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O PROBLEMĂ MAJORĂ A OBSTETRICII 
CONTEMPORANE

Preeclampsia se anunță a fi o problema majoră 
pentru obstetrica contemporană, fiind asociată cu rata 
mare de morbiditate și mortalitate maternă și fetală, 
complicând aproximativ 2-7 % dintre toate sarcinile la 
nivel mondial [1]. 

Incidența preeclampsiei diferă între țările cu veni-
turi mici și cele cu venituri mari [2]. Impactul acesteia 
asupra sănătății mamei și fătului constituie o povară 
semnificativă pentru serviciile de sănătate publică, în 
special în țările cu venituri mici, ratele de incidență fi-
ind de  până la 6 % în America Latină, 2,3 % în Africa și 
3,2 % în Asia. Femeile ce dezvoltă preeclampsie au un 
risc sporit de depresie post-partum, tulburări cardio-
vasculare, boli metabolice și hipertensiune arterială pe 
viitor [3; 4; 5]. În plus, această patologie provoacă circa 
40 % dintre nașterile premature [6; 7; 8].

Preeclampsia se caracterizează prin creșterea ten-
siunii arteriale (TA) ≥140/90 mm/Hg, proteinurie ≥ 
300 mg într-o colecție de 24 h, care apare de novo după 
20 de săptămâni de gestație, însoțită de una sau mai 
multe caracteristici: disfuncții ale organelor materne 
(incluzând implicarea hepatică, renală, neurologică) 
și disfuncția utero-placentară, cum ar fi restricția de 
creștere intrauterină a fătului și/sau ecografia Doppler 
anormală a arterelor uterine [9; 10; 11; 12].

Nivelurile tensiunii arteriale între 140/90 mm/Hg 
și < 160/110 mm/Hg sunt considerate hipertensiune 
non-severă în timpul sarcinii. Un nivel al tensiunii ar-
teriale > 160/110 mm/Hg se asociază cu un risc sporit 
de accident vascular cerebral matern și, prin urmare, 
e considerat pragul de diagnosticare a hipertensiunii 
arteriale severe în timpul sarcinii [13; 14; 15].    

Preeclampsia este clasificată ca ușoară și severă, 
cu debut în termeni precoce de sarcină și cu debut în 
termeni tardivi, cea cu debut precoce fiind asociată cu 
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o rată mare de restricție de creștere intrauterină a fă-
tului (RDIU), spre deosebire de forma cu debut tardiv 
în care nou-născuții nu prezintă restricție de creștere 
intrauterină și pot fi chiar și mai mari pentru vârsta de 
gestație. Preeclampsia se poate complica cu eclampsie 
și sindromul HELLP (hemoliză, niveluri crescute ale 
enzimelor hepatice, trombocitopenie), care pot pune 
în pericol viața mamei și a fătului [16; 17; 18]. 

Eclampsia este forma cea mai gravă a preeclam-
psiei, în care simptomele foarte severe sunt însoțite 
de convulsii [10]. Sindromul HELLP, una dintre cele 
mai periculoase complicații ale preeclampsiei, se ma-
nifestă prin semne patologice determinate în baza cri-
teriilor de laborator. Acesta a fost descris de Weinstein 
Louis în 1982 ca un sindrom unic la om caracterizat 
prin hemoliză, creșterea enzimelor hepatice și scăde-
rea trombocitelor [19].

Au fost lansate un șir de ipoteze despre originea 
preeclampsiei, atestându-se predispoziția genetică 
și disfuncția placentară. Studiile axate pe disfuncția 
placentară au identificat mai multe ținte terapeutice 
potențiale, inclusiv fluxul sangvin utero-placentar, 
stresul oxidativ, factorii vasoactivi, disfuncţia endote-
lială, dezechilibrul angiogenezei și afectarea adaptării 
cardiace materne [20; 21]. Ischemia placentară – con-
secință a placentației anormale, precum și disfuncția 
endotelială sistemică sunt provocate de faptul că pla-
centa ischemică eliberează în circulația maternă fac-
tori necrotici [22; 23].

Unele studii arată că răspunsurile inflamatorii 
sistemice materne sporite la sarcină cu activarea 
sistemului imunitar au un rol important în patogeneza 
afecțiunii [24].

Invazia placentară defectuoasă este intens asociată 
celor mai multe cazuri de preeclampsie cu debut preco-
ce şi severe. În schimb, placentaţia defectuoasă pare să 
fie mai puţin importantă în evoluţia preeclampsiei care 
se manifestă mai târziu în timpul sarcinii, de exemplu 
după 34 de săptămâni. Comparativ cu sarcinile afectate 
de boala cu debut precoce, la sarcinile complicate cu 
preeclampsie în apropierea termenului de naştere, ano-
maliile histologice placentare au o frecvenţă semnifica-
tiv mai mică. Diferenţa dintre preeclampsia cu debut 
precoce şi cea cu debut tardiv ține și de factorii de risc, 
reactivitatea vasculară maternă, performanţa screenin-
gului şi eficacitatea prevenţiei [13].

Studiile constată că istoricul anterior al preeclam-
psiei, sindromul antifosfolipidic, istoricul familial de 
hipertensiune arterială, nuliparitatea, masa ponderală 
în exces, bolile renale cronice, diabetul insulino-de-
pendent, hipertensiunea arterială preexistentă sunt 
factori de risc pentru apariţia preeclampsiei [25; 26; 
27; 28]. 

