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Обоснование

Гестационный сахарный диабет (ГСД) — наиболее ча-
стое нарушение углеводного обмена у беременных и одна 
из главных причин материнских и перинатальных ослож-
нений. Современность характеризуется лавинообразным 
ростом частоты ГСД (за последние 20 лет в 4–5 раз), 
что связано как с эпидемией ожирения, так и с повы-
шением значимости других диабетогенных факторов — 
роста репродуктивного возраста пациенток, активного 
внедрения вспомогательных репродуктивных технологий 
и др. [1–7]. ГСД — это заболевание, при котором впервые 
во время беременности устанавливается или выявляется 
гипергликемия, но ее показатели не соответствуют кри-
териям манифестного сахарного диабета [8, 9]. В родо-
вспомогательных учреждениях г. Москвы, специализиру-
ющихся на оказании медицинской помощи беременным 
с диабетом (ГБУЗ «ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова ДЗМ», 
филиал «Родильный дом № 25», и ГБУЗ «ГКБ № 29 
им. Н.Э. Баумана ДЗМ»), выявляемость ГСД в 2019 г. 
составила 19,7%, что значительно выше, чем в РФ (7,2%) 
[10]. Улучшение диагностики ГСД обусловлено четким 
выполнением алгоритмов, принятых в России в 2012 г. 
[8]. За последнее время в представленных стационарах 

количество родов у этих пациенток приблизилось к 25% 
всех родильниц.

ГСД значимо повышает риски акушерских осложне-
ний. Гипертензивные осложнения встречаются в 3 раза 
чаще, чем при физиологическом течении гестационного 
процесса. Преэклампсия, занимающая из года в год пер-
вые места среди причин материнской смертности, ослож-
няет беременность у более чем у 30% пациенток с ГСД. 
Частота преждевременного родоразрешения, в том числе 
и по показаниям со стороны матери и плода, достигает 
15–20% [1, 11, 12].

Негативное влияние ГСД на плод приводит к плацен-
тарной недостаточности и формированию симптомоком-
плекса диабетической фетопатии, что при нерациональ-
ном родоразрешении ухудшает перинатальные исходы, 
вплоть до тяжелых травм и гибели плода [13–15]. Учиты-
вая вышеизложенное, частота кесарева сечения при ГСД 
превышает среднепопуляционные показатели и достигает 
в отдельных странах 57,4% [16–22]. Многие исследо-
ватели, даже признавая приоритет за индукцией родов 
при ГСД, настаивают на значительном расширении по-
казаний к кесареву сечению. На частоту абдоминального 
родоразрешения беременных с ГСД существенно влияют 
сопутствующие осложнения гестации, наличие крупно-
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го плода, тяжесть диабетической фетопатии, отягощен-
ного акушерского анамнеза, особенно рубца на матке. 
В то же время нельзя не учитывать, что абдоминальное 
родоразрешение по сравнению с вагинальными родами 
повышает риски кровотечения, эмболии амниотической 
жидкостью, гнойно-септических заболеваний и в целом 
материнской смертности в 5 раз [23–25].

Помимо методов родоразрешения, остаются спорны-
ми вопросы о сроках родоразрешения таких пациенток, 
позволяющих максимально соблюсти равновесие между 
зрелостью плода, макросомией и тяжестью диабетиче-
ской фетопатии [19, 26].

За последние годы отмечено повышение качества диа-
гностики ГСД и эффективности контроля уровней гли-
кемии, что позволило родоразрешать беременных с ГСД 
в сроки, близкие к физиологическим [15, 20, 27].

Оптимизация родоразрешения при ГСД подразуме-
вает выбор технологии в соответствии со стратегией ри-
ска. В связи с этим методика программированных родов 
позволяет осуществлять персонифицированный подход 
к родоразрешению пациенток с ГСД и является одним 
из важнейших резервов снижения частоты абдоминаль-
ного родоразрешения у беременных с ГСД и улучшения 
материнских и перинатальных исходов.

Цель исследования — улучшение материнских и нео-
натальных исходов на основании рационального выбора 
технологии родоразрешения при ГСД.

