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Кафедраи эндокринологияи ДДТТ  
ба номи Абўалї ибни Сино  
 

Шарњи њодисаи клиникии остеогенези ному-
каммал дар бемори 22 моња оварда мешавад. Ман-
зараи клиникї-рентгенологї аз мављудияти осте-
опорози системавї бо шикастагињои патологї, 
таъхири афзоиши љисмонї ва њаракат, аломатњои 
гипоплазияи беъзе гурўњи мушакњо дарак медињад. 
Зимни денситометрия коњиш ёфтани зичии минера-
лии бофтаи устухонї ошкор гардид. 

Маълумотњои лабораторї аз меъёр аќиб мондани 
сатњи калсий, паратгормон, витамини Д ва фосфотази 
ишќорро нишон дод. Дар Љумњурии Тољикистон бори 
аввал ба бемори гирифтори остеогенези номукаммали 
навъи сеюм муолиља тавассути љаббиши ингибатории 
остеокластї ба воситаи кислотаи памидронї ба амал 
оварда шуд. 

Калимањои калидї: остеогенези номукаммал, кис-
лотаи памидронї, кўдакон.  

 
ОБЗОРЫ  

 
 

УДК 616.379-008.64;618.2 
 
Т.М. Ахмедова, Р.Я. Алиева, М.Я. Комилова, З.Г. Менгниязова,  
И.Ш. Сайфудинова, Р.М. Ятимова 
 
САХАРНЫЙ ДИАБЕТ И БЕРЕМЕННОСТЬ 
 
ГУ «НИИ акушерства, гинекологии и перинатологии МЗиСЗН РТ» 
 
Ахмедова Тахмина Мирзорахматовна - аспирант ГУ «НИИ акушерства, гинекологии и  
перинатологии МЗиСЗН РТ»; тел.: +992 989 00 93 30; е- mail tniiaqip@mail.ru 
_________________________________________________________________________________________________ 

В статье рассматривается влияние сахарного диабета на течение беременности, родов и пери-
натальные исходы. Данные литературы о плацентарной недостаточности при различных видах са-
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Актуальность. Неуклонный рост заболевае-
мости сахарным диабетом (СД) среди населения 
становится глобальной проблемой Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ). По прогно-
зам, число больных с СД во всем мире увеличился 
с 171 миллионов в 2000 году до 366 миллионов к 
2030 году. Это увеличение обусловлено генетиче-
ской предрасположенностью, снижением физиче-
ской активности населения, чрезмерным употреб-
лением высококалорийной пищи и, как следствие, 
развитием ожирения и инсулинорезистентности. 
Данная тенденция роста заболеваемости СД 
наблюдается и среди женщин репродуктивного 
возраста. Таджикистан относится к числу стран, 
где СД представляет серьезную проблему для 
общества и государства в целом. Ежегодно по 
имеющимся данным [9] в стране регистрируется 
до 500 новых случаев заболевания, и отмечается 
дальнейшая тенденция к росту заболеваемости 
СД. Во всех регионах РТ среди больных СД, 
независимо от типа, преобладают женщины, в том 
числе репродуктивного возраста. В популяции 
женщин репродуктивного возраста, больных СД, 
большинство являются жительницами села с раз-
личным уровнем образования и семейным стату-
сом. В результате исследования доказано, что в 
регионе большинство женщин с СД 1 типа нахо-
дятся в активном репродуктивном возрасте, а с 
СД 2 типа - в позднем репродуктивном возрасте и 
имеют сопутствующую соматическую патологию 
(заболевания мочевыделительной системы, ане-
мия, ожирение, ишемическая болезнь сердца, ти-
реоидные нарушения). При этом определено, что 
патология мочевыделительной системы чаще все-
го встречается у женщин с СД 1, а ожирение и 
ишемическая болезнь сердца более характерны 
для СД 2. Повышенная частота патологии щито-
видной железы у женщин с СД является регио-
нальной особенностью вследствие эндемии по 
йодной недостаточности. Выявлена тенденция к 
увеличению роли генетического фактора развития 
СД, возможно, в результате повышенной частоты 
близкородственных браков. Впервые в регионе 
изучена частота ГСД и структура факторов риска 
его развития. Подтверждена диагностическая 
ценность проведения ТТГ во время беременности 
для выявления ГСД при наличии факторов риска 
его развития [9, 13, 14]. 

