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Summary

PREGNANCY ASSOCIATED WITH DIABETES MELLITUS: SOME PARTICULARITIES OF DELIVERY 
(RETROSPECTIVE STUDY)

Keyword: diabetes mellitus (DM), preterm birth, delivery, cesarean section.
Introduction: the incidence of DM in pregnancy has the tendency to grow throughout the world. Diabetes compli-he incidence of DM in pregnancy has the tendency to grow throughout the world. Diabetes compli-

cates approximately 10% of all pregnancies, of which only 0.5-1% is Type I DM. Gestational diabetes mellitus accounts 
for 1.5-13% of total pregnancies, increasing significantly in risk groups.

Objective of the study: analysis of some particularities of delivery in pregnant with different types of diabetes 
mellitus, in order to develop measures to reduce some maternal-fetal complications.

Materials and methods: transversal retrospective study included analysis of 493 deliveries that took place in Insti-
tute of Mother and Child Care, Chisinău, Republic of Moldova, during 2011-2015, including 243 pregnant women with 
diabetes (baseline group) and 250 pregnancies without diabetes (control group). The baseline lot was divided into 3 
subgroups, depending on type DM: 73 (30.1%) pregnant with DM type I (sublot 1), 38 (15.6%) pregnant with DM type 
II (sublot 2) and 132(54,3%) patients with gestational diabetes mellitus (sublot 3).

Results: the frequency of preterm births in pregnant women with diabetes in the Republic of Moldova remains con-
stantly high, 53.5% (130) being pregnant compared to the control group, where premature births were only 7.2% (18 
pregnancies) (TLC: 22.1893-57.4276, X2 = 13.490, p = 0.0002). The rate of cesarean section in pregnant women with 
DM remains rather high, in our research it was 70.8%, compared to the control group where the frequency of cesarean 
surgery was 26.0% (CI: 36.2740 -52.5535, X2 = 98.872, p & lt; 0.0001). In patients with type I DM, caesarean section 
was performed 1.3 times more frequently than in pregnant women with Type II DM and gestational diabetes.

Conclusions: diabetes mellitus has a considerable impact on the term and the mode of delivery. The frequency of 
preterm induced birth and cesarean section in pregnant with DM in our country remains high.

Резюме

БЕРЕМЕННОСТЬ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ: НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ РОДОВ 
(РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

Ключевые слова: сахарный диабет (СД), преждевременные роды, роды, кесарево сечение.
Актуальность: частота СД во время беременности имеет тенденцию к росту во всем мире. Диабет 

осложняет примерно 10% всех беременностей, из которых только 0,5-1% являются СД 1 типа. Гестацион-
ный сахарный диабет составляет 1,5-13%, от всех беременностей, значительно возрастая в группах риска.

Цель исследования: анализ некоторых особенностей родов у беременных с различными типами сахарного 
диабета с целью разработки мер по снижению некоторых осложнений у матери и плода.

Материалы и методы: трансверсальное ретроспективное исследование включало анализ 493 родов у жен-
щин, pодивших в Институте Матери и Ребенка в Кишиневе, Республика Молдова, в течение 2011-2015 гг., 
включая 243 беременных женщин с диабетом (основная группа) и 250 беременностей без диабет (контрольная 
группа). Основная группа была разделена на 3 подгруппы, в зависимости от типа СД: 73 (30,1%), беременных 
с СД 1типа (1подгруппа), 38 (15,6%), беременных с СД 2 типа (2 подгруппа)) и 132 (54,3% ) пациентов с геста-
ционным сахарным диабетом (3подгруппа).

