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Despre mine si despre cartea
mea, "Avortul recurent”

Pentru inceput, as vrea sa spun ca povestea
mea nu incepe cu imaginea unei fetite

care se joaca in copilarie cu papusi, carora
le face injecti si viseaza sa devina o mare
doctorita... Nicidecum. [n copilarie, m-as fi
visat mai degraba constructor de case sau
O mare pianista. Prin urmare, am cantat la
pian vreo 12 ani si am urmat cursurile unui
liceu celebru din Galati, Colegiul ,Vasile
Alecsandri’, profilul matematica-fizica.

Prin liceu, am avut momente cand visam
sa dau la Medicing, dar oscilam destul de
mult intre asta si multe altele, pana cand, in
clasa a XlI-a, tatal meu a fost diagnosticat
cu limfom nonHodgkin si, din acel moment,
pentru mine nu a mai existat decat
necunoscuta hematologie, transformata
intr-o reduta ce trebuia cucerita cu orice
pret.

Am terminat in 1999 cursurile Facultatii de
medicina de la UMF ,Gr.T Popa“ din Iasi,

lar pe parcursul facultatii am incercat sa
aprofundez toate materiile care erau cumva
conectate cu hematologia.

Avand o gandire destul de matematica, a
trebuit sa inteleg totul la nivel de mecanism
patogenic.

Evident ca unica optiune pentru mine la
rezidentiat a fost alegerea hematologiei ca
specialitate.

In cei 20 de ani de hematologie, nu am
vizat vreun grad universitar sau functii
iImportante si, ca atare, articolele publicate
in revistele de specialitate sau proiectele

de cercetare elaborate au fost doar o
completare fireasca a actului medical.
Mi-am dedicat viata de medic pacientului.
Am renuntat la viata mea personald, de cele
mai multe ori, ca sa fiu alaturi de pacientii
care aveau nevoie de mine.

Am ajuns sa aprofundez aceasta parte

mai deosebita a hematologiei, st anume
tulburarile de hemostaza si coagulare in
patologia sarcinii cu risc crescut, plecand
tot de la experiente personale, pe care insa
nu le voi detalia aici.

Am inceput prin a vedea paciente cu oprire
in evolutie a sarcinii, trimise catre mine

Dr. Mihaela Andreescu

Cu suspiciunea de trombofilie si — sub
presiunea intrebarilor disperate ale acestora
sl in incercarea de a le ajuta — am cautat
raspunsuri dincolo de granitele specialitatii
mele.

Am discutat mereu cu colegii medici din
celelalte specialitati conexe si am gasit o
deschidere extraordinara. Le multumesc
tuturor care imi sunt, mi-au fost si imi vor
fi alaturi st promit sa raman mereu la fel de
atenta la fiecare caz in parte.

Cred in tratamentele individualizate si cred
ca unicitatea fiecaruia impune o abordare
in consecinta, iar anamneza riguroasa

este ,fundatia’ de care tatal meu, inginer
constructor, m-a rugat sa nu uit niciodata...
Stiu ca sunt departe de unde visez ca

ar trebui sa fiu, dar, in acelasi timp, stiu

ca sunt determinata sa nu economisesc
vreun efort pentru a ajunge acolo. Sunt
norocoasa pentru ca am alaturi o familie
minunata care crede in mine si ma sprijina
neconditionat si care — cel mai important
pentru mine — ma accepta asa cum sunt, cu
obsesia mea pentru hematologie.

Plecand de la activitatea desfasurata
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Dr. Mihaela ANDREESCU
.

Etiopatogenie,

simptomatologie,

protocol de investigatii,
evaluare prognostica si
tratament utilizat in
preventia pierderilor

multiple de sarcini

in clinica, am simtit nevoia adunarii
tuturor informatiilor gasite in
ghidurile de specialitate intr-un
volum denumit Avortul recurent.
Sarcina este un status dinamic, care
are la baza evolutiei el mecanisme
diferite, pe care organismul

le foloseste in toate cele trei
trimestre. La inceputul sarcinii,
scopul acestor mecanisme este
asigurarea cu succes a instalarii
statusului de graviditate. Ulterior,
scopul se muta pe mentinerea
sarcinii pe parcursul celor 9 luni de
graviditate, urmand ca scopul final
al acestor mecanisme reglatorii

sa fie asigurarea ducerii sarcinii

la termen si finalizarea ei cu un
travaliu eficient.

Mecanismele din sarcina timpurie,
care determina instalarea starii de
graviditate, difera de cele necesare
mentinerii sarcinii si, de asemenea,
de mecanismele de care are nevoie
organismul pentru un travaliu
eficient la termen.

In cartea mea, am incercat

sa descifrez tainele acestor
mecanisme prin prisma
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hematologului interesat de aceasta patologie
complexa, deoarece, in ultimii ani, un numar
tot mai mare de cupluri care se confrunta
cu diferite complicatii ale evolutiei sarcinii
sau cu tulburari de fertilitate sunt indrumate
catre hematolog si, de multe ori, aceste
cupluri se agata de noi hematologii, ca de
ultima speranta in depistarea cauzelor care
duc la astfel de probleme.

Pierderea unei sarcini dorite este un
eveniment cu impact negativ asupra vietii
ambilor parteneri, iar repetitivitatea acestui
eveniment poate determina o anxietate
crescuta la urmatoarele sarcini, motiv pentru
care cuplurile simt, de reguld, nevoia sa
inteleagd motivele pentru care s-a ajuns la
aceasta situatie.

Majoritatea cuplurilor se afla in cautarea unei
echipe multidisciplinare de medici, care sa
supravegheze atent evolutia sarcinii si sa

le dea sentimentul de siguranta in ceea ce
priveste aceasta.

Atunci cand intervine un avort spontan

sau, st mai mult, dupa unul care se repeta

in timp, aceste cupluri apreciaza si cauta
activ o echipa de medici care sa asigure

un management coerent al unei sarcini
ulterioare, o abordare cu caracter multi- si
interdisciplinar, dirijjata de catre medicul
curant, cu sau fara tratament specific, dar
care sa ii confere o stare de certitudine
gravidel in ceea ce priveste siguranta ei si a
fatului pe tot parcursul evolutiei sarcinii. Aici
intervine Clinica SMART care incearca sa
dirijeze coerent cuplurile aflate in cautarea
solutiilor si a tratamentelor optime.

Din pacate, meta-analizele efectuate pana
in prezent au evidentiat ca, desi sunt foarte
multe cauze care pot fi gestionabile cu
tratament pe parcursul sarcinii — asa cum se
va vedea si pe parcursul cartii mentionate—,
de multe ori, investigatiile suplimentare si
tratamentul care rezultd in urma acestor
investigatii nu modifica mult prognosticul
unei viitoare sarcini.

Chiar daca aceste meta-analizele efectuate
de-a lungul anilor nu au evidentiat o
imbunatatire certd a prognosticului sarcinii in
caz de investigatii extensive ale unor cauze
care, ulterior, necesita sau nu interventii
terapeutice, este greu de argumentat
impotriva acestei abordari multidisciplinare,
care a evidentiat si cauze care au putut fi
tratate si sarcina dusa la termen.

Dar cred ca, e mai util sa va las sa descoperiti
singuri raspunsurile la intrebari in cartea pe
care vi-o propun: "‘Avortul recurent”.
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Despre Clinica Smart.

In cei 20 de ani de medicind am incercat
sa abordez pacientul asa cum mi-as fi dorit
eu sa fiu abordata de catre medicul caruia
ma adresez, cu empatie si disponibilitate
maxima. Asa s-a nascut initial, Clinica

dr Andreescu, o clinica in care mi-am
concentrat atentia pe de o parte pe
urmarirea gravidelor cu trombofilie, pe

de alta parte pe patologia hematologica-
oncologica si pe studierea dosarelor
pacientilor care aveau nevoie de mai multe
lamuriri in legatura cu patologia lor in
cadrul activitatii de second-opinion.

In activitatea medicalé desfasurata in cadrul
clinicit m-am izbit de nevoia continuarii
investigatiilor, cu o ecografie Doppler
atunci cand suspectam o tromboza

venoasa produnda a membrelor inferioare
la o gravida, de un consult interdisciplinar
Cu un coleg reumatolog la un sindrom
antifosfolipidic depistat la o gravida sau cu
un cardiolog la o pacienta care se prezinta
la mine cu o hipertensiune gestationala.
Asa mi-a venit ideea extinderii clinicii cu
mai multe specialitati, care sa acopere tot
necesarul de ingrijire pe care il poate avea o
gravida care are o0 sarcina cu risc. St am avut
surpriza extraordinara sa intalnesc acesti
colegi extraordinari, colegi pe care ii respect
foarte mult, care au vrut sa se alature
acestui proiect in care eu personal cred
enorm. Lor li s-au alaturat numerosi medici
din toate specialitatile care si-au aratat
disponibilitatea s& colaboreze cu noi.
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Initial a luat nastere Centrul de urmarire
a sarcinii cu risc, pe care noi l-am

numit emblematic Moving Dot, de la
punctuletul care pulseaza atunci cand
punem ecograful pe burtica gravidetl si
care umple inimile tuturor cu bucurie.
Moving Dot cuprinde astfel: hematologie,

reumatologie, endocrinologie, cardiologie,

genetica, nutritie, psihologie, diabet,
medicina internd si cabinet de ecografie.
Si pentru cad nu am putut sa ma
desprind de restul hematologiei, am
completat partea de Moving Dot, cu
cealalta latura a activitatii mele, cea
oncologica. Asa a luat nastere initial
Hematologic, care sugereaza necesitatea
gasiril unet explicatii logice in spatele
flecarei simptomatologii, a fiecarei

boli, a fiecarei analize modificate,
notiune de Hematologic, sugerand

de fapt, o abordare logica a patologiei
hematologice, in cadrul fiecaret
consultatii, pe intelesul fiecarui pacient.
Si pentru cd am avut de-a lungul anilor
pacienti mulii Oncologici care au
incercat sa gaseasca raspunsurile la
mine in clinica, am hotarat sa cooptez in
echipa medici oncologi cu pregatire un
strainatate si cu viziune, care sa acopere
partea de consult, second opinion si
nutritie oncologica.

Si nu in ultimul rand, mi-am dorit sa dezvolt
partea integrata de suport psihologic, cu
psihoterapie, life coaching, in speranta si din
dorinta de a asigura un ajutor eficient si real
pacientului care se adreseaza clinicii Smart.
Aceasta este Clinica SMART.

Ce imi doresc in viitor? Sa perfectionam
ceea ce am inceput si sa atingem zonele

de nisa, ca explorarea imunologica a
pacientelor cu avort recurent la standardele
international, sa crestem interesul pentru
oncofertilitate, nutritie oncologica,
consiliere psihologica integrata in actul
medical si in continuarea acestuia, si de ce
nu life coachingul ca st maniera de integrare
a vietilt adevarate in viata noastra...

fmi doresc mult sa reusim si facem ceea
ce ne-am propus... tare mult!”

Misiunea noastra este sa contribuim activ
la schimbarea experientei medicale in
Romania.

Viziune - focalizarea proceselor medicale
pe liniile de investigatii adecvate si
alegerea terapiei optime, dar si cladirea
unei punti de comunicare in relatia
doctor-pacient.

Valori — respectful pentru pacient,
pasiunea in tot ceea ce ne-am propus

sa facem in cadrul actului medical,
colaborarea multidisciplinara si aducerea
actului medical la nivel de arta.

SMART MEDICAL - nr. 1
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Intrebari si raspunsuri
despre avortul recurent

In ultimii ani au crescut foarte mult problemele
legate de fertilitate, a crescut mult numarul
pacientelor care se confrunta cu pierderi de
sarcina. Care ar fi cauza acestor probleme?

