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SUMMARY

PREECLAMPSIA - THE EARLY AND THE LATE RISKS

Background: Despite edge research, at present preeclampsia remains a major proximity and an issue discussed in
contemporary obstetrics. Preeclampsia is considered to be responsible for approximately 14% of maternal deaths esti-
mated per year, constituting along with bleeding and infection a triad that may develop fatal complications during preg-
nancy. The purpose of this study is to present the impact of preeclampsia on the structure of maternal-fetal morbidity and
mortality, long-term maternal risk. The risk of developing clinical hypertension by age 50 thus increases from 5% among
women with healthy pregnancies to 20% in those with a history of severe preeclampsia. In women with severe preeclam-
psia, the odds of all associated CV complications - including ischemic heart disease (odds ratio [OR] 2.11; 1.76-2.52),
stroke (OR 1.61; 1.35-1.93), thromboembolism (OR 2.18; 1.70-2.80), and type II diabetes (OR 4.09; 3.52-4.76)—are
statistically higher. The result is an increase in death from all causes (OR 1.38; 1.11-1.71) in women at a mean follow-up
age of 41.6 years.

Material and Methods: The study was carried out in the Department of Obstetrics and Gynecology SCM -1 mun.
Chisinau during 2010-2012 . The present study included 98 pregnant women whose pregnancy was complicated by pree-
clampsia of various degrees of severity, investigated according to the elaborated questionnaire. Study of obstetrical history
of patients with a ischemic cardiovascular diseases. The study performed in the Cardiology department of IMSP SCM-3
mun. Chisindu during 2014-2016.. The study group included 52 patients.

Results: Preeclampsia is a true proximity causing lethality between patients in the study in 4.1%, 21.4% - HELLP
syndrome, 11.2% - embedded normal placental detachment and 7.1% - DIC with bleeding syndrome. The consequences
of preeclampsia was pathological births, 81 cases completed by caesarean section or assisted births, of which they consti-
tute 56.3% of premature births. The consequences of preeclampsia on fetuses showed an incidence of perinatal mortality
by 4.3%, increased frequency of IUGR - 75.5% of cases, acute fetal distress - 37.8%. There is a strong correlation between
a history of preeclampsia and the risk of developing ischemic heart disease later in life. (p<0,001)

Conclusion: This study showed that preeclampsia is associated with an increased risk for maternal and fetal morbidity.
This study aims to highlight the value of life style modifications and to encourage clinicians to consider cardiovascular
risk assessment and active management in women with a previous preeclampsia.

