PRACTICA MEDICALA

REFERATE GENERALE Ref: Ro J Med Pract. 2018;13(2)

DOI: 10.37897/RIMP.2018.2.4

Modalitati de finalizare a sarcinii la gravidele
diabetice

Ways to complete pregnancy in diabetic pregnant women

Dr. Radu Nicolae MATEESCU?, Dr. Cristian loan POPESCU?, Dr. Marie-Jeanne GARDESCU?,
Asist. Univ. Dr. Stelian CONCI*?, Conf. Dr. Antoine EDU?

ISpitalul Clinic ,,Nicolae Malaxa“, Bucuresti
2Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila“, Bucuresti

~— REZUMAT

Introducere. Diabetul gestational reprezintd o afectare a glicoreglirii, cu prezenta intolerantei la glucozd,
debutatd sau diagnosticatd prima datd in timpul sarcinii. Diagnosticul acestei boli se stabileste intre sapta-
manile 24-28 de sarcind, prin prezenta unei singure valori anormale a glicemiei in cursul testului oral de
tolerantd la glucozid (TTGO). Alegerea momentului si a modului de nastere la gravidele diabetice reprezinti
o provocare pentru obstetrician deoarece avind in vedere patologia complexdi a acestei boli, luarea unei deci-
zii optime la momentul potrivit este cheia succesului atdt pentru mamd cdt si pentru fat.

Material si metodd. Multiplele studii desfasurate la nivel mondial nu au reusit incd sd stabileascd mo-
mentul i modul de nastere optim pentru a evita complicatiile ce apar la gravidele cu diabet gestational. In
ultimii ani se cautd un standard de ingrijire perinatald cu scopul de a gdsi cea mai bund cale de finalizare a
sarcinii limitdnd efectele diabetului gestational atdt la mami cat si la nou ndscut.

Concluzii. Alegerea momentului si cdii de nastere la gravida diabeticd depinde de mai multi factori prin-
tre care, vdrsta gestationald, statusul fetal, vdrsta gravidei ,paritatea ,statusul metabolic si alte patologii
asociate sarcinii,posibilititile tehnice ale maternitdtii in care se desfisoard nasterea si experienta profesiona-
ld a echipei medicale. Rezultatele cercetarilor anterioare nu au descoperit incd un standard optim pentru
rezolvarea acestei probleme, alegeren momentului si cdii de nastere reprezintd o decizie care trebuie luati
\individualizdrzd fiecare caz in parte.
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~—ABSTRACT

Introduction. Gestational diabetes is the type of diabetes characterized by the presence of glucose
intolerance, that first appears or is first diagnosed during pregnancy.

The diagnosis of this condition is established between the 24 th and the 28 th week of pregnancy by the
presence of a single abnormal blood glucose level during the oral glucose tolerance test (OGTT). Given the
complex pathology of this disease, making the right decision at the right time is the key to success for both
the mother and the fetus, thus choosing the moment and way of birth in diabetic pregnancies is a challenge
for the obstetrician.

Material and method. Multiple studies conducted worldwide have not yet been able to determine the
optimal time and manner of birth to avoid the complications that occur in pregnant women with gestational
diabetes. In recent years, researchers have been looking for a perinatal care in order to find the best way to

finish the pregnancy and limit the effects of gestational diabetes to both the mother and the newborn.
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Conclusions. The time and the way of birth for diabetic pregnancy depends on several factors, including
gestational age, fetal status, pregnancy, parity, metabolic status and other pregnancy-related pathologies,
technical possibilities of the hospital and professional experience of the medical team. Choosing the moment
and the way of birth is a decision that must be taken individually in each case as the results of research have
not yet found an optimal standard to solve this problem.

Keywords: gestational diabetes, birth, glycemia

INTRODUCERE

Sarcinile complicate cu diabet gestational au
avut o crestere exploziva Tn ultimii 30 de ani.
Dupa multiple cercetari si studii clinice, standar-
dizarea criteriilor de diagnostic si stabilirea unor
consensuri la nivel mondial au evidentiat un nu-
mar foarte mare de gravide diagnosticate cu
aceasta boald. Aceste cazuri scapau diagnosti-
cului din cauza criteriilor neclare pana la stan-
dardizarea acestora.