Результаты: частота преждевременных родов у беременных женщин с диабетом в Республике Молдова 
остается высокой, 53,5% (130) беременных по сравнению с контрольной группой, где преждевременные роды 
составляли всего 7,2% (18 беременностей) (ТLC: 22,1893- 57,4276, X2 = 13,490, p = 0,0002). Частота кесарева 
сечения у беременных женщин с СД остается довольно высокой, в наших исследованиях она составляла 70,8% 
по сравнению с контрольной группой, где частота проведения кесарево сечения составляла 26,0% (CI: 36,2740 
-52,5535, Х2 = 98,872, р & lt;, 0,0001). У пациентов с СД 1 типа кесарево сечение выполнялось в 1,3 раза чаще, 
чем у беременных женщин с диабетом 2 типа и гестационным диабетом.

Выводы: Сахарный диабет оказывает значительное влияние на срок и способ родорозрешения. Частота 
преждевременных родов и кесарева сечения у беременных с СД в нашей стране остается достаточно высокой.
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Introducere. Diabetul zaharat (DZ) este una din-
tre cele mai importante provocări ale sănătăţii publice 
din secolul al XXI-lea. Până în ultimul deceniu, a fost 
serios subestimată ca o ameninţare globală la adresa 
sănătăţii. Există lacune majore în eforturile de a în-
ţelege povara la nivel naţional şi global, în special în 
ţările în curs de dezvoltare, din cauza lipsei de date 
precise privind monitorizarea şi supravegherea DZ 
[20]. Conform ultimelor date (2016) ale Organizaţi-
ei Mondiale a Sănătăţii (OMS) la nivel global trăiesc 
aproximativ 422 milioane de adulţi cu diabet zaharat. 
OMS estimează că diabetul zaharat a fost cauza a 1,5 
milioane de decese în 2012, ceea ce a făcut-o a 8-a 
cauză principală de deces [19].

În Republica Moldova, conform statisticilor furni-
zate de Centrul Naţional de Sănătate Publică, morbidi-
tatea prin diabet zaharat a crescut de 1,5 ori în ultimii 
10 ani, în 2014 fiind înregistraţi cca 83 884 bolnavi.

Incidenţa DZ în sarcină, la fel, are tendinţă de 
creştere în întreaga lume. Diabetul zaharat complică 
aproximativ 10% din toate sarcinile, din care doar 
0,5-1% reprezintă DZ tip I [4,14,15]. DZG constituie 
1,5-13% din numărul total de sarcini, majorându-se 
semnificativ în grupurile de risc[6,7,10]. Principala 
cauză a acestei majorări este probabil creşterea con-
comitentă a incidenţei obezităţii la nivel global, pre-
cum şi schimbările criteriilor de diagnosticare în cazul 
diabetului gestaţional.

Din 2006 până în 2016 în RM s-a constatat o creş-
tere de aproximativ 4 ori a numărului de sarcini la fe-
mei cu diabet zaharat, ceea ce se explică parţial prin 
implementarea screeningului diabetului zaharat ges-
taţional. 

Complicaţiile obstetricale asociate diabetului pre-
gestaţional, fiind bine cunoscute, au determinat clini-
cienii să implementeze diferite strategii care includ 
supravegherea fetala minuţioasă şi finisarea sarcinii 
la diferite termene de gestaţie cu scopul minimalizării 
lor. În multe cazuri, aceleaşi strategii au fost aplicate 
şi femeilor cu diabet gestaţional, în pofida diferenţelor 
legate de tipul şi severitatea complicaţiilor perinatale 
asociate cu acest diagnostic. În ciuda aplicării pe scară 
largă a acestor practici clinice, există un număr mic de 
date de calitate în literatura medicală pentru a ghida 
clinicianul în alegerea termenului şi modalităţii opor-
tune de naştere atât în cazul diabetului pregestaţional, 

cât şi al celui gestaţional [5,16]. 
Scopul studiului. Studierea particularităţilor a 

naşterii la gravidele cu diabet zaharat de diferite for-
me, în vederea elaborării unor măsuri de micşorare a 
complicaţiilo materno-fetale.