PE3IOME

MPESKJIAMIICUSA - PAHHUE U OTITATEHHBIE
CEPJEYHO-COCYINCTBIE OC/IOKHEHUA

MoTtuBauus McCIegOBaHU: [IPeIKIAMNCUS CHUMAEMCST 0MBeMCMBeHHOT 3a npubnusumenvto 14% mamepurckot
CMEPMHOCIU, NOOCHUMAHHOL 6 200, UMO 6Mecte ¢ KposomeueHueM U uHPexyueil vi3vi6aem mpuaody, Komopas
MOJCEN PA3BUMbCA NPU CMEPMENbHBIX OCTIONHEHUSIX 60 8pemst Oepemernocmu. Llenv dannozo uccnedosanus 6vino
onpedeneHue 63aUMOCBI3U MeNOY NPpeeKNAMNCUeli U MaAMePUHCKO-NePUHAMATL HBIMU OCTIONHEHUAMU, A MAKHe 0moa-
JIeHHBIMU KAPOUOBACKYNIAPHUIMU OCNIoNHeHUs, Takum o6pazom, Ovina oOHAPpyseHa cmamucmudecku 00cmosepHas
KOpPensuus mexoy AHaMHe30M NPeeKIamMncUull 8 pooax u UHPAPKIMom MUOKAPOA nepeHeceHHbIM 8 MONOOOM B03PAacHe.
Taxum 00pasom, puck pazeumust KIuHu4eckoli eunepmen3uu 8 sospacme 50 nem nosviuaemcs ¢ 5% cpeou HeHUUH
co 300posoti bepemerHocmvio 00 20% y nuy, ¢ XPOHUHECKOL npeaknamncueti. Y seHuuH ¢ msxenoil npeaknamncuel
wancol 8cex accoyuuposarnvix ocnoxcnernuti CC, sxkmouas uuemudeckyo 6onestv cepoua (omuouernue wancos [OR]
2,11, 1,76-2,52), uncynom (OR 1,61, 1,35-1,93), mpombosmbonus (OR 2,18, 1,70-2,80) , M duabem muna II (OR 4.09;
3.52-4.76) - cmamucmuyeckuy eviute. Pesynvmamom sensemcs ysenuvenue cmepmuocmu om ecex npuuur (OR 1,38;
1,11-1,71) y sceHujum npu cpedrHem KOHmMponvHom 8o3pacme 6 41,6 200a.
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Matepuansl 1 MeTORbL: Vccredosatue nposoounocy 6 omoenenuu akyuiepcmea u eunexonozuu SCM-1 myn. Kuwmunes
6 2010-2012 200ax. B Hacmosiusee uccnedosarie 8Kn0ueHo 98 OepemeHHbIX HeHWUH, OePeMeHHOCb KOMOPBIX OCTLOH -
HeHa npesknamncuel pasnuuHoll cmeneny MaNecmu, UCCE008AHHOL 6 COOMBEMCMBUL C PA3PAGOMAHHOL AHKEMOT.
syuenue axyuepckoil ucmopuu nayueHmos ¢ uteMutecKumu cepoeuHo-cocyoucmoimu 3abonesanusmu. Vccnedo-
samue nposedero 8 kapouonozuueckom omoenenuy MCM MCM CKM-3. Kuwunsy 6 2014-2016 200ax. B epynny uccrne-
008aHUS 80U 52 NAYUEHNA.

Pesynbrarer: [Ipesknamncus — UCMUHHOBLL PUCK, BbI3bIBAIOWLAS JIeMANIbHOCMb CPedl NAUUEHMAMU 6 Uuccie-
ooganuu 6 4,1%, 21,4% - cunopomom HELLP, 11,2% - omcnoiixa nnavenmor u 7,1% - HABC cunopomonm.
ITocnedcmeuamu npesxnamncuy 6viay namosnozudeckue podvl, 81 cryuaii 3a6epuiusics nymem Kecapesa cedeHus,
u3 xomopuvix 56,3% npescoespemertolx pooos. Ilocnedcmeus npesxnamncuu 0as nu0008 3mo nosviuienHas Ha 4,3%
4acmoma nepuUHAMAnvHOL CMEPMHOCMU, 3A0epHKa 8HYyMPUYmMpPobHoeo passumus naoda — 75,5% cnyuaes, ocmpoiii
nnoonwuiti oucmpecca — 37,8%. Cyuwjecmeyem Koppensiuus mexncdy ucmopueti NPpesKnamncuu U puckom passumus
umemuueckoli 6one3Hu cepoua 6 6onee no3oHem sozpacme. (p<0,001)

BoiBog: Omo uccnedosanue nokasano, 4mo NpesKnamncus CéA3aHa ¢ NOBLIUEHHLIM PUCKOM MAMEPUHCKOU U nepu-
HamanvHoi 3a6onesaemocmu. [JanHoe uccnedosanue HANPABIEHO HA MO, 4MOObL NOOUEPKHYMb LEHHOCHb MOOUPU-
Kayuti 06pasa musHU U noOyOUMs KTUHUUUCINOS K PACCMOMPEHUI0 OUEHKU PUCKA CepOedHO-cOCYOUCMbIX 3a0071e6aH UL
U AKMu6H020 8e0eHUS HEHUWUH C Npedulecmeyloueti npeaknamncuer.

