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SUMMARY

PARTICULARITIES OF PREGNANCY EVOLUTION AND DELIVERY IN WOMEN WITH DIABETES MELLITUS

Key-words: pregnancy, delivery, pre-gestational type I and II diabetes mellitus, gestational diabetes, diabetic
fetopathy.

Abbreviatons: DM - diabetes mellitus, GD- gestational diabetes.

Diabetes mellitus (DM) has a continued growing in the world. The prevalence of gestational diabetes has been
increasing from year to year, the data in the literature can vary from 1 to 15%. 80% of these, are related to abnormal
glucose screening in pregnancy or GD. There is a close association between fetal -neonatal complications and ina-
dequate glycemic control in pregnant women during pregnancy. The aim of our research was to determine particulari-
ties of evolution of pregnancy and birth outcomes in pregnant women with different forms of diabetes. Our study was
conducted on 83 mothers with different manifestations of DM and 83 newborns. The research revealed that average rate
of diabetic fetopathy in women with diabetes was recorded in 33.7% of cases, with an increased frequency of 61.5%
in group I (type I diabetes). The most common complications during the neonatal adaptation manifested by: neonatal
hypoglycemia, jaundice and respiratory disorders. Diabetes is not a contraindication for pregnancy prolongation, but
it is very important that it be supervised by metabolic control. Attendance of pregnancy must be carried out by a multi-
disciplinary team consisting of: obstetrician, neonatologist, endocrinologist,the woman and her family. Thus controlling
diabetes during the pregnancy will reduce risks and postnatal complications for both the mother and the fetus.

PE3IOME

OCOBEHHOCTHU TEYEHHS BEPEMEHHOCTH U POAOB Y )KEHIIIUH C CAXAPHBIM JTUABETOM

KiroueBble c10Ba: GepeMeHHOCTD, PoAbl, caxapHblii 1uadeT I Tuna u Il TMNa, recTaMOHHBIN caXapHbIi AH-
alet.

Coxpamenunsi: C/J - caxapuwiti ouabem ; I'C/] - cecmayuonnviii caxapuwiii ouabem.

Caxapnoi ouabem (CI]) umeem nenpepwisnulii pocm 6 mupe. Pacnpocmpanennocmos cecmayuonnoeo ouabema
go3pacmaem u3 200d 6 200, N0 OAHHBIM JUmMepamypuvl modxicem sapvuposamocss om 1-15%. U3 nux 80% ceszanvl ¢ Ha-
pyutennou enukemuu 60 epems bepemennocmu unu I'C/. Cywecmaeyem mecHas ces13b MeNCOY OCLONCHEHUSMU NL0OA-
HOBOPOANCOEHHO20 U HEOOCHAMOYHbIM KOHMPOLEM 2IuKeMuu y bepemennvix dcenwun. Llenvio nawezo uccredosanus
6bLI0 Onpedenums 0COOEHHOCU medeHUst HEPeMeHHOCMU U UCXO00 POO08 y OEPEMEHHBIX HCEHUUH C PAZTUYHBIMU (Oop-
Mamu caxaprozo ouabema. Hawe uccredosanue ooLio nposedero y 83 mamepetl ¢ paznuunvimu nposeienusmu CH uy
83 Hosopocoennvix coomeemcemeento. Hccnedosanue nokazano, umo ouabemudeckas, pemonamus y JceHun ¢ ca-
xapuvim ouabemom 6wi10 3apecucmpuposanio 6 33,7% cryuaes, ¢ ygeauyenuem wacmomul 61,5% 6 epynne I (mun [
caxapnulii ouabem). Haubonee pacnpocmparnennvle 0CI0MCHEHUS 80 8peMsi HEOHAMATLHOU A0ANMAyULL : HEOHAMAb-
Hasi 2UNO2TUKEMUSL, JCeNMyXa U OblxamenbHble paccmpoiicmea. Juabem e a6semcs nPOMUGONOKazanuem Os npo-
dondcenus bepeMeHHOCU, HO MO OYeHb BAICHO, UMO Obl HEpeMeHHOCHb NPOMeKaad noo HabadeHuem u Memabo-
audeckum Kowmponem .Habmooenue 6epemeHHOCmuU 00IACHO OCYWeCMBIAMbC MHOZONPOPUILHOU 2PYRNOU, COCMOsi-
wetl u3: aKyuwiepa, HeOHamono2d, IHOOKPUHONO2A, JCCHUWUHBL U CeMbU, MAKUM 00pa3oM, KOHMPOLbL Ouabema 60 epems.
bepemMenHOCmU YMEHbUUM PUCKU U NOCIEPOO0BbIX OCTONCHEHUI KAK OJil Mamepu, max u niood.

