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3. Fenomenul de mortinatalitate are o structură ca-
uzală complicată determinată de combinaţie de factori
etiopatogeni, în special de natură infecţioasă. Cea mai 
frecventă cauză morfopatologică a mortinatalităţii de-
pistată a fost infecţia intrauterină asociată cu hipoxia
fătului, constituind 34% din cazuri, pe locul doi s-a si-
tuat combinaţia infecţiei cu patologia placentei – 16%
cazuri, după care urmează malformaţiile congenitale,
determinate morfopatologic în 13% cazuri şi hipoxia 
intrauterină a fătului asociată cu patologia placentei – 
10% cazuri.

4. Atunci când este combinată cu un sistem de cla-
sifi care modern, examinarea histologică a placentei
reduce proporţia cauzelor inexplicabile ale mortina-
talităţii.
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SUMMARY

PRENATAL MATERNAL LIPID STATUS IN PREGNANCY COMPLICATED BY DIABETES MELLITUS

Keywords: pregnancy, diabetes mellitus (DM), lipids.
Introduction: diabetes mellitus (DM) is considered an important factor contributing to the impairment of maternal 

lipid metabolism with a frequent negative impact on fetal development.
Objective of the study: analysis of some particularities of lipid metabolism in pregnant with different types of DM.
Materials and methods: prospective cohort study was conducted: 96 pregnant with diabetes (baseline group) and 

96 pregnancies without diabetes (control group) who delivered in Institute of Mother and Child Care, Chişinău, Repub-
lic of Moldova. The baseline lot was divided into 3 subgroups, depending on type of DM : 31 (32.3%) of the pregnant 
with DM type I (sublot 1), 15 (15.6%)of the pregnant with DM type II (sublot 2) and 50 (52.1%) of patients with gesta-
tional diabetes mellitus (GDM) (sublot 3).

Results: the analysis of prenatal lipid status in pregnant with DM revealed a total increase in TG values of -2.53 ± 
0.69mmol / L (1.75-5.68mmol / L) compared to nondiabetic pregnancies, which had TG - 2.21 ± 0.28mmol / L (1.65-
2.76mmol / L), p <0.0001 and LDL cholesterol, respectively 4.64 ± 0.84mmol / L (1.38-7.43mmol / L) versus 4.07 ± 
0.67 1.72-5.02 mmol / L), p<0.0001. HDL cholesterol was lower in pregnant women in the baseline group, namely 1.54 
± 0.55mmol / L (0.41-3.44mmol / L), compared with the control group - 2.22 ± 0.74 mmol / L (0.31-3.44mmol / 37mmol 
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/ L), p<0.0001. There was a higher increase in TG in mothers with DM who gave birth to large-for-gestational age 
newborns, both in cases of delivery prematurely and in term.

Conclusion: Pregnancy in women with DM is associated with more pronounced changes in lipid metabolism, pre-
dominantly the increase in TG and LDL cholesterol and the decrease in HDL cholesterol. 

РЕЗЮМЕ

ПРEДРОДОВЫЙ ЛИПИДНЫЙ СТАТУС БЕРЕМЕННЫХ С САXAРНЫМ ДИАБЕТОМ

Ключевые слова: беременность, сахарный диабет (СД), липиды.
Введение: сахарный диабет считается важным фактором, способствующим изменениям в метаболизме 

липидов у матери с частым негативным воздействием на развитие плода.
Цель исследования: изучение некоторых особенностей липидного обмена у беременных с различными фор-

мами СД.
Материалы и методы: проведено проспективное когортное исследование: 96 беременных с диабетом 

(основная группа) и 96 беременностей без диабета (контрольная группа), pодивших в Институте Матери и 
Ребенка в Кишиневе, Республика Молдова. Основная группа была разделена на 3 подгруппы , в зависимости от 
типа СД: 31 (32,3%) беременных с СД 1типа (1подгруппа), 15 (15,6%), беременных с СД 2 типа (2 подгруппа) 
и 50 (52,1%), пациентов с гестационным сахарным диабетом (3подгруппа).