Методы

Дизайн исследования
Проведен ретроспективный анализ методов родораз-

решения и их исходов у пациенток с ГСД при доношен-

ном сроке гестациии на основе отчетных показателей 
медицинских учреждений. Обследовано 9769 беременных 
с ГСД в возрасте от 25 до 42 лет, из которых 2709 были 
родоразрешены путем программированных родов (I — 
основная группа), 6159 — после спонтанного развития 
родовой деятельности (СР — II группа) и 901 — абдоми-
нальным путем в плановом порядке (плановое кесарево 
сечение, ПКС — III группа) (табл. 1).

Критерии соответствия 
Все пациентки имели спонтанную одноплодную бе-

ременность, головное предлежание плода, были сопо-
ставимы по социальному статусу, возрасту и паритету 
родов.

Условия проведения
Создание объединенного эндокринологического 

центра в составе многопрофильных учреждений (ГБУЗ 
«Городская клиническая больница № 29 им. Н.Э. Бау-
мана ДЗМ» и ГБУЗ «Городская клиническая больница 
№ 1 им. Н.И. Пирогова ДЗМ», филиал «Родильный дом 
№ 25», Москва) позволило:

 • сконцентрировать практически всех беременных 
с ГСД московского мегаполиса;

 • осуществлять непрерывное наблюдение и лечение 
пациенток на амбулаторном и стационарном этапах;

 • своевременно госпитализировать беременных в соот-
ветствии со степенью риска;

 • совершенствовать методики родоразрешения этих па-
циенток.

Продолжительность исследования
Проведен анализ историй родов и историй новорож-

денных за 2017–2019 гг.
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Описание 
Обследование выполнялось в соответствии с требо-

ваниями приказа Минздрава России от 12 января 2016 г. 
№ 572н «Об утверждении Порядка оказания медицин-
ской помощи по профилю “акушерство и гинекология” 
(за исключением использования вспомогательных ре-
продуктивных технологий)»1 и положениями Националь-
ного руководства по акушерству (2018 г.). Диагноз ГСД 
выставлялся в соответствии с алгоритмами, указанными 
в нормативных документах, утвержденных Минздравом 
России [8, 9].

Используемый в работе метод программированных 
родов — это своевременное родоразрешение в дневное 
время при условии биологической готовности организма 
беременной к родам («зрелости» шейки матки), с обяза-
тельным мониторным контролем состояния плода и со-
кратительной деятельности матки, проводимое у пациен-
ток с высокой степенью материнского и перинатального 
риска [26, 29].

В случае недостаточно «зрелых» родовых путей 
(< 8 баллов по шкале Бишопа) осуществляли преиндук-
цию. При незрелой шейке матки (< 5 баллов по шкале Би-
шопа), удовлетворительном состоянии плода, отсутствии 
признаков диабетической фетопатии в качестве первого 
этапа подготовки применяли мифепристон по обычной 
схеме с оценкой эффективности в течение 48 ч. В качестве 
второго этапа — интрацервикальное введение дилатаци-
онного балонного катетера, при наличии диабетической 
фетопатии — только интрацервикальное введение дила-
тационного балонного катетера.

Программированные роды проводили по стандарт-
ной методике с родовозбуждением путем амниотомии 
в утренние часы и вели в соответствии с протоколом нор-
мальных родов [30].

В исследовании использовались следующие инстру-
ментальные методы: УЗИ с фетометрией плода и оценкой 
состояния плаценты и околоплодных вод, допплеро-

метрия маточно-плацентарного кровотока на аппарате 
экспертного класса Voluson-Е 8. Для антенатальной диа-
гностики тяжести диабетической фетопатии применялась 
балльная шкала оценки основных УЗИ маркеров (табл.2).

Функциональное состояние плода определялось с по-
мощью кардиотокографии (КТГ) на аппарате Corometrics 
(General Electric Company) по шкале Фишера в моди-
фикации Кребса. Здоровье новорожденных в раннем 
неонатальном периоде оценивалось совместно с неона-
тологами.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено ЛЭК РУДН (протокол № 5 

от 18 октября 2018 г.).

