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 ■ Сахарный диабет 1-го типа представляет собой значимую экстрагенитальную патологию, представляющую 
большую опасность для беременных. Среди осложнений беременности у  пациенток с  сахарным диабетом 
1-го типа наиболее частыми являются спонтанные аборты, преждевременные роды, плацентарная недостаточ-
ность, врожденные пороки развития и  перинатальная смертность. Сочетание сахарного диабета с  сердечно-
сосудистой патологией у  беременных зачастую приводит к  развитию тяжелой преэклампсии. Выраженность 
микрососудистых диабетических осложнений, степень декомпенсации диабета и  частота гипогликемических 
эпизодов, особенно на ранних сроках беременности, коррелируют со степенью тяжести преэклампсии. Данное 
клиническое наблюдение демонстрирует возможность рождения здорового ребенка от матери с продолжитель-
ностью сахарного диабета 1-го типа 40 лет с  выраженными диабетическими микрососудистыми осложнени-
ями и  сопутствующей патологией  — артериальной гипертензией, наследственной тромбофилией с  высоким 
риском осложнений и  антифосфолипидным синдромом. Пациентка на прегравидарном этапе была переведе-
на на постоянную подкожную инфузию инсулина, что позволило достичь удовлетворительной компенсации 
сахарного диабета во время беременности. Несмотря на сложность клинического случая, мультидисципли-
нарный подход и  рациональная тактика ведения от прегравидарного этапа до родоразрешения позволили 
пролонгировать беременность до 36 недель и  избежать значимых осложнений и  второго этапа выхаживания 
новорожденного.
 ■ Ключевые слова: беременность; осложнения беременности; антифосфолипидный синдром; сахарный диабет 

1-го типа; гипертензия артериальная; тромбофилия.
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 ■ Type 1 diabetes mellitus is a condition associated with an increased risk of adverse perinatal outcomes such as spon-
taneous abortions, preterm birth, placental insufficiency, congenital malformations, and perinatal mortality. Diabetes 
mellitus combined with cardiovascular diseases in women during pregnancy often leads to hypertensive disorders and 
pre-eclampsia. The severity of the microvascular diabetic complications and frequency of hypoglycemic episodes, par-
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Сахарный диабет (СД) 1-го типа относит-
ся к  числу наиболее опасных для беременных 
экстрагенитальных патологий, приводящих 
к  неблагоприятным перинатальным исходам, 
таким как спонтанные аборты, преждевре-
менные роды, плацентарная недостаточность, 
врожденные пороки развития, перинатальная 
смертность [1, 2]. Декомпенсация СД в первую 
половину беременности, вариабельность гли-
кемии и выраженность микрососудистых диа-
бетических осложнений коррелируют со степе-
нью тяжести преэклампсии [1, 3]. Сочетание СД 
с сердечно-сосудистой патологией у этих бере-
менных чаще всего приводит к развитию тяже-
лой преэклампсии [1, 3, 4]. Данное клиническое 
наблюдение иллюстрирует возможность благо-
приятного исхода беременности у  пациентки 
с длительностью заболевания 40 лет, наличием 
генерализованных диабетических осложнений 
и  вторичной артериальной гипертензии при 
рациональной тактике ведения с прегравидар-
ного этапа и во время беременности.

Данные анамнеза
Пациентка Щ., 42 года, впервые обратилась 

в  центр «Сахарный диабет и  беременность» 
ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д.О. Отта» в  2013 г. 
Продолжительность СД на момент обращения 
составляла 35 лет, имелись генерализованные 
микрососудистые диабетические осложнения: 
пролиферативная ретинопатия, диабетическая 
нефропатия, хроническая болезнь почек С2 А2, 
диабетическая полинейропатия, дистальная 
сенсорная форма. По поводу диабетической 
ретинопатии (пролиферативной с  2002 г.) ре-
гулярно наблюдалась в  специализированном 
диабетологическом центре у  офтальмолога, 
где было проведено лечение: лазерная коагу-
ляция сетчатки левого и правого глаза (в 2002 
и 2004 гг. соответственно), левосторонняя витр-
эктомия в 2007 г. С 2013 г. состояние глазного 
дна стабильное. С 2008 г. с нефропротективной 

целью получала ингибиторы ангиотензинпрев-
ращающего фермента, антагонисты рецепторов 
ангиотензина II (валсартан в  дозе 80 мг/сут 
в течение последнего года). При обследовании 
у гематолога по поводу привычного невынаши-
вания беременности выявлены антифосфоли-
пидный синдром, наследственная тромбофи-
лия с высоким риском осложнений.

