului va permite cregterea aderentei la tratament
pentru gravidele cu DZG, astfel ameliordnd pronosticul, ceea ce poate micgora numdrul de
spitaliziri, costurile financiare ale tratamentului pacientelor, reduce consecintele pe termen
scurt §i lung pentru aceste femei §i nou-niscutilor lor.

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cerere
Director IMSP IMsiC / /
dr. st.med., conf univ %//%&Z Sergiu GLADUN

Sef departament de cercetare, % e
dr. hab. st. med., conf. univ Elena RAEVSCHI
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