Cтатистический анализ
Статистическую обработку данных проводили с по-

мощью программы Statistica v. 10.0 (StatSoft ©Inc., США). 
При сравнении количественных признаков использовали 
критерий Манна–Уитни (уровень значимости p < 0,05), 
при бинарных — критерий Фишера.

Результаты и обсуждение

Проведенный сравнительный анализ материнских 
и перинатальных исходов позволил сформировать основ-
ные подходы к родоразрешению пациенток с ГСД, в том 
числе с использованием метода программированных ро-
дов, что обусловило снижение частоты абдоминального 
родоразрешения (рис. 1).

ПКС выполнялось в группах высокого и сверхвысо-
кого перинатального риска по сумме относительных по-
казаний, основными из которых были, %: рубец на матке 
(65,5), крупный плод (44,1), диабетическая фетопатия 
более 4 баллов (32,4), ожирение (74,9), высокая степень 
перинатального риска (37) (табл. 3).

1 Приказ действовал на момент проведения исследования. Документ утратил силу с 1 января 2021 г. в связи с изданием постанов-
ления Правительства РФ от 17 июня 2020 г. № 868. Приказом Минздрава России от 20 октября 2020 г. № 1130н утвержден новый 
порядок оказания медицинской помощи.

Таблица 1. Методы родоразрешения у пациенток с гестационным сахарным диабетом

Метод родоразрешения
2017 г. 2018 г. 2019 г.

абс. % абс. % абс. %

Программированные роды 670 21,8 916 29,5 1123 31,3

Самопроизвольные роды 2106 68,5 1907 61,4 2146 59,8

Плановое кесарево сечение 299 9,7 283 9,1 319 8,9

Таблица 2. Шкала антенатальной оценки степени тяжести диабетической фетопатии

Параметр 0 1 2

Окружность живота, нед < 3–4 >

Масса плода, г < 4000–4200 >

Толщина мягких тканей головы, мм < 3,0–3,9 >

Вертикальный размер печени – +

Спленомегалия – – +

Толщина левого желудочка, мм < 5,0–5,9 >

Индекс амниотической жидкости – ≤ 250 >

Толщина плаценты – +

Декомпенсация СД – – +

Примечание. СД – сахарный диабет.
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Стратегическая направленность программирован-
ных родов — снизить количество кесаревых сечений 
у пациенток, имеющих прогнозируемые высокие ри-
ски, за счет персонифицированного подхода к ведению 
родов. 

Критерии отбора беременных для программированных 
родов:

 • информированное согласие пациентки;
 • компенсация ГСД в течение беременности;
 • перинатальный риск 25 баллов и более;
 • срок беременности > 39 нед;
 • головное предлежание плода;
 • удовлетворительное состояние плода по данным КТГ 

и допплерометрии;
 • антенатально диагностированная диабетическая фе-

топатия < 4 баллов;
 • «зрелая» шейка матки (> 8 баллов по шкале Бишопа).

Родоразрешение проводили при доношенной бере-
менности свыше 39 нед, что согласуется с опубликован-
ными Американским обществом акушеров и гинекологов 
данными о более успешной индукции родов у пациенток 
с ГСД, если она производится в сроки, приближенные 
к физиологическим [27, 28]. У беременных с ГСД, на-
ходящихся на диетотерапии, была признана оптимальной 
выжидательная тактика до 41,0 нед, а у получавших инсу-
лин — до 40 нед [27].

Тактика ведения программированных родов при ГСД:
 • отмена пролонгированного инсулина в день индук-

ции, назначение болюсного режима;

 • контроль гликемии 1 раз в 2 ч (целевые значения — 
4,0–7,0 ммоль/л);

 • оптимальное анестезиологическое пособие (эпиду-
ральная анестезия);

 • динамический мониторинг состояния матери 
и плода;

 • соответствие протоколу нормальных родов;
 • ведение партограммы;
 • допустимая коррекция аномалий родовой деятельно-

сти в течение 2 ч;
 • интранатальный пересчет факторов риска;
 • присутствие неонатолога на родах;
 • вертикальное ведение потужного периода.