Actualitatea temei. Diabetul zaharat in popula- dublare a acestei cifre, iar spre anul 2025 va atinge in
tie are o crestere continud, si este considerat drept o jur de 333 min. In Republica Moldova in anul 2006
epidemie diabetica”. Conform datelor OMS, inci- au fost Inregistrati 45.845 pacienti cu diabet zaharat,

denta anuald a diabetului, la nivel mondial, constituie dintre care 8750 (19,1%) au fost cu DZ tip I si 37.095
aproximativ 100 mln. Catre anul 2020 se presupune o (80,9%) — cu DZ tip I1 [1].
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La inceputul anilor ‘80 ai sec.trecut OMS acorda o
atentie sporita DZG si introduce termenul de ,, diabetul
gestational”; in anul 1994 la fel OMS introduce un nou
termen ,,dereglari gestationale ale tolerantei la gluco-
za”, iar in anul 1999 aceasta clasificare este revazuta,
DZ fiind separat de DZG [2]. Astazi, 3-10% din femeile
gravide prezintd tulburari ale metabolismului glucozei
la examenul de rutina al screeningului glucozei serice”
[3]. Prevalenta diabetului gestational este in crestere de
la an la an, dupa datele literaturii de specialitate varia-
za de la 1 la 15% cazuri [3]. Dintre acestea, 80% sunt
legate de tulburari de glucoza in screeningul in sarcina
sau DZG. Existd o asociere stransa intre complicatiile
feto-neonatale si controlul glicemic inadecvat la femeia
gravida pe perioada sarcinii.

Scopul acestei lucrari a fost de a determina parti-
cularitatile evolutiei sarcinii si rezultatele nasterii la
femeile gravide si copiii nascuti din mame cu diferite
forme de diabet zaharat.

Material si metode: Studiul a fost efectuat in In-

stitutul Mamei si Copilului. Urmadrirea gravidelor cu
una dintre formele de diabet asociat sarcinii s-a efec-
tuat pe parcursul anilor 2011-2013. Criteriile de inclu-
dere au fost diabetul zaharat matern tip I sau tip I (DZ
tip I, DZ tip II) sau diabetul gestational (DZG).

Cercetarile au vizat trei compartimente: frecven-
ta nasterelor la femeile cu sarcina complicata cu DZ,
datele anamnestice si evolutia sarcinii §i nasterii la 83
paciente cu DZ, care au fost repartizate in trei sublo-
turi: DZ tip I, DZ tip II si diabet zaharat gestational; la
fel am investigat starea a 83 de nou-nascuti din mame
cu diabet zaharat anterior sarcinii i diabet gestational.

Rezultate si discutii: Analiza datelor privind me-
diul de trai al pacientelor indica o prevalentd a feme-
ilor din mediul urban (50,6%) fata de cele din mediu
rural (49,3%)[ tab.I], daca analizdm datele pe sublo-
turi putem spune ca mai ales aceasta tendinta se obser-
va 1n sublotul femeilor cu DZ tip I (57,6%) si DZ tip
IT (52,6%), iar in lotul femeilor cu DZG a constituit
- 44,7% cazuri.

Tabelul 1
Repartizarea cazurilor pe mediul de resedinta al mamei
Loturile de studiu
Statutul rezidential DZ tip 1 DZ tip I DZG Total cazuri
al mamei n=26 n=19 n =38 n =83

abs. % abs. % abs. % abs. %
Urban 15 57,6 10 52,6 17 44,7 42 50,6
Rural 11 423 9 47,3 21 55,2 41 49,3
Total 26 100 19 100 38 100 83 100

Unul din parametrii socio-demografici analizati a
fost varsta femeilor, descrierea acestui parametru pe
grupe de varstd a scos in evidetd urmatoarele rezultate:
varsta medie a gravidelor a constituit 29,34 ani[ tab.1].
Acest parametru fiind repartizat pe loturile de studiu,

am constatat ci: femeile din primul lot (DZ tip I) sunt
de o varstd mult mai tanara ca reprezentantele lotului 11
(DZ tip 1T) si 111 (DZG), ceea ce vorbeste despre o ma-
nifestare mult mai precoce a DZ tip I la femeile tinere
si invers DZG se maifesta mult mai tardiv.

