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Cuvinte-cheie: sarcing, diabet zaharat gestational

Introducere

Diabetul gestational (DG), o afectiune caracterizata prin hiperglicemie detectata pentru prima data in
timpul sarcinii, este o boald frecventintalnita care afecteaza milioane de femei din intreaga lume (Lancet, 2022).

Scopul acestui studiu este de a evalua conduita sarcinii complicate cu diabet gestational, cu accent
pe identificarea lacunelor in ingrijirea si optimizarea managementului acestora.

Materiale si metode

Cercetarea a fost realizata sub forma unui studiu prospectiv de tip caz-control in cadrul Laboratorului
Stiintific de Obstetrica al IMSP IMsiC, in perioada 2021-2023. in cercetare au fost incluse 376 de nasteri cu
un termen de gestatie cuprins intre 34*° si 42*° de saptamani. Lotul de baza a constat din 66 de cazuri de
nasteri la paciente cu DG, iar lotul de control a inlcus 310 de cazuri de nasteri la paciente fara prezenta
oricarui tip de diabet zaharat.

Rezultate

In cadrul studiului, au fost investigate particularitatile conduitei pacientelor cu DG, analizand factorii de
risc si cei protectivi ai acestei patologii. Printre factorii de risc identificati pentru diabetul zaharat gestational s-au
numarat cei sociali, cum ar fi provenienta din mediul rural, cu un OR 2,04; [1 95% 1,18-3,54, p=0,010. In schimb,
factorii protectivi au inclus nivelul educativ superior si postuniversitar, cu un OR=0,54; 110,30-0,98, p=0,042, pre-
cum si lipsa locului de munca, cu un OR=0,55; [195% 0,31-0,956, p=0,033. Pacientele, ale caror rude de gradul |
au avut orice tip de diabet, au prezentat un risc de a fi diagnosticate cu diabet in timpul sarcinii actuale de 5 ori
mai mare in comparatie cu lotul de control (OR= 5,19, [ 95% 2,48-10,85, p=0,001). Totodat3, factorul protectiv
afost prezenta la pacienta a primei sarcini (OR=0,40, Il 95%=0,19-0,81, p=0,0095) si a primei nasteri (OR=0,51, Il
95% 0,27-0,94, p=0,029). Odata cu cresterea numarului de sarcini si de nasteri, acest efect protectiv a disparut,
iar incepand cu a patra sarcina (OR=3,13,1195%1,78-5,51, p=0,0001), in timp ce a patra nastere (OR=2,88, 1195%
1,48-5,65, p=0,001) devine un factor de risc pentru DG. Varsta materna medie in lotul de baza a fost semnifica-
tiv mai mare comparativ cu lotul de control (32,55+0,83 ani vs. 28,76+0,35 ani, t=-4,445, p<0,0001), in special
varsta > 40 ani (OR=3,92, 11 95% 1,57-9,73, p=0,002). De asemenea, masa preconceptionald a fost semnificativ
mai mare in grupul pacientelor cu DG (89,6+3,04 kg vs. 60,8+0,56, p<0,001). inainte de nastere s-a atestat
aceeasi situatie (99,9 £3,0 kg vs. 73,+0,6 kg, p<0,001). Alti factori de risc ai DG au inclus: antecedente de avort
medical (OR=4,15, I 1,22-14,04, p=0,0135), anamneza de mortinatalitate (OR=3,94, Ii 1,03-15,07, p=0,032) si
mortalitate neonatald precoce (OR=7,33, Il 1,20-44,78, p=0,012), nasterea anterioara a fetilor cu greutate peste
4000 g. (OR=5,24, Il 95%2,75-10,00) si prezenta cicatricii pe uter (OR=1,90, Ii 1,07-3,37, p=0,026). Pacientele
cu DG, in general, au facut mai putine vizite la medicul de familie si ginecologul de sector. Doar 16,7% (n=11)
dintre ele au efectuat consultdri regulate la medicul oftalmolog, o data in trimestru. De asemenea, consultatia
cu medicul endocrinolog pand in sdpamana 34 de sarcina a fost efectuata de mai putin de 30% dintre pacien-
tele incluse in studiu (36,3%, n=24). Dupa 34 de saptamani de sarcina, un sfert dintre paciente (24,1%, n=16)
nu au fost consultate deloc de medicul endocrinolog, iar jumatate au fost consultate doar o singura data.
Nivelul glicemiei bazale la jeun in primul trimestru de sarcina a variat intre 4,0 mmol/l si 7,0 mmol/I. La 43,9%
dintre gravide (n=29), diagnosticul de DG a fost stabilit in primul trimestru de sarcind. Testul oral de toleranta
la glucoza (TOTG) a fost efectuat de 40,9% (n=27) dintre paciente. La 15,2% diagnosticul de DG a fost stabilit
dupa 34 de saptamani de sarcina. Dietoterapia a fost recomandata pentru 93,9% (n=62) dintre paciente, dintre
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care 80,3% au confirmat ca au respectat aceasta recomandare. in timpul sarcinii, 16,7% (n=11) dintre paciente
au necesitat insulinoterapie pentru corijarea DG. Momentul de debut al insulinoterapiei a variat semnificativ,
intre saptamana a 10-a si sdptdmana a 36-a de sarcina. In ceea ce priveste durata medie a sarcinii, aceasta a
fost mai mica in lotul de studiu, incheindu-se in medie la 38,36+0,19 sdptamani, in comparatie cu 38,94+0,9
saptamani in lotul de control (p=0,005). Un procent de 21,2% (n=14) dintre paciente au ajuns la termenul de
>40 saptamani. Rata de efectuare a operatiei cezariene a fost semnificativ mai mare in lotul de studiu, de 62,1%
(n=41), in comparatie cu 35,1% (n=109) in lotul de control (p<0,0001). Masa medie a nou-nascutilor a fost mai
mare in lotul de studiu (3767,6+65,8g vs. 3314,01£31,169, p<0,0001), la fel si talia nou-nascutilor (52,5+0,3 cm
vs.51,2+0,1 cm, p p<0,0001). Prevalenta nou-nascutilor macrosomi (m>4000g) in lotul de control a fost de 8,7%
(n=27), iar in lotul de baza a fost de 33,3% (n= 22) (t Student=4,09, p<0,001).