Результаты: анализ предродового липидного статуса беременных с СД выделил общее увеличение тригли-
церидов (ТГ) - 2,53 ± 0,69 ммоль / л (1,75-5,68 ммоль / л) по сравнению с беременными без СД, которые име-
ли среднее значение триглицеридов -2,21 ± 0,28 ммоль / л (1,65 -2,76 ммоль / л), р <0,0001 и липопротеины низ-
кой плотности 4,64 ± 0,84 ммоль / л (1,38-7,43 ммоль / л) и соответственно 4,07 ± 0,67 1,72-5,02 ммоль / л), р 
<0,0001. Липопротеиды высокой плотности были ниже у беременных женщин в основной группе, а именно 
1,54 ± 0,55 ммоль / л (0,41-3,44 ммоль / л), по сравнению с контрольной группой - 2,22 ± 0,74 ммоль / л (0,31-3,44 
ммоль / 37 ммоль / л) , p <0,0001. Наблюдался более высокий рост ТГ у матерей с СД, у которых рождались 
дети большые для своего гестационного возраста как в случаях преждевременных, так и родов в срок.

Выводы: беременность у женщин с СД сопровождается более выраженными изменениями в липидном об-
мене, преимущественно с увеличением триглицеридов и липопротеинов низкой плотности и снижением липо-
протеидов высокой плотности.

Introducere. Relaţia dintre compoziţia sau nive-
lele anormale ale lipoproteinelor sangvine şi bolile 
cardiovasculare la adulţi este bine stabilită atât în stu-
diile epidemiologice, cât şi în cele prospective. Deşi 
lipoproteinele cu densitate scăzută (LDL- colesterol) 
cresc riscul cardiovascular, un nivel crescut al lipo-
proteinelor cu densitate înaltă (HDL- colesterol) con-
feră protecţie [12,17]. 

În anul 2001, National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP), SUA a elaborat în baza datelor Framin-
gham Heart Study o clasifi care pentru interpretarea 
valorilor lipidelor serice, care a fost adoptată în mai 
multe ţări în scopul evaluării riscului bolii aterocoro-
nariene [19].

Clasifi carea dată este aplicabilă pentru populaţia 
generală, nefi ind luate în calcul grupuri speciale, aşa 
ca gravidele, dar orientativă şi deloc neglijabilă.

În ultimul deceniu, un număr mare de cercetători şi-
au concentrat atenţia asupra studierii riscului dezvoltă-
rii accidentelor cardiovasculare la femei [5,11]; în plus, 
studiile epidemiologice au demonstrat o relaţie cauzală 
între paritate, complicaţii ale sarcinii şi un risc crescut 
de boală cardiovasculară în viaţa ulterioară [1,3,10].

Modifi cările metabolismului lipidic pe parcursul 
sarcinii fi ziologice, comparativ cu femeile non-gravi-
de, sunt prezentate prin concentraţia serică crescută de 
acizi graşi nesaturaţi, TG, colesterol, fosfolipide şi apo-

lipoproteine. Nivelele colesterolului total, TG, LDL-C 
şi VLDL-C sunt crescute în al doilea şi al treilea tri-
mestre de sarcină, însă creşterea este semnifi cativă în 
al treilea trimestru, comparativ cu al doilea trimestru. 
Nivelul HDL-C este scăzut în al treilea trimestru, com-
parativ cu al doilea trimestru [2,15]. Schimbările în me-
tabolismul carbohidraţilor şi al lipidelor au loc în tim-
pul sarcinii pentru a asigura o aprovizionare continuă 
cu nutrienţi pentru fătul în creştere, în pofi da aportului 
alimentar matern intermitent. Aceste modifi cări meta-
bolice sunt progresive şi pot fi  accentuate la femeile 
care au sau dezvoltă diabet zaharat în sarcină.