Materiale şi metode. Pentru a descrie fenomenul 
decurgerii naşterii la femeile gravide cu diabet zaharat 
(DZ) a fost realizat un studiu retrospectiv transversal. 
Studiul a inclus analiza a 493 naşteri la gestantele 
care au născut în IMSP IMC pe parcursul anilor 2011-
2015; inclusiv 243 de gravide cu diabet zaharat (lotul 
de bază) şi 250 de gestante fără diabet zaharat (lotul 
martor). Lotul de bază a fost divizat în 3 subloturi, în 
dependenţă de tipul DZ: 73 (30,1%) gravide cu DZ tip 
I (sublotul 1), 38 (15,6%) gravide cu DZ tip II (sublo-
tul 2) şi 132 (54,3% ) paciente cu diabet zaharat gesta-
ţional (DZG) (sublotul 3). Femeile gravide din loturile 
de studiu nu se deosebeau semnificativ în funcţie de 
vârstă şi mediul de trai. Vârsta gestantelor din ambele 
loturi era cuprinsă în limitele 17-44 de ani.

Pentru analiza rezultatelor a fost utilizat programul 
statistic MedCalc. Penrtu prezentarea rezultatelor au 
fost calculate ratele, indicatorii de proporţie, valori-
le medii, RP (raportul probabilităţii), IÎ (intervalul de 
încredere), Χ2 (chi-patrat), p (testul de semnificaţie 
statistică).

Unele date sunt prezentate prin tabele şi diagrame.
Rezultate şi discuţii. Cercetarea noastră a relevat 

un impact considerabil al diabetului zaharat asupra 
termenului sarcinii şi modalităţii de finisare a naşterii.

Rata naşterilor premature în lotul de bază a fost net 
superioară faţă de lotul martor (figura 1).

Frecvenţa naşterilor premature la gravidele cu dia-
bet zaharat în RM rămâne constant înaltă, constituind 
în lotul de bază de cercetare 53,5% (130 ) gravide, 
comparativ cu lotul martor, unde au fost atestate doar 
7,2% (18 gestante) asemenea naşteri (IÎ:22,1893-
57,4276, Χ2=13,490,p=0,0002). 

Rezultatele noastre sunt în concordanţă cu diferite 
rapoarte recente care confirmă faptul că rata naşteri-
lor premature declanşate sau spontane, este crescută 
la mamele diabetice, comparativ cu populaţia nondia-
betică [12,13,18]. Vom menţiona că aceste date diferă 
comparativ în raport cu ţările economic dezvoltate, 
unde frecvenţa naşterilor premature la femeile diabe-
tice este mai mică. Acest fapt este relevat de un studiu 

Fig. 1 Incidenţa naşterilor premature la gravidele cercetate (%).
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recent publicat on line (iunie 2017) ce a inclus date 
despre 3036 de femei gravide cu diabet zaharat de la 
155 de maternităţi din Anglia şi Ţara Galilor, care au 
născut în 2015. Scopul acestui studiu prospectiv la ni-
vel naţional a fost de a evalua îngrijirea antenatală şi 
rezultatele sarcinii la femeile cu diabet zaharat de tip I 
şi de tip II şi pentru a descrie schimbările, comparativ 
cu anii 2002/2003, unul din obiective fiind şi estima-
rea ratei naşterilor premature. Numărul de copii năs-
cuţi prematuri a constituit 39,7% pentru gravidele cu 
DZ tip I şi 21,7% pentru cele cu DZ tip II [17].

Este de remarcat faptul că în cazul DZ rata înaltă 
a naşterilor înainte de termen este frecvent determina-
tă de declanşarea naşterii în interes fetal sau matern, 
la 78,5% (102) gravide. În lotul martor, din numărul 
total de 18 naşteri premature, marea lor majoritate, şi 
anume 15 (83,3%), au fost spontane. 