Tabelul 2

Repartizarea cazurilor in functie de varsta mamei

Varsta femeilor

Loturile de studiu

DZtip I
n=26

DZ tip I
n=19

DZG
n=38

Total cazuri
n =83

Virsta medie (ani)

26,73 ani

31,4 ani

36,12 ani

29,34 ani

60 -

50 4

40

30

20 4

10 4

16-18 ani 19-20 ani

©
]
Lo

21-24 ani  25-28 ani

30-35 ani peste 36 ani
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W DZtpll

W DzG

Fig.1. Repartizarea femeilor dupa grupele de varsta si pe loturile de studiu
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In ceea ce priveste fragmentarea cazurilor pe
subgrupele de varsta si pe loturile de studiu a scos in
evidentd ca varsta cea mai reprezentatd a fost de 25
-29 ani, care a constituit — 52,6% in lotul II, 30,7%
in lotul I si 26,3% femeile cu DZG; apoi urmata de
femeile cu varsta cuprinsa intre 30-35 ani (fig.1).

Femeile primipare au constituit proportia majora
in lotul de studiu, fiind la prima si a doua sarcina, ele
constituind cate 32,5% din toate cazurile. Vom menti-
ona ci si multiparele au constituit 19,27% cazuri, cele
mai multe facand parte din lotul III (DZG) de studiu
(tabelul 3).

Tabelul 3
Repartizarea mamelor in functie de numaérul de sarcini
Loturile de studiu
Numirul sarcini DZ tip1 DZ tip I Diabet gestational Total cazuri
n=26 n=19 n =38 n =83
abs. % abs. % abs. % abs. %
1 10 38,46 5 26,3 12 31,57 27 32,53
11 12 46,15 5 26,3 10 26,31 27 32,53
yi14 2 7,69 4 5,26 7 18,42 13 15,66
2V 2 7,69 5 21,0 9 23,68 16 19,27
Numarul mediu 1,80 2,84 2,75 2,46
(sarcini)

Un alt parametru cercetat in cadrul studiului nostru
este grupa sangvina a mamei. Conform datelor obti-
nute cea mai reprezentativa grupd sangvind a fost A
I1, care a constituit - 58,0%,cu urmatoarea repartizare

100

92,3

90

80
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60
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40 -

30

20 A

| grupa I grupéa

pe subloturi: in lotul I (DZ tip I) — 92,3%, lotul 11 (DZ
tip II) — 68,4% si lotul Il (DZG) — 44,73%; grupa O
(32,53%), B (IIT) — 9,63% si grupa AB (IV) — 7,22%
(fig-2).

MW DZ tip |
W DZtpll

W DzG

Il grupa IV grupéa

Fig. 2. Repartizarea cazurilor in functie de grupa sangvina i loturile de studiu

Dupd cum se stie prezenta DZ la mama coreleaza
cu adaosul ponderal patologic pe parcursul sarcinii. In
cadrul studiului efectuat de noi un adaos ponderal mai
mare de 10 kg au prezentat 64% gravide cu DZ; anali-
zand datele pe subloturile de studiu observam ca cele
mai multe cazuri cu un adaos patologic se observa in
sublotul IT (DZ tip II) si III (DZG) care a constituit
respectiv — 73% si 71% respectiv. Mentiondm totoda-
td cd 11,5% gravide in lotul I de studiu (DZ tip 1) au
avut o greutate subponderald, ceea ce vorbeste despre
o evolutie severa a acestei maladii cu complicatii se-
vere pe parcursul sarcinii ( tabelul 4).
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In cadrul cercetirii noastre am incercat si corelim
nivelul hipoglicemiei cu evoluta maladiei, stiind ca
sunt date ce atesta un risc crescut al dereglarilor in-
trauterine la fat in functie de hipoglicemie, ce se poate
manifesta prin suferinta fetala. Devieri ale nivelului
de hipoglicemie: noi am constatat in 8,43% cazuri
o hipoglicemie, iar in 39,75% cazuri hiperglicemie,
ceea ce vorbeste despre faptul ca in aceste cazuri nu
a existat o monitorizare suficientd si un monitoring al
glicemiei. Rezultatul final a fost ca un nou-ndscut a
prezentat un scor Apgar mic la nastere din cauza aci-
dozei metabolice ( fig. 3).