В 2014 г. с  целью улучшения состояния 
углеводного обмена, снижения частоты гипо-
гликемических состояний и  вариабельности 
гликемии пациентка с  длительным стажем 
СД и  наличием генерализованных пролифе-
ративных микрососудистых диабетических 
осложнений была переведена на постоянную 
подкожную инфузию инсулина (ППИИ). За 
период наблюдения уровень гликированного 
гемоглобина A1c снизился с 8 до 6,5 %. До на-
ступления беременности в  течение 6 месяцев 
получала препараты фолиевой кислоты в дозе 
1000 мкг/сут. 

Среди прочих заболеваний в  анамнезе ве-
тряная оспа, краснуха, скарлатина, эпидемиче-
ский паротит, гепатит А.

Менархе в  15 лет, менструальный цикл не-
регулярный, длительностью 25–30–35 дней, 
менструации по 3–5 дней. Из гинекологиче-
ских заболеваний  — выявленная с  помощью 
УЗИ в 2014 г. субсерозная миома матки малых 
размеров без динамики, а также рецидивирую-
щий кандидозный кольпит. На учете в женской 
консультации с 13 недель беременности.

Настоящая беременность по счету 8-я, пред-
стояли первые роды. В возрасте 20 лет беремен-
ность была прервана по медицинским показани-
ям в связи с декомпенсацией СД. В дальнейшем 
шесть беременностей закончились самопроиз-
вольными выкидышами при ранних сроках, 
в связи с чем пациентка обследовалась у гема-
толога. Были выявлены антифосфолипидный 
синдром (АФС) и наследственная тромбофилия 
с высоким риском осложнений. Следует отме-

ticularly in early pregnancy, are related to the risk of pre-eclampsia. We report the case of pregnancy and delivery of 
a live newborn in a 42-year-old woman with type 1 diabetes mellitus, pre-existing hypertension, heritable thrombophilia, 
and antiphospholipid syndrome. She had a 40-year history of type 1 diabetes mellitus with well-controlled diabetic ne-
phropathy and retinopathy. The woman had been receiving continuous subcutaneous insulin therapy for the last five 
years, which allowed maintaining an appropriate glycemic control during pregnancy. Multidisciplinary supervision of 
course of pregnancy was carried out from the pre-gravidity stage until delivery and postpartum. In spite of the severe 
pre-eclampsia and preterm delivery by cesarean section at 36 weeks, she and newborn could avoid the intensive unit care 
and discharge from perinatal center without any complications.

 ■ Keywords: pregnancy; pregnancy complications; antiphospholipid syndrome; type 1 diabetes; arterial hypertension; 
thrombophilia.
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тить также, что у пациентки Rh-отрицательная 
принадлежность крови и  после прерывания 
беременностей введений антирезусного имму-
ноглобулина не проводилось.

Рост пациентки  — 154 см, масса тела до 
беременности  — 63 кг, индекс массы тела  — 
26,6  кг/м2, общая прибавка веса за беремен-
ность составила 8 кг, была неравномерной.