Diabetul zaharat (DZ) este considerat un impor-
tant factor, cu impact asupra metabolismului matern 
şi asupra dezvoltării fetale. DZ este, de asemenea, 
asociat cu dislipidemii şi cu tulburări ale profi lului 
lipoproteinelor serice. Profi lul lipidic în DZ este frec-
vent dependent de nivelul de rezistenţă la insulină — 
indicele de sensibilitate la insulină corelează negativ 
cu nivelul de lipide, în special cu nivelul de TG [2]. 
S-a constatat o asociere între trigliceridemia maternă 
la debutul sarcinii şi riscul ulterior de preeclampsie, 
DZG şi naştere prematură. Prin urmare, estimarea 
profi lului lipidic este recomandată în timpul sarcinii 
pentru a preveni efectul dăunător al hiperlipidemiei 
asociate cu sarcina – dezvoltarea preeclampsiei, DZG 
şi naşterii premature [6].
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Tabelul. 1
Valorile parametrilor 

lipidici [mmol/l (mg/dl)] Clasifi carea nivelului

Colesterol total
<5,17 (<200)
5,17–6,18 (200-239)

≥6,21 (≥240)

Optim
Borderline crescut (limita
superioară)
Înalt

LDL-colesterol
<2,59 (<100)
<3,4 (100-129)
3,37-4,12 (130-159)

4,14-4,9 (160-189)
≥4,92 (≥190)

Optim
Acceptabil
Borderline crescut (limita
admisă)
Înalt
Foarte înalt

Trigliceride (TG)
<1,7 (<150)
1,7-2,2 (150-199)

2,3-5,6 (200-499)
≥5,6 (≥500)

Optim
Borderline crescut (limita
superioară)
Înalt 
Foarte înalt

HDL-colesterol
<1,0 (<40) pentru bărbaţi
<1,3 (<50) pentru femei
≥1,6 (≥60)

Scăzut
Scăzut
Optimal (înalt)

În sarcinile asociate cu DZ, lipidele materne la fel 
sunt predictori puternici pentru lipidele fetale şi creş-
terea fetală. Copiii cu creştere anormală sunt expuşi 
la un mediu intrauterin distinct, comparativ cu copiii 
cu creştere adecvată [16]. Conform mai multor studii, 
TG serice şi acizii graşi liberi corelează cel mai mult 
cu toate dimensiunile antropometrice neonatale, fi ind 
mai mari la mamele cu nou-născuţi mari pentru vâr-
sta gestaţională, comparativ cu nou-născuţii cu vârstă 
gestaţională adecvată [16, 18].

Deşi modifi carea lipidelor serice şi a lipoproteine-
lor a fost investigată detaliat în timpul şi după sarcină, 
modifi cările relative înregistrate variază foarte mult 
între diferite studii.

Scopul studiului. Studierea unor particularităţi ale 
metabolismului lipidic la gravidele cu diferite forme 
de diabet zaharat.

Material şi metode. S-a realizat un studiu pro-
spectiv de cohortă : 96 de gravide cu diabet zaharat 
(lotul de bază) şi 96 de gestante fără diabet zaharat 
(lotul martor), care au născut în clinica IMSP IMC. 
Lotul de bază a fost divizat în 3 subloturi, în funcţie 
de tipul DZ: 31 (32,3%) gravide cu DZ tip I (sublotul 
1), 15 (15,6%) gravide cu DZ tip II (sublotul 2) şi 50 
(52,1% ) paciente cu diabet zaharat gestaţional (DZG) 
(sublotul 3). Femeile gravide din loturile de studiu nu 
se deosebeau semnifi cativ în funcţie de mediul de trai 
şi statutul social. Vârsta gestantelor din ambele lo-
turi era cuprinsă în limitele 18-44 de ani, fi ind mai 
mare în subloturile 2 şi 3 (DZ tip II şi DZG), respectiv 
34.05±6.43 ani şi 32.19±6.42 ani; femeile din sublotul 
1 (DZ tip I) şi lotul martor au avut o vârstă similară, 
media fi ind de 29.94±6.36 ani şi 28.23±5.61 ani.