Actualitatea temei: Preeclampsia reprezintd una dintre  pentru femei care in sarcina anterioard au dezvoltat
cele mai severe complicatii ale sarcinii, constituind un  preeclampsia se estimeaza a fi de 16% sau 32 % la femei
pericol major pentru mama si fit. Este o complicatie cu preeclampsie in doud sarcini consecutive. In unele
specifica sarcinii care se dezvoltd dupd 20 de siptiméni  cazuri, acest risc poate creste chiar pina la 50-60% . Daci
de gestatie. preeclampsia a aparut mai devreme de a 30 saptimana de
gestatie atunci riscul dezvoltarii ei in sarcina urmatoare

Preeclampsia este o conditie unica de patogenezd placen- .
p ’ patog P este mai mare de 40%.

tarda cu debut acut, manifestiri predominant cardio-
vasculare care pot fi atribuite activérii generalizate a  Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii
endoteliului vascular si vasospasmului care rezultdi (OMS), incidenta acesteia este de sapte ori mai mare in
in hipertensiune si hipoperfuzia organelor. Cele mai tarile in curs de dezvoltare (2,8% din nascuti-vii) decat in
importante societati stiintifice furnizeaza diferite criterii  tarile dezvoltate (0,4%).

pentru diagnosticul de preeclampsie. Comun pentru
toate criteriile de diagnostic este ca preeclampsia este un
sindrom caracterizat prin hipertensiune primar depis-
tata (2140 mm Hg ai tensiunii arteriale sistolice [T As]
sau 290 mm Hg ai presiunii diastolice [TAd], care a
aparut dupd 20 siptimini de gestatie, cu implicarea  Boala cardiovasculard (BCV) este cauza de deces a peste
>1 sistem de organe si rezolutie completd in termen  50% dintre femei din intreaga lume. Majoritatea acestor
de 12 siptiméni post-partum. Patogeneza preeclam- decese cardiovasculare sunt datorate bolii coronariene
psiei nu a fost pe deplin elucidata, ciutarea de markeri ~ (23%) si accidentului vascular cerebral (18%).

predictivi si o strategie de prevenire sunt obiective ce
urmeazd a f atinse. Prin urmare, managementul clinic
este, in principal, simptomatic, orientat spre prevenirea
morbiditatii si mortalitdtii materne. Preeclampsia este
una din principalele cauze de morbiditate si mortali-  Riscul dea dezvolta hipertensiune arteriald la varsta de 50
tate materna la nivel mondial, totodati si intarzierea in ~ de ani creste de la 5 % in rdndul femeilor cu sarcini sand-
tratamentul hipertensiunii arteriale severe si diagnosticul ~ toase la 20% la femeile cu istorie de preeclampsie severa.

mplicatiilor preeclampsiei contribuie semnificativ 1 : . < . .
complicatiilor preeclampsiei contribuie se atv a1, femeile cu preeclampsie severa, odd ration asociate

cre§ter.ea r;llortahta‘g}l n{a‘Ferne. Ratele dT morjtaht'fite S7aU  cu complicatiile cardiovasculare, inclusiv boala cardiaci
doyed1.t a rve?luse in tari pre;lc'um itate ¢ _Umtle $ M;rea ischemicd (odds ratio [OR] 2.11; 1.76-2.52), accidentul
Britanie dupa introducerea ghidurilor nationale detaliate - 10 orobral (OR 1,61; 1.35-1.93), tromboembo-

pentru gestionarea i cresterea gradului de constientizare ;1) (OR 2.18; 1.70-2.80) si diabetul de tip IT (OR 4,09;
al importantei reducerii tensiunii arteriale ridicate sever. 3.52-4.76) —e statistic mai mari. Rezultatul este o crestere
La nivel global, preeclampsia complici aproximativ 2% @ numdrului de decese din toate cauzele (OR 1,38; 1.11-
-10% din sarcini. 1.71), la femei, la 0 medie de varstd de 41,6 ani. Pree-
clampsia versus bolile cardiovasculare-ambele conditii
au mecanisme genetice si fiziopatologice similare ca:hi-
perlipidemia, obezitatea, diabetul zaharat, bolile renale.

Mortalitatea maternd in preeclampsie este estimatd
la aproximativ 14% pe an (50000 la 75000). Daci este
complicata de eclampsie, mortalitatea maternd este intre
1 $i 20%, perinatald — intre 1,5 si 35%.

In 2011, American Heart Association, a ajuns la concluzia
céd preeclampsia si hipertensiunea in sarcind sunt factori
cardiovasculari de risc.

Incidenta variazd de la 4-18%, constituind a doua cauza
a mortalititii neonatale. In general, riscul recurent
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Scopul lucrérii: Evaluarea impactului preeclampsiei si
maladiilor de placentatie in morbiditatea i mortalitatea
materno-fetald, precum si a risculului cardiovascular tardiv.