Tabelul 4
Repartizarea cazurilor in functie de cresterea ponderala a femeii pe parcursul sarcinii

Loturile de studiu
Adaosul ponderal DZtip1 DZ tip I DZG Total cazuri
n=26 n=19 n=38 n =83
abs. % abs. % abs. % abs. %
Scadere ponderali 3 11,53 0 0,0 0 0,0 3 3,61
Sub 10 kg 12 46,15 5 26,4 11 28,94 28 58,0
10-12 kg 6 23,00 7 36,84 14 36,84 27 33,73
peste 12 kg 5 19,23 7 36,84 13 34,21 25 30,12
€0 4 55,26
46,36 47,36
[l Hipoglicemie
W Normala
M Crescuta

DZtip | DZ tip Il DZG

Fig.3. Repartizarea cazurilor in functie de glicemia inregistrata pe timpul graviditatii

Tabelul 5
Repartizarea cazurilor in functie de termenul de gestatie la nastere
Termenul de gestatie Loturile de studiu
DZ tip 1 DZ tip I DZG Total cazuri
n=26 n=19 n =38 n =83
abs. % abs. % abs. % abs. %
<32s.g. 3 11,53 3 15,78 3 7,89 9 10,84
33-34 s.g. 6 23,07 4 21,05 11 28,94 21 25,30
35-37 s.g. 9 34,61 8 42,10 16 42,10 33 39,75
>38s.8 8 30,76 4 21,05 8 21,05 20 30,12
Termenul mediu gestatie 36,01 s.g 354 s.g. 35,85 s.g. 35,75 s.g
Un alt parametru analizat pe parursul cercetdrii Rata operatiei cezariene in cercetarea noastrd a
noastre a fost termenul de gestatie care coreleaza fost de 66,26%. Analiza rezultatelor pe loturile de stu-
in mod direct cu supravietuirea copilului. Terme- diu nu a evidentiat diferente intre loturi.
nul mediu de gestatie a constitut 35,7 sdptdmani Analizand datele din fabelul 7 ca greutatea medie
cu urmatoarea repartizare pe loturile de studiu : ca a copiilor inclusi in studiu a fost de — 3342,5 g, nu
30,12% dintre toate gravidele au nascut la termen, s-au observat diferente majore pe loturi; din aceste re-
contrar opiniei specialistilor din domeniu care consi- zultate constatam cad 48,18% din cazuri au fost feti
derd ca fatul din mama diabetica, desi cu o greutate supraponderali si macrosomi, ceea ce confirma datele
mare pentru termenul de gestatie, este inca un fat recente din literatura de specialitate conform carora o
dismatur si trebuie extras precoce. Cei mai multi co- gravida cu diabet zaharat prezinta riscul de a naste un
pii prematuri au fost Inregistrati in lotul I de studiu copil supraponderal (vezi fig.4)
(tabelul 5).
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Tabelul 6

Repartizarea cazurilor in functie de modalitatea de nastere

Loturile de studiu
Modalitatea DZ tip I DZ tip I1 DZG Total cazuri
de nastere n=26 n=19 n =38 n =83
abs. % abs. % abs. % abs. %
Nagstere vaginaldi 9 34,61 6 31,05 13 34,21 28 33,73
Operatie cesariand 17 65,38 13 68,42 25 65,78 55 66,26
Tabelul 7

Repertizarea cazurilor in functie de greutatea la nastere

Greutatea Loturile de studiu
la nastere(g) DZ tip1 DZ tip I DZG Total cazuri
sorete n=26 n=19 n=38 n =83
Greutatea medie 33198 g 33555¢g 3352,07 g 334245 g
40 -
35
30
25
20 W DZtip |
DZ tip Il
15 W DZtip
DzG
10 -
5
0
<2499 g. 2500-2999 g. 3000-3499 g. 3500-3999 g. 24000 g.
Fig. 4. Repartizarea cazurilor in functie de greutatea la nagstere(g)
Tabelul 8