Pentru determinarea profi lului lipidic prenatal (TG, 
colesterol total, LDL-colesterol, HDL- colesterol) la 
gravide s-a utilizat metoda enzimatică colorimetrică. 
Analiza rezultatelor s-a efectuat cu ajutorul programu-
lui statistic MedCalc. Pentru prezentarea rezultatelor 
au fost calculate ratele, indicatorii de proporţie, valorile 
medii, testul de semnifi caţie statistică (p).

Unele date sunt prezentate prin tabele şi diagrame.
Rezultate şi discuţii. Analiza statutului lipidic pre-

natal la gravidele cu DZ a evidenţiat per total o creş-
tere a valorilor TG – 2.53±0.69 mmol/L (1,75 - 5,68 
mmol/L), comparativ cu gestantele fără DZ, care au 
avut valori medii de TG – 2.21±0.28 mmol/L (1,65-
2,76 mmol/L), p<0.0001 şi a LDL -colesterolului, re-
spectiv 4.64±0.84 mmol/L (1,38-7,43 mmol/L) versus 
4.07±0.67 (1,72-5,02 mmol/L), p<0.0001. HDL-coles-
terolul a fost mai mic la gravidele din lotul de bază şi 
anume 1.54±0.55 mmol/L (0,41-3,44 mmol/L), com-
parativ cu lotul martor – 2.22±0.74 mmol/L (0,31-3,37 
mmol/L), p<0.0001. La gestantele din ambele loturi 
s-a atestat mărirea colesterolului total, în special în lo-

Fig. 1 Statutul lipidic matern prenatal la gravidele cercetate (mmol/L)
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tul martor, 10.27±0.73 mmol/L (7,94-11,48 mmol/L), 
comparativ cu lotul de bază –8.89±1.11 (4,88-11,87) 
mmol/L, p<0.0001, ceea ce denotă că această creştere 
este independentă de statutul diabetic şi este o manifes-
tare simplă a sarcinii. Cercetarea lipidelor pe subloturi 
nu a evidenţiat diferenţe statistice semnifi cative între 
diferite tipuri de DZ.

Rezultatele obţinute sunt în concordanţă cu datele 
cercetătorilor Toescu şi Nuttall [20], care au investigat 

statutul lipidic al gestantelor diabetice şi normoglice-
mice. Deşi modifi cările lipidelor în sarcină sunt destul 
de subtile şi de scurtă durată, pe termen lung ele se 
asociază cu un risc crescut de boală coronariană. 

Studiul a relevat că un factor suplimentar predis-
pozant pentru dislipidemii la gravidele diabetice, cu 
consecinţe pe termen scurt şi lung, este şi indicele de 
masă corporală (IMC) preconcepţional ridicat, la fel 
şi obezitatea.

Tabelul. 1
Caracteristica gravidelor din loturile de cercetare

Parametri
Lotul de bază-DZ Lotul martor
DZ tip I DZ tip II DZG

Numărul de femei n=31 n=15 n=50 n=96
M±s M±s M±s M±s

IMC preconcepţional (kg/m ²) 22.75±7.24 34.09±7.14 31.11±7.24 25.46±5.37
Greutatea (kg) 73.09±21.88 102.81±21.65 98.55±21.83 75.62±14.57