In primul rand varsta la care femeile se gandesc

in ultimul timp sa faca un copil, care este o varsta
avansata, o varsta la care rezerva ovariana este redusa,
o varsta la care la nivelul ovocitelor apar mutatii

in structura ADN-ului care pot duce la modificari
genetice ale oului format din combinatia materialului
genetic matern cu cel patern. Pe langa aceasta cauza
sunt multe alte cauze, de la fumat, stres, obezitate,

la anomalii uterine, infectii locale la nivel genital,
cauze endocrinologice, precum afectiunile tiroidiene,
diabetul, deficitul de faza lutealé etc., imunologice, dar
st mult incriminatele trombofilii.



Ce este trombofilia de care multa lume a
auzit?

Trombofilia nu este o boala. Este un status
procoagulant al organismului, status influentat
de multi alti factori cum ar fi hormonali,
generali (Obezitate, sedentarism, etc.), iar
analizele efectuate aiurea de catre paciente
pot releva niste rezultate pozitive, care de

fapt sunt polimorfisme genetice, variante ale
normalului, unele cu un risc protrombotic (risc
de a face cheaguri de sange) mai mare sau
mai mic decét altele. Rezultatele genetice de
multe ori sperie inutil st determina gravidele

sa efectueze tratamente cu potentiale efecte
adverse dar fara impact deosebit asupra
evolutiel sarcinii. Mereu incerc sa transmit
pacientilor ca analizele trebuie efectuate

doar la recomandarea unui medic, nu la
recomandarea altor paciente care aparent au
trecut prin experiente asemanatoare.

Cum ar trebui sa procedeze o
pacienta care a pierdut mai multe
sarcini?

Indicat ar fi ca pacienta cu avorturi
multiple sa se adreseze unei clinici care
se ocupa de evaluarea potentialelor
cauze, flecare pacienta necesitand

de cele mai multe ori o abordare
multidisciplinara, o colaborare intre
ginecolog, hematolog, imunolog,
reumatolog, genetician sau cardiolog.
Uneori si nutritionistul are rolul lui,
pacientele supra sau subponderale
fiind predispuse la pierderi recurente
de sarcina. Psihologul de asemenea
trebuie implicat in aceasta abordare
multidisciplinara, stresul prin
descarcarea de cortisol fiind unul din
factorii care pot influenta evolutia
normala a unei sarcini.

SMART MEDICAL - nr. 1 9



Dialog deschis despre
tratamentele anticoagulante
administrate pe scara larga
la gravide si nu numai

interviu luat
dr Mihaela Andreescu
de catre dr Miruna loani

Miruna: Zici ca e sezonul trombofiliilor la
femeile tinere de varsta fertila si o moda cu
Clexanele la femeile gravide. De ce e asa o
explozie mai nou, parca?

Dr Andreescu: Explozia asta a aparut cu
ceva ani in urma, in momentul in care
s-au gandit ca microtrombozele la nivelul
placentei sau la nivelul circulatiei ar putea
sa fie o cauza a avorturilor recurente.
Atunci, evident ca impotriva trombozelor
se lupta cu tratamentul anticoagulant. O
parte dintre sarcini a mers foarte bine cu
tratament anticoagulant. Si toata lumea,

ca sa stea relaxata si sa nu mai existe riscul
de pierdere a sarcinii, a inceput sa prescrie
Clexane. E ok in sarcing, nu da malformatii
la fat, ginecologul sta destul de relaxat,
hematologul sta destul de relaxat cand il
prescrie, ca nu pateste nimic copilul, dar nu
mai sta sa judece fiecare caz in parte, daca
intr-adevar are indicatie sau nu.

A venit moda cu Clexane-ul dintr-un confort
pe care au vrut sa-1 aiba atat medicii, cat

si pacientele. In fine, s ludm ca exemplu

o pacienta de 40 de anj, care isi doreste
foarte mult un copil, raméane insarcinata si
pierde sarcina, se duce si il strange de géat pe
ginecolog, iti dai seama. Atunci, ginecologul,
ca sa stea relaxat, ii prescrie Clexane.

Miruna: Fara analize?

Dr Andreescu: Sunt multe prescrise fara
analize. Pentru ca primesc informatia asta:
oricum n-are cum sa-i dauneze lui bebe

si, decét sa risti sa pierzi sarcina, mai bine
fa si tu niste Clexane acolo. Am intalnit
foarte multe astfel de paciente, care nu
erau investigate inainte si care erau puse pe
Clexane “just in case”.

Miruna: Poti opri Clexanul oricand?
Dr Andreescu: Absolut. Mai ales daca nu are

10 SMART MEDICAL - nr. 1

indicatie, nu e absolut nicio problema. Dar
indicatia de Clexane este foarte clar stabilita
in ghiduri. Ghiduri care s-au schimbat in
ultimii ani. Probabil nu or sa aiba nicio
legatura ghidurile de anul viitor de ce au fost
in 2008-2009. Daca te uiti, se tot schimba.
La 6 luni - 1 an, tot timpul se schimba. De
exemplu, acum, cand m-am dus la ultimul
congres de hematologie pe Woman s Health,
Haemostasis and Thrombosis si pe femeie
gravida, exact asta spuneau: ca acum céativa
ani, toata lumea prescria si era "hai sa dam
Clexane la toata lumea’. Acum, e "hai sa
restrictionam”. Bine, mi se pare ca au ajuns
putin in extrema cealaltd, "hai sa nu mai dam
Clexane deloc”. L-au scos, a ramas doar in
sindromul antifosfolipidic. In ghiduri spune
ca se da in sindromul antifosfolipidic, in care
gravida este diagnosticata cu sindromul
antifosfolipidic ca si criteriu clinic, nu ala

de tromboza, ci ala de pierderi de sarcina.
Ori, daca ai o gravida de 40 de anj, care

abia a reusit sa obtina o sarcina si tu intre
criterii trebuie sa ai cel putin 2 sarcini
pierdute, e cam dificil s& o convingi pe
gravida aia sa astepte 2 sarcini pierdute

ca ai tu criteriu paraclinic, ca tu ai lupus
anticoagulant, anticorpi, anticardiolipinic si
beta 2 glicoproteici, ca asta e diagnosticul



de sindrom antifosfolipidic. Am o
astfel de pacientd, cu toti anticorpii
pozitivi, dar este la prima sarcing, la
41 de ani. Cum sa fac?

Cumva trebuie sa pui in balanta,

sa gandesti fiecare caz in parte. Eu
cred ca treaba asta cu medicina
individualizata e o treaba supertare si
pe asta se va merge in urmatorii ani.
Pentru ca suntem unici, nu suntem
toti la fel.

Miruna: Pai de asta mergem la
medic, nu? S& ne trateze indidual.
(radem)

Dr Andreescu: Exact, nu sa ne bage
pe toti in aceeasi cala. Adica, in cazul
asta, mai bine faci Clexane cu orice
risc, si daca-1 faci de pomana.

Miruna: Dar la o pacienta mai tanara,
de douazeci si ceva de ani?

Dr Andreescu: Altfel stau lucrurile,
normal. Trebuie sa iei fiecare

pacient si sa-1 bibilesti. Doar ca

asta presupune un timp pe care nu
intotdeauna il avem.

Miruna: Cum adica? Asta nu-i corect
pentru fiecare pacient in parte. Si
pentru fiecare bebelus. Adica, totusi,
se joaca niste carti foarte importante.
Dar si eu stiu femei gravide, carora
ginecologul le-a spus asa, uitandu-se
la ele: "ar fi bine sa faci niste Clexane”.
Femei fara sarcini pierdute vreodata,
cu una sau doua duse la termen
chiar...

Dr Andreescu: Asta este motivul:
confortul medicului, sa nu riste
nimic. Plus ca am vazut destul de
putini medici care mai au timp sa
faca o anamneza corecta. Si putini
pacienti care- asta-i mai grav- sa-

st dea interesul sa participe la o
anamneza corectd. Intrebi pacienta:
antecedente in familie de cutare,
cutare, cutare, afectiuni care au la
baza tromboze si iti spune "nu’, din
start.

Miruna: Poate nu stie.

Dr Andreescu: Pai da. Si intreb:
cineva din familie, accident vascular?
Infarct? Tromboza pulmonara
profunda? Trombembolism
pulmonar? $i iti spune nu. Si intrebi:
parintii sunt bine? Si iti spune: tata

a facut un infarct la 40 de ani. Sunt
socata. Adica, te intreb daca e cineva
din familie care a facut infarct, tu-

mi spui nu si-n urmatoarele doua
minute eu te intreb daca parintii tai
sunt bine si tu-mi spui ca tatal tau

a facut infarct la 40 de ani. Adic4,
asta-mi arata ca, pentru tine, nu e
important.

Miruna: Nu neaparat. Poate sunt

st emotionati oamenii si nu se
gandesc.

Dr Andreescu: Cred ca vor sa obtina
un tratament foarte repede. De
exemplu, zilele trecute m-a suparat
foarte tare sotul unei paciente.

[-am si spus ca, daca se confirma
diagnosticul hematologic, nu voi fi
eu medicul care o va trata. E prima
oarad cand spun asta unui pacient.
Avea o suta de mii de investigatii.
[-am zis, degeaba ai o suta de mii de
investigatii, c4 mai ai niste formatiuni
in corpil vertebrali, pe care trebuie
sa-i biopsiezi. Adica, trebuie sa vezi
ce e acolo. Analizele sunt toate
normale. Si a inceput sa se isterizeze
Si sa tipe la mine, ca nu i se pare
normal ca si eu sa-1 trimit in alta
parte.

(pauza la amandoua)

Ca sa-i dau un tratament. Zic,

un tratament pentru ce? Cu ce?

Cu citostatice? Poate sunt niste
metastaze acolo. Citostatice pentru
ce? Care sa acopere toate cancerele
de pe lumea asta? Adica, oamenii
vin la tine ca sa termine repede, sa
scape si sa primesca un tratament.

Miruna: Da, oamenii cauta solutit
simple si rapide. Si nu inteleg

SMART MEDICAL - nr. 1 11



ca, uneori, lucrurile pot fi chiar foarte
complicate.

Dr Andreescu: lar eu, de exempluy, stau la
pacient si intreb: sarcini pierdute in familie,
Ccopil cu greutate scazuta la nastere, nascuti
prematuri? -Nu, nu exista asa ceva. Zic bun,
Cu ce greutate te-ai nascut? -A, cu 700
grame.

(radem)

Pe bune, si nu-mi vine sa cred. Adica, nu
vorbim de un pacient, ci de mai multi pe zi.
Jumatate din ei asa fac.

Miruna: Da, inteleg.

Dr Andreescu: Noi nu avem chestia asta ca
afara: importanta anamnezei, importanta
istoricului familial. Trombofiliile sunt niste
chestii ereditare. Bolile autoimune pot fi
transmise genetic. Daca nu am aceste date si
nu le culeg de la tine, de unde sa le stiu?

Miruna: Stit cum zicea dr. House,
everybody lies.

(radem)

Dr Andreescu: Exact asa. Cu chestia asta
imi e foarte greu. De exemplu, sunt pacienti
care nu au nicio mutatie trombofilica, dar
au antecedente semnificative in familie si
personale. Acestia au indicatie de Clexane,
chiar daca nu au vreo analiza modificata.
Asa cum sunt pacienti care au, de exemplu,
factor 5 Leiden homozigot sau factor 5

si factor 2, niciun antecedent in familie,
niciun antecedent personal si sarcina merge
excelent, fara nimic.

Miruna: Da, e diferit. Atunci, cine pune
diagnosticul? Ginecologul sau hematologul:
Dr Andreescu: Ginecologul trebuie sa
trimita la hematolog in momentul in care
are o suspiciune. Dar, de exemplu, cand

te alfi in fata unei paciente care are mai
multe pierderi de sarcing, te gandesti la
toate motivele pentru aceste pierderi

de sarcina si nu o trimiti la hematolog.
Spun asta pentru ca vin la mine paciente
neinvestigate de catre endocrinolog, iar
cauzele endocrinologice de avort sunt mult
mai frecvente. Nu-s investigate la imunolog,
cd, in fine, nu am reusit nici eu sa gasesc un
imunolog specializat pe patologia asta, cu
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care sa colaborez. Am incercat sa acopar

tot eu si specialitatea asta pana gasesc pe
cineva. La noi, imunologii sunt alergologi.
Poate o sa gasesc. Chiar vreau sa imi iau
partea asta de pe cap. Apoi, sunt cauzele
genetice. Nimeni nu trimite la un consult
genetic. Mai grav decét atat e asta: ca nimeni
nu face cariotipul produsului de conceptie
avortat. Noi nici macar nu stim ca sarcinile
alea erau normale, cand vine pacienta la noi.
Am avut 5 sau 6 paciente in ultima lung, la
care am insistat eu sa faca acest cariotip.