Concluzii

Evaluarea managementului sarcinii la pacientele diagnosticate cu diabet gestational a scos in evidenta
mai multe lacune, printre care se numara: 1) diagnosticarea tardiva a DG, constatata in 15,2% din cazuri,
dupa ce sarcina a depadsit 34 de saptamani; 2) calitatea scazuta a consilierii acordate pacientelor cu DG
poate conduce la lipsa de aderenta la regimul alimentar si la tratamentul medicamentos recomandat; 3)
coorodnarea insuficienta intre diferitii specialisti implicati in ingrijirea pacientelor cu DG, precum medicul
obstetrician-ginecolog, medicul de familie, medicul endocrinolog si medicul oftalmolog.

Identificarea si eliminarea factorilor care contribuie la dezvoltarea DG si optimizarea managementului
acestor cazuri sunt esentiale pentru imbunatatirea rezultatelor materne si perinatale.
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Introducere

Utilizarea de rutina a sonografiei prenatale permite nu numai vizualizarea secventiala a dezvoltarii rini-
chilor, dar, in unele cazuri, ofera si posibilitatea de a inregistra evolutia antenatald a anomaliilor de dezvoltare
arinichilor fetali. Vizualizarea confirmata a rinichilor in perioada prenatala si lipsa altor anomalii congenitale
nu exclud un diagnostic de boala renald acuta sau cronicad in perioada postnatala.

Scopul este evitarea interventiilor inutile postnatal in prezenta anomaliilor renale.

Materiale si metode

Lucrarea este o analiza a cazurilor tipice depistate antenatal in cadrul unor examinari ecografice standard
si descrierea evolutiei acestora postnatal.
Rezultate

Spectrul anomaliilor renale prezentate include: dilatari ale pelvisului renal, rinichi disparut, distopii
pelvine, toracice si incrucisate, rinichi in potcoava, duplicatie renala si boala a rinichiului chistic congenital.
Evolutia postnatala a cazurilor prezentate a variat de la asimptomatic, boala renala cronica, septicemie renala
sau incompatibil cu viata extrauterina.

Concluzii

Specialistii neonatologi, nefrologii sau urologii pediatri trebuie sa fie informati cu privire la existenta
anomaliilor renale depistate antenatal de catre medicii ginecologi, pentru a interveni postnatal cat mai
precoce si pentru a evita investigatii si tratamente inutile.
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