Diabetul gestational este acea afectare me-
tabolica ce determina perturbarea metabolis-
mului glucidic crescand riscul obstetrical prin
complicatii materne si fetale.

Sarcina reprezinta un stres diabetogen care
agraveaza sau evidentiaza o afectare metabolica
glucidica preexistenta.

Numeroase studii au Tncercat sa elucideze
conduita terapeutica optima pentru finalizarea
sarcinilor complicate cu diabet.

Diabetul gestational este definit ca o afecta-
re a glicoreglarii, cu prezenta intolerantei la glu-
coza, debutata sau diagnosticata prima data in
timpul sarcinii.

Termenul de diabet gestational se refera la
femeile cu o valoare normala a glicemiei Thain-
tea sarcinii care dezvolta hiperglicemie in al doi-
lea si al treilea trimestru de sarcind, postpartum
nivelurile glicemiei revenind la normal (1).

Sunt propuse multiple standarde privind cri-
teriile de diagnosticarea a diabetului gestational.

Tn anul 2013, American Diabetes Associatio-
in (ADA) defineste diabetul gestational ca diabe-
tul aparut in timpul sarcinii care nu este dia-
gnosticat anterior ca diabet zaharat.

Diabetul gestational este acea forma de dia-
bet care debuteaza in saptamanile 24-28 de sar-
cind si care se diagnosticheaza prin prezenta
unei singure valori patologice a glicemiei, in cur-
sul testului oral de toleranta la glucoza (TTGO),
cu 75 g de glucoza anhidra:

— glicemia a jeun > 92 mg/dl (5,1 mmol/l);

— glicemialaoord>180mg/dl (10,0 mmol/l);

— glicemiala2 ore > 153 mg/dl (8,5 mmol/l)

(2).

White clasifica diabetul gestational Tn doua
subcategorii:
— Diabet gestational Al: controlat prin die-
ta si efort fizic;
— Diabet gestational A2: cu necesar de insu-
lina (3).

COMPLICATIILE DIABETULUI
GESTATIONAL

Complicatiile diabetului gestational se pot
clasifica Tn complicatii materne si neonatale.

Complicatii materne

Gravidele cu diabet gestational prezinta un
risc cu 20% mai mare de a dezvolta complicatii
in sarcina.

Statusul hiperglicemic determinad poliurie,
polidipsie, polifagie, scadere in greutate a unei
gravide obeze, astenie fizica, afectari dermato-
logice (eczeme, furunculoza, piodermite), vul-
vovaginite recidivante dupa tratament (4).

Diabetul gestational cu un control slab al gli-
cemiei poate determina:

— avort spontan;

— hipertensiune arterial3g;

— preeclampsie;

— polihidramnios (mai ales in ultimele 4-6

saptamani de sarcind);

— rupturd prematura de membrane;

— nastere prematurg;

— infectii bacteriene si fungice materne;

— cresterea suplimentara a riscului trom-

bembolic;

— traumatisme ale firidei pelvigenitale la

nastere;

— cresterea ratei de operatii cezariene.

Complicatii neonatale

Stresul hiperglicemic la care este supus fatul
in contextul unui diabet gestational slab contro-
lat determina hiperinsulinism fetal, ca raspuns
la hiperglicemia maternd, cu hiperplazia si hi-
pertrofia celulelor B pancreatice fetale (5).
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Rezultatul acestor modificari determina:

— tulburari metabolice fetale (hipoglicemie,
hiperglicemie, hipocalcemie, hiperbiliru-
binemie, policitemie);

— sindrom de detresa respiratorie (matura-
rea pulmonara apare cu intarziere de
aproximativ 2 saptamani din cauza secre-
tiei inadecvate de surfactant);

— macrosomie;

— traumatisme obstetricale (distocia umeri-
lor apare de 2 pana la 4 ori mai frecvent la
diabetice; fractura de clavicul3; pareza de
plex brahial superior si inferior apare de
10 ori mai des la diabetice cu fat macro-
som) (6);

— restrictie de crestere intrautering;

— malformatii fetale;

— cardiomiopatie;

— moarte subita in utero.