Obiective:

1. Evaluarea impactului preeclampsiei asupra morbidi-
tatii si mortalitatii materno-fetale.

2. Evaluarea complicatiilor preeclampsiei in functie de
momentul de aparitie, metoda si timpul de rezolvare
a sarcinii.

3. Evaluarea complicatiilor cardiovasculare tardive ale
preeclampsiei.

Materiale si metode: Studiul retrospectiv s-a desfasurat
in cadrul sectiei de Obstetrica si Ginecologie a IMSP
SCM-1 mun. Chisindu pe parcursul anilor 2010-2012.
Lotul de studiu a inclus 98 de gravide a céror sarcind a
fost complicata prin preeclampsie de diferit grad al seve-
ritatii, cercetate in baza unui chestionar special elaborat.

Studiul anamnezei obstetricale la pacientele cu boli cardio-
vasculare ischemice. S-a efectuat in cadrul sectiei Cardi-
ologie a ISMP SCM-3 mun. Chisinau. Lotul de studiu a
inclus 52 paciente si un lot de control de 52 paciente.

Rezultate si discutii
Riscuri precoce

Luand in considerare criteriile propuse spre analizé s-au
obtinut urmatoarele rezultate:

In functie de repartizarea pacientelor cu preeclampsie
conform grupelor de varstd, s-a constatat cd 34 de paci-
ente din totalul de 98 au vérsta cuprinsd intre 19-29 ani
(ceea ce reprezintd 34,7%), 33 paciente — varsta de 24-29
de ani (33,8%), 17 gravide — 29-39 ani (17,3%) si cu varsta
mai mare de 39 de ani s-au numadrat 14 gravide (14,3%).
Prin urmare, se observa o predominanta a pacientelor de
varsta tAnard intre 19-29 de ani.

Dintre acestea, primipare erau in numar de 71 ( 72,45%)
si multipare — 27 de paciente (27,55%).

In functie de momentul aparitiei bolii, s-a observat o
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incidenta mai mare a preeclampsiei la gravidele aflate la
o varsta gestationald sub limitele optimale nasterii, adica
din cele 98 de gravide, 55 au ndscut prematur, inclusiv-
30 (30,6%) la termenul de 34-36 de saptimani; 21 (21,4%)
- la termenul de 30-34 de séptdmani si 4 paciente (4,8%)
au sub 30 de siptimani. Restul gravidelor au néscut la
termenul normal de gestatie cuprins intre 37-41 de
sdptdmani, acest fapt s-a inregistrat la un numar de 43 de
gravide (44,8%), totodatd din 43 de cazuri, 24 prezentau
preeclampsie severa.

S-a concluzionat cd un rol important in dezvoltarea
preeclampsiei il are anamneza obstetricald complicata.
Astfel, in cadrul lotului cercetat aproximativ 50% dintre
pacientele cu preeclampsie au prezentat istoric obste-
trical complicat (in 24 de cazuri a mentionat avorturi
medicale, in 10 cazuri avorturi spontane, 9-sterilitate,
4-sarcini anterior stagnate in dezvoltare si 2 cazuri de
nasteri premature). Aceste date pot fi considerate apro-
ximative, deoarece nu se exclude faptul cd unele paciente
au omis aceasta informatie, totusi datele prezentate sunt
relevante si elucideaza influenta istoricului obstetrical
agravat asupra evolutiei sarcinilor urmatoare.

In cadrul lotului investigat de noi s-a evidentiat o predo-
minare a bolilor renourinare la 31 de gravide (31,6%), 18
(18,4%) - sufereau de obezitate de diferit grad, in 9 cazuri
(9,2%) s-a inregistrat HTA cronica, in 7 cazuri (7,1%) -
deregliri hepatice, un caz de vitiligo (1%).