Течение беременности
Во время настоящей беременности пациент-

ка обратилась в центр «СД и беременность» на 
раннем сроке, была госпитализирована в  от-
деление гинекологической эндокринологии 
ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д.О. Отта». В отделе-
нии было выполнено клинико-лабораторное 
обследование, в том числе оценка функции по-
чек и  мониторинг АД, скорректированы дозы 
инсулина и проведено обучение в школе сахар-
ного диабета. Перед поступлением вариабель-
ность гликемии в  течение суток составила от 
2,7 до 15,0 ммоль/л, отмечались частые (еже-
дневные) гипогликемические состояния легкой 
степени, пациентка их купировала самостоя-
тельно. Cуточная доза инсулина НовоРапид® 
на момент поступления составила 40 Ед. На 
отделении была проведена коррекция режима 
и доз инсулина, среднесуточная доза инсулина 
НовоРапид® снижена до 28,0 Ед, частота гипо-
гликемических состояний значительно умень-
шилась (до 1–2 эпизодов легкой степени в не-
делю), гликемия в  течение суток значительно 
улучшилась и приблизилась к физиологической 
(от 4,5 до 7,9 ммоль/л при частоте самоконтро-
ля гликемии 8–10 раз в сутки). По результатам 
мониторинга АД была подобрана базовая ги-
потензивная терапия, которая включала прием 
метилдопы в суточной дозе 1500 г и 30 мг ни-
федипина один раз в сутки перорально.

Ранние сроки беременности протекали на 
фоне угрозы прерывания, но с  учетом ослож-
нений основного заболевания назначение гор-
мональной терапии было противопоказано. 
При сроке 8/9 недель беременная консульти-
рована гематологом и  офтальмологом, после 
чего было принято решение о  возможности 
использования низкомолекулярных гепаринов 
(эноксапарин натрия по 0,4 мл в  стандартной 
концентрации один раз в  сутки подкожно) 
и антиагрегантов (ацетилсалициловая кислота 
по 50 мг в сутки перорально в форме таблеток, 
покрытых пленочной оболочкой) под контро-
лем системы гемостаза. C учетом АФС был про-
веден курс терапии иммуноглобулинами. Ввиду 

возникшей при сроке беременности 7/8 недель 
отслойки плодного яйца размером 16 × 7 мм 
с локализацией по передней стенке матки и от-
сутствия антирезусных антител, введена доза 
антирезусного иммуноглобулина человека. На 
фоне терапии отслойка консолидировалась. 
Пациентка была выписана с прогрессирующей 
беременностью 12/13 недель.

Принимая во внимание беременность высо-
кого риска, при сроке 15/16 недель пациентка 
была госпитализирована повторно в  отделе-
ние гинекологической эндокринологии ФГБНУ 
«НИИ АГиР им. Д.О. Отта» с  целью обследо-
вания, коррекции доз инсулинотерапии, ги-
потензивной и  антикоагулянтной терапии. 
Суточная доза инсулина НовоРапид® на тот 
момент составила 30,0 Ед, уровень гликемии 
в течение суток находился в пределах от 4,5 до 
9,0 ммоль/л. Уровень гликированного гемогло-
бина A1c составил 6,7 %. В посеве мочи выявлен 
Streptococcus agalactiae в количестве 106 КОЕ/мл, 
в связи с чем проведен курс антибактериальной 
терапии с  учетом чувствительности микроор-
ганизма (защищенным пенициллином в форме 
для внутривенного введения в стандартной до-
зировке). Терапия дополнена назначением рас-
тительного уросептика (канефрона) по 2  таб-
летки 3 раза в сутки. По результатам суточного 
мониторирования АД среднее САД составило 
113 мм рт. ст., среднее ДАД — 64–70 мм рт. ст. 
на фоне приема 30 мг нифедипина и  1500  мг 
метилдопы в  сутки. Отмечен однократный 
подъем АД до 140/85 мм рт. ст. С учетом не-
вынашивания в  анамнезе и  угрозы прерыва-
ния беременности на ранних сроках назначен 
микронизированный прогестерон по 200 мг 
интра вагинально 2 раза в  сутки. Пациентка 
была выписана с  прогрессирующей беремен-
ностью 18/19 недель и  рекомендациями по 
контролю гликемии, дозам инсулино- и  гипо-
тензивной терапии, по продолжению дезагре-
гантной и антикоагулянтной терапии, по про-
филактике инфекции мочевыводящих путей.