Наше исследование показало, что, несмотря 
на наличие у беременных тех же факторов риска, 
что и при ПКС (см. табл. 3) программированные роды 
в 2017–2019 гг. успешно завершились через естествен-
ные родовые пути с благоприятными материнскими 
и перинатальными исходами. Частота кесаревых сече-
ний при программированных родах была в 2 раза ниже 
показателей по роддомам и значительно — популяци-
онных (рис. 2, 3).

Полученные результаты подтверждают тот факт, 
что при схожих показаниях программированные роды 
являются альтернативой ПКС и тем самым — резервом 
снижения частоты кесаревых сечений.

О том, что именно программированные роды являют-
ся оптимальным методом родоразрешения у пациенток 
с ГСД, свидетельствовала и более высокая частота кеса-

Таблица 3. Факторы риска кесарева сечения у беременных с гестационным сахарным диабетом

Фактор ПР 
(n = 709)

CР 
(n = 6159)

ПКС 
(n = 901)

ГСД всего 
(n = 9769)

Рубец на матке 279 (10,3%) 499 (8,1%)* 590 (65,5%)** 1368 (14,0%)

Крупный плод 704 (26,0%) 1195 (19,4%)* 397 (44,1%)** 2296 (23,5%)

Диабетическая фетопатия 398 (14,7%) 505 (8,2%)* 292 (32,4%)** 1195 (12,2%)

Ожирение 1398 (51,6%) 2439 (39,6%)* 675 (74,9%)** 4512 (46,2%)

Первородящие 1528 (56,4%) 3141 (51,0%)* 226 (25,1%)** 4895 (50,1%)

Перинатальный риск, баллы, Ме (5%; 95%) 31,0 (21,0; 48,0) 26,5 (17,0; 43,0)* 37,0 (23,0; 58,0)** 29,5 (19,0; 51,0)

Примечание. * — различия между группами СР и ПР статистически достоверны, р < 0,05 (критерий χ2). ** — различия между группами 
ПКС и остальными статистически достоверны, р < 0,05 (критерий Манна–Уитни, χ2). ГСД — гестационный сахарный диабет, ПР — 
программированные роды, СР – спонтанное роды, ПКС – плановое кесарево сечение

Рис. 1. Динамика количества родов и частоты кесарева сечения у пациенток с гестационным сахарным диабетом, 2009–2019 гг. ГСД – 
гестационный сахарный диабет, КС – кесарево сечение
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ревых сечений (в 2018 и 2019 гг. — соответственно 16,5 
и 16,1%) в группе с СР (табл. 4).

Основными показаниями для экстренного абдо-
минального родоразрешения при программирован-
ных родах и СР были аномалии родовой деятельно-
сти, дистресс-синдром плода и клинически узкий таз 
(табл. 5).

Проведенный анализ не выявил статистически до-
стоверных различий в состоянии здоровья новорожден-
ных в группах со спонтанным началом родовой деятель-
ности и программированных родов, за исключением 
синдрома дыхательной недостаточности (2,5% в группе 

“Программированные роды” против 3,1% в группе СР, 
p < 0,05) (табл. 6). 

Более того, в группе «Программированные роды» 
отмечено достоверное снижение заболеваемости ново-
рожденных гипогликемией по сравнению с плановым 
кесаревым сечением — в 2 раза (2,9 и 6,0% соответствен-
но, p < 0,05) и синдромом дыхательной недостаточ-
ности – в 2,5 раза (2,5 и 6,5% соответственно, р < 0,05), 
что подтверждает мнение медицинских сообществ о пред-
почтении плановой индукции родов у беременных с ГСД 
[27, 28]. Несмотря на частоту макросомии в группе «Про-
граммированные роды» при ГСД (26%), показатели на-

Рис. 2. Динамика числа родов и частоты кесарева сечения в целом по 2 роддомам, 2014–2019 гг. КС — кесарево сечение

Рис. 3. Динамика количества программированных родов у пациенток с гестационным сахарным диабетом и частоты кесарева сечения, 
2014–2019 гг. ГСД — гестационный сахарный диабет, КС — кесарево сечение, ПР — программированные роды

Таблица 4. Сравнительная частота кесарева сечения при гестационном сахарном диабете

Показатель
2017 г. 2018 г. 2019 г.