IMC preconcepţional la gravidele din subloturile 2 
(DZ II) şi 3 (DZG) a fost considerabil mărit, respec-
tiv 34.09±7.14 şi 31.11±7.24, comparativ cu gravidele 
din sublotul 1 (DZ I) şi lotul martor. Obezitatea a fost 
înregistrată la 54 (56,2%) gravide din lotul de bază 
şi 31 (32,3%) femei din lotul martor. Cele mai multe 
gravide obeze din lotul de bază au fost cu DZ tip II, şi 
anume 15 (100%) femei, şi cu DZG – 34 (68%) ges-
tante, 2/3 dintre care aveau obezitate grad II sau III; 
printre gravidele cu DZ tip I au fost doar 5 (16,1%) 
obeze. Analizând statutul lipidic prenatal al gravidelor 
versus greutatea, am constatat că femeile obeze din 
ambele loturi au avut dereglări mai mari ale metabo-
lismului lipidic, comparativ cu gravidele din loturile 
similare, dar normoponderale, iar evaluarea compara-
tivă între loturi a femeilor cu obezitate a evidentiat 
modifi cări mai evidente la gravidele cu obezitate şi 
DZ, comparativ cu cele obeze şi normoglicemice. 

Tabelul. 2
Profi lul lipidic matern prenatal la gravidele 

obeze incluse în cercetare (mmol/L)
Lipide prenatal Lotul de bază-DZ

n=54
Lotul martor

n=31
TG 2.53±0.63

(1,87-5,26)
2.32±0.28

( 1,99-2,71)
Colesterol total 8.85±1.32

(7-11,97)
10.48±0.7

(9,68-11,48)
LDL-colesterol 4.55±0.88

(2,8-7,43)
4.31±0.67
(3,59-5,02)

HDL-colesterol 1.69±0.68
(0,41-3,39)

2.15±0.74
(1,64-2,65)

Examinarea pe subloturi a gravidelor cu obezitate 
a evidenţiat creşterea maximală a TG la gravidele cu 
DZ tip II (sublotul 2) şi DZG (sublotul 3), valori mai 
mari de colesterol total şi LDL- colesterol la gestante-
le obeze cu DZ tip I (sublotul 1) şi valori mai reduse 

de HDL -colesterol la femeile cu DZ tip II (sublotul 2) 
şi DZG (sublotul 3).

Diabetul zaharat, la fel, constituie un important 
factor de risc pentru macrosomie sau feţi mari pen-
tru vârsta gestaţională. Pentru obstetrician, consecin-
ţele materne ale macrosomiei fetale includ creşterea 
frecvenţei operaţiei cezariene, travaliului prelungit, 
hemoragiei post-partum, infecţiilor, traumatismului 
sever, tromboembolismului. Pentru neonatolog, nou-
născuţii macrosomi sunt expuşi riscului de leziuni ale 
plexului brahial, fractură a claviculei, hipoglicemie, 
suferinţă respiratorie, hiperbilirubinemie şi cardiomi-
opatie [7,8]. 

Încă în 1954, ipoteza Pedersen [14] a sugerat că 
macrosomia observată la sarcini cu DZ tip I se da-
torează mecanismului patofi ziologic de hiperglicemie 
maternă – hiperglicemie fetală hiperinsulinemie feta-
lă. Din păcate, eliminarea totală a macrosomiei în DZ 

Fig. 2 Profi lul lipidic matern prenatal la gravidele 
obeze din lotul de bază (mmol/L)
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cu control glicemic adecvat nu s-a produs. În 1980, 
Freinkel [4], cu „Ipoteza Pedersen modifi cată”, a su-
gerat că nutrienţii materni, alţii decât glucoza, ar putea 
fi  responsabili pentru creşterea excesivă a fătului. 

În literatura de specialitate putem găsi multe lu-
crări, în special fi ind examinat DZ tip II şi DZG, care 
concluzionează că metabolismul lipidic alterat, mai 
degrabă decât hiperglicemia, corelează cu creşterea 
fetală în DZ [9, 13]. 