Cогласно Консенсусу 2012, диагностику 
нарушений углеводного обмена при беременно-
сти проводят в 2 этапа. При первом обращении 
беременной к акушеру-гинекологу или семейному 
врачу в срок до 24 недель всем женщинам в обя-
зательном порядке нужно провести одно из сле-

дующих исследований (1 этап диагностики): 
определение глюкозы венозной плазмы в любое 
время дня, вне зависимости от приема пищи, или 
определение уровня гликогемоглобина (НbА1с). 
В том случае, если результат исследования соот-
ветствует категории манифестного (впервые вы-
явленного) сахарного диабета (СД) уточняется его 
тип, и больная сразу передается для дальнейшего 
ведения эндокринологу. Если уровень (НbА1с) 
менее 6,5% или случайно определенный уровень 
глюкозы плазмы менее 11,1 ммоль/л, то нужно 
провести определение глюкозы венозной плазмы 
натощак: согласно Консенсусу, при уровне глю-
козы венозной крови 5,1 ммоль/л, но менее 7,0 
ммоль/л устанавливается диагноз ГСД; при 
уровне глюкозы венозной плазмы натощак менее 
5,1 ммоль/л всем беременным, имеющим высокий 
риск развития ГСД, сразу же проводится ОГТТ 
(оральный глюкозотолерантный тест) с 75 г чи-
стой глюкозы.  

Проведение ОГТТ при первичном обраще-
нии остальным беременным, у которых глюкоза 
венозной плазмы натощак составляет менее 5,1 
ммоль/л и они не входят в группу высокого риска, 
нецелесообразно в срок до 24 недели беременно-
сти.  

2-й этап диагностики ГСД для пациенток без 
выявленной на 1-ом этапе гипергликемии прово-
дят с использованием ОГТТ на 24-28 неделе бе-
ременности всем женщинам, у которых не было 
выявлено нарушение углеводного обмена в ран-
них сроках беременности (а при позднем обраще-
нии беременной к врачу исследование проводят и 
позже). 

Правила проведения ОГТТ. Тест с 75 г глю-
козы считают безопасным нагрузочным диагно-
стическим тестом для выявления нарушения уг-
леводного обмена во время беременности. Тест 
выполняют на фоне обычного питания (не менее 
150 г углевода в день) в течение трех дней, пред-
шествующих исследованию. Тест проводят утром 
натощак после 8-14-часового ночного голодания. 
Последний прием пищи должен обязательно со-
держать 30-50 г углеводов. Пить воду пациентке 
разрешается. В процессе проведения теста паци-
ентка должна сидеть, курение до завершения те-
ста запрещается. Лекарственные средства, влия-
ющие на уровень глюкозы крови (поливитамины, 
глюкокартикоиды, β - адреноблакаторы, β - адре-
номиметики), по возможности следует принимать 
после окончания теста. 

О последовательности выполнения ОГТТ, 1-
й этап. После забора первый пробы плазмы ве-
нозной крови натощак уровень глюкозы измеряют 
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немедленно, т.к. при получении результатов, ука-
зывающих на манифестный (впервые выявлен-
ный) СД и ГСД, нагрузку глюкозой не проводят и 
тест прекращают. 

2-й этап ОГТТ. При продолжении теста па-
циентка должна в течение 5 минут выпить рас-
твор глюкозы, содержащий 75г сухой (безводной) 
глюкозы в 250 мл питьевой негазированной воды. 
Обычно в медицинских учреждениях используют 
моногидрат глюкозы (аптечная глюкоза), для про-
ведения теста необходимо 82,5 г вещества. Нача-
ло приема раствора глюкозы считают началом 
теста. 

