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REZUMAT
Preeclampsia este o problemă de sănătate publică din cauza morbiditătii crescute materne şi perinatale. 
Predicţia precoce este utilă atît pentru stabilirea gravidelor cu risc, cât şi pentru iniţierea unor terapii precoce 
ce ar putea preveni efectele negative ale preeclampsiei. Se iau în calcul mai mulţi factori: istoric matern, bi-
ofizici, biochimici, care separat sau împreună ar putea prezice apariţia preeclampsiei. Se utilizează diferiţi 
algoritmi care ar putea realiza predicţia precoce a preeclampsiei. Dozele mici de aspirină ar putea îmbună-
tăţi prognosticul preeclampsiei.
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ABSTRACT
Preeclampsia is a major health problem because it determines higher incidence in maternal and perinatal 
morbidity. Early prediction of preeclampsia in pregnancy can improve both the maternal and perinatal out-
come by ensuring appropriate management. There are multiple algorithms using maternal risk factors, bio-
physical markers, biochemical markers and they try to predict preeclampsia. Low doses of aspirin can im-
prove the prognostic of preeclampsia. 
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INTRODUCERE

Preeclampsia se defineşte ca apariţia hipertensi-
unii arteriale cu sau fără proteinurie şi/sau afectarea 
unui organ ţintă după săptămîna 20 de gestaţie la o 
gravidă anterior normotensivă. (1)

Această patologie reprezintă o problemă de să-
nătate publică din cauza efectelor negative asupra 
mamei şi fătului, detecţia precoce şi managementul 
corect putând îmbunătăţi prognosticul matern şi fe-
tal (2-3). Preeclampsia complică aproximativ 3% 
dintre sarcini, cu o incidenţă raportată de 6-10% în 
SUA şi chiar mai mare în ţări slab dezvoltate. 

Criteriile de diagnostic pentru preeclampsie sunt 
următoarele:

• TA>140/90 mmHg la cel puţin 2 măsurători 
la 4 ore distanţă;

• TA>160/100 mmHg (se repetă determinarea 
la câteva minute);

• prezenţa proteinuriei > 300 mg/24 de ore.

În absenţa proteinuriei instalarea hipertensiunii 
asociată cu:

• Trombocite < 100.000/ml;
• Creatinina > 1,1 mg/dl;
• TGO şi TGP de cel puţin 2 ori mai mari;
• Edem pulmonar;
• Simptome cerebrale sau oculare (1).
În ceea ce priveşte clasificarea preeclampsiei 

manifestările acesteia pot să apară după cum ur-
mează: (4)

• preeclampsie cu debut precoce, ce necesită 
naştere înainte de 34 de săptămâni;

• preeclampsie cu debut tardiv, după 34 săp-
tămâni. 

Fiziopatologia preeclampsiei este multifactoria-
lă fiind cunoscută ca boala teoriilor multiple. Se 
cunoaşte faptul ca placenta ocupă un rol esenţial în 
dezvoltarea preeclampsiei Teoriile implicate în acest 
proces sunt următoarele:
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1.  Anomalii de placentaţie;
2.  Teoria imunologică;
3.  Teoria maladaptării materne la modificările 

cardiovasculare şi inflamatorii specifice sarci-
nii;

4.  Teoria genetică.
Există multe studii în ceea ce priveşte predicţia 

preeclampsiei, însă la acest moment nu există un 
consens general în acest sens.

Un test care ar prezice preeclampsia ar trebui să 
fie un test simplu, rapid, noninvaziv şi uşor de apli-
cat. Rezultatele ar trebui să fie sigure, reproductibi-
le cu sensibilitate şi specificitate mare. Ar fi nece-
sar ca aceste teste predictive să poată determina 
aplicarea de protocoale de tratament şi profilaxie 
cât mai rapid în sarcină. Aceste teste ar putea îmbu-
nătăţi prognosticul.