Ponderea naşterilor premature în cazul DZ tip I a 
fost foarte înaltă – 74,0±5,96% (54) de gravide, frec-
vent acestea fiind paciente la care sarcina în genere 
era contraindicată, multe din ele având DZ complicat 
cu angiopatii marcante (microangiopatii ale retinei, 
nefropatie, polineuropatie). În majoritatea cazurilor 
– 40 (74,1±6,93%) de gravide, s-a recurs la operaţie 
sau naşterea era declanşată din cauza preeclampsiei 
severe asociată sau apărută ca urmare a dezvoltării fe-
topatiei diabetice.

În cazul DZ tip II numărul de naşteri premature a 
fost mai mic, şi anume 57,9±8,01% (22) de cazuri. În 
DZG mai mult de jumătate din gravide au născut la 
termen, rata naşterilor premature fiind de 40,9±7,97% 
– 54 gestante, dintre care mai mult de jumătate (27gra-
vide) au fost cele cu depistarea DZG tardiv în trimes-
trul III de gestaţie.

Tabelul. 1 
Repartizarea cazurilor în funcţie de termenul de gestaţie la naştere în loturile de cercetare 

(abs., %)

Termenul de 
gestaţie

Lotul martor
(n=250)

Lotul de bază
(n=243)

Sublotul de bază 
1 – DZtipI

(n=73)

Sublotul de bază 
2 – DZtipII

(n=38)

Sublotul de 
bază 3 – DZG

(n=132)
abs % abs % abs % abs % abs %

≤32 s.g. 8 3,2 14 5,8 9 12,3 2 5,2 3 2,3
33-34 s.g. 4 1,6 31 12,7 13 17,8 5 13,2 13 9,8
35-37 s.g. 6 2,4 85 35,0 31 42,5 15 39,5 39 29,6
≥ 38 s.g. 232 92,8 113 46,5 20 27,4 16 42,1 77 58,3

Colegiul American de Obstetrică şi Ginecologie 
de comun acord cu Societatea de Medicină Materno-
Fetală au propus noi recomandări privind vârsta ges-
taţională pentru naştere la femeile cu DZ [1]. Pentru 
femeile cu diabet zaharat bine controlat, indiferent 
dacă este preexistent sau gestaţional, nu este indicată 
o naştere tardiv prematură sau la termen, dar preco-
ce, adică înainte de 39 de săptămâni de gestaţie. La 
diabetul zaharat slab controlat sau cu complicaţii vas-
culare se recomandă o decizie individualizată privind 
naşterea prematură tardivă sau la un termen precoce 
(înainte de 38 săptămâni + 6 zile de gestaţie). În prac-
tică, însă, aceste vârste gestaţionale pot fi dificil de 
atins. De asemenea, trebuie remarcat faptul că aceste 
recomandări îşi asumă 24/7 disponibilitatea şi acce-
sibilitatea pentru monitorizarea optimă a mamei şi 

fătului, incluzând profilurile glicemice de şapte ori şi 
cardiotocografia regulată, ceea ce în condiţiile multor 
ţări, inclusiv RM, este greu de asigurat.

Astfel, naşterea la termen a fost înregistrată per to-
tal la gravide cu diferite forme de DZ în 46,5±3,19% 
(113) cazuri, cele mai multe fiind înregistrate la 
gravidele cu DZG şi DZ tip II, comparativ cu lotul 
martor, unde ponderea naşterilor la termen a fost de 
92,8±1,63% (232) cazuri (RP=0,08, IÎ:0,0392-0,1159, 
p<0.0001). La gestantele din lotul de bază au prevalat 
naşterile la termenele 35-37 săpt. şi anume – 85 cazuri 
(35,0±3,06%), ceea ce a permis de a avea un nou-năs-
cut mai matur, cu posibilităţi de adaptare mai bune.

Repartizarea cazurilor în funcţie de modalitatea de 
naştere este prezentată în tabelul 2.