Miruna: Cum se poate face, daca au avortat
deja?

Dr Andreescu: Din produsul avortat.
Miruna: Pai, il mai are?

Dr Andreescu: Unele dintre ele vad ca e
sarcina oprita in evolutie. Nu-i mai bate
inimioara si-1 da afara ginecologul si se
trimite la analizd. Sau, daca de exemplu,
sdngereaza si o pierde, resturile acelea se
trimit la analiza.

Miruna: Daca le-a pastrat...

Dr Andreescu: Pai, ar trebui sa fie in cultura
noastra, cand pierdem o sarcina sa alergam
Cu piesa respectiva sa vedem exact ce era.
Macar daca vrem sa stim.

Miruna: Uite, eu nu m-as fi gandit la asta.
Cred ca multa lume nu se gandeste...

Dr Andreescu: Da! Si ajungem sa tratam

cu Clexane orice pierdere de sarcina! Am
avut o pacienta careia i-am zis ca nu are
trombofilie. Nu, ca ea are trombofilie. [-am
Zis, nu ai antecedente, nu ai nimic, sarcinile
tale se pierd pentru ca ai un amh foarte
scazut, o rezerva ovariana foarte scazuta,
care merge cu un material foarte prost. Adica
ovocitul are un material genetic foarte prost,
care se lipeste prost si produsul de conceptie
cu aneuploidii. Si se pierde genetic. Asa ca
1-am zis, te rog eu frumos, sarcina asta s-a
oprit, cand te chiureteaza ginecologul, sa
faci cariotipul. Ti-1 platesc eu. Si s-a dovedit
ca era cu nu-stiu-ce traznai de aneuploidit.
Avea ,0 sutd de mii de cromozomi”,

Miruna: Deci ai avut dreptate.
Dr Andreescu: Siriscam sa dam nu-stiu-
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ce tratamente, cand, de fapt, cauza-i alta.
Toata lumea face cariotipul parintilor. Asta
vorbeam si cu geneticianul meu: cariotipul
parintilor poate sa fie normal. Eula o
singura pacienta am gasit o anomalie din
asta echilibrata, care se asociaza cu avort
recurent. Dar cel mai frecvent, produsul de
conceptie avortat nu e ok, e cu aneuploidie.
Nu are cum sa supravietuiasca. Oricum,
corpul nostru e destept, e mai bine ca il da
afara decat sa te trezesti dupa aia, la 20 de
saptamani, ca are cordul o singura camera
sau ca ai nu-stiu-cate vase care ies din el.

Miruna: Doamne, fereste! ZI-mi altceva: ce
riscuri prezinta Clexane-ul pentru mama si
fat?

Dr Andreescu: Heparina, in general, e
asociata cu un risc crescut de osteoporoza
st s-au citat cazuri in literatura cu hemoragii
la nivelul ventriculilor cerebrali.

Miruna: La copil sau la mama?

Dr Andreescu: La copll, la fat, de fapt. Mai
ales la pacientele care sunt supradozate.

Ca asta e o alta chestie care se intampla
frecvent la noi in tara: se creste doza de
Clexane, dupa cum i se pare medicului ca

e mai grava trombofilia sau nu. Doza de
Clexane e ceva pe care o calculezi in functie
de niste criterii. Exista un calculator: Heparin
Dose Calculator. Si bagi acolo: clearance-

ul la creatining, varsta pacientei, greutatea
siiti da o doza care e in functie de aceste
criterii. Am vazut pacienta de 40kg, care
avea indicatie de Clexane de 0.2, tratata cu
0.8. Deci este peste doza anticoagulanta
terapeutica, nu profilactica.

Miruna: De 4 ori mai mult!

Dr Andreescu: Da. Si ma uitam la ea...
(ofteaza) Am vazut toate traznaile de pe fata
pamantului.

Miruna: Care sunt riscurile cand cineva ia
Clexane, desi nu are nevoie de el? In afara
de a pierde sarcina din motivele reale, pe
care nu le afla, daca nu le investigheaza?
Dr Andreescu: Adica sa ia Clexane fara
indicatie?
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Miruna: Da. Preventiv, dar fara justificare.

Dr Andreescu: Nu sunt. In afara de
osteoporoza, daca e dat Clexane-ul mai
mult de 6 luni. Dar gandeste-te, de exempluy,
daca femeia are 2-3 sarcini, deja aduna mult
peste 6 luni. Am vazut 2 paciente cu niste
edeme de corpi vertebrali, 0 osteoporoza
foarte ciudata. Dar facusera multe FIV-uri si
luasera mult Clexane. Cam asta e, dar sa te
intepi in sarcind aiuria, fara niciun rost...

Miruna: Da, dar stii, cand medicul ginecolog
te sperie si iti spune ca asa ar fi mai bine
daca vrei sa pastrezi sarcina, 10 cred ca sunt
niste cuvinte foarte puternice. O mama
nespecializata, care nu-i medic, le percepe
cu o greutate foarte mare. Cine poate sa-si
asume o astfel de responsabilitate, cand iti
doresti un copil?

Dr Andreescu: E delicata problema. Stiu. i,
de exemplu, ma uitam pe ghiduri. Pentru

ca atunci cand am scris cartea, am citit
foarte mult (dr. Andreescu a scris o carte
despre avorturile recurente. Fix asa se si
numeste "Avortul recurent” si se adreseaza
atat medicilor, cat si pacientelor. Peste 2-3
saptamani, o gasim in librarii). Studiile arata
ca, de obicei, in trombofilii, sarcina se pierde
prin microtromboze la nivelul unor vasulete
de sange, deci dupa 10-11 saptaman;,
pentru ca mai intai trebuie sa se formeze

si ele, sa inceapa si placenta... Tot ce se
pierde inainte e de cauzd imunologica sau
genetica. Majoritatea care iau la noi Clexane

SMART MEDICAL - nr. 1 13
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pierde sarcina pana in 8 saptamani.

Miruna: Deci cam degeaba.

Dr Andreescu: Exact. lar sarcina o poti
urmari. Cand s-a format placenta, poti sa
vezi indicatorii pe arterele uterine, pe artera
ombilicala, poti sa vezi cum arata placenta,
lichidul amniotic, daca ai lacune, calcificari.
Cel mai fidel indicator al unei insuficiente
placentare care se face prin microtromboze
placentare e restrictia de crestere. Gandeste-
te, cand placenta nu mai e suficienta, copilul
ramane in urma, ca nu e bine alimentat. E ca
un copil pe care nu il hranesti cum trebuie.
Raméane mai mic. Deci, in momentul in care
ai restrictie de crestere, poti sa actionezi cu
Clexane. Stii ce frumos recupereaza? Decat
sa dai Clexane aiuria, mai bine urmaresti
sarcina aia foarte atent. De asta, le rog pe
toate gravidele sa vina cu tot dosarul de
sarcina. Ele vin si-mi trantesc acele mutatii
trombofilice si sunt foarte suparate cand le
spun ca pe mine ma lasa rece.

Miruna: Nu te-am intrebat care sunt
simptomele unei trombofilii in sarcina?

Dr Andreescu: Nu exista simptome reale ale
trombofiliei in sarcinad. Dar, in afara de ce
ti-am spus antecedente familiale (daca nu,
nu ai indicatie de testare, in primul rand) si
sarcini pierdute dupa 10 saptamani, mai este
foarte important si nici nu se testeaza la noi
trombofiliile cand ai o nastere prematura.
Asta e un alt criteriu: nasterea prematura
prin insuficienta placentara. Placenta nu

mai functioneaza si copilul iese ca sa
supravietuiasca. Sau copilul cu greutate mica
la nastere. Sunt copii care se nasc la termen
cu 2 kg. Aia este o mama trombofilica si
trebuie investigata.

Miruna: Dar cum se pune diagnosticul? Te
duci la un laborator si fact analize de sange?
Dr Andreescu: Nu. Intai vii la hematolog.

El hotaraste daca trebuie sa faci analize in
functie de antecedentele tale si de evolutia
sarcinii si ce analize faci. Pentru ca pacientele
se duc la laborator, fac niste screening-uri cu
O suta de mii de teste, care costa infiorator,
lar tu le spui ca cea mai frecventa cauza de
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avort e sindromul antifosfolipidic, pe care
n-a facut-o intre analize. Si ca iti pare rau ca
a dat 1200 lei pe niste teste genetice care
n-au nicio relevanta si nu inseamna nimic

St nu au nicio valoare in ghiduri, dar trebuie
sa mai dea inca 400 lei pentru screening-ul
de sindrom antifosfolipidic, care este cel mai
important.

Miruna: Adica trebuie totusi facute analizele
pe indicatia medicului hematolog.

Dr Andreescu: Exact. Si nu de capul lor.
Pentru ca laboratoarele, evident, au un
interes sa faca pacientul analizele cele
mai scumpe, cele mai complexe. Aud
des: "Dar am facut screening complet
de trombofilie.” Da, dar toate screening-
urile astea nu includ pe cel de sindrom
antifosfolipidic, cel mai important. "Dar
cum vine chestia asta?”

Miruna: Si pacienta nu stie.

Dr Andreescu: Exact. Si fac niste teste
genetice, niste mutatii. Ma intreba si Simona
Avram, care e foarte ok, ea a inceput la
Coltea cu trombofiliile si cu ea am discutat
tot timpul si de la ea am invatat, ca ea era pe
laborator, pe partea de coagulare si a inceput
in colaborare cu Valentina Uscatescu.
Spunea si Simona: ‘"mai, toate aceste teste,
de unde, Dumnezeu, au aparut? Nu sunt in
niciun ghid.”

Miruna: Este o afacere?

Dr Andreescu: Da. E o afacere ultrarentabila.
fmi spune o tipa din asta de la un laborator:
uite, facem un pachet de 12 mutatii. $ii-am
zZis ca nu vreau pachetul de 12 mutatii, ca
nu au nicio valoare. "Da, dar face mai mult
pacientul, la un pret mai mic.” i zic, e muit
mai greu sa ii scoti pacientului niste lucruri
din cap, dupa ce le-a cautat fara motiv.
Cum zice geneticianul meu: alea sunt niste
polimorfisme genetice, adica niste variante.

MIruna: Nu-s niste boli.

Dr Andreescu: Exact. Cum tu esti blonda, eu
sunt roscata, dar asta nu inseamna ca e ceva
in neregula cu vreuna dintre noi. Asa si astea,
sunt niste variante ale unor gene. Dar, cand
pacientul vede acolo: pozitiv homozigot.



Ca sa nu mai zic, la unele scrie "homozigot
salbatic” sau "wild type’, asta e varianta
normala. Si vine: "Este homozigot!” Da, este
homozigot normal. "Da, dar homozigot!”
(rade) Zic, da, mai, dar homozigot inseamna
ca are doua alele, gene. E normal. O gena...
asa e ea.

Miruna: Da, dar oamenii nu stiu.

Dr Andreescu: Pai tocmai, dar se sperie. Si
€U Nu vreau ca pacientul meu sa primeasca
niste analize pe care sa scrie "homozigot
pozitiy, altceva’, pentru ca ii este foarte
greu sa inteleaga ca, desi scrie pe 12 dintre
ele "pozitiv’, n-are nimic si traieste cu
convingerea ca este foarte grav bolnav tot
restul vietii. Intelegi?

Vin pacientii si-mi zic: "Sunt bolnav de
trombofilie”. Mi se face rau. Trombofilia este
un risc, cum poti fi bolnav de un risc de a
face tromboza?