NOILE RECOMANDĂRI FIGO – TESTE 
OBLIGATORII PENTRU PREECLAMPSIE

Toate femeile însărcinate trebuie testate pentru 
preeclampsie în primul trimestru de sarcină, folo-
sind un test combinat cu factori de risc matern și bi-
omarkeri, conform noilor recomandări ale Federației 
Internaționale de Ginecologie și Obstetrică (FIGO). 
Astfel, FIGO încurajează țările și asociațiile sale mem-
bre să adopte și să promoveze strategii pentru a asigu-
ra screeningul universal [29].

Gestionarea preeclampsiei este asociată cu costuri 
semnificative de îngrijire a sănătății, costurile direc-
te incluzând teste, medicamente, spitalizare. Pentru 
a prezice preeclampsia, pot fi folosiți biomarkerii 
serici materni. Astfel, preeclampsia devine mai pro-
babilă atunci când tirozin kinaza-1 solubilă (sFlt-1)  
în circulația maternă crește, iar factorul de creștere 
placentar pro-angiogen (PlGF) este scăzut. Raportul  
sFlt-1 / PlGF oferă suport pentru triajul femeilor în-
sărcinate cu preeclampsie suspectată. Utilizarea supli-
mentară a biomarkerilor angiogeni pe lângă îngrijirea 
standard poate depista mai exact femeile cu risc scă-
zut, moderat sau cu risc major de a dezvolta preeclam-
psie, și anume: 

 ▪ Raportul sFlt1 / PIGF sub 38 exclude o patologie 
hipertensiva.

 ▪ Raportul sFlt1 / PIGF între 38 și 85 (22-34 de 
săptămâni de sarcina) și 38 – 110 (> de 34 de săptă-
mâni) este sugestiv pentru preeclampsie, care poate 
debuta până la 4 săptămâni din momentul testării.

 ▪ Raportul sFlt1 / PIGF mai mare de 85 și, respectiv, 
de 110 denotă un risc înalt pentru preeclampsie [30].

VEGF (factor de creştere vascular endotelial ) este 
un factor biochimic proangiogen care stimulează an-
giogeneza și, de asemenea, induce vasopermeabilitatea 
și vasodilatația. PlGF, un alt membru al familiei VEGF, 
este produs de trofoblast și participă la vasculogeneză 
și vasodilatație prin legarea la Flt-1. Niveluri ridicate 
de sFlt1 previn VEGF care se leagă de receptorii săi și 
contribuie la inducerea hipertensiunii, proteinuriei și 
endoteliozei glomerulare în preeclampsie [10; 31; 32].

Fluxul de sânge din artera uterină maternă con-
stituie unul dintre factorii critici care contribuie la 
păstrarea mediului intrauterin, ceea ce permite func-
ția normală a placentei pentru a sprijini creșterea și 
dezvoltarea fetală. Arteriolele spiralate care perfuzea-
ză spațiul intermitent suferă modificări morfologice 
semnificative în timpul acestui proces, cu adaptări 
vasculare uterine care au ca rezultat o dilatație de la  
5 până la 10 ori pentru a satisface cerințele unității 
fetoplacentare. Arterele uterine materne pot fi iden-
tificate ușor la ecografie prin utilizarea unui Doppler 
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color și a indicelui de pulsatilitate (PI) (rezistența la 
fluxul sanguin), evaluat concomitent cu un Doppler 
cu undă pulsată. Indicele crescut de pulsatilitate (PI) al 
arterei uterine și indicele de rezistență (RI) au fost aso-
ciate cu un risc crescut pentru preeclampsie  [2; 33].

În Republica Moldova screening-ul preeclampsiei 
se efectuează la fiecare vizită antenatală la medicul 
de familie prin: măsurarea TA, măsurarea înălţimii 
fundului uterin şi completarea graficului de creştere, 
analiza generală a urinei pentru determinarea protei- 
nuriei. Pacienta cu HTA depistată pentru prima dată 
în timpul sarcinii este investigată minuţios pentru a 
determina dacă există semne şi simptome sau teste 
de laborator care sugerează existenţa preeclampsiei. 
Dacă paralel cu HTA se determină proteinuria mai 
mare de 0,3 gr/24 ore sau semne/simptome de afectare 
a organelor ţintă (cefalee, dereglări de vedere, dure-
ri abdominale sau sub rebordul costal drept, greaţă şi 
vomă, dureri toracice sau dispnee), este stabilit diag-
nosticul de preeclampsie [34].

Predicția preeclampsiei la gravidele cu factori de 
risc ar aduce un beneficiu enorm pentru obstetrica 
contemporană, în vederea gestionării gravidelor în 
medii adecvate, evitând complicațiile multiple cauzate 
de această patologie, reducând morbiditatea și morta-
litatea maternă și fetală. 

CONCLUZII

Preeclampsia este o afecțiune caracteristică sar-
cinii. Factorii de risc pentru apariția preeclampsiei 
pot fi hipertensiuna arterială cronică, preeclampsie 
în sarcinile anterioare, istoric familial de preeclam-
psie, diabetul zaharat, vârsta mamei > 40 ani și <18 
ani, IMC ≥ 35. Invazia placentară defectuoasă este 
intens asociată celor mai multe cazuri de preeclam-
psie și evoluează în două etape: în prima se atestă is-
chemia placentară ca urmare a placentării anormale, 
în cea de-a doua, placenta ischemică eliberează fac-
tori necrotici și apoptotici insolubili în circulația ma-
ternă care provoacă o disfuncție endotelială sistemi-
că. Biomarkerii descrisi în literatura internațională  
(raportul sFlt-1 / PlGF, VEGF, ET-1), în asociere cu 
parametrii Doppler ai arterei uterine, se dovedesc a 
fi promițători pentru predicția preeclampsiei la ter-
meni precoce, pentru evitarea complicațiilor severe 
materne și fetale.
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