Tabelul. 2
Repartizarea cazurilor din loturile de studiu în funcţie de modalitatea de naştere

Modalitatea de 
naştere

Lotul martor
(n=250)

Lotul de bază
(n=243)

Sublotul de bază 
1 – DZtipI

(n=73)

Sublotul de bază 
2 – DZtipII

(n=38)

Sublotul de 
bază 3 – DZG

(n=132)
abs % abs % abs % abs % abs %

Naştere vaginală 185 74,0 71 29,2 11 15,1 14 36,8 46 34,8
Operaţie cezariană 65 26,0 172 70,8 62 84,9 24 63,2 86 65,2



34

Din 71 de naşteri per vias naturalis atestate în lotul 
de bază, 29 (40,8±3,15%) au fost premature, jumătate 
din ele (13 cazuri ) fiind atestate la gravidele cu DZG. 
În 7 cazuri (9,9±1,92%) naşterea a fost asistată prin 
vacuum - extractor. În lotul martor 185 femei au năs-
cut pe cale vaginală, naşterile premature constituind 
doar 15 ( 8,1±1,73%) cazuri, naşterea a fost asistată 
prin vacuum- extractor în 11 (5,9±1,49%) cazuri.

Studiind evoluţia naşterii, am constatat, în mod 
paradoxal, că frecvenţa complicaţiilor travaliului nu 
este mai mare, ba chiar e mai mică decât la gravide-
le din lotul de control. Cele mai frecvente compli-
caţii constatate au fost : RPM la 41 (16,9%) gravide 
cu DZ, faţă de 89 (35,6%) gestante din lotul martor 
(RP=0,3672, IÎ:0,2403-0,5610, p<0.0001).; anoma-
liile forţelor de contracţie la gravidele din lotul de 
bază 21 (8,6 %) cazuri, în comparaţie cu lotul martor 
41(16,4%)(RP=0,4822, IÎ:0,2758-0,8432, p=0.0105); 
hipoxia fătului în naştere – 9 (3,7%) gestante din lotul 
de bază şi la 11 (4,4%) gravide din lotul de comparaţie 
(RP=0,8357, IÎ:0,3400-2,0538, p=0,6956). Unele gra-
vide au avut asocieri de mai multe complicaţii. 

Evoluţia patologică a travaliului se răsfrânge nega-
tiv şi asupra traumatismului matern în naştere. În to-
tal, diferite forme de traumatism s-au înregistrat la 30 
(42,2 %) gravide care au născut pe căile naturale din 
lotul de bază şi 116 (62,7%) gestante din lotul mar-
tor (IÎ:68,7005-103,1151, Χ2=468,214, p<0,0001), 
frecvent erau prezente asocieri de traumă a colului, 
vaginului şi/sau perineului. S-a observat că la ges-
tantele din lotul de bază la care greutatea medie la 
naştere a nou-născutului a fost mai mare, şi anume 
3506±112,14 g prezentau traumatisme obstetricale, 
comparativ cu gestantele fără traumatisme ale căi-
lor de naştere, masa medie a nou-născutului fiind de 
3232±138,26 g. Această legitate s-a constatat şi la gra-
videle din lotul martor.

Rata operaţiei cezariene la gravidele cu DZ la noi 
în ţară rămâne destul de înaltă, în cercetarea de faţă ea 
a fost de 70,8%, vs. lotul control unde frecvenţa ope-
raţiei cezariene a fost de 26,0 % (IÎ:36.2740-52.5535, 
Χ2=98.872,p<0,0001). Această constatare este simi-
lară cu concluziile mai multor studii [2,8,11]. Moti-
vul frecvenţei mari a operaţiei cezariene este în mare 
parte atribuit ratei crescute de macrosomie la femeile 
cu DZ, cu toate acestea s-a constatat o asociere sem-
nificativă între riscul de operaţie cezariană la femeile 
diabetice şi obezitatea maternă, diabetul necontrolat, 
sarcină neplanificată [6,9,15].