Miruna: Da, asa este :)

Dr Andreescu: Le spun, tromboza este
afectiunea, cheagul care se formeaza si
face tromboza venoasa profunda sau
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trombembolism pulmonar. Dar cheagul
ala, ala e afectiunea. Dar trombofilia nu e

0 boalg, e un risc. Ca si cand am spune “la
mine in familie, am foarte multi diabetici.”
Asta inseamna ca am un risc sa fac diabet.
Dar asta nu inseamna ca am diabet. Da?
N-0 sa ma apuc sa fac insulina profilactic. E
acelasi lucru.

Miruna: Ce misto e comparatia asta! Ca sa

e
intelegem si noi foarte bine.

Dr Andreescu: La fel e si cu Clexane-ul. Se
da conform unui calculator. Adica, doza
de antibiotic pe care i-o dai copilului tau o
cresti daca pare mai grav bolnay, adica nu
i-o dai pe kilogram? il intoxici, ii dai toata
sticla de antibiotic odata?

Miruna: Mai bine ai cauta alte cauze, sa vezi
care e sursa ori cauza principala.

Dr Andreescu: Plus, daca este la baza un
sindrom fosfolipidic, asta are indicatie

de anticoagulant cu antiagregant. Adic4,
asociezi Clexane cu Aspenter, uneori poti sa
asociezi si Plachenil, si Predninson. Adica, in
niciun caz nu cresti doza de Clexane pana
cand pui tot Clexane-ul de pe piata intr-un
pacient. Ca nu va fi mai bine, doar il intoxici
cu medicamentul acela.

Miruna: Da, dar stii, cand esti gravida, esti
foarte vulnerabila. Uite, eu sunt acum
gravida st ma lupt cu niste medici, e foarte
greu. De unde stii ce sa alegi, ce sa faci, ce
sa decizi? De unde stii ce e mai bine? Ceri o

a doua parere? A zecea parere. E foarte greu.

Dr Andreescu: Nici n-ai de unde sa stii
care medic are dreptate. Dar, in momentul
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in care nu esti sigur pe tine sau nu ai
experientd, eu cred ca tu, ca medic, esti
obligat sa consulti ghidurile in momentul
in care prescrii un tratament.

Miruna: Asta e povestea ideala.

Dr Andreescu: Doar cand e cineva cu sute
de cazuri si multa experienta, cred ca isi
poate permite sa adapteze ghidurile la
cazul respectiv.

Miruna: Mai zi-mi ceva. Tratamentul cu
Clexane influenteaza modalitatea nasterii?
Trebuie sa nasti neaparat vaginal sau
obligatoriu cezariana?

Dr Andreescu: Nu. Asa cum opresti
Clexane-ul sau anticoagulantul oral, asa

faci si cand nasti. De exemplu, un pacient
-negravida, nenimic, 80 de ani, pe Sintrom,
anticoagulant, isi rupe piciorul, trebuie sa il
operezi. li opresti Sintrom-ul, i faci bridge
de Clexane, ca sa treaca efectul Sintrom-ului
si sa il aduci la un INR ok. Opresti Clexan-ul,
in functie de cat de grava e afectiunea, cu
12 sau 24 de ore inainte. La gravide, e ok sa
opresti cu 24 de ore inainte si faci operatia,
nasterea, ce ai de facut. E ca un om normal,
nu sangereaza mai tare. In 24 de ore, poti s&
it faci ce vrei tu.

Miruna: Da, dar in 24 de ore poate sa fie
nevoie de o cezariana deja.

Dr Andreescu: Adica?

Miruna: Se declanseaza nasterea, e nevoie
de cezariana de urgenta si nu au trecut cele
24 de ore de la Clexane.

Dr Andreescu: Da, se poate face. Singura
chestie e ca nu ii poti face rahianestezie ca
sangereaza si dupa aia ajungi la Horatiu. Faci
cu anestezie generala. O adormi si gata.

Miruna: Uite, asta mi se pare foarte
important. Un risc pe care femeile ar trebui
sa il cunoasca: daca 1au tratament cu
Clexane si se precipita lucrurile, vor avea
nevoie de anestezie generala.

Dr Andreescu: Da, dar daca sarcina e
urmarita cum trebuie, n-ai cum sa nu iti dai
seama cand se va produce nasterea.

Miruna: Adica, imediat cum te apropii de
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termen, o tot monitorizezi.

Dr Andreescu: Exact. Chestia aia cu copilul
care iese asa... (rade) nu e chiar asa...
Miruna: Ca-n filme! :))

Dr Andreescu: Nu, nu e chiar asa. Un medic
ginecolog care urmareste sarcina poate

sa stie cand se apropie momentul. Daca

0 cheama la 36 de saptamani si n-o mai
cheama pana la 40, n-o sa stie cand sa
opreasca Clexane-ul. Dar, daca urmareste
atent, n-o sa fie o problema.

Pe dr. Mihaela Andreescu o puteti gasi la
Smart Clinic. Va rog sé& o cautati inainte de
a va apuca de injectii cu Clexane, prescrise
ochiometric. E bine sa-i cereti parerea
oricum.

Preluat de pe blogul
siblondelegandesc.ro
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PUBLICITATE

AMS Laborator Genetic
va oferd urmatoarele
teste de screening
genetic prenatal:

Testul prenatal neinvaziv Panorama
pentru identificarea celor mai des intalnite
anomalii cromozomiale: trisomiile (sindromul
Down, sindromul Patau, sindromul
Edwards), anomaliile cromozomilor sexuali
(sindromul Turner, sindromul Klinefelter,
sindromul Triplu X, sindromul Jacobs),
microdeletiile (sindromul Di George,
sindromul Prader-Wili, sindromul
Angelman, sindromul de deletie 1p36,
sindromul Cri-du-Chat).

Testul prenatal neinvaziv Vistara
pentru identificarea mutatiilor
monogenice ale ADN-ului liber
circulant al fatului. Vistara testeaza 30
de gene implicate intr-o serie de boli
severe printre care: boli ale scheletului,
boli cardiovasculare si boli neurologice.

Testul HOrizon pentru identificarea
purtatorilor de sindroame autozomale
recesive si X-lincate. A sti daca sunteti
purtator pentru o anumita boala

genetica va poate ajuta mai bine in ceea
ce priveste planificarea familiala. ingrijirea
dumneavoastra medicala, sau ambele.

Str. Turturelelor nr. 62

\l\ \ Decebal Tower, Et. 2
‘H Sector 3, Bucuresti
AM Laborator Tel.: +40 21324 70 50

Genetic www.amsgeneticlab.ro
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Anomaliille cromozomiale
s1 avortul spontan

Dr. Adrian Trifa

Medicul genetician este singurul pacientul suspect a avea o afectiune
specialist in masura sa efectueze consult cu componenta genetica si medicul
genetic, sa recomande efectuarea unui genetician. Consultul genetic este indicat
test genetic, sa interpreteze rezultatul in special in urmatoarele situatii:
acestuia, si sa ofere consiliere genetica.

Consultul genetic, act medical 1. In fata suspiciunii unei boli genetice

complex, care trebuie sa cuprinda printre clasice

altele o anamneza detaliatd, precum si un

examen obiectiv atent, acolo unde este Bolile genetice clasice afecteaza
cazul, reprezinta primul contact dintre aproximativ 4-5% din toti indivizii. Exista
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peste 8.000 de boli genetice diferite.
Exista mai multe tipuri de boli genetice,
cum ar fi:

- bolile cromosomiale, care afecteaza

in ansamblul lor intre 0.5 si 1% din nou-
nascuti. Acestea se impart la randul

lor in anomalii de numar (de exemplu
trisomiile 21, 18 si 13, care produc
sindroamele Down, Edwards si Patau,
monosomia X, care produce sindromul
Turner) si anomalii de structura (de
exemplu deletia partiala a cromosomului
22, care produce sindromul velo-
cardio-facial, sau di George, sau deletia
partiala a cromosomulul 7, care produce
sindromul Willlams-Beuren, si multe
altele)

- bolile monogenice, care afecteaza

in ansamblul lor 3-4% din indivizi.
Acestea se impart la randul in mai multe
categorii, dupa modul in care se transmit
de la o generatie la alta:

- autosomal dominante (de exemplu
hipercolesterolemia familiala,
neurofibromatozele, sindromul Marfan,
acondroplazia, si multe altele)

- autosomal recesive (de exemplu
mucoviscidoza sau fibroza chistica,
fenilcetonuria, boala Wilson, boala
Gaucher, si multe altele)

- X-linkate (de exemplu hemofilia,
distrofia musculara Duchenne, st multe
altele)

- mitocondriale (de exemplu neuropatia
optica Leber, sindromul MELAS, si altele).

Frecvent, bolile genetice sunt
evidente la nastere, sau debuteaza in
copilarie. Pentru unele din ele, exista
semne evocatoare, care pot fi observate
chiar in timpul vietii intrauterine.

De exemplu, pentru anomaliile
cromosomiale de numar (in special
trisomiile 21, 18 si 13), exista uneori
modificari ecografice (de exemplu la
nivelul cefei, a oaselor lungi, a osului
nazal), dar si modificari ale marker-ilor
serici materni (acestea pot fi depistate
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cu ocazia dublului sau triplului test).

Mai mult, datorita faptului ca ADN-ul
fetal poate fi detectat in sdngele mamei,
incepand cu saptamana a 9-a de sarcina
se poate efectua un test prenatal non-
invaziv, care faciliteaza detectia celor mai
frecvente anomalii cromosomiale. Alte
boli genetice insa debuteaza in copilaria
tarzie, sau chiar la varsta de adult. Unele
boli genetice sunt mai frecvente, sau

au o evolutie mai grava la unul din cele
doua sexe.

2. in fata suspiciunii unui cancer
ereditar

Chiar daca relativ frecvent unele
tipuri de cancer manifesta o agregare
familiala (mai multe cazuri in familie),
mutatii genetice intr-una din genele
majore de predispozitie pot fi intalnite
doar in 5-10% din cazuri. Aici este vorba
in special de cancerul de san si ovar (in
care predomina mutatiile BRCAl si 2 in
formele ereditare) si cel colo-rectal (in
care predomina mutatiile APC, MLH1,
MSH2 si MSH6 in formele ereditare).

Nu toate persoanele care mostenesc

o mutatie de predispozitie la cancer

vor si dezvolta cancer. De asemenea,
predispozitia ereditara la un tip de cancer
de regula creste riscul de aparitie si
pentru alte tipuri de cancer.

3. In cazul cuplurilor infertile

Infertilitatea de cuplu are
numeroase cauze. Chiar si dupa
excluderea cauzelor cunoscute, 40-50%
din cupluri vor ramane cu diagnosticul
de “infertilitate idiopatica”.

Cauzele genetice ale infertilitatii
de cuplu pot fi excluse prin teste
genetice specifice. De exemplu,
aproximativ 10% din cazurile de
infertilitate de cuplu de origine
masculina se datoreaza unor anomalii
cromosomiale. De asemenea,
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microdeletiile cromosomului Y si
mutatiile CFTR pot de asemenea sa
produca infertilitate masculina.

In determinismul avortului spontan
precoce, cel mai adesea este vorba de o
anomalie cromosomiala la embrion, care
poate fi detectata prin teste specifice.
Alteori, anomaliile cromosomiale
echilibrate (de exemplu translocatii
reciproce sau robertsoniene) prezente la
unul din parteneri, pot sa produca avort

=
o T
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spontan recurent.

In concluzie, numerosi pacienti,
care au dintre cele mai diverse probleme
de sanatate, ar trebui sa se adreseze
medicului genetician, pentru consult si
investigatii de specialitate.