Evaluarea statutului lipidic prenatal al gravidelor 
din loturile de cercetare în funcţie de termenul de sar-
cină şi datele antropometrice ale nou-născuţilor a evi-

denţiat o corelare pozitivă doar pentru TG. S-a con-
statat o creştere mai mare a TG la mamele cu DZ care 
au născut feţi mari pentru vârsta gestaţională, atât la 
cele care au născut prematur cât şi la termen, şi anume 
2,65±0,64 mmol/L (1,84-5,26 mmol/L) şi 2,61±0,64 
mmol/L (1,9-5,68 mmol/L), comparativ cu femeile 
cu DZ, care au născut feţi cu masa mai mică de per-
centila 90: 2,50±0,68 mmol/L (1,75-3,2 mmol/L) şi 
2,43±0,64 mmol/L (1,82-3,88 mmol/L). Diferenţe 
semnifi cative în modifi cările TG în lotul martor în 
funcţie de termenul de sarcină la naştere şi statutul 
nou-născutului nu au fost evidenţiate.

Tabelul. 3
Statutul lipidic prenatal al gravidelor din loturile de cercetare în funcţie de termenul de sarcină şi datele 

antropometrice ale nou-născuţilor (mmol/L)

Lipide
în serul
sangvin 
matern

Lotul de bază –DZ
96 gravide

Lotul martor
96 gravide

naşteri premature – 42– naşteri la termen – 54– naşteri premature – 18 naşteri la termen – 78–
cu copii 