3-й этап ОГТТ. Второй забор венозной крови 
для определения уровня глюкозы плазмы произ-
водят через 60 минут после нагрузки глюкозой. 
При получении результатов, указывающих на 
наличие ГСД после второго забора крови, тест 
можно прекратить. 

4-й этап ОГТТ. Третий забор венозной крови 
производят через 120 минут после нагрузки глю-
козой. 

Интерпретацию результатов ОГТТ проводят 
эндокринологи, акушеры-гинекологи, терапевты, 
врачи общей практики (семейный врач) у бере-
менных по трем точкам при выявлении любого 
признака: глюкоза натощак более 5,1 ммоль/л, 
через 60 минут - более 10,0 ммоль/л, через 120 
минут – более 8,5 ммоль/л - устанавливается диа-
гноз ГСД. 

Наступление беременности на фоне СД явля-
ется одной из сложных проблем в акушерстве. 
Исход беременности определяют тип СД, про-
должительность заболевания, выраженность со-
судистых осложнений, компенсация углеродного 
обмена как на этапе планирования, так и во время 
беременности [4, 5]. Материнская смертность 
среди беременных с СД в развитых странах при-
ведена к общепопуляционным, однако, остаются 
высокими перинатальная заболеваемость и 
смертность [6, 7].  

По современным представлениям, патогенез 
осложнений СД рассматривается с позиций тео-
рии глюкозотоксичности, согласно которой хро-
нически повышенный уровень глюкозы крови 
является ведущим фактором, инициирующим 
многообразные биохимические и структурные 
изменения в клетках и тканях [7, 10]. Считается, 
что при СД основным патогенетическим меха-
низмом развития ангиопатий является гликозили-
рование сосудистой стенки [3, 5].  

Течение сахарного диабета во время бере-
менности имеет существенные особенности, по-
скольку на текущий процесс основного заболева-
ния наслаивается глубокая гормональная и мета-
болическая перестройка, возникающая в организ-
ме женщины в связи с началом гестации [1, 3, 6, 

7]. У 70-80% женщин, страдающих сахарным 
диабетом, беременность протекает с осложнения-
ми. Среди них первое место занимают гипертен-
зивные состояния (умеренная и тяжелая преэк-
лампсия), многоводие, угроза прерывания бере-
менности, крупный плод, инфекция мочевыводя-
щих и половых путей [8]. Частота гипертензив-
ных состояний среди беременных, больных са-
харным диабетом, составляет, по данным ряда 
авторов, от 50-70% до 98% [1, 8, 18]. 

К особенностям течения гипертензивных со-
стояний у беременных, больных сахарным диабе-
том, относят раннее проявление признаков гипер-
тензивных состояний - в 26-28 недель и раньше, 
быстроту развития и стойкость симптомов, дли-
тельность течения и нестойкий эффект от прово-
димой терапии [8, 19]. Известно, что предгеста-
ционный диабет матери уже в первом триместре 
беременности вызывает заметное снижение пла-
центарной васкуляризации, что ведет к таким 
негативным последствиям для плода, как фето-
плацентарная недостаточность [27]. СД нередко 
осложняется артериальной гипертензией, индуци-
рованной беременностью, и вследствие этого от-
мечается повышенный риск преэклампсии и 
эклампсии, которые встречаются в 4 раза чаще, 
чем у женщин, не страдающих СД [12, 19].  

Распространенность всех форм сахарного 
диабета (СД) среди беременных достигает 3,5% 
[1, 15], сахарного диабета 1-го и 2-го типов – 
0,5%, гестационного диабета или диабета бере-
менных, - 1-3% [1, 7, 15, 22, 23, 28]. Частота родов 
при сахарном диабете составляет 0,1-0,3% от об-
щего числа родов [1, 15]. Перинатальная смерт-
ность при беременности, осложненной сахарным 
диабетом любого типа, составляет 30-50% [4, 6, 
30].  