Ar trebui sa devina un reflex sa
apelam la ajutorul medicului genetician.
Asta este valabil atat pentru pacienti, dar
mai ales pentru colegii medici de pe alte
specialitati.
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SINDROMUL OVARELOR
POLICHISTICE

Prof. Univ. Dr. Claudia Mehedintu

Sindromul ovarelor polichistice (SOPC) este o afectiune
hormonala complexa cu impact asupra calitatii vietii femeilor
pe parcursul intregii lor vieti. Sindromul ovarelor polichistice
este cea mai frecventa patologie endocrino-metabolica
intalnita la femei (prevalenta 10%), reprezentand principala
cauza de infertilitate de natura endocrinologica la femeile

de varsta reproductiva. Acest sindrom are trei caracteristici
principale: menstruatii neregulate, exces de androgeni si ovare
polichistice. Obezitatea, rezistenta la insulina si dislipidemia
reprezinta rasunetul metabolic al SOPC, pacientele avand risc
crescut de a dezvolta HTA (hipertensiune arteriald), precum
si alte afectiuni cardiovasculare, DZ (diabet zaharat) tip I,
independent de IMC (indice de masa corporala) si varsta.

In 1935, Stein si Leventhal au fost primii care au descris
acest sindrom drept o patologie caracterizata de menstruatii
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neregulate, tulburari de reproducere,
hirsutism si obezitate.

Care este cauza aparitiei sindromului
ovarelor polichistice?

Fiziopatologia ovarelor polichistice nu

este complet elucidata, si cu toate ca
disfunctia ovariana reprezinta principala
cauza a acestui sindrom, o importanta
deloc de neglijat o are interactiunea dintre
predispozitia genetica (agregare familiala),
factorii de mediu (expunere intrauterina

la androgeni, bisfenol A) si tulburarile
hormonale (nivel crescut de hormoni
androgeni si de insulind). Pacientele cu
SOPC au o rezistenta periferica crescuta la
insulina — homonul pancreatic raspunzator
de mentinerea in parametrii normali a
nivelului glicemiei. Cresterea rezistentei
periferice la insulind are trei consecinte:

1) biciuirea celulelor beta pancreatice

de a produce si mai multa insulina cu
scopul de a mentine in limite normale
nivelul glicemiei (ceea ce se traduce prin
hiperinsulinism); 2) nivelurile ridicate de
insulina stimuleaza ovarele sa produca
testosteron, hormon care va interfera cu
dezvoltarea foliculilor impiedicand astfel
ovulatia; 3) rezistenta la insulina conduce
la obezitate, care la randul ei determina
organismul sa produca st mai multa insulina
(cerc vicios) si care astfel agraveaza efectele
asupra ovarelor.

Cum se diagnosticheaza sindromul
ovarelor polichistice?

Pentru a stabili corect diagnosticul

de sindrom al ovarelor polichistice,
European Society for Reproduction and
Endocrinology si American Society of
Reproductive Medicine au dezvoltat
criteriile Rotterdam si au stabilit ca
diagnosticul pozitiv se pune in prezenta
a cel putin doua din urmatoarele trei
elemente: oligoovulatie/anovulatie,

hiperandrogenism (clinic si/sau bioclinic)
sl ovare polichistice - criteriu ecografic
obtinut prin ecografie transvaginala (>12
foliculi imaturi, diametru intre 9 mm si 12
mm, volum ovarian >10 cm3).
Diagnosticul clinic al SOPC poate fi
uneori dificil, caci, daca in mod normal,
simptomele devin evidente pana la varsta
de 20 de ani, unele femei pot fi complet
asimptomatice. SOPC are o incidenta

de 8-13 % in randul femeilor de varsta
reproductiva, dar cca 70% dintre paciente
raman nediagnosticate. Diagnosticul este
suspicionat in cadrul unei consultatii

de rutina la care pacienta vine pentru a
reclama una sau mai multe probleme, care
aparent par sa nu aiba legatura intre ele:
menstruatii neregulate, hirsutism, etc.
Cele mai comune simptome ale ovarelor
polichistice sunt: menstruatii neregulate
(cicluri menstruale neregulate <8 cicluri pe
an, menstruatii la mai mult de 35 de zile)
pana la absenta completa a menstruatiilor,
infertilitate, crestere excesiva in greutate
pana la obezitate, acnee, subtierea/
pierderea parului capilar (pana la alopecie
tip androgin) sau pilozitate excesiva in
unele zone (hirsutism - fata, torace, fese),
acantozis nigricans (axile, gat, inghinal,
submamar), depresie, anxietate, schimbari
de dispozitie.

Din punct de vedere hormonal, femeile
cu SOPC prezinta niveluri anormale de
hormoni: niveluri ridicate de testosteron,
de hormon luteinizant, de prolactina si
niveluri scazute de globulina. Analizele

de laborator trebuie sa excluda alte
tulburari endocrine care pot determina
tulburari menstruale si hiperandrogenism
(de ex: tumori ale glandei suprarenale,
tumori ovariene secretante de hormoni,
disfunctii ale glandei tiroidiene, hiperplazie
congenitala de glanda suprarenala,
hiperprolactinemie, acromegalie sau
sindromul Cushing).
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Care sunt riscurile ovarelor polichistice?
Daca sindromul ovarelor polichistice nu este
tratat corespunzator, pot aparea urmatoarele
complicatit: chisturi ovariene, infertilitate,
diabet zaharat de tip Il non-insulino-
necesitant, steatoza hepatica nonalcoolica,
sindrom metabolic (include agregare de
conditii care conduce la hiperglicemie,
dislipidemie, ateroscleroza, hipertensiune
arteriald, boalé cardiaca ischemica, accident
vascular cerebral), apnee in somn, depresie,
anxietate, tulburari de alimentatie, obezitate,
hiperplazie de endometru, cancer de
endometru.

Infertilitatea indusa de SOPC are drept cauze
influente preconceptuale care conduc la
obtinerea de ovocite si embrioni de calitate
slaba. Daca gravidele non-SOPC au risc

de avort spontan de 10-15%, gravidele cu
istoric de SOPC au un risc crescut de avort
spontan (30-50%) si de avort recurent (de
30%) datorita alterarilor endometriale induse
de modificarile endocrine, paracrine si
metabolice care se intalnesc in SOPC (exces
de LH, hiperandrogenism, hiperinsulinism,
tulburari de coagulare, scaderea
vascularizatiei endometriale, modificari

ale citokinelor si a factorilor de crestere la
nivel endometrial). Evolutia unei sarcini este
strans legata de calitatea placentei, care la
femeile cu SOPC prezinta invazie trofoblastica
anormala, forma neregulata, greutate scazuta,
spiralare redusa a cordonului ombilical sau
functii endocrine alterate. Astfel, gravida

cu SOPC are risc crescut de a dezvolta pe
parcursul sarcinii diabet gestational (20-30%)
st HTA/preeclampsie (5-15%), in timp ce fatul
/ nou-nascutul are risc crescut de restrictie
de crestere intrauterina (10-15%), nastere
prematura, anomalii congenitale, mortalitate
crescuta perinatald, rata crescutd de nastere
prin operatie cezariana / nastere vaginala
instrumentala (forceps, vacum), rata crescuta
de internari in sectia de terapie intensiva
nou-nascuti. Adultii proveniti din mame cu
SOPC au la randul lor risc de dezvolta autism/
afectiuni SNC, astm, depresie, SOPC sau
disfunctii metabolice.
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Cum se trateaza sindromul ovarelor
polichistice?

Trebuie inteles si acceptat un lucru extrem
de important: sindromul ovarelor polichistice
nu este o afectiune pe care sa o tratezi si de
care femeia sa se vindece. De multe ori am
intalnit la consultatii paciente care spun ca au
avut ,ovare polichistice pentru care au primit
tratament si s-au vindecat'”. Este complet
gresit inteles scopul terapiei in SOPC: aceasta
afectiune nu poate fi tratata si vindecata, dar
simptomele ei pot fi tinute sub control prin
combinarea unui stil de viata sanatos cu
terapiile medicamentoase.

Tratamentul sindromului de ovare polichistice
se adreseaza in principal modificarilor date de
tulburarile hormonale si depinde de nevoile si
preferintele pacientei.

Schimbarea stilului de viata presupune
abandonul fumatului, iar in cazul femeilor
supraponderale scaderea in greutate. Acest
lucru este preferabil sa se realizeze sub
indrumarea unui medic nutritionist care

s& conceapa un regim de masa echilibrat
care va avea in vedere nevoile energetice

ale pacientei, astfel incat sa ajunga la un IMC
normal, cuprins intre 20 si 24,99.

Majoritatea pacientelor cu SOPC prezinta
anovulatie cronica si hiperinsulinism.

Tinta terapiei medicamentoase este de

a reduce rezistenta la insulina si de a
determina ovulatia. In aceasta categorie

se inscrie si folosirea antidiabeticelor orale
(de exemplu, metformin), care au rolul de

a reduce rezistenta la insuling, ceea ce va
determina scaderea nivelului de testosteron,
fapt ce va determina aparitia ovulatiei.
Anticonceptionalele ajuta la restabilirea
balantei hormonale, restabilesc regularitatea
ciclurilor menstruale, reduc simptomele

date de hiperandrogenism. Folosirea
acestora poate reduce riscul cancerului
endometrial. Medicatia antiandrogenica
reduce simptomele de pierdere a parului

st hirsutismul. Pentru obtinerea unei

sarcini, femeile cu SOPC pot necesita
interventia unui specialist in reproducere
umana asistata care sa moduleze terapia



hormonala astfel incat sa compenseze
efectele produse de modificarile hormonilor
endogeni si sa stimuleze controlat ovulatia.
Terapiile dermatologice de control
nonmedicamentos a pilozitatii excesive ar
trebui luate serios in considerare la femeile
cu contraindicatii la terapia hormonala
(antecedente de accidente vascualare,
tromboze).

Concluzii

Sindromul ovarelor polichistice reprezinta
O cauza majora de morbiditate in randul
femeilor. Etiologia acestei patologii este
multifactorialg, fiind rezutatul interactiunit
dintre factori genetici, de mediu si factori
hormonali avand drept rezultat disfunctia
ovariana. Diagnosticul se stabileste folosind
criteriile Rotterdam, fiind necesare cel
putin doua din trei criterii pentru a pune un
diagnostic corect. Tratamentul este necesar
pentru a evita aparitia complicatiilor si
pentru a creste calitatea vietii pacientelor si
nu in ultima masurd, de a le implini dorinta
de a deveni mame.
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Modificarile
hemostatice fiziologice
in sarcina

Dr. Carmen Saguna, Medic Primar Hematolog,
Doctor in $tiinte Medicale,
Sef de Lucrari UMF “Carol Davila *, Bucuresti

In mod fiziologic, sarcina este acompaniati de modificari ale
factorilor de coagulare, functiei endoteliale, a fibrinolizei si a
activitatii plachetare, toate acestea contribuind la mentinerea
functiei placentare in cursul sarcinii dar si la crearea unui

status de hipercoagulabilitate. Acest fenomen este de fapt un
mecanism adaptativ, de protectie impotriva manifestarilor
hemoragice din timpul nasterii si expulziei placentare.
Cresterea activitatii procoagulante induce insa si un risc crescut
de manifestari trombo - embolice, augmentat de prezenta unui
teren trombofilic ereditar.

Cele mai importante modificari hematologice intélnite in cursul
sarcinii sunt:

1. Anemia fiziologica de sarcina prin hemodilutie

2. Leucocitoza cu neutrofilie

3. Trombocitopenia gestationala

4. Status hipercoagulant mediu

ANEMIA DILUTIONALA se datoreazi cresterii  volumului
plasmatic cu 40-60% In timp ce cresterea masei eritrocitare este
de doar 20-30%. Cresterea masei eritrocitare este insuficienta
pentru a compensa cresterea volumului plasmatic avand drept
consecinta hemodilutia cu aparitia anemiei cu indici eritrocitar
normali ( anemie normocroma normocitara) , cu valori ale
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hemoglobinei (Hb) care scad pe parcursul sarcinii
lal11-105 g/dL.

O valoare a Hb mai mica de 10 g/dL sugereaza
posibilitatea unui proces patologic cum ar fi
deficitul nutritional de fier, vitamina B12 sau
folati, pierderea de sange, boli cornice. Anemiile
carentiale prin deficit de fier sunt cele mai
frecvente.