Ne-am propus si evidentierea frecventei simptomelor
clinice carea ar facilita stabilirea unui diagnostic cit mai
precoce si corect (fig.1). Astfel, in 90 de cazuri (91,8%)
s-au inregistrat valori ale tensiunii arteriale peste limi-
tele normei, pe locul doi dupa frecventa acuzelor se
afla cefaleea, predominant occipitala care s-a inregis-
trat la 78 de gravide (79,8 %), edemele moderate — in 43
de cazuri (43,9%) si cele generalizate — in 24 de cazuri
(24,5%), durerile epigastrice sau in hipocondrul drept au
fost prezente la 30 de gravide (30,6%), oliguria - in 26
de cazuri (26,5%), tulburiri vizuale - 16 cazuri (16,3%),
vertijuri — 15 (15,3%), deficit respirator — 14 cazuri
(14,3%), adaos ponderal patologic — 13 cazuri (13,3%),
contractii uterine - 12 (12,2%), tremor fin al extremita-
tilor - 9 (9,2%) si acufene - 6 cazuri (6,1%).

HTA

*91,8% (90 de cazuri)

cefalee

*79,8% (78 de cazuri)

edeme moderate

*43,9% (43 de cazuri)

edeme generalizate

*24.5% (24 de cazuri)

dureri epigastrice

*30,6% (30 decazuri)

oligurie

*26,5% (26 de cazuri)
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dereglari vizuale

*16,3% (16 cazuri)

vertije

*15,3% (15 cazuri)

deficit respirator

*14,3% (14 cazuri)

adaos ponderal patologic

*13,3 % (13 cazuri)

contractii uterine

*12.2% ( 12 cazuri)

tremor

+9.2% (9 cazuri)

Figura 1. Frecventa acuzelor prezentate la internare

In urma evaluirii unor parametri de laborator s-a
observat o trombocitopenie fie initiald fie in dinamica
diagnosticatd la 66 de gravide (67,8%), cresterea tran-
saminazelor in 39 de cazuri (39,8%) si modificari ale
hemostazei in 34 de cazuri (34,7%).

suferinta renala 1

suferinta hepatica

deces matern

moartea ante/postnatala

suferinta fetala

angiopatie hipertensiva

dezlipirea placentei normal inserate
detresd respiratorie

CID sindrom

convulsii

HELLP sindrom

Stabilirea diagnosticului de preeclampsie severa si luarea
deciziei de rezolvare a sarcinii s-au efectuat tinind cont
de urmatoarele complicatii, fig.2:

=)

b.3%

10,24

(1]

21.4%
I/

=

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Fig 2. Structura complicatiilor aparute

Astfel, in 65 de cazuri (66,3%) s-a dezvoltat angiopatia
hipertensiva, in 37 de cazuri (37,8%) s-a inregistrat sufe-
rinta fetald acutd, in 21 (21,4%) - sindromul HELLP, la 11
(11,2%) paciente s-a constatat dezlipirea placentei normal
inserate, in 10 cazui (10,2%) s-au inregistrat convulsii (fie
pand la internare fie dupa internare), sindromul CID
s-a stabilit in 7 cazuri (7,1%), detresa respiratorie — la 6
gravide (6,1%), deces fetal antenatal — in 2 cazuri.

Luind in considerare criterile prezentate, reiese cd din cele
98 de cazuri, 71 (72,4%) paiente au prezentat preeclampsie
severa si in 27 de cazuri (27,5%)- preeclampsie usoara.

Datele prezentate mai sus au constituit criterii de care a
depins restrictionarea sau continuarea sarcinii (tab.1):

Tabelul 1. Termenele de rezolvare a sarcinii

in primele 24 h 32 32,6%
24-48h 40 40,8%
48 h - 1 saptaména 18 18,4%
1 - 2 siptimini 8 8,2%

25

Din datele tabelului 1 rezultd ca terminarea sarcinii in
primele 24 de ore s-a efectuat in 32 de cazuri (32,6%), s-a
temporarizat cu 24-48 de ore in 40 de cazuri (40,8%), cu
48 de ore- 1 sdptamana in 18 cazuri (18,4%) si sarcina a
putut fi prelungitd cu mai mult de o siptimina in 8 cazuri
(8,2%).

Prin urmare, in functie de gravitatea procesului pree-
clamptic si a termenului de gestatie, a fost luatd hotararea
privind rezolvarea sarcinii, astfel incit in 81 de cazuri
(83%) s-a recurs la operatia cezariana si in 17 cazuri
(17%) nasterea a decurs per vias naturalis, dintre acestea,
la 11 gravide (11,2%) travaliul a debutat spontan, iar in 6
cazuri (6,1%) s-a efectuat amniotomia cu administrarea
oxitocinei. Analgezia nasterilor s-a efectuat cu prioritate
sub anestezie epidurald — 58 de cazuri, in restul 23 de
cazuri s-a aplicat anestezia generald (raportul constituind
3:1).