MODALITATEA S| MOMENTUL NASTERII

Alegerea momentului si a modului de naste-
re la gravidele diabetice este un subiect de mare
actualitate si pentru care nu exista pana in acest
moment un consens la nivel mondial.

Alegerea momentului nasterii

Conform ghidurilor in vigoare in Marea Brita-
nie, momentul nasterii la gravidele cu diabet za-
harat tip 1 si diabet zaharat tip 2 este intre 37 de
saptamani si 0 zile si 38 de saptamani si 6 zile
daca nu au fost identificati factori de risc mater-
no-fetali suplimentari.

in cazul identificarii factorilor de risc supli-
mentari, nasterea fnainte de 37 saptamani tre-
buie luata in considerare.

Pentru gravidele cu diabet gestational, mo-
mentul nasterii nu trebuie sa depaseasca 40 de
saptamani si 6 zile Tn cazurile fara complicatii.
Nasterea trebuie sa se producad inainte de aceas-
ta varsta de gestatie daca sunt identificate com-
plicatii materno-fetale (7).

n Statele Unite ale Americii, ghidurile Ame-
rican Diabetes Association (ADA) sustin ca mo-
mentul nasterii pentru o gravida cu diabet ges-
tational sa fie intre 39 si 40 de saptamani de
gestatie, in conditiile unui control glicemic exce-
lent si Tn absenta aparitiei complicatiilor obste-
tricale (8).

Ghidurile Tn vigoare din Franta sustin ca, in
absenta complicatiilor si cu un control glicemic
optim, nasterea se poate produce intre 38 si 39
de saptamani de gestatie (9).

Alegerea modului de nasgtere

Modul de nastere este dependent de mai
multi factori, printre care istoricul obstetrical
matern (cicatrice post operatie cezariana in an-
tecedente, distocia umerilor la nasteri anterioa-
re), alte afectiuni medicale concomitente, ma-
crosomia fetala, diametrele pelvisului osos ma-
tern, prezentatia fetala, conditiile locale ale par-
turientei, vointa pacientei.

Tn ultimii ani, la nivel global, a crescut rata de
nasteri prin operatii cezariene la gravidele dia-
betice, desi diabetul gestational Tn sine nu este
o indicatie pentru nastere prin operatie cezaria-
na. Aceasta crestere a ratei operatiei cezariene
s-a datorat anticiparii cresterii riscului de disto-
cie a umerilor si afectarea plexurilor brahiale
(pareza sau paralizie).

Distocia umerilor este o complicatie des in-
talnita la gravidele diabetice cu fat macrosom.
Astfel, pentru fetii cu greutate intre 4.000 si
4.500 g, rata distociei umerilor este de 16,7%
fatd de 1,4% in populatia generala (10).

Fetii cu greutate peste 4.500 g, provenind
din mame diabetice, au rata de 50% de a face
distocie a umerilor fata de 24% la gravidele fara
diabet (11).

Riscul de lezare a plexurilor brahiale creste
cu fiecare manevra efectuata necesara in disto-
cia umerilor. Frecventa lezdrii este de 3% la
1.000 de nasteri in tarile industrializate si 40%
cand apare distocia umerilor la gravidele diabe-
tice. Majoritatea cazurilor au doar o pareza
tranzitorie, totusi, 1,5% din nou-nascuti raman
cu paralizie definitiva (12).

CONCLuUzIl

Alegerea momentului si caii de nastere la
gravida diabetica depinde de mai multi factori,
printre care varsta gestationala, statusul fetal,
varsta gravidei, paritatea, statusul metabolic si
alte patologii asociate sarcinii, posibilitatile teh-
nice ale maternitatii in care se desfasoara naste-
rea si experienta profesionala a echipei medicale.

Tn cazul existentei unui diabet gestational
bine controlat, a unui fat normoponderal si cu
maturare pulmonara certificata prin amniocen-
teza, se poate induce travaliul pentru nasterea
pe cale vaginala.

Nasterea prin operatie cezariana este de pre-
ferat in cazul unui control slab al glicemiei, fat
macrosom, suferinta fetala cronica asociata cu
restrictie de crestere intrauterina, scor Bishop
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nefavorabil, esec de declansare a travaliului,
alte patologii asociate sarcinii ce contraindica

un travaliu laborios.

Nota
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