Prezenta sindromului anemic sever in sarcina

( hemoglobina sub 6 g/dL) se coreleaza cu
cresterea riscului de intérziere de crestere
fetald, a prematuritatii, a avortului spontan si a
mortalitatii fetale.

LEUCOCITOZA CU NEUTROFILIE, fara cauza
infectioasa, este prezenta in majoritatea
sarcinilor, mai frecvent in trimestrul 3, cu valori
medii ale leucocitelor intre 9000 si 15000/mmc.
In infectii, numarul leucocitelor poate ajunge la
25000 - 35000/mmc.

Mecanismul responsabil de aparitia leucocitozei
este secretia crescuta de factor de crstere
granulocitar.

Leucocitoza poate imbraca un aspect leucemoid
cu prezenta elementelor imature in sangele
periferic, motiv pentru care recunoasterea si
diferentierea neutrofiliei este important

TROMBOCITOPENIA GESTATIONALA
afecteaza 5- 10% dintre gravide, este de

cele mai multe ori usoara, asimptomatica,
intalnita indeosebi in trimestrul Ill de

sarcind. Trombocitopenia gestationala este
asimptomatica, find, de cele mai multe ori, o
descoperire de laborator. Nu furnizeaza risc
pentru fat, nu necesita interventie terapeutica si
este, de reguld, spontan reversibila dupa nastere.

MODIFICARI ALE HEMOSTAZEI

SI FIBRINOLIZEI

Triada Wirchow in sarcina normala este
caracterizata prin incetinirea fluxului sangvin
(staza venoasa), alterarea componentelor
peretelui vascular ( hipotonia venoasa) si
hipercoagulabilitate prin :

- modificari ale factorilor coagularii

- modificari ale inhibitorilor naturali ai coagularii
- modificari ale fibrinolizei

- activare trombocitara in vivo

O serie de factori ai coagularii inregistreaza
cresteri fiziologice plasmatice (fibrinogen, F VII,
VIII, IX, X, XII, F von Willebrand), fibrinoliza

este diminuata (creste inhibitorul fibrinolizei,
scade activatorul tisular al plasminogenului).
Nivelul D-DIMERILOR creste progresiv in sarcing,

dovada a prezentei unei cantitati crescute de
fibrina si nu neaparat a unei fibrinolize accelerate.
Mecanismele anticoagulante fiziologice sunt
diminuate ca urmare a scaderii concentratiei
proteinei S totale si libere si a fenomenului de
rezistenta dobandita la proteina C activata.
Homocisteina, ale carei valori crescute reprezinta
factor de risc pentru TEV, preeclampsie, decolare
de placentd, sarcini oprite in evolutie, defecte

de tub neural, inregistreaza un nivel scazut

in sarcind comparativ cu statusul non-gravid,

cu efect protector impotriva complicatiilor
tromboembolice. Nivelul homocisteinei este
semnificativ mai scazut in caz de administrare de
suplimente de acid folic.

Sarcina normala se caracterizeaza printr-un

nivel crescut de microparticule plachetare

si endoteliale (eliberate din endoteliu sub
influenta Interleukinei-1 (IL-1) si a factorului de
necroza tumorala ( TNF) insa rolul acestora

in complicatiile vasculare gestationale este
controversat

Riscul trombotic este de 4-10 ori mai mare

in timpul sarcinii si in postpartum si creste in
prezenta unor factori aditionali: fumat, obezitate,
varsta materna peste 35 de ani, sarcini multiple,
nasterea prin cezariana si prezenta concomitenta
a unei trombofilii ereditare sau dobandite.

In ceea ce priveste datele de laborator, doresc

sa subliniez importanta interpretarii corecte a
rezultatelor (datorita modificarilor complexe ale
hemostazei in sarcind) si alegerea unor teste

care sa nu depinda de diferite conditii fiziologice
(sarcina) sau patologice sau de tratamente.
Timpii de coagulare sunt in mod fiziologic
scurtati in sarcing, nivelul fibrinogenului

poate depasi dublul valorii normale. Scurtarea
timpilor de coagulare poate sugera o stare de
hipercoagulabilitate dar nu o poate cuantifica.
Dozarea Factorului VIII este irelevanta in sarcing,
determinarea homocisteinei si a proteinei S sunt
influentate de sarcina (scazute), anticoagulantul
lupic (LA)-APTT poate avea rezultate false in
sarcina mai mare del0 saptamani.

fIn concluzie, doresc s& subliniez importanta
interpretarii corecte a rezultatelor de laborator la
femeia gravida (datorita modificarilor complexe
ale hemostazei in sarcind) si a faptului ca,
explorarea profilului trombofilic este ideal a

fi efectuat in cazul prezentei antecedentelor
personale si/sau heredocolaterale semnificative (
istoric personal de boala abortiva, istoric familial
de boala tromboembolic, la varste tinere) si
ideal, nu in timpul sarcinii ci la 6-8 saptamani
dupa complicatia obstetricala.
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Cauze endocrine de avort recurent

Avortul se defineste ca pierderea spontana a
unei sarcini inainte ca fatul (sub 500 gr) sa fie
viabil .

Avortul spontan recurent (ASR) sau habitual
se defineste ca perderea spontana a mai mult
de trei sarcini inainte de varsta gestationala de
20 saptamani.

Avortul clinic=pierderea unei sarcini ce a fost
anterior evidentiata ecografic a fi in uter si
care a asociat analize de sarcina positive (beta
hCG crescut) .

Avort biochimic = pierderea spontana a unei
sarcini cu test de sarcina pozitiv sau beta hCG
in sénge crescut, inainte de a fi evidentiata
ecografic.

Cauzele pentru avort spontan pot fi:
anatomice, genetice, endocrinologice,
infectioase si imunologice.

Cauzele endocrinologice pentru avort
habitual :

1. SDR ovarian micropilichistic

2. Hiperprolactinemie

3. Deficit de faza luteala

4. Disfunctia tiroidiana

i
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5. Diabet zaharat

6. Hiperandrogenism

7. Obezitatea

8. Hiperinsulinemia si rezistenta la insulina
9. Hipersecretia de LH

10. Autoimunitatea tiroidiana

11. Niveluri scazute de hCG in sange.

1. SDR ovarian micropolichistic (SOPC) :

este cea mai frecventa cauza de infertilitate
prin anovulatie si cea mai frecventa
anormalitate in rdndul femeilor cu avort
habitual; 40% dintre femeile cu SOPC
prezinta avort habitual; SOPC asociaza
urmatoarele : obezitate, hiperinsulinemie,
rezistenta la insulind, hiperandrogenemie,
hiperhomocisteinemie, nivele crescute de
inhibitor 1 al activatorului de plasminogen,
proasta receptivitate a endometrului si nivele
crescute de LH — toate aceste fiind implicate
in etiologia avortului habitual.

2. Obezitatea: este un factor predispozant
la avort spontan independent de
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hiperinsulinemia si rezistenta la insulina pe
care le asociaza.

3. Hiperinsulinemia si rezistenta la insulina:
diabetul zaharat pregestational complica 1

% din sarcini; creste riscul de avort spontan,
nastere prematura si hipertensiune in sarcina.
Cauza principala: malformatiile fetale .
Insulinemia crescuta a jeun se asociaza cu
nivele circulante crescute de testosteron
(ceea ce poate duce la avort spontan) si nivele
crescute de homocisteina (care interfera

cu circulatia endometrului si integritatea
vasculara ducand la stres oxidativ crescut si
avort). Diabetul zaharat bine controlat nu este
un factor de risc pentru avort spontan si este
necesar ca pacientele cunoscute cu diabet
zaharat sa aiba un bun control metabolic
inainte de a obtine o sarcina. Tratamentul

cu metformin la pacientele cu SOPC scade
insulinorezistenta implicata in etiologia SOPC
si astfel creste sansa de aparitie a ovulatiel;
nu este stabilit inca daca acest tratament cu
metformin poate scadea incidenta avortului
spontan la pacientele cu SOPC.

4. Hipersecretia de LH (hormon luteinizant):
cresterea nivelului seric de LH a fost asociat
cu risc crescut de avort spontan independent
de prezenta SOPC; efectul LH in exces poate
fi revesibil cu administrarea de analogi de
GnRH.

5. Hiperandrogenismul: inhiba dezvoltarea
endometrului in faza luteala ceea ce poate
duce la avort spontan.

6. Hiperprolactinemia: daca este prezenta

in faza foliculara precoce poate duce la
inhibitia secretiel de progesteron ce are

drept consecinta insuficienta fazei luteale.
Hiperprolactinemia inhiba secretia pulsatila
de GnRH, scade pulsatilitatea LH si FSH, inhiba
feed back ul pozitiv al estradiolului asupra LH
si astfel inhiba ovulatia. Pacientele ce prezinta
nivele crescute ale prolactinei serice asociaza
hipoestrogenemie.

7. Deficitul fazei luteale: este asociat cu nivel
scazut de progesteron seric; in mod normal
progesteronul secretat de corpul galben in

faza luteala a ciclului menstrual (ovarian)
determina modificarea endometrului (faza
secretorie a ciclului endometrial) pregatindu-1
pentru implantarea zigotului. Progesteronul
participa la mentinerea precoce a sarcinii.
Deficitul secretiei de progesteron (de catre
corul galben post ovulator) se asociaza cu

un endometru ce nu poate sustine sarcina si
astfel duce la avort spontan (situatie intalnita
frecvent la pacientele cu SOPC).

8. Hipertiroidismul netratat predispune

la avort spontan, insuficienta cardiaca
congestiva, preeclampsie, resrtrictie de
crestere intrautering, cresterea morbiditatii si
mortalitatii perinatale.

9. Hipotiroidismul: se asociaza frecvent

cu tiroidita cronica autoimuna. Daca este
prezent in timpul sarcinii $i ramane netratat
poate determina dezvoltarea insuficienta a
sistemului nervos central al fatului (in primele
12-15 saptamani de viata intrauterina tiroida
fetala nu este functionala si fatul depinde de
hormonii tiroidieni materni); sunt studii care
demosntreaza o legatura intre TSH ul matern
peste 6 uUl/mL si avortul spontan.

10. Tiroidita cronica autoimuna: exista studii
care asoclaza aceasta patologie des intalnita
cu avortul habitual;, nu s-a dovedit o legatura
cauzala intre anticorpii antitiroidieni (ATPO,
ATGL) si avortul spontan; se presupune ca
hiperactivitatea sistemului autoimun este
implicatd etilologic atat in tiroidita cronica
autoimuna cat si in avortul spontan iar
asocierea celor doua nu este una de tip
cauza-efect .

11. Nivelul scazut de hCG (gonadotropina
corionica umana): in mod normal dupa
implantarea zigotului in uter secretia de
hCG salveaza corpul galben si previne
transformarea acestuia in corp alb
(luteoliza) prevenind astfel scaderea
nivelului de progesteron seric, ceea ce
mentine endometrul adecvat pastrarit
sarcinil. In caz de defict hCG acestea nu
se intampla si poate aparea avort spontan
din aceleasi motive ca cele prezentate la
deficitul fazei luteale.
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De ce despre HTA?

fn ciuda faptului c& Hipertensiunea
arteriala (HTA) este una din afectiunile cele
mai cunoscute si tratate, ea continua sa
reprezinte o problema majora de sanatate
publica la nivel mondial. Este principalul
factor de risc controlabil al bolilor cardio- si
cerebrovasculare. Cu toate acestea, chiar si
in tarile cu status economic ridicat si politici
de sanatate solid implementate, un procent
insemnat de pacienti hipertensivi nu sunt
tratati. Controlul HTA este departe de a

fi satisfacator, iar in Europa HTA ramane
principala cauza controlabila a bolilor
cardiovasculare st a mortalitatii globale.
Hipertensiunea arteriala este definita ca
valori ale TA sistolice >140 mmHg si/sau
ale TA diastolice >90 mmHg. Totodat3,
conform ghidurilor ESC/ESH 2018,
Jhipertensiunea” este definita si ca valori
ale TA la care beneficiile tratamentului (fie
prin modificarea stilului de viata, fie prin
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medicamente) depasesc riscurile acestuia.
Incidenta hipertensiunii arteriale creste cu
lnaintarea in varsta, cu o prevalenta >60% la
persoanele cu varsta >60 de ani. Pe masura
ce populatiile imbatranesc, adoptarea

unui stil de viata sedentar precum si
cresterea greutatii corporale, prevalenta
hipertensiunii arteriale in lume va continua
sa creasca.