mari pentru
vârsta 

gestaţiona-
lă (mai 
mari de 

percentila
90) – 29–

cu copii
adecvaţi 
pentru 
vârsta 

gestaţiona-
lă (mai 
mici de

percentila 
90) – 13–

cu copii 
mari pentru

vârsta
gestaţiona-

lă (mai 
mari de 

percentila
90) –22

cu copii
adecvaţi 
pentru 
vârsta 

gestaţiona-
lă (mai 
mici de 

percentila 
90) –32

cu copii
mari

pentru 
vârsta 

gestaţio
-nală (mai 

mari de 
percentila 

90) – 0–

cu copii 
adecvaţi
pentru
vârsta 

gestaţiona-
lă (mai 
mici de 

percentila 
90) – 18–

cu copii 
mari

pentru 
vârsta 

gestaţiona-
lă (mai
mari de 

percentila 
90) – 7

cu copii 
adecvaţi 
pentru 
vârsta 

gestaţională
(mai

mici de 
percentila 
90) –71

TG 1,84-5,26
2,65±0,64

1,75-3,2
2,50±0,68

1,9-5,68
2,61±0,64

1,82-3,88
2,43±0,64

- 2,05-2,08
2,02±0,51

1,99-2,38
2,19±0,28

1,65-2,76
2,22±0,28

Coles-
terol

7,06-11,97
9,02±1,24

7,6-10,78
8,69±1,09

7,19-11,69
8,94±1,32

4,88-11,78
8,85±1,30

- 9,59-10,57
9,74±1,12

9,23-10,66
10,09±0,7

7,94-11,48
10,29±0,74

LDL-
colesterol

3,78-6,59
4,65±0,90

2,9-7,43
5,25±0,75

3,79-6,16
4,64±0,87

1,38-6,48
4,59±0,89

- 3,84-4,1
3,89±0,53

3,93-4,38
4,16±0,67

1,72-5,02
4,06±0,67

HDL-
colesterol

0,41-3,39
1,58±0,64

0,48-2,72
1,71±0,56

0,47-2,85
1,56±0,67

0,5-3,44
1,49±0,64

- 1,59-3,09
2,37±0,61

2,07-2,76
2,45±0,73

0,31-3,37
1,19±0,74

Analiza modifi cărilor lipidice prenatale în lotul 
de bază pe subloturi, raportată la termenul de naşte-
re şi greutatea nou-născuţilor, a evidenţiat faptul că 
cele mai multe naşteri premature au fost în sublotul 1 
(DZ tip I), majoritatea naşterilor fi ind declanşate din 
cauza DZ sau fetopatiei diabetice, şi anume 64,5% 
(20 cazuri), cu masa medie la naştere a nou-născuţi-
lor de 3062.40 ±720.92 g (min.1190g –max. 3760 g), 
în 35,5% (11 cazuri) fi ind copii mari pentru vârsta 
gestaţională (mai mari de percentila 90); naşteri la 
termen s-au înregistrat în 35,5% (11 cazuri), masa 
medie a nou-născuţilor fi ind 3912,31±745,28 g (min. 
2800 g – max. 5204 g), în 36,4% (4 cazuri) copi-
ii erau mari pentru vârsta gestaţională. În sublotul 
2 (DZ tip II ) naşteri premature au fost în 33,3% (5 
cazuri), exclusiv între 34-37 săptămâni, masa medie 
a nou-născuţilor fi ind 3189,16±686,12 g (în limitele 
3000 g – 3820 g), toţi copiii fi ind -mari pentru vârsta 
gestaţională (peste percentila 90); greutatea copiilor 
născuţi la termen a fost 3253,55±688,33 g (min 2760 

g – max 5050 g), din ei 4 copii erau mai mari de 
percentila 90. 

Rata naşterilor premature în sublotul 3 (DZG) a 
fost de 34% (17 cazuri), fi ind mai tardive decât în alte 
subloturi, preponderent între 35-37 săptămâni, masa 
medie a nou-născuţilor a constituit 3808,24±724,49 g 
(min. 1540 g – max. 4290 g), în 76,5% (13 cazuri) 
copiii au avut greutatea mai mare de percentila 90, 
nou-născuţii la termen au avut o greutate medie de 
3795.69±735,47 g (în limitele 2984g – 4800 g), 42,4% 
copii fi ind mai mari de percentila 90.

Studierea pe subloturi a evidenţiat diferenţe sem-
nifi cative în valorile TG între diferite tipuri de DZ şi 
în interiorul grupurilor între mamele care au născut 
feţi mari pentru vârsta de gestaţie şi copiii adecvaţi 
pentru vârsta de gestaţie.

Astfel, TG cele mai mari per total au fost la gra-
videle cu DZ a căror sarcini au fost terminate pre-
matur, la indicaţii materne sau fetale şi cu feţi mari 
pentru vârsta gestaţională. Cele mai ridicate nivele de 
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TG le-au avut gravidele din sublotul 2 (DZ tip II) şi 
sublotul 3 (DZG), comparativ cu gravidele din sub-
lotul 1 (DZ tip I), respectiv 2.98±0.71 mmol/L (limi-
te 2,44 – 5,26 mmol/L) şi 2.49±0.64 mmol/L (limite 
1,84 – 3,46 mmol/L) versus 2.44±0.64 mmol/L (limite 
2,04 – 4,22 mmol/L). Pe interior de sublot, cele mai 
reprezentative modifi cări în valorile TG s-au atestat la 
femeile cu DZ tip I care au născut prematur copii mari 
pentru vârsta gestaţională, comparativ cu gravidele 
care au născut prematur, dar copii adecvaţi pentru vâr-
sta gestaţională, şi anume 2.44±0.64mmol/L (limite 
2,04 –4,22 mmol/L) versus 1,92±0,76 mmol/L (limite 
1,46 – 2,36 mmol/L). Aceeaşi tendinţă în valorile TG 
s-a observat şi în cazul DZG, doar că la femeile care 
au născut la termen (valori mai mari la femeile care 
au născut copii cu masă mare), 2,56±0,47 mmol/L 
(limite 1,9 – 5,68 mmol/L), comparativ cu 2,16±0,42 
mmol/l (limite 1,87 – 3,88 mmol.L) la gravidele care 
au născut feţi cu masa normală. 

Datele obţinute sunt în concordanţă cu mai multe 
cercetări. Un studiu efectuat în Irlanda, în 2013, pe 
un eşantion de 189 de gravide cu DZG a constatat că 
creşterea greutăţii nou-născuţilor la naştere a corelat 
pozitiv cu hipertrigliceridemia. Autorii au sugerat că 
femeile trebuie examinate pentru dislipidemii înainte, 
în timpul şi după sarcină [21].