Рост заболеваемости СД, наметившаяся тен-
денция к его «омоложению», тяжесть сосудистых 
осложнений, сопутствующих этой патологии, 
сделали особенно актуальной проблему ведения 
беременности у этого контингента больных и вы-
хаживания их новорожденных детей. Несмотря на 
широкое внедрение новых высокоочищенных ви-
дов инсулинов, методов самоконтроля и монито-
ринга состояния углеводного обмена, организа-
ции акушерских отделений, специализированных 
по СД, у пациенток с СД остается высокой пери-
натальная заболеваемость и смертность новорож-
денных детей (10–40%) [1, 24, 37]. 

Проблема перинатальной патологии, обу-
словленной сахарным диабетом у матерей, оста-
ется одной из актуальнейших в акушерстве, нео-
натологии [5, 6, 16]. Известно, что своевременно 
не выявленный и неадекватно леченный СД явля-
ется фактором риска повышения перинатальной 
заболеваемости и смертности. Перинатальная 
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смертность и заболеваемость новорожденных при 
этой патологии примерно в 5 раз выше [8, 15], а 
ранняя неонатальная смертность в 5-8 раз превы-
шает соответствующий показатель в общей попу-
ляции. Внутриутробная гибель происходит в 36-
38 недель у 15% [1,16]. Частота абдоминального 
родоразрешения составляет 16% [1]. Ранняя диа-
гностика и прогнозирование нарушений адапта-
ции у детей, родившихся у больных сахарным 
диабетом матерей, затруднены в связи с многооб-
разием факторов взаимного отрицательного влия-
ния сахарного диабета и беременности [8, 40]. 

 У плода примерно 50% всей энергетической 
потребности организма обеспечивает глюкоза, 
еще половину – аминокислоты и лактат. Глюкоза 
трансплацентарно попадает к плоду по градиенту 
концентрации, поэтому уровень глюкозы в плазме 
крови плода в норме составляет примерно 60–
80% от концентрации глюкозы в плазме матери 
(беременной женщины) [10]. Гиперинсулинизм 
плода, обусловленный диабетом матери, связан с 
макросомией и высоким уровнем врожденных 
травм и операций кесарева сечения, неонатальной 
гипогликемией, респираторным дистресс-
синдром и, вследствие внутриутробного про-
граммирования, развития осложнений метаболи-
ческого синдрома в детском или подростковом 
возрасте [8, 31, 34]. 

Как при прегестационом, так и при гестаци-
онном СД часто формируется морфофункцио-
нальный синдром плода – диабетическая фетопа-
тия (ДФ), который включает характерные призна-
ки (пастозность, гипертрихоз, багрово-синюшная 
окраска кожных покровов, одутловатое полно-
кровное лицо (кушингоидный облик) за счет уве-
личенного отложения жира, преимущественно в 
верхней части тела - лицо, плечевой пояс). Имеют 
место нарушение постнатальной адаптации, кли-
нические симптомы гипогликемии, гипокальцие-
мии, гипомагниемии, синдром дыхательных рас-
стройств, кардиомегалия, гепато- и спленомега-
лия [8, 26, 32, 33, 35]. 

Течение СД сопровождается развитием мик-
роангиопатий – генерализованным дегенератив-
но-дистрофическим поражением мелких сосудов 
(капилляров, артериол и венул) – основой сосуди-
стой патологии органов: сосудов, миокарда, глаз, 
почек, кожи, мышц, нервной системы, желудоч-
но-кишечного тракта, далее развивается диабети-
ческая макроангиопатия, поражающая сосуды 
среднего и крупного калибра. В развитии ангио-
патий имеют значение состояние свертывающей 
системы крови гиперкоагуляция и частые перепа-
ды содержания сахара в крови, свойственные пе-
риоду беременности. Диабет также входит в чис-
ло основных причин почечной недостаточности, 
которая приводит к инвалидизации и смертности 

больных СД [15, 37]. Она развивается у 30–50% 
больных СД I типа (достигая через 15 лет у 80% 
из них хронической почечной недостаточности). 
Диабетическая нефропатия ведет к развитию тер-
минальной стадии хронической болезни почек. 
Прогрессирование диабетической нефропатии 
еще больше способствует негативному влиянию 
на функционирование сердечно-сосудистой си-
стемы вследствие появления дополнительных па-
тофизиологических механизмов депрессии гемо-
динамики [19, 39]. 