Analizând rezultatele obţinute pe subloturile de 
studiu (Tbelul 2), am observat că la pacientele cu DZ 
tip I operaţia cezariană s-a efectuat de 1,3 ori mai 
frecvent decât la gravidele cu DZ tip II şi DZG, între 
care nu s-au observat diferenţe statistic semnificative. 
Operaţia cezariană programată a fost efectuată în 110 
(63,9%) cazuri la gravidele din lotul de bază, pe când 
în lotul martor a predominat operaţia cezariană urgen-

tă, şi anume 53 (81,5%) cazuri (IÎ:9.5115-25.4778, 
Χ2=19.248, p<0,0001).

Cele mai frecvente indicaţii pentru operaţia cezari-
ană în loturile studiate sunt prezentate în figura 2 şi 3.

Fig. 2 Indicaţii pentru operaţia cezariană 
la gravidele din lotul de bază (%).

Fig. 3 Indicaţiile pentru operaţia cezariană 
la gravidele din lotul martor (%).

Operaţia cezariană la gestantele cu a avut mai 
frecventca indicaţie: fetopatia diabetică - per total 96 
(55,8±3.19%) cazuri, dintre care fetopatia diabetică 
izolată s-a atestat la 68 (39,5±3.14%) gravide, sau a 
fost în asociere cu alte indicaţii. Din cele 96 de operaţii 
efectuate după una din indicaţii ca FD, postnatal, la 29 
(30,2±2.95%) copii acest diagnostic nu s-a confirmat. 
Preeclampsia severă a servit ca indicaţie pentru rezol-
varea chirurgicală a sarcinii în 20 (11,6±2.05%) cazuri; 
uterul cicatriceal ca indicaţie izolată sau în combinaţie 
cu alte indicaţii în 18 (10,5±1.97%) cazuri. Diabetul za-
harat a fost ca indicaţie unică pentru operaţia cezariană 
în 10 (5,8±1.49%) cazuri, în unele din ele neargumen-
tat, boala fiind compensată, fără forme grave de DZ.

În lotul martor ca indicaţie pentru operaţia ce-
zariană au servit mai frecvent : uterul cicatriceal la 
16 (24,6±2.72%) gestante; prezentaţia pelviană – 12 
(18,4±2.45%) cazuri; insuficienţa incurabilă a forţelor de 
contracţie la 9 (13,8±2.18%) gravide; preeclampsia se-
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veră în 7 (10,8±1.96%) cazuri, şi alte indicaţii sau com-
binaţii între 2 indicaţii relative prezentate în figura 3. 

Concluzii. 
1. În ultimul deceniu pe mapamond se constată o 

creştere considerabilă a incidenţei diabetului zaharat 
la gravide, inclusiv la noi în republică. Din 2006 până 
în 2016, în RM s-a constatat o creştere de aproximativ 
4 ori a numărului de sarcini la femei cu diabet zaharat, 
ceea ce se explică parţial prin implementarea scree-
ningului diabetului zaharat gestaţional. 

2. Diabetul zaharat are un impact considerabil şi 
asupra termenului şi modalităţii de finisare a naşterii: 

a.Prematur în lotul de bază de cercetare au născut 
53,5% de gravide, dintre care 78,5% au fost naşteri 
declanşate în interes fetal sau matern.

b. Rata operaţiei cezariene la gravidele cu DZ ră-
mâne destul de înaltă în RM, în cercetarea noastră ea 
a constituit 70,8%.

3. Indicaţiile mai frecvente pentru operaţia ceza-
riană au fost: fetopatia diabetică – 96 (55,8±3.19%) 
cazuri, dintre care fetopatia diabetică izolată a figurat 
la 68 (39,5±3.14%) gravide; preeclampsia severă – 20 
(11,6±2.05%) cazuri; uter cicatriceal it sau în combi-
naţie cu alte indicaţii – 18 (10,5±1.97%) cazuri; dia-
betul zaharat propriu zis – 10 (5,8±1.49%) cazuri.
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