O serie de parametri pot fi utilizaţi în vederea 
realizării predicţiei dezvoltării preeclampsiei (5):

1.  screening pe baza istoricului matern (aborda-
re clinică);

2.  screening pe baza markerilor biofizici ma-
terni;

3.  screening pe baza markerilor biochimici ma-
terni;

4.  screening combinat.
Screeningul bazat pe istoricul matern necesită 

din partea clinicianului realizarea unei evaluări a 
factorilor de risc pentru preeclampsie (Tabelul 1), 
evaluare care trebuie făcută încă de la începutul 
sarcinii (5).

TABELUL 1. Factori de risc pentru preeclampsie
Factori de risc înalt Factori de risc moderat
– Sarcina anterioară cu PE, mai ales 
   cu debut precoce și cu rezultate 
   nefavorabile
– Sarcina multi plă
– Hipertensiune cronică preexis-
   tentă sarcinii
– DZ ti p I sau II
– Boli renale
– Boli autoimune (sindrom anti fos-
   folipidic, LES)

– Nuliparitate
– Obezitate
– AHC de PE la mamă 
   sau soră
– Vârsta peste 35 de ani
– Caracteristi ci socio-
   demografi ce (rasa 
   afroamericană)

*după The United States Preventive Services Task Force, modificat

Majoritatea factorilor de risc ai preeclampsiei 
nu pot fi modificaţi exceptând obezitatea şi câştigul 
ponderal.

Gravida cu mai mulţi factori de risc moderat 
poate fi considerată având risc înalt. La gravidele 
cu risc înalt la prima evaluare se stabileşte vârsta 
gestaţională, se măsoară valorile tensionale şi se 
fac analizele uzuale (trombocite, creatinina, TGO, 
TGP, proteinuria pe 24 de ore).

Doze mici de aspirină (60-100 mg/zi) s-au dove-
dit eficiente în trimestrul 2 şi 3 pentru femeile cu 

risc înalt. Există dovezi că aspirina ar putea fi utilă 
şi în primul trimestru de sarcină.

Screeningul pe baza factorilor biofizici materni 
Monitorizarea tensiunii arteriale este esenţială 

în evaluarea gravidelor cu risc. Standardizarea mă-
surării tensiunii arteriale este extrem de importantă 
pentru a exclude erorile. Poziţia pacientei, dimensi-
unea manşetei şi poziţionarea ei în raport cu cordul 
matern influenţează semnificativ valorile obţinute.

Evaluarea tensiunii arteriale trebuie să se reali-
zeze corect şi repetat. Gravida trebuie să fie linişti-
tă, în poziţie şezândă pe un scaun. Sunt preferate 
tensiometrele cu mercur recent etalonate.

Se măsoară tensiunea arterială la ambele braţe. 
Dimensiunea manşetei trebuie să fie adaptată la di-
mensiunea braţului gravidelor. Se recomandă de-
terminarea tensiunii arteriale de cel puţin 2 ori la 
interval de 10 minute.

Măsurarea fluxurilor pe arterele uterine s-a do-
vedit un instrument util în predicţia preeclampsiei.

Evaluarea Doppler reprezintă o metodă neinva-
zivă ce evaluează circulaţia placentară. Obţinerea 
unor rezulatate corecte este dependentă de aderarea 
la un standard de tehnică ecografică pentru a avea 
rezultate uniforme. 

Evaluarea fluxurilor pe arterele uterine în tri-
mestrul I de sarcină se poate realiza atât pe cale va-
ginală, cât şi pe cale abdominală (7-8).

Tehnica transabdominală implică o secţiune sa-
gitală a uterului cu identificarea canalului cervical. 
Este de preferat ca vezica urinară a mamei să fie 
goală. Transductorul este mişcat lateral până la evi-
denţierea plexurilor vasculare paracervicale. Se uti-
lizează Doppler color şi se identifică arterele uteri-
ne. Măsurătorile se realizează la acest nivel înainte 
ca arterele uterine să se ramifice în arterele arcuate. 
Măsurătorile se realizează bilateral.