Однако, по данным других авторов, влияние 
гипергликемии не является приоритетным в фор-
мировании диабетических повреждений сосудов. 
Показано, что более чем у 20% больных СД ан-
гиопатии не обнаруживаются даже при чрезвы-
чайно плохой компенсации метаболических 
нарушений. Эти больные по каким-то причинам 
невосприимчивы к токсическому воздействию 
гипергликемии [21].  

Одной из причин неблагоприятных перина-
тальных исходов у женщин с сахарным диабетом 
являются развивающиеся осложнения, обуслов-
ленные дисфункцией эндотелия.  

В акушерстве одной из основных проблем 
является плацентарная недостаточность (ПН) - 
клинический синдром, обусловленный морфоло-
гическими и функциональными изменениями в 
плаценте и проявляющийся задержкой роста и 
развития плода, его гипоксией, возникающими в 
результате сочетанной реакции плода и плаценты 
на различные нарушения состояния материнского 
организма [3, 16]. Перинатальная патология ока-
зывает влияние на последующее физическое, пси-
хомоторное, неврологическое развитие ребенка, 
вызывая изменения со стороны центральной 
нервной системы, включающие тяжелые невроло-
гические осложнения. Сам термин «плацентарная 
недостаточность» содержит вопрос, поскольку не 
уточняет ее причину и следствие, не всегда отра-
жает суть изменений в фетоплацентарном ком-
плексе, так как накопленные теоретические зна-
ния о ней неадекватны практическим возможно-
стям акушеров-гинекологов [1, 3, 15].  

При рассмотрении проблемы плацентарной 
недостаточности особое внимание уделяется изу-
чению показателей маточного кровотока, который 
определяет поступление кислорода и питательных 
веществ от матери к плаценте, а также изменени-
ям в плаценте, опосредованным нарушениями 
маточно-плацентарного кровотока. В то же время 
следует понимать, что немаловажную роль в 
формировании плацентарной недостаточности 
играет и способность самой плаценты к адекват-
ному транспорту этих веществ. Отмечается до-
стоверная корреляционная зависимость между 
артерией пуповины и уровнем глюкозы в плазме 
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крови у беременных с сахарным диабетом. До-
пплерометрия артерии пуповины обладает 
наибольшей точностью в выделении группы вы-
сокого перинатального риска при этом заболева-
нии, чем КТГ, что позволяет более адекватно 
оценивать состояние плода и выбирать оптималь-
ную тактику ведения беременности [3, 15, 16].  

Известно, что сахарный диабет относится к 
числу заболеваний, повышающих риск возникно-
вения плацентарной недостаточности, которая, 
как правило, приводит к нарушению состояния 
плода и поскольку одним из ведущих факторов, 
определяющих состояние системы мать-плацента-
плод.  

Известно также, что проведение допплеро-
метрического исследования в артериях пуповины 
с определением индексов сосудистого сопротив-
ления позволяет объективно судить о состоянии 
плода при СД матери [1] . 

При использовании допплерометрии при 
оценке состояния плода при сахарном диабете 
матери по показателям кровотока в артерии пупо-
вины точность диагностики его средняя. Как от-
мечалось, наиболее показательным для оценки 
состояния плода и прогнозирования состояния 
новорожденного у беременных, страдающих са-
харным диабетом, считается кровоток в артерии 
пуповины, аорте и маточных артериях.  