Complicatiile fetale inregistrate la femeile preeclamptice
sunt prezentate mai jos (tab.2):
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Tabelul 2. Influenta preeclampsaiei asupra starii
intrauterine a fatului

RDIU 74
(75,5%)
Insuf. feto-placentara 49
(placentd cu masa mica, calcinate pe placenta) | (50,0%)
Oligoamnios 27
(27,6%)
Suferinta fetald acuta 37
(37,8%)
Decese perinatale 4
(4,08%)

Deci, retardul de dezvoltare intrauterind al fatului a fost
prezent in majoritatea cazurilor-in 74 de sarcini (75,5%),
oligoamniosul in 27 cazuri (27,6%), suferinta fetald
acutd caracterizata prin cresterea frecventei contractiilor
cardiace fetale, lichid amniotic de culoare verzuie, acce-
lerarea sau reducerea miscarilor fetale — in 37 de cazuri
(37,8%) si deces perinatal (fie prenatal fie antenatal) - in
4 cazuri (4,1%). Prin urmare, mortalitatea perinatald a
constituit 4,08%.

Ultimele cercetéri au demonstrat cd o importantd mare
are si timpul aparitiei preeclampsiei. Astfel, in conformi-
tate cu termenul de gestatie la care apare, preeclampsia
este impdrtitd in precoce (apare pand la 34 sdptimani
de gestatie) si tardivd (apare dupa 34 de sdptimini de
gestatie). Cercetarile aratd ca, gravidele a caror sarcind a
fost complicatd prin preeclampsie precoce comportd un
risc mai mare de a prezenta in sarcina urmitoare nepree-
clamptica simptome cum abruptio placentae, nasterea
unui fit mort, nasterea prematura sau retardul in dezvol-
tarea intrauterind a fatului.
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Impactul tardiv

Studiul a inclus 52 paciente din sectia de Infarct Miocardic
Acut din cadrul ISMP SCM-3 mun. Chisindu.

Luand in considerare criteriile propuse spre analizd am
obtinut urmatoarele rezultate:

Conform criteriului repartizarea pacientelor cu pree-
clampsie grupelor de virsta, s-a constatat cd 16 paciente
din totalul de 52 au varsta de 49 ani (ceea ce reprezinta
30,76%), 8 paciente — cu varsta de 50 ani (15,38), 5 paci-
ente — 48 (9,61%), cte 4 paciente- au revenit vérstelor
de 47, 46 si 45 ani fiecare constituie(7,69%), 2 paciente
- 44 ani (3,8%), 3 paciente de 43 ani (5,76%), vérstele
41, 39, 36, 32 ani avea cite o singurd pacientd(1,92) si
2 paciente de 40 ani (3,84%). Prin urmare, se observa
o predominantd a pacientelor de varsti de 49 ani.
Dintre acestea primipare erau in numar de 11 (21,15%)
si multipare de 41 de paciente (78,85%).

In functie de numairul de avorturi a aritat ci din 52 paci-
ente, 29 nu au efectuat nici un avort ceea ce constituie
55,76 %, 20 paciente aveau cate un avort (38,46%), 2 paci-
ente cte 2 avorturi (3,84%) si o pacientd avea in anam-
nezi 4 avorturi (1,92%).

Datele privind numadrul de sarcini complicate au aritat
cd la 41 paciente din 52 au avut cate o sarcind complicata
ceea ce constituie 78,84%, o pacienta a suferit 2 sarcini
complicate 1,92%, si 10 paciente nu au avut sarcini
complicate (19,23%)

Distributia pacientelor in functie de durata in ani de la
debutul maladiei cardiovascularea fost urmatoarea: la
2 paciente maladia cardiovasculara avea o durata de 12
ani (5,76%), la 14 paciente de 10 ani ceea ce constituie
26,92%, la 17 paciente de 7 ani (32,69%), 11 paciente -5
ani (21,15%), 4 paciente-6 ani (7,69%), 2 paciente- 2 ani
(3,84%), si 0 pacienta cu durata maladiei de 8 ani (1,92%).