Tensiunea arterial sistolica >140 mmHg este
raspunzatoare pentru cea mai mare parte

a mortalitatii si a invaliditatii (~70%), iar
majoritatea deceselor legate de cresteri ale
TAS se datoreaza bolii cardiace ischemice,
respectiv - infarct miocardic, moarte subita,
insuficienta cardiaca, accidentelor vasculare
cerebrale ischemice si hemoragice precum
st a bolii cronice de rinichi (BCR) in stadiul
final. Noi dovezi asociaza cresterile precoce
ale TA cu un risc crescut de declin cognitiv
sl dementa.




Efectele benefice ale medicatiei
antihipertensive sunt deja demonstrate si
au la baza dovezi foarte solide, sustinute
de un numar mare de rezultate ale studiilor
clinice randomizate in medicina clinica.
Exista doua strategii bine stabilite de
scadere a TA: modificarile stilului de viata
si tratamentul medicamentos. Modificarile
stilului de viata pot fara indoiala sa scada
valorile TA si, in anumite cazuri, riscul, insa
majoritatea pacientilor cu hipertensiune
necesita si tratament medicamentos. Este
bine cunoscut faptul ca oprirea administrarii
antihipertensivelor creste marcat riscul CV.
Tensiunea arteriala (TA) nu are o valoare
fixa pe parcursul unei zile. TA poate creste
in timpul efortului fizic, stari emotionale
(pozitive sau negative), altitudinea crescuta,
dupa folosirea unor substante cum ar fi
adrenalina, efedrina etc. La unii indivizi
tensiunea arteriala creste spontan si

se mentine la valori ridicate si in afara
imprejurarilor mentionate, generand HTA.
In 5% din cazuri, HTA este produsa de
cauze precizabile si poarta denumirea

de hipertensiune arteriala secundara.
Cauzele posibile de hipertensiune arteriala
secundara sunt: bolile renale, unele boli
endocrine, boli vasculare congenitale, etc.
O forma particulara de hipertensiune
arteriala este cea declansata la femei in
cursul sarcinii. HTA in sarcing, afecteaza
circa 5-10% din sarcini la nivel mondial si
se mentine o cauza majora de mortalitate
st morbiditate materna, fetala si neonatala.
Riscurile materne cuprind dezlipirea de
placenta, accidentul vascular cerebral,
coagularea intravasculara diseminata.
Riscurile fetale sunt legate de retard de
crestere intrauterina (25% din cazurile

de pre-eclampsie), prematuritate

(27% din cazurile de pre-eclampsie) si
deces intrauterin (4% din cazurile de
preeclampsie).

Hipertensiunea in sarcina se defineste ca
valori ale TAS >140 mmHg si/sau TAD >90
mmHg si este clasificata drept usoara (140-
159/90-109 mmHg) sau severa (>160/110
mmHg) Hipertensiunea gestationala: se
dezvolta dupa 20 de saptamani de gestatie

si se remite de obicel in primele 6 saptamani

post-partum.

Nu exista suficiente date care sa defineasca

tinta terapeutica optima TA la femeile
gravide. Cu toate acestea, din ratiuni
pragmatice, daca este initiata terapia
medicamentoasa este important de
stabilit o {inta terapeutica pentru a putea
fi ajustate dozele. O tensiune arteriala
tinta < 140/90mmHg este sugerata la
femeile gravide care primesc medicatie
antihipertensiva.

Hipertensiunea in sarcina nu € o entitate
singulara ci cuprinde:

- Hipertensiunea arteriald indusa de sarcina
— daca preeclampsia nu apare si valorile
tensiunii arteriale revin la normal in primele
12 saptamani postpartum HTA in cazurile
acestea se reclasifica - hipertensiune
tranzitorie.

- Preeclampsia si eclampsia

- Hipertensiunea arteriala cronica.
Preeclampsia se vindeca intotdeauna dupa
expulzia placentei. Apare mai frecvent

in prima sarcing, in sarcinile multiple,

in sindromul antifosfolipidic sau in
hipertensiunea preexistenta, boala renala
sau diabet. Nu se cunoaste o cauza clara
care sa explice aparitia bolii.

In ceea ce priveste preeclampsia fara
caracteristici ale bolil severe, inainte de
37 saptaman 1 de gestatie, se adopta o
conduita de expectativa cu monitorizarea
stricta a pacientei in ambulatoriu.
Evaluarea gravidei va lua in consideratie.
- evaluarea cresterii fetale

- evaluarea bunastarii fetale

- tratamentul medicamentos al
hipertensiunii arteriale.

- corticosteroizi antenatal daca exista
beneficii.

- evaluari materne si fetale (la fiecare 1-3
zile)

- activitate restransa si repaus fizic relativ
- prezentarea semnelor de alarma si
simptomelor de preeclampsie

- monitorizarea zilnica a miscarilor fetale
- educatia pacientei!
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Diabetul gestational —
informatii generale

Diabetul gestational este o forma de
diabet zaharat care apare in timpul
sarcinii, filnd diagnosticat in trimestrele
doi si trei de sarcina. In cele mai multe
cazuri valorile glicemice revin la normal
dupéa nastere. Femeile diagnosticate

cu diabet zaharat in primul trimestru

de sarcina se considera ca au aceasta
afectiune anterior sarcinii (in majoritatea
cazurilor diabet zaharat tip 2. In functie
de criteriile de diagnostic folosite
incidenta diabetului zaharat gestational
poate ajunge pana la 15%.
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Diabetul gestational se poate asocia atat
la mama, céat si la copil cu complicatii
pe termen scurt (mama - avort
spontan, preeclampsie, hipertensiune
arteriala, hidramnios, infectii de tract
urinar, nastere prin cezariand; fat —
prematuritate, macrosomie, sindrom de
detresa respiratorie, cardiomiopatie),

si la distanta (mama - diabet zaharat,
diabet gestational la o sarcina ulterioara,
afectiuni cardiovasculare; copil -
obezitate, diabet zaharat, hipertesniune
arteriald, sindrom metabolic). Riscul de
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aparitie al diabetului gestational poate fi
redus prin dieta si activitate fizica.
Recomandarile Asociatiei Americane de
Diabet (ADA) privind femeile cu diabet
gestational:

- se recomanda testarea pentru
diagnosticul de diabet zaharat tip 2

la prima vizita prenatala la femeile cu
factori de risc;

- se recomanda testarea pentru diabet
gestational in saptamanile 24 - 28

de sarcina la femeile nediagnosticate
anterior cu diabet zaharat;

- se recomanda evaluarea femeilor cu
diabet gestational pentru persistenta
diabetului zaharat la 4 — 12 saptamani
dupa nastere;

- femeile cu istoric de diabet gestational
trebuie sa fie evaluate timp indelungat
(la un interval de maxim 3 ani) pentru
aparitia ulterioara a prediabetului sau a
diabetului zaharat;

- femeile cu istoric de diabet gestational
care sunt diagnosticate cu prediabet
trebuie sa primeasca sfaturi pentru
modifcarea stilului deviata.

Pentru diagnosticul diabetului gestational
ADA recomanda doua abordart:

1. abordarea “intr-un pas” cu ajutorul
testului de toleranta orala la glucoza cu
75 g glucoza;

2. abordarea “in doi pasi” folosind

initial in scop de screening um test de
incarcare la glucoza cu 50 g glucoza

si ulterior un test de toleranta orala la
glucoza cu 100 g glucoza.

Testarea “intr-un pas” pentru diabet
gastational se face cu ajutorul testului
de toleranta orala la glucoza cu 75

g glucoza. Testul trebuie efectuat
dimineata dupa uu post de noapte de
cel putin 8 ore. Diagnosticul de diabet
gestational se stabileste cand cel putin
o valoare a glicemiei este egala sau mai
mare comparativ cu urmatoarele valori:
- dupa postul de noapte valoarea
glicemiei de 92 mg/dl;

-la o ora dupa administrarea glucozei
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valoarea glicemiei de 180 mg/dl;

- la doua ore dupa administrarea glucozei
valoarea glicemie 153 mg/dl.

Pentru a obtine un controlul metabolic
se recomanda monitorizarea glicemica
atat dupa postul de noapte, cat si
postprandial. Tintele glicemice sunt
urmatoarele:

- dupa postul de noapte valaorea
glicemica < 95 mg/dl;

- la o ora postprandial < 140 mg/dl;

- la doua ore postprandial < 120 mg/dl.

In ceea ce priveste valoarea
hemoglobinei glicozilate (HbAlc) se
recomanda o valoare cuprinsa intre 6 —
6.5%, dar pe masura ce sarcina avanseaza
se recomanda o valoare a HbAlc < 6%.
Majoritatea femeilor diagnosticate cu
diabet gestational ating tintele glicemice
doar prin modificarea stilului de viata.

In ceea ce priveste terapia nutritionala
este necesara consilierea dietetica
individuala. Recomandarile generale ale
Federatiel Internationale de Ginecologie
si Obstetrica sunt urmatoarele:

- aportul de carbohidrati va fi limitat la

35 - 45% din totalul caloric zilnic, cu un
minim de 175 g/zi, impartit de-a lungul
intreqgii zile in treli mese de marimi mici-
medii si 2 — 4 gustari;

- aportul minim de carbohidrati trebuie sa
fie de 175 g/zi;

- se recomanda consumul de alimente cu
indice glicemic scazut;

- se recomanda un aport crescut de fibre
(pana la 28 g/zi);

- se recomanda reducerea aportului de
alimente cu continut crescut de zahar,
grasimi, sare si a celor cu continut scazut
de fibre;

- in cazul femeilor obeze aportul caloric
poate fi redus cu 30%, dar nu sub 1600 —
1800 kcal/zi.

Cresterea in greutate dupa nastere se
asocieaza atat cu cresterea riscului de
complicatii la sarcinile urmatoare, cat

Sl cu cresterea riscului de aparitie a
diabetului zaharat de tip 2.
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Depresia postpartum
(Depresia postnatala)

Ghiugan lonut
Psiholog specialist
Psihologie clinica si psihoterapie

Ce este depresia postpartum?

Depresie postpartum numita si depresia postnatala
este o forma de depresie majora ce se manifesta

la femei dupa nastere. Diagnosticul se bazeaza nu
numai pe durata de timp dintre nastere si debut, ci

si pe severitatea depresiei. Afectiunea se manifesta
printr-un complex de schimbari fizice, emotionale si
comportamentale ce afecteaza semnificativ echilibrul
psihologic al persoanei si functionarea in plan
adaptativ.

Exista trei tipuri de schimbari de dispozitie pe care le
pot avea femeile dupa nastere:

Depresia tranzitorie postnatala (Baby blues), care
apare la majoritatea femeilor in zilele imediat dupa
nastere, si este considerata normala. O noua mama
are schimbari bruste de dispozitie (se simte foarte
fericita si apoi sa poate simii foarte trista), poate
plange fara niciun motiv, se poate simti iritabila,
nelinistita, anxioasa si trista. Aceasta schimbare poate
dura doar cateva ore sau pana la doua saptamani
dupa nastere. De obicei, depresia tranzitorie
postnatala nu necesita tratament specializat.
Depresia postpartum (Depresia postnatala) se poate
instala la cateva zile sau chiar luni dupa nastere. O
femeie poate avea simptome asemanatoare cu cele
din depresia tranzitorie postnatala (tristete, disperare,
anxietate, iritabilitate) dar mai severe si de mai lunga
durata. Manifesta mai putine emotii pozitive st multe
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emotiile negative, este mai putin sensibila
la nevoile bebelusului, are mai putina
disponibilitate emotionala. In aceste conditii
rolul matern poate fi afectat, iar bebelusul
poate forma un atasament nesecurizat cu
impact negativ asupra dezvoltarii ulterioare.
Psihoza postpartum este o tulburare foarte
grava care poate afecta noile mame. Se
poate instala rapid, adesea in primele trei
luni dupa nastere. Persoanele afectate

pot pierde legatura cu realitatea, avand
halucinatii (in special auditive) si iluzii. Alte
simptome includ insomnie, agitatie si furie,
sentimente st comportamente ciudate.
Femeile care au psihoza postpartum au

O nevoie imediata de ajutor specializat

st aproape intotdeauna este necesara
medicamentatia, deoarece exista riscul sa
Se raneasca singure sau sa raneasca alte
persoane.