Repartizarea cazurilor in functie de scorul Apgar la nastere la minutul 5 de viata

Loturile de studiu
Scorul DZ tipl DZ tip I DZG Total cazuri
Apgar n=26 n=19 n =38 n =83

abs. % abs. % abs. % abs. %
<5 puncte 1 3,84 2 10,52 5 13,15 8 9,63
6 -7 puncte 3 11,53 3 15,78 7 18,42 13 15,66
8-10 puncte 22 84,61 14 73,68 26 68,42 62 74,69

Scorul Apgar mediu 7,87 puncte 8,03 puncte 7,76 puncte 7,87 puncte

Efectele nefaste ale DZ asupra mamei pe parcursul
sarcinii pot influenta direct starea intrauterind a copi-
lului. in cadrul cercetdrii noastre o suferinti fetala in-
trauterind cu un scor Apgar jos s-a observat in 25,4%
cazuri, insd in 74,69% cazuri nou-nascutii au avut un
scor bun si foarte bun la nastere( tabelul 8).

Un alt indicator cercetat au fost rezultatele neona-
tale manifestate prin morbiditate neonatala. Fetopatia
diabetica la nou-nascutii din mame diabetice este ex-
pusa in tabelul 9
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Fetopatia diabetica a fost inregistrata in 33,7% ca-
zuri, cu o frecevntd crescutd de 16 cazuri (61,5%) in
lotul T (DZ tip 1), in lotul II s-au atestat — 5 cazuri
(26,3%) si in lotul 111 - 7 cazuri (18,4%) (tab. 9).

in perioada neonatala precoce adaptarea nou-nis-
cutilor s-a complicat in 34 cazuri (40,9%) cu icter ne-
onatal, in 12 cazuri (14,4%) cu dereglari respiratorii,
asa ca: sindromul de detresa respiratoric a nou-nas-
cutului (SDR), tahipneea tranzitorie a nou-nascutului
(TTN), 1n 11 cazuri (13,2%) acesti copii au dezvol-




Tabelul 9

Repartizarea fetopatiei diabetice la copiii nascuti din mame diabetice

Loturile de studiu
DZ tip 1 DZ tip 11 DZG Total cazuri
n=26 n=19 n =38 n =83
abs. % abs. % abs. % abs. %
Fetopatia diabetici 16 61,54 5 26,32 7 18,42 28 33,73

tat si alte complicatii inclusiv policitemia, intoleranta
alimentara, persistenta circulatiei fetale. In 33 cazuri
(39,7%) copiii au dezvoltat hipoglicemie in perioada
de adaptare, dintre care in 7 cazuri glucoza sericé a
fost mai joasa de 1,5 mmol/I.

Discutii: In lume anual se nasc 1-1,5 min. sugari
din mame diabetice. DZG frecvent este asociat cu
morbiditate i mortalitate atat materna cat si perinata-
1a. Mamele cu diabet insulin-dependent au o rata de 5
ori mai mare de mortalitate perinatala si de mortinata-
litate ca rata generald in populatie, ratele de mortali-
tate infantila si cea neonatala sunt de 3 ori mai inalte
ca rata in populatie. Acesti sugari prezintd un risc de
3 ori mai mare de a se naste prin operatie cezariana,
de doua ori mai mare s sufere un prejudiciu grav la
nastere si sunt de 4 ori mai susceptibili de a fi internati
intr-o unitate de terapie intensiva neonatala [1,14,15].