Virsta de debut al maladiei

3,84%

4

ml12ani =10ani =8ani

= 7 ani

1,92%

m6ani =5ani =2ani

Fig.3 Varsta de debut al maladiei.
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In functie de anamneza obstetricald: 21 paciente din
52 au avut sarcini complicate de preeclampsie, ceea ce
a constituit 40,38%, 7 paciente au fost diagnosticate cu
HTA indusa de sarcini (13,46%), 3 (5,76%) paciente cu
preeclampsie si diabet gestational, 4 (7,69%) paciente cu
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HTA indusa de sarcind si diabet gestational, 2 (3,84%),
paciente cu diabet gestational, o pacienta (1,92%) a
suferit de preeclampsie si diabet zaharat tip II, 4 (7,69%)
paciente cu HTA cronica suprapusa cu preeclampsie.
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Fig 4. Distributia pacientelor in functie de complicatiile aparute in sarcina

In ceea ce priveste evolutia nasterii, vom mentiona ca
la 15 paciente sarcina s-a finalizat cu nagtere prema-
tura-28,84%, la 10 paciente s-a inregistrat RDIU
(19,23%), la 9 paciente-moartea intranatald a fatului

28,84%

19,23% 19,23%
L

Fara complicatii RDIU Prematuritate

Moartea fatului

(17,30%), avort spontan au suferit 7 paciente (13.59%), o
pacientd a ndscut un fit macrosom (1,92%). Doar 10(19,
23%) paciente au avut o sarcind fird complicatii.

17,30%
1

13,46%

1,92%

1

Fat macrosom

Avort spontan

Fig.5 Evolutia nasterii.

HTA in timpul sarcinii, in general, §i preeclampsia, in
special, sunt factori de risc recunoscuti pentru declan-
sarea BCV. La aceste paciente, in comparatie cu femeile
normotensive in sarcind, existd un risc mai mare de a
dezvolta evenimente cardiovasculare si cerebrovasculare.
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Un posibil mecanism al acestei relatii este cd preeclampsia
si BCV au factori de risc comuni ca obezitatea, diabetul
zaharat, afectiunile renale, precum si faptul ca preeclam-
psia poate induce pe termen lung tulburéri metabolice si
vasculare ceea ce creste riscul de a dezvolta BCV.
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Din punctul de vedere al studiului stiintific, este impor-
tant de a elucida dacéd preeclampsia in sine creste riscul
aparitie al BCV sau dacd acesta serveste ca un marker
pentru femeile cu risc. In ceea ce se referd la ingrijirea
pacientelor, este important si se tind cont de faptul ci
femeile cu istoric de preeclampsie au un risc crescut
pentru BCV in sarcina actuald, si, indiferent de meca-
nism, gravida trebuie sa fie consiliatd si examinatd in
mod corespunzitor. In asteptarea studiilor aprofundate
care sd confirme sau nu aceasta asociere, femeile cu ante-
cedente de preeclampsie trebuie sa fie monitorizate inde-
aproape pentru BCV si tratate in caz de necesitate.

Concluzie

Preeclampsia reprezintd o adevarata amenintare cauzind
letalitate in randul pacientelor din studiu in 4,1% cazuri.
De asemenea 21,4% au prezentat sindromul HELLP,
11,2% - dezlipirea placentei normal inserate si in 7,1%
s-a constatat sindromul CID cu hemoragii.

In studiul de fatd preeclampsia a fost responsabila de
nasterile patologice, finalizate in 81 de cazuri prin ceza-
riand sau nasteri asistate, dintre care 56,3% au constituit
nasteri premature.

Consecintele preeclampsiei asupra fetilor s-au exprimat
prin mortalitate perinatald cu 4,3%, frecventa crescutd a
retardului de dezvoltare intrauterina — 75,5% de cazuri,
suferinta fetala acutd - 37,8%.

Existd o corelatie puternicd intre antecedentele de pree-
clampsie si riscul de a dezvolta boala cardiaca ische-
micd (p<0,001). Pacientele cu istoric de preeclampsie si
maladii de placentatie necesitd supraveghere medicald
speficicd, cu aspirinoterapie.
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