Третья госпитализация в  отделение гине-
кологической эндокринологии ФГБНУ «НИИ 
АГиР им. Д.О. Отта» при сроке 20/21 неделя 
беременности была связана с  коррекцией доз 
инсулина (на этом сроке отмечается физиоло-
гическое возрастание инсулинопотребности) 
и  сопутствующей терапии. Гликемия при по-
ступлении варьировала от 5,0 до 11,0 ммоль/л, 
при выписке  — от 4,8 до 7,9 ммоль/л, наблю-
дались редкие гипогликемические состояния 
(1 раз в неделю). Доза инсулина была увеличена 
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на 30 % и составила 40,0 Ед в сутки. Согласно 
результатам суточного мониторирования АД 
среднее САД составило 119–124 мм рт. ст., сред-
нее ДАД  — 74–75 мм рт. ст., отмечались еди-
ничные подъемы АД до 140–148/90 мм рт. ст. на 
фоне эмоциональной нагрузки. Гипотензивная 
терапия была скорректирована: доза метилдо-
пы увеличена до 2 таблеток по 250 мг 4 раза 
в  сутки, доза нифедипина с  модифицирован-
ным высвобождением оставлена прежней 
(30 мг), при подъемах САД выше 140 мм рт. ст. 
назначен дополнительный прием нифедипина 
по 10 мг. В связи с бессимптомной бактериури-
ей (обнаружены Streptococcus anginosus (1 ∙ 103) 
и Staphylococcus capitis (1 ∙ 102) в посевах мочи) 
был назначен однократный пероральный прием 
3,0 г фосфомицина. Беременная была выписана 
с прогрессирующей беременностью 23/24 неде-
ли с рекомендацией амбулаторного наблюдения 
у эндокринолога и акушера-гинеколога.

При сроке беременности 26/27 недель в свя-
зи с  угрожающими преждевременными рода-
ми состоялась госпитализация в  дородовое 
отделение Родильного дома № 6 им. проф. 
В.Ф.  Снегирева, где беременная получала со-
храняющую терапию.

Пятая госпитализация была при сроке 
31/32  недели в  отделение патологии беремен-
ности ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д.О. Отта» 
в  связи с  преэклампсией и  подъемом АД до 
140/90  мм  рт. ст. на фоне гипотензивной те-
рапии. На основании результатов суточного 
мониторирования АД (отмечались пики АД 
до 160/100 мм рт. ст., среднее АД — 130/80 мм 
рт. ст.) была произведена смена гипотензивных 
препаратов: назначены перорально клонидин 
по 0,075 мг 3 раза в  сутки и  нифедипин по 
10 мг 3 раза в сутки. При тахикардии рекомен-
дован прием метопролола по 25–50 мг до 2 раз 
в день. На фоне терапии сохранялись эпизоды 
повышения АД до 160/90 мм рт. ст., вследствие 
чего доза клонидина была увеличена сначала 
до 0,075 мг 4 раза в сутки, затем — с 33 недель 
беременности — до 0,150 мг 3 раза в сутки. На 
фоне данной комбинации препаратов достиг-
нута относительная нормотензия.

На момент поступления в стационар общее 
состояние беременной было удовлетвори-
тельное, шевеление плода ощущала хорошо. 
АД  — 136/86 мм рт. ст., пульс  — 90 уд/мин, 
ритмичный, удовлетворительного наполнения 
и  свойств. Кожный покров и  видимые слизи-
стые нормальной окраски. Размеры матки со-
ответствовали сроку беременности, плод рас-

полагался в  головном предлежании, согласно 
результатам УЗИ признаков диабетической фе-
топатии или задержки развития плода не отме-
чалось. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 
140 уд/мин. У беременной имелись отеки голе-
ней и  стоп. Диагноз: «Беременность 31/32  не-
дели. Умеренная преэклампсия (гестоз средней 
степени тяжести, 10 баллов). СД 1-го типа на 
ППИИ (стаж 40 лет). Диабетическая пролифе-
ративная ретинопатия OU. Диабетическая не-
фропатия. Хроническая болезнь почек C2 A2. 
Диабетическая полинейропатия. Диабетическая 
катаракта OU. Вторичная артериальная гипер-
тензия. Rh-отрицательная принадлежность 
крови с титром АТ 1 : 4 (введен антирезусный 
иммуноглобулин). Отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез (привычное невы-
нашивание беременности). Первородящая, 
42 года».