Care sunt simptomele?

Simptomele depresiei postpartum includ
simptome ale depresiei majore intr-o
perioada de doua saptamani: Sentimente
de tristete, goliciune sau lipsa de speranta,
aproape in fiecare zi, in cea mai mare parte
a zilei; Pierderea interesului sau a placerii
pentru activitati; Pierderea in greutate sau
scaderea poftei de mancare; Modificari

ale somnului; Sentimente de neliniste;
Pierderea energiei; Sentimente de lipsa

de valoare sau de vinovatie; Probleme

de concentrare a atentiei sau dificultati
semnificative in luarea decizilor; Ganduri
recurente de moarte, cu sau fara planuri de
sinucidere.

Care sunt factorii de risc pentru depresia
postpartum?

O serie de factori pot creste riscul de
depresie postpartum: antecedente de
depresie sau anxietate inainte de a ramane
insarcinata sau in timpul sarcinii; un istoric
personal sau familial al depresiei; simptome
premenstruale moderate pana la severe;
evenimente de viata stresante traite in
timpul sarcinii; traume psihologice legate
de nastere; traume fizice legate de nastere;
nastere anterioara sau avort spontan;
fumatul de tigari; sprijin social scazut ;
relatie conjugala slaba sau stare civila unica;
stare socioeconomica scazuta; probleme
cu temperamentul sugarului / colici; sarcina
neplanificata/nedoritd; niveluri scazute de
vitamina D.

Care este frecventa depresiei
postpartum?

Majoritatea mamelor dupa nastere se
confrunta cu depresia tranzitorie postnatala.
Aproximativ una din 10 dintre aceste femei
va dezvolta o depresie mai severa si mai
indelungata dupa nastere. Aproximativ una
din 1.000 de femei dezvolta o afectiune mai
grava (psihoza postpartum).

Cum este tratata depresia postpartum?
Depresia postpartum se trateaza

diferit in functie de tipul si severitatea
simptomelor. Optiunile de tratament
includ medicamentatie si psihoterapie.
In cazul unor nivele ale depresie scazute
sau moderate psihoterapia este optiunea
cea mai eficienta. Psihoterapia ajuta
pacientul sa-si controleze starile de
anxietate si depresie si sa dezvolte noi
strategii adaptative cognitiv-emotionale
st comportamentale pentru a raspunde
solicitarilor existentei.

Furnizarea suportului psihosocial poate

fi un factor de protectie esential. Mamele
depresive afirma in mod obisnuit ca
sentimentele lor de depresie au fost cauzate
de ,lipsa de sprijin” si ,de sentimentul de
izolare si singuratate”. In cupluri, apropierea
emotionala si sprijinul partenerului
protejeaza impotriva depresiei postpartum
si a anxietatii. Alti factori, cum ar fi
comunicarea in cuplu si satisfactia relatiet
au un efect protector impotriva depresiei si
a complicatiilor acesteia.

Depresia postpartum netratata poate fi
periculoasa pentru noile mamici si copiii
lor. Poate afecta legatura normala mama-
copil st dezvoltarea pe termen lung a
copilului, dar si dinamica intregii familii.
O noua mama ar trebui sa solicite ajutor
specializat atunci cand: simptomele
persista peste doua saptamani; nu este

in masura sa functioneze normal; nu
poate sa faca fata situatiilor de zi cu zi;
are ganduri de a-si face rau singura sau
copilului; se simte extrem de nelinistita,
speriata sau panicata in cea mai mare
parte a zilel. Tratamentul administrat
prompt este important atat pentru mama,
cat si pentru copil pentru ca recuperarea
este mai rapida si scade riscul de repetare
a depresiei si afectare a dezvoltarii
copilului.
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Obezitatea a devenit o boala contagioasa

Adela Varzaru
Nutritionist

Exista studii care aratd ca daca o persoana
normoponderala acceseaza un mediu de
persoane supraponderale atunci exista
posibilitatea reala ca, in timp, sa devina si ea
obeza.

La nivel mondial, statisticile sunt
ingrijoratoare. Obezitatea a devenit o
problemda mai mare decat foametea. Nici in
Roménia nu stam mai bine: peste 50% din
populatie are surplus ponderal, iar la copii
statisticile sunt st mai vitrege: suntem pe
locul 2 in Europa la acest capitol .

Ar trebul introdusa in scoli NUTRITIA ca
obiect de studiu. Nu avem cultura de a
face sport, avem activitati din ce in ce mai
statice si toate acestea afecteaza in mod
grav sanatatea populatiei, pentru ca deja
nu mai este vorba despre frumusete aici,

ci despre una din principalele cauze ale
morbiditatii st mortalitatii populatiei.
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Peste jumatate dintre bolile cronice pleaca
de la obezitate.

-bolile cardiovasculare, principala cauza

de mortalitate in Romania cat si la nivel
global, au ca principala cauza obezitatea.
Hipertensiunea arteriald, infarctul
miocardic, bolile venoase periferice cronice
sau atacul vascular cerebral sunt doar
cateva din efectiunile ce pot fi evitate prin
combaterea obezitatii.

-afectiunile ortopedice sau reumatice,
bolile degenerative articulare, artrozice, ale
coloanei vertebrale, hernia de disc la orice
nivel, toate acestea necesita tratamente
medicamentoase si interventii chirurgicale
cu costuri extrem de ridicate si care au
eficienta redusa in absenta rezolvarii cauzei
acestora, care ar presupune costuri mult
mai mici.



-diabetul zaharat, cu toate consecintele
dezastruoase in timp - afectari grave
vasculare, renale, neurologice, oculare,
este o boala care are ca principala cauza
excesul ponderal.

-guta, displipidemiile, bolile metabolice

ce apar in stransa legatura cu excesul
ponderal presupun tratamente de lunga
durata, iar rezulatele acestor tratamente
nu pot fi eficiente fara un regim alimentar
adecvat.

-interventiile chirurgicale, bolile infectioase
severe, afectiunile gastrointestinale,
presupun costuri mult mai mari la pacientii
obezi din cauza schemelor terapeutice
complexe st a complicatiilor mult mai
frecvente.

Putem combate obezitatatea printr-un
regim alimentar echilibrat, adaptat nevoilor
flecarui individ, in stransa corelatie cu
combaterea sedentarismului, reusind

astfel sa reducem semnificativ afectiunile
enumerate mai sus, afectiuni a caror
incidenta este in continua crestere chiar si
in randul tinerilor.

Si, ca in orice afectiune, este mult mai usor
sa previi decat sa tratezi.

Obezitatea infantila este mult mai grava
decat obezitatea adultului.

Cresterea tesutului adipos duce la
obezitate. Dispunerea grasimii are 0 mare
influenta asupra riscului de imbolnavire.
Cantitatea de tesut adipos si distributia
acestuia sunt direct influentate de varstg,
sex si nivelul de activitate zilnica. Acest
tesut adipos creste odata cu varsta

la ambele sexe, fiind mult mai bine

reprezentat in randul populatiei de sex
feminin.

Cu toate acestea, de cele mai multe

orl, aportul caloric in exces asociat cu
sedentarismul sunt factorit determinanti
ai obezitatii, mai mult decét incetinirea
metabolismuluiodata cu inaintarea in
varsta.

Principalii factori determinanti ai
obezitatii sunt: dieta necorespunzatoare,
sedentarismul si stresul.

De cele mai multe ori pacientii se prezinta
la medic pentru afectiunile asociate
obezitatii, afectiuni associate mai sus.
Aceste afectiuni, odata diagnosticate
presupun si o dieta corespunzatoare in
concordanta cu recomandarile medicului
curant si cu tratamentul medicamentos
propus. Exista afectiuni, cum ar fi boala
celiaca, din ce in ce mai raspandita in
ultima vreme, care nu presupun niciun
alt fel de tratament medical, ci doar o
dieta echilibrata formata din alimente fara
gluten.

Exista tehnici de masurare si estimare a
compozitiei corporale( masa grasa, masa
musculara, grasimi viscerale, nivel de
hidratare etc) ce se pot masura in cabinetul
nutritionistului.

Testele standard de laborator ce ajuta la
evaluarea unui pacient obez includ profilul
lipidic, glicemia, plus diverse teste specifice
ce se refera la functionarea ficatului sau a
glandei tiroide.

Cea mai uzitata formula de calcul

pentru estimarea obezitatii este IMC-ul(
indicele masa/ corp ce se calculeaza ca
filnd raportul dintre greutate si patratul
inaltimii exprimata in metri). Pentru un
normoponderal acest coeficient ar trebui
sa fie intre 18,5 si 25. Dar si aici sunt o
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multime de alti factori ce pot influenta
diagnosticul. De aceea este bine ca aceasta
analiza completa sa fie facuta printr-o
colaborare intre nutritionist, medic curant
si psiholog.

Tratamentul obezitatii debuteaza cu

pasi marunti, pornind de la modificarea
stilului actual de viata al pacientului(
comportament alimentar si nivelul
activitatii fizice). Un aspect extrem

de important este setarea realista a
asteptarilor pacientului prin setarea unor
obiective realiste pe termen scurt, mediu
si lung.

Din cauza cresterii globale a obezitatii,
preventia este foarte importanta pentru

a scadea consecintele medicale si
economice ale acestei boli. La nivel
national este imperios necesar stabilirea
unui program national de educatie pentru
combaterea sedentarismului st educarea
obiceturilor alimentare

A ménca sanatos inseamna in primul rand
echilibru, iar daca asta devine obisnuinta,
atunci putem vorbi de un stil de viata care
este in egala masura bazat pe sport si
echilibru emotional.

Este vorba despre educatie nutritionala

si despre a reinvata sa mancam in era
vitezei si alimentelor procesate. In perioada
aceasta, in care oamenii nu mai au timp
sa traiasca frumos, nu mai au timp sa
relationeze, in care, de foarte multe ori,
oamenii mananca pe strada sau mananca
facadnd alte lucruri in paralel este important
sa ne intoarcem la mancatul simplu de
care sa ne bucuram.

Planificarea este cheia reusitei in orice ne
propunem, atata timp cat ne dorim acel
lucru.

Exista solutii pentru programul si buzunarul
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fiecarel persoane, totul este sa-si doreasca
acest lucru si sa fie constient ca este o
schimbare pentru tot restul vietii.

Daca schimbarea este asumata, atunci este
un proces de durata care se desfasoara in
mai multe etape.

Schimbarea in sine, chiar daca este
pozitiva, genereaza stres si atunci acest
proces este mult mai usor a fi parcurs
impreuna cu cineva, cel mai bine cu un
specialist in domeniu cu care sa rezonezi.
Este extrem de importanta aceasta
compatibilitate. Sunt persoane care reusesc
singure si este de apreciat acest lucru, dar
foarte putine. Altii gasesc sprijin in familie
sau prieteni, dar, dupa ce slabesc, apar
probleme in mentinerea greutatii care este
cea mai provocatoare perioada.

Intr-un fel, rdspunsul la aceasta intrebare
este ca raspunsul la intrebarea "Cum

se mananca un elefant?” si acesta este
"bucatica cu bucatica”
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Clinica Smart reuneste o echipa multidisciplinara
formata din specialisti din domenii diferite dar
complementare, pentru o abordare completa a
cazurilor tratate.
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