Conform autorilor Stratulat P. §.a. gravidele cu di-
abet zaharat tip I sau II, precum si cele cu DZG pot
dezvolta mai multe complicatii ale acestei maladii.
Cele mai frecvente si severe consecinte ale DZ pot
fi: cetonemia crescutd cu cetoacidoza, hipo- si hiper-
glicemiile severe. Principalele cauze de morbiditate
includ urmatoarele stari: greutate mica sau mare pen-
tru termenul de gestatie, hipoglicemia, prematuritatea,
SDR, asfixia intrapartum. Se Intilnesc mai frecvent
anomalii de dezvoltare la fat (de 2-4 ori mai des) la
femeile cu DZG. Riscul de dezvoltare a diabetului la
copil este de 1,3% daca mama sufera de diabet de tip I
si de 6,1% daca tatil are DZ tip 1. Unele complicatii ce
se dezvoltd 1n perioada neonatald printre nou-nascu-
tii din mamele diabetice pot fi prevenite, de exemplu
incidenta hipoglicemiei la acesti copii este de la 5 la
30%, alaptarea precoce poate preveni aceastd compli-
catie [1, 6,7,9,13].

Diabetul zaharat este 0 maladie cronicd, ce afec-
teaza toate sistemele §i organele. Sarcina la femeia
cu diabet este consideratd sarcind cu risc, atat pentru
mama cat si pentru fat. DZ nu este o contraindicatie
pentru prelungirea sarcinii, dar este foarte important
ca aceastd sarcina sd fie menajata si sub control me-
tabolic cu o conduitd respectiva in echipa multidisci-
plinard intre: obstetrician, neonatolog, endocrinolog si
femeie. Controlul diabetic minimizeaza riscurile pen-
tru mama si fat, si reduce riscul complicatiilor postna-
tale [2,3,4,5].

Un nivel crescut al glucozei serice materne in
trimestrele II-I1I de sarcind conduce la o hiperglice-
mie fetald ce se complicd cu hiperinsulinism, care
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la randul sdu conduce spre o macrosomie fetald
[1,8,10,11,12,16]. La fel se poate depista la nou-nas-
cuti si retardul de crestere intrauterin (RDIU), obser-
vat la femeile cu o sarcind cu diabet decompensat,
care este insotitd de schimbari vasculare, atat in or-
ganismul mamei, cat si la nivel de placentd, compro-
mitand asigurarea cu oxigen a fatului [17,18]. Adap-
tarea copilului In perioada postnatala poate fi insotita
de urmatoarele complicatii: asfixie obstetricald, icter
prelungit si policitemie [19, 20].

Concluzii:

1. Sarcina pe fundal de diabet zaharat raimane a fi
o problema prioritara a obstetricii moderne, luand in
considerare cresterea numarului da sarcini printre fe-
meile cu diferite forme de diabet zaharat.

2.1In cadrul cercetarii noastre am determinat o
pondere mai mare a femeilor din mediul urban, mai
ales 1n subloturile cu diabet pregestational tip I si II.

3. La fel studiul nostru a scos in evidentd un numar
mai mare de gravide cu diabet avand varsta cuprinsa
intre 30-35 ani.

4. Femeile gravide la care sarcina evolueaza pe
fond de diabet zaharat manifestd un adaos ponderal
patologic mai frecvent ca femeile fara diabet.

5. Proportia nasterilor cu copii mari (macrosomi)
este mult mai mare 1n grupul femeilor cu diferite for-
me de diabet, constituind aproape 1/3 din toti nou-
ndscutii, la fel acesti nou-nascuti prezinta un scor Ap-
gar relativ mai mic la nastere fatd de semenii lor din
mame fara patologie.

6. Fetopatia diabetica a fost inregistrata in 33,7%
cazuri, cu o frecevnta crescuta de 16 cazuri (61,5%)
in lotul I (DZ tip I), in lotul IT — 5 cazuri (26,3%) si In
lotul III - 7 cazuri (18,4%).

7. Cele mai frecvente complicatii neonatale 1n pe-
rioada de adaptare s-au manifestat prin: hipoglicemie
neonatald 28 cazuri (39,7%), 34 cazuri (40,9%) cu
icter neonatal, 12 cazuri (14,4%) cu dereglari respi-
ratorii.

8. Diabetul zaharat nu este o contraindicatie pen-
tru prelungirea sarcinii, dar este foarte important ca
aceasta sarcind sd fie supravegheatd si sub control
metabolic.Conduita graviditatii trebuie efectuata de o
echipd multidisciplinara constituite din:obstetrician,
neonatolog, endocrinolog, femeie si familie, astfel
controlul diabetului pe parcursul sarcinii va diminua
riscurile complicatiilor postnatale, atat pentru mama,
cat si pentru fatul ei.
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