абс. % абс. % абс. %

По 2 роддомам в целом 2554 19,9 2579 19,5 3049 20,3

При ГСД в целом 673 21,8 692 22,3 785 21,9

При ПР с ГСД 73 10,9 94 10,3 120 10,7

При СР с ГСД 301 14,3 315 16,5* 346 16,1*

Примечание. * — различия между группами при ПР с ГСД и при СР с ГСД статистически достоверны, р < 0,05. ГСД – гестационный 
сахарный диабет, ПР– программированные роды, СР – спонтанное развитие родовой деятельности.
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рушения церебрального статуса, родового травматизма 
соответствовали физиологическим родам и не превы-
шали среднепопуляционные. Также не было выявлено 
статистически достоверных различий в частоте перевода 
новорожденных на второй этап выхаживания во всех трех 
группах.

Заключение

Представленная в данной работе методика про-
граммированных родов явилась одним из резервов 
снижения частоты кесаревых сечений и позволила пер-
сонифицировать родоразрешение при ГСД. Углублен-
ная диагностика состояния матери и плода у пациенток 
с ГСД дала возможность проводить родоразрешение 
в сроки, близкие к физиологическим. Полученные 
результаты продемонстрировали обоснованность кри-
териев отбора беременных для программированных ро-
дов. Программированные роды минимизировали риски 

материнских и неонатальных осложнений пациенток 
с ГСД.
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Таблица 5. Показания к экстренному кесареву сечению у пациенток с гестационным сахарным диабетом

Показания
2017 г. 2018 г. 2019 г.

абс. % абс. % абс. %

СР с ГСД

Аномалии РД 195 64,8 177 56,2 208 60,1

ДС-плода 75 24,9 103 32,7 103 29,8

КУТ 29 9,6 35 11,1 32 9,2

ПР с ГСД

Аномалии РД 45 61,6 66 70,3 82 68,3

ДС-плода 23 31,6 21 22,3 29 24,2

КУТ 5 6,8 7 7,4 8 6,7

Примечание. РД — родовая деятельность, ДС — дистресс-синдром, КУТ — клинически узкий таз, ГСД – гестационный сахарный диа-
бет, СР– спонтанное развитие родовой деятельности, ПР – программированные роды. 

Таблица 6. Неонатальные осложнения у новорожденных от матерей с гестационным сахарным диабетом

Осложнение
ПР (n = 2709) СР (n = 6159) ПКС (n = 901) ГСД всего (n = 9769)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Синдром угнетения ЦНС 159 5,9 432 7 40 4,4 631 6,4

Гипогликемия 78 2,9 160 2,6 55** 6,1 293 3,0

Гипербилирубинемия 123 4,5 266 4,3 41 4,5 430 4,4

СДР 68 2,5* 190 3,1 58** 6,5 316 3,2

Перевод на второй этап 172 6,3 425 6,9 58 6,4 655 4,3

Травматизм новорожденных 37 13,7 85 13,8 1** 1,1 123 12,6

Из них:

• перелом ключицы 11 4,1 26 4,2 0** 0 37 3,8

• кефалогематома 25 9,2 53 8,6 1** 1,1 79 8,1

• паралич ПНС 1 0,4 6 1 0** 0 7 0,7

Примечание. * — различия между группами СР и ПР статистически достоверны, р < 0,05 (критерий χ2). ** — различия между группами 
ПКС и остальными статистически достоверны, р < 0,05 (критерии Манна–Уитни, χ2). ЦНС — центральная нервная система, СДР — 
синдром дыхательных расстройств, ПНС — периферическая нервная система, ПР – программированные роды, СР – спонтанное 
развитие родовой деятельности, ПКС – плановое кесарево сечение, родоразрешение абдоминальным путем в плановом порядке, 
ГСД – гестационный сахарный диабет.
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