На отделении была начата терапия пре-
эклампсии, коррекция нарушений углеводного 
обмена, терапия, улучшающая маточно-плацен-
тарный кровоток. В связи с инфекцией мочевы-
водящих путей (в посевах мочи были обнару-
жены Enterococcus faecalis (1 ∙ 103) и  Escherichia 
coli (1 ∙ 103)) однократно была проведена тера-
пия фосфомицином в дозе 3,0 г перорально.

Однократно осуществлена магнезиальная 
терапия с  помощью инфузомата. Ввиду высо-
кого риска преждевременных родов выполнена 
профилактика респираторного дистресс-син-
дрома плода глюкокортикостероидами (декса-
метазоном) при сроке беременности 32/33 не-
дели. Благодаря гибкому режиму постоянной 
подкожной инфузии инсулина, адекватному 
увеличению доз инсулина на момент проведе-
ния профилактики РДС плода удалось избежать 
гипергликемии (гликемия варьировала от 5,0 
до 10,0 ммоль/л), суточная доза инсулина была 
увеличена на 50 % и составила 60,0–65,0 Ед.

За время госпитализации проводили кар-
диотокографию, не выявлявшую нарушений 
функционального состояния плода, и УЗИ мат-
ки, согласно которому признаков диабетиче-
ской фетопатии или задержки развития плода 
не отмечалось.

По результатам доплерометрии при сроке 
беременности 32/33 недели обнаружено уме-
ренное повышение резистентности сосудов 
в плодово-плацентарном кровотоке (индекс ре-
зистентности в артерии пуповины — 0,73) без 
централизации кровообращения плода. При 
сроке беременности 33/34 недели нарушений 
гемодинамики не выявлено.
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По данным коагулограммы в  31/32 и  34/35 
недель отмечалась тенденция к  гиперкоагуля-
ции (гиперфибриногенемия до 6,08 г/л). С уче-
том наличия АФС и длительного анамнеза вто-
ричной артериальной гипертензии продолжена 
антикоагулянтная и  дезагрегантная терапия 
после консультации офтальмолога по поводу 
опасности сосудистых осложнений сахарного 
диабета. Со срока беременности 34/35 недель 
вместо эноксапарина назначен надропарин 
кальция в стандартной концентрации по 0,3 мл 
подкожно один раз в сутки.

Суточная потеря белка в  течение беремен-
ности нарастала от 0,06–0,09 г/сут во втором 
триместре до 0,21–0,24 г/сут при сроках бере-
менности 31 и  35 недель. Скорость клубочко-
вой фильтрации уменьшилась от 96,97 мл/мин 
при сроке 16/17 недель до 76,5 мл/мин при сро-
ке 35/36 недель.

Несмотря на гипотензивную терапию, при 
сроке беременности 36 недель на фоне удовлет-
ворительного самочувствия у пациентки было 
отмечено повышение АД до 140/90 мм рт. ст., 
затем  — до 160/100 мм рт. ст. и  протеинурия 
при разовом измерении 0,92 г/л. Согласно ра-
нее намеченному плану родов при нарастании 
тяжести преэклампсии пациентке было пока-
зано родоразрешение путем операции кесаре-
ва сечения в экстренном порядке. Беременная 
была переведена в палату интенсивной терапии 
для предоперационной подготовки.

Принимая во внимание сопутствующую 
патологию, планировали проведение гипотен-
зивной терапии до стабилизации артериально-
го давления на приемлемых для родоразреше-
ния значениях, а также инфузионной терапии 
с  целью коррекции водного баланса и  уровня 
гликемии. В результате терапии (клонидин 
0,225  мг, нифедипин 20 мг) была достигнута 
нормализация АД. Гликемия перед операцией 
составила 5,2 ммоль/л.

Было решено провести регионарную ане-
стезию как наиболее безопасную для матери 
и  ребенка. Через 5 часов после перевода па-
циентки в  палату интенсивной терапии была 
выполнена спинальная анестезия 20 мг ропи-
вокаина на уровне L2–L3. Спустя 5 минут раз-
вился сенсорный блок до Th8–Th10, моторный 
блок III  степени по Бромейджу. Через 25 ми-
нут от момента введения ропивокаина начата 
операция. Анестезия прошла без осложнений, 
гемодинамика и  витальные функции были 
в  пределах нормы, АД  — 110/70 мм рт. ст., 
ЧСС — 55–70 уд/мин.