Установлено, что допплерометрическая 
оценка кровотока в одной из артерий пуповины 
плода во второй половине III триместра беремен-
ности позволяет выявить гипоксию у плода. Кро-
воток осуществляется, прежде всего, по результа-
там его допплерометрического исследования в 
артериях пуповины (АП). Большинство авторов 
считает, что его проведение с определением ин-
дексов сосудистого сопротивления позволяет 
объективно судить о состоянии плода при СД ма-
тери [4, 17]. 

По данным литературы, у беременных с СД 
были обнаружены изменения сосудов маточно-
плацентарного русла по типу ангиопатических, 
характерных для СД, что создает предпосылки 
для формирования хронических форм плацентар-
ной недостаточности, а, следовательно, и внутри-
утробной гипоксии плода [2, 4, 16]. 

Гипергликемия вызывает нарушение разви-
тия плаценты, тем самым предрасполагая к воз-
никновению неблагоприятного перинатального 
исхода. Было проведено допплерометрическое 
изучения маточно-плацентарного кровообраще-
ния при этом заболевании. Исследования проде-
монстрировали, что при наличии сахарного диа-
бета у беременных не происходило физиологиче-
ского снижения ПИ в маточных артериях в тече-
ние третьего триместра. Однако, абсолютные зна-
чения ПИ оставались в пределах границ нормы 

для соответствующих сроков и в связи с этим не 
могли использоваться для прогнозирования пери-
натального исхода. В отличие от этого, дискор-
дантность значений СД в маточных артерия в те-
чение третьего триместра может быть использо-
вана для выявления пациенток, имеющих риск 
развития дистресса плода [3, 4, 7].  

Отмечается достоверная корреляционная за-
висимость между в артерии пуповины и уровнем 
глюкозы в плазме крови у беременных с сахар-
ным диабетом. Допплерометрия артерии пупови-
ны обладает наибольшей точностью в выделении 
группы высокого перинатального риска при этом 
заболевании, чем КТГ, что позволяет более адек-
ватно оценивать состояние плода и выбирать оп-
тимальную тактику ведения беременности.  

Данное утверждение совпадает с мнением W. 
Hutter et al, которые оценивали кровоток в маточ-
ных артериях, АП и пришли к выводу, что до-
пплерографическое исследование может играть 
лишь вспомогательную роль в наблюдении за бе-
ременными с СД. По мнению ряда авторов, с 29 
недель беременности в АП плода при СД матери 
отмечается повышение сосудистого сопротивле-
ния, наиболее выраженное при наличии связан-
ных с диабетом сосудистых осложнений. Соот-
ветственно, показатели кровотока в АП плода мо-
гут характеризовать его состояние – снижение 
диастолической скорости кровотока указывает на 
возникновение у него гипоксии, а обнаружение 
нулевого или ретроградного диастолического 
компонента кривых скоростей кровотока (КСК) – 
на выраженное его страдание. Высокая частота 
таких осложнений беременности, как фето-
плацентарная недостаточность, хроническая 
внутриутробная гипоксия плода, повышает риск 
оперативных вмешательств у женщин с СД [25, 
27]. 

Целый ряд исследований показал, что до-
стижение и поддержание на протяжении всей бе-
ременности нормогликемии значительно умень-
шает риск неблагоприятного исхода. Доказано, 
что дальнейшее уменьшение этого риска достига-
ется, когда ведение беременных с СД проводится 
в тех центрах, весь персонал которых (диабетоло-
ги, акушеры-гинекологи, офтальмологи и перина-
тологи) имеют опыт ведения беременности у 
больных СД[14,36]. 