Examinarea colesterolului total pe subloturi rapor-
tată la greutatea nou-născuţilor la naştere a evidenţiat 
o creştere semnifi cativă la gravidele cu DZ pregestaţi-

Fig.3. Statutul lipidic prenatal la gravidele din lotul 
de bază care au născut prematur (mmol/L)

Grupul 1 – gravide cu copii mari pentru vârsta 
gestaţională, (mai mari de percentila 90).

Grupul 2 – gravide cu copii adecvaţi pentru vârsta 
gestaţională, (mai mici de percentila 90)

Fig. 4. Statutul lipidic prenatal la gravidele din lotul 
de bază care au născut la termen (mmol/L)

Grupul 1 –gravide cu copii mari pentru vârsta 
gestaţionala (mai mari de percentila 90).

Grupul 2 – gravide cu copii adecvaţi pentru vărsta 
gestaţională (mai mici de percentila 90)

onal (subloturile 1 şi 2), care au născut feţi mari pentru 
vârsta gestaţională dată. În cazul DZG (sublotul 3) nu 
a fost observată această legitate. La femeile cu DZ tip 
I, care au născut prematur şi copii mari, media coles-
terolului a fost 9,41±1,32 mmol/L (limite 7,47–11,97 
mmol/L), comparativ cu gravidele care au născut pre-
matur, dar copii cu masa mai mică de percentila 90 – 
8,06±1,31 mmol/L (limite 7,6 – 10.78mmol/L); acelea 
care au născut la termen copii mai mari de percenti-
la 90 au avut o medie a colesterolului de 9,08±1,32 
mmol/L (limite 8,25 – 10,13 mmol/L) versus gravidele 
cu copii adecvaţi pentru vârsta gestaţională – 8,78±1,32 
mmol/L (limite 4,88 – 11,45 mmol/L). La femeile cu 
DZ tip II care au născut prematur copii mari au fost 
înregistrate valori medii ale colesterolului de 8,44±1,31 
mmol/L (limite 7,31 –11,42 mmol/L); gravidele care 
au născut la termen feţi mari au avut colesterolul total 
mai înalt, comparativ cu gestantele, care au născut copii 
normoponderali, şi anume 9,14±1,32 mmol/L (limite 
8,14 – 11,69 mmol/L) versus 8,09±1,31 mmol/L (limite 
7 – 9,12 mmol/L). 

Corelare specifi că între tipul DZ şi greutatea nou-
născutului la naştere pentru LDL -colesterol şi HDL- 
colesterol nu am observat.

Concluzii. 
1.Sarcina la femeile cu DZ este asociată cu modi-

fi cări mai pronunţate în metabolismul lipidic, prepon-
derent creşterea TG şi LDL- colesterolului şi micşora-
rea HDL- colesterolului.
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2. Indicele de masă corporală preconcepţional 
ridicat, la fel şi obezitatea, predispun suplimentar la 
dislipidemii la gravidele diabetice cu consecinţe pe 
termen scurt şi lung.

3. Diabetul zaharat constituie un important factor 
de risc pentru macrosomie. S-a constatat o creştere 
mai mare a TG la mamele cu DZ care au născut feţi 
mari pentru vârsta gestaţională, atât la cele care au 
născut prematur cât şi la termen, şi anume 2,65±0,64 
mmol/L (1,84 – 5,26 mmol/L) şi 2,61±0,64 mmol/L 
(1,9 – 5,68 mmol/L), comparativ cu femeile cu DZ 
care au născut feţi cu masa mai mică de percentila 90: 
2,50±0,68 mmol/L (1,75 – 3,2 mmol/L) şi 2,43±0,64 
mmol/L (1,82 – 3,88 mmol/L).
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