Tehnica transvaginală implică plasarea sondei 
ecografice la nivelul fundului de sac vaginal anteri-
or. Similar tehnicii transabdominale, transductorul 
se mută lateral pentru identificarea plexurilor para-
cervicale şi paşii următori sunt similari cu cei din 
tehnica transabdominală.

Evaluarea arterelor în trimestrul II de sarcină se 
realizează atât transabdominal, cât şi transvaginal.
Evaluarea transabdominală implică poziţionarea 
sondei în cadranul inferior lateral abdominal încli-
nată medial. Dopplerul color va identifica arterele 
uterine şi se plasează transductorul sub bifurcaţia 
arterelor uterine. Se repetă procesul contralateral. 
Cu creşterea vârstei gestaţionale apare dextrorota-
ţie uterină ce trebuie luată în calcul la evaluarea ce-
lor 2 artere uterine.
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Pentru tehnica transvaginală este necesar ca gra-
vida să aibă vezica urinară goală şi pacienta este 
situată în decubit dorsal. Transductorul se plasează 
în fundul de sac vaginal lateral cu identificarea ar-
terei uterine la nivelul orificiului cervical intern (9-
10-11).

Prin această tehnică se obţin informaţii utile în 
predicţia preeclampsiei: prezenţa notch-ului diasto-
lic (uni sau bilateral) şi RI crescut la nivelul artere-
lor uterine. S-a demonstrat că PI exprimat în MoM 
este semificativ crescut între 11-13 săptămâni la 
femeile ce vor dezvolta preeclampsie (12). 

Screeningul pe baza markerilor biochimici 
Disfuncţia endotelială sistemică stă la baza fi-

ziopatologiei preeclampsiei (13-15).
Leziunile endoteliale şi creşterea permeabilităţii 

capilare – determină scăderi ale VEGF, PLGF şi 
creşteri ale SENG, SFLT1. S-a demonstrat că scă-
derile VEGF şi PLGF apar în sângele matern cu 
săptămâni sau chiar luni înainte de instalarea pree-
clampsiei (16-17).

PAPP-A este o metaloproteinază derivată din 
sinciţiotrofoblast care se măsoară de rutină între 
11-13 săptămâni pentru screening anomalii cromo-
zomiale. În preeclampsie împreună cu PLGF valo-
rile scăzute pot fi predictive pentru apariţia pree-
clampsiei (18-19).

Recent a fost dezvoltat un algoritm de screening 
pentru predicţia precoce a preeclampsiei (în trimes-
trul I de sarcină 11-13 săptămâni) ce utilizează teo-
rema lui Bayes. Se utilizează date demografice ma-

terne şi istoricul medical cu rezultatele măsurătorilor 
unor parametri biofizici şi biochimici: indicele de 
pulsatilitate al arterelor uterine, presiunea arterială 
medie, nivelurile serice de PLGF şi PAPP-A expri-
mate ca MoMs (multiplii de mediană).

Modele de risc predictiv care combină mai mul-
ţi factori au valoare predictivă pozitivă scăzută şi 
determină frecvent terapie nenecesară (20-21).

S-au dovedit ineficiente în predicţia preeclam-
psiei testele biofizice provocate (teste de provocare 
cu angiotensina2, rollover test, determinările serice 
de acid uric, screening pentru trombofilii ereditare, 
SAFL) (23-24).

CONCLUZII

Preeclampsia este o patologie severă cu morbi-
ditate maternă şi fetală crescută.

Este necesar un screening precoce al gravidelor 
pentru a le încadra în grupe de risc.

Evaluarea riscului implică istoricul matern, fac-
tori biofizici, factori biochimici ce pot realiza o 
predicţie precoce a apariţiei preeclampsiei.

Evitarea obezităţii şi a câştigului ponderal exce-
siv în sarcină sunt singurele măsuri preventive de-
pendente de gravidă.

 Se tentează crearea de algoritmi ce utilizează 
elementele mai sus menţionate pentru a prezice ris-
cul de dezvoltare a preeclampsiei încă din primul 
trimestru de sarcină (26).

 Dozele mici de aspirină iniţiate precoce în sar-
cină pot diminua riscul de preeclampsie (27).
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