Обучение женщин, планирующих беремен-
ность, должно включать следующие вопросы: 
диабет и наследственность, возможные пути сни-
жения риска развития осложнений для матери и 
плода, планирование беременности с обсуждени-
ем надежных методов контрацепции и возможно-
стью их применения при диабете, достижение 
нормогликемической компенсации обмена ве-
ществ, контроль диабета и его осложнений [20]. 
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В Сент-Винсетской декларации указано, что 
"без адекватной антенатальной помощи перинаталь-
ная смертность у страдающих диабетом может пре-
вышать 100%, а число врожденных пороков развития 
может быть в 2-3 раза выше, по сравнению с соот-
ветствующим показателем у беременных, которые не 
болеют диабетом". Поэтому рекомендуется, чтобы 
"междисциплинарная бригада интенсифицировала 
заботу о больных диабетом женщинах до зачатия и 
во время беременности". И далее: "Больные должны 
получать соответствующую подготовку и знания до 
зачатия". 

У женщин, больных сахарным диабетом необ-
ходимо проводить комплексную прегравидарную 
подготовку, благодаря которой можно рассчитывать 
на благоприятный исход беременности. В связи с 
этим в рамках реализации «Национальной програм-
мы по профилактике, диагностике и лечению сахар-
ного диабета в Республике Таджикистан» на 2012-
2017 годы разработаны «Клинические протоколы по 
предгравидарной подготовке, ведению беременно-
сти, родов и послеродового периода у женщин с са-
харным диабетом», утвержденные приказом Мини-
стерства Здравоохранения Республики Таджикистан 
№408 от 17.08.2012[13].  

Прегравидарная подготовка женщин, больных 
сахарным диабетом, проводится на первичном звене 
медико-санитарной помощи семейным врачом и эн-
докринологом. Больные диабетом должны пройти 
программу обучения до беременности в кабинетах 
"Сахарный диабет и беременность" при школах обу-
чения больных диабетом. Протокол обследования 
для прегравидарной подготовки включает: информи-
рование больной о риске для нее и для плода, плани-
рование беременности, идеальная компенсация за 3-4 
месяца до зачатия, гликемия натощак 3,5-5,5 
ммоль/л, гликемия через 2 ч после еды 5,0-7,8 
ммоль/л, НЬА1с <6,5%. Использование только генно-
инженерных человеческих инсулинов. Соблюдение 
диеты, богатой витаминами, железом, фолиевой кис-
лотой (400 мкг в день). Лечение ретинопатии и поли-
нейропатии [13, 14] . 

Чтобы добиться хорошей компенсации диабета, 
на этапе подготовки к беременности женщине нужно 
сделать следующее: каждый день измерять сахар в 
крови глюкометром безболезненно натощак и через 1 
час после приемов пищи; желательно иногда изме-
рять сахар также в 2 или 3 часа ночи, чтобы убедить-
ся в отсутствии ночной гипогликемии; освоить и 
применять базис-болюсную схему инсулинотерапии; 
если при диабете 2 типа принимаете таблетки, пони-
жающие сахар, отказаться от них и перейти на инсу-
лин; заниматься физкультурой при диабете — без 
перенапряжения, с удовольствием, регулярно; со-
блюдать диету с ограничением углеводов, которые 
быстро усваиваются, проводить прием пищи по 5-6 
раз в день небольшими порциями [13, 14]. 

Таким образом, приступать к зачатию можно, 
только когда показатель гликированного гемоглоби-
на HbA1C уменьшится до 6,0% или ниже. При отсут-
ствии компенсации диабета в ранние сроки беремен-
ности значительно возрастает вероятность самопро-
извольного выкидыша, а в поздние сроки - многово-
дия и диабетической фетопатии. 

Во время беременности госпитализация бере-
менных с сахарным диабетом производится в об-
ластные или республиканские учреждения (перина-
тальные центры) на ранних сроках беременности для 
обследования, решения вопроса о сохранении бере-
менности, проведения профилактического лечения, 
компенсации СД, прохождения "школы диабета» при 
сроке беременности 21-24 недели (период возраста-
ния инсулинорезистентности, требующий адекватно-
го повышения доз инсулина), а также при сроке 35-
36 недель (для тщательного наблюдения за плодом, 
лечения акушерских и диабетических осложнений, 
выбора срока и метода родеразрешения) [13, 14, 17]. 