Продолжительность операции кесарева 
сечения составила 40 минут. Через 5 минут 
от начала операции извлечен живой недоно-
шенный мальчик массой 2800 г, длиной 47 см, 
окружность головы — 32 см, окружность гру-
ди — 32 см, оценка по шкале Апгар на первой 
минуте — 7 (0 + 0) баллов, на пятой минуте — 
7 баллов. Кровопотеря во время операции со-
ставила 600 мл. Интраоперационно вводили 
10  Ед окситоцина, 750 мг транексамовой кис-
лоты. В качестве периоперационной антибио-
тикопрофилактики внутривенно введен 1,0 г 
цефотаксима.

Послеоперационный диагноз: «Роды I пре-
ждевременные в  36 недель. Умеренная пре-
эклампсия (гестоз средней степени тяже-
сти, 10  баллов). Хроническая плацентарная 
недостаточность. СД 1-го типа на ППИИ 
(стаж 40 лет). Диабетическая пролифератив-
ная ретинопатия  OU. Диабетическая нефро-
патия. Хроническая болезнь почек C2 A2. 
Диабетическая полинейропатия. Диабетическая 
катаракта OU. Вторичная артериальная гипер-
тензия. Наследственная тромбофилия (вы-
сокий риск). Антифосфолипидный синдром. 
Rh-отрицательная принадлежность крови с ти-
тром АТ 1 : 4. Отягощенный акушерско-гинеко-
логический анамнез (привычное невынашива-
ние беременности; миома матки, субсерозная 
форма). Первородящая, 42 года. Чревосечение. 
Кесарево сечение в нижнем сегменте матки». 

Родильница была переведена для послеопе-
рационного наблюдения в палату интенсивной 
терапии. Через 12 часов после операции вве-
дено 0,3 мл надропарина кальция. С учетом 
отягощенного по инфекции анамнеза назначен 
цефотаксим по 1,0 г внутримышечно в течение 
5 дней и по 100,0 мл 0,5 % метронидазола вну-
тривенно в течение 3 дней. На следующие сутки 
после операции пациентка переведена в после-
родовое отделение.

В раннем послеродовом периоде отмеча-
лись неоднократные эпизоды повышения АД 
до 160–170/90–100 мм рт. ст., и в связи с необ-
ходимостью усиления гипотензивной терапии 
и назначения препаратов, запрещенных во вре-
мя грудного вскармливания (фозиноприл в су-
точной дозе 20 мг), лактация была подавлена. 
Доза инсулина составила 25,0 Ед в сутки, гли-
кемия варьировала от 6,0 до 9,0 ммоль/л. 

Состояние ребенка с рождения соответство-
вало сроку гестации. Признаков диабетической 
фетопатии не наблюдалось, дыхательных нару-
шений не было. По результатам эхокардиогра-
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фии признаков диабетической кардиомиопатии 
не было. Имело место недоразвитие крайней 
плоти полового члена.

После извлечения гликемия новорожденно-
го составила 3,8 ммоль/л — на фоне гликемии 
матери 5,6 ммоль/л. Через час после рождения 
гликемия была 3,0 ммоль/л, через 2 часа  — 
6,0  ммоль/л, в  последующие дни колебалась 
в  пределах 4,3–4,7 ммоль/л. Показатели кис-
лотно-основного состояния были в  пределах 
допустимых значений.

Ранний неонатальный период протекал без 
особенностей. Максимальная убыль массы тела 
на 7-й день составила 5 % от первоначальной 
массы тела. В связи с  подавлением лактации 
у матери вскармливание ребенка производили 
смесью PreNAN®.

На девятые сутки после родов пациентка 
с  ребенком выписана домой в  удовлетвори-
тельном состоянии под наблюдение врача жен-
ской консультации, эндокринолога и  терапев-
та по месту жительства с  рекомендациями по 
контролю за состоянием углеводного обмена 
и  значениями АД. Масса ребенка при выпи-
ске составила 2730 г, заключительный диагноз 
сформулирован как «недоношенность 36 не-
дель. Недоразвитие крайней плоти».

При морфологическом исследовании пла-