Анестезиологическое обеспечение и интенсив-
ная терапия во время родоразрешения у беременных 
с данной патологией играют ключевую роль, позво-
ляя сохранить стабильное течение СД во время родов 
или операции кесарева сечения. Интенсивная тера-
пия нарушений углеводного обмена (кетоацидоз, 
гипо-, гипергликемия) позволяет стабилизировать 
состояние женщин, часто улучшить фето-
плацентарный кровоток и пролонгировать беремен-
ность [5]. При планировании ведения родов, анесте-
зии и интенсивной терапии всегда учитывается 
функциональное состояние сердечно-сосудистой 
системы, поскольку данные характеристики опреде-
ляют выбор метода родоразрешения, анестезии, объ-
емно-скоростные характеристики инфузионной те-
рапии, реакцию всего организма на операционный 
стресс, возможную кровопотерю и послеоперацион-
ное состояние [5, 15]. Учитывая неблагоприятное 
воздействие СД на сердце, сосуды и почечную функ-
цию, а также значительные изменения гормонально-
го статуса, центральной и периферической гемоди-
намики при беременности необходимо установить 
особенности функционирования сердечно-
сосудистой системы в динамике гестации [16]. 

Родоразрешение беременных с сахарным диа-
бетом производится в областных или республикан-
ских учреждениях. Оптимальный срок - 38-40 
недель. При этом врачи учитывают следующие фак-
торы: состояние плода, степень зрелости его легких, 
наличие осложнений беременности, характер тече-
ния сахарного диабета. Оптимальный метод - роды 
через естественные родовые пути с тщательным кон-
тролем гликемии во время и после родов. 

Социальная значимость СД определяется боль-
шим количеством тяжелых хронических осложнений 
данного заболевания, которые приводят к инвалиди-
зации и преждевременной смерти пациентов. СД яв-
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ляется также важнейшим независимым фактором 
риска неблагоприятных исходов в акушерстве, по-
скольку определяет высокую частоту осложнений 
беременности у матери и плода. [19]. Недостаточный 
уровень знаний медицинских работников (акушеры-
гинекологи, эндокринологи и семейные врачи) по 
вопросам СД и беременности, способах предотвра-
щения нежелательной беременности у данной кате-
гории пациентов и низкий уровень информированно-
сти населения, ограниченный доступ к средствам 
контроля уровня сахара в крови, сахаропонижающим 
препаратам и специальным продуктам питания для 
диабетиков способствуют запоздалой диагностике и 
повышенной частоте различных осложнений СД у 
женщин репродуктивного возраста. Доказано, что 
создание и внедрение национально-законодательных, 
нормативно-правовых актов и организационных 
вмешательств существенно улучшает выявление и 
регистрацию беременных больных с СД. 

Таким образом, данные литературы о плацен-
тарной недостаточности при различных видах сахар-
ного диабета и особенностях прегравидарной подго-
товки диктуют необходимость дальнейших исследо-
ваний в данном направлении. 
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В работе приведены некоторые исторические аспекты лечения ургентного осложнения язвен-
ной болезни – перфорации и обзор ее литературных сведений. Поэтапно освещаются вопросы акту-
альности болезни с ее социальной направленностью, существующие традиционные методы операции 
и использование современных технологий, что, безусловно, сказывается на трудоспособности дан-
ного контингента больных.  
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The paper presents some of the historical aspects of the treatment of the urgent complication of peptic 

ulcer – the perforation and its literature review. It gradually highlights topical issues of disease and its social 
orientation, existing traditional methods of operation and the use of modern technologies, which certainly 
affects the efficiency of patients. 
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Язвенная болезнь (ЯБ) желудка и двена-
дцатиперстной кишки (ДПК), являясь самим 
распространенным заболеванием органов пи-

щеварения среди взрослого населения планеты, 
остаётся важной социально-экономической 
проблемой [12, 14, 24, 31, 36]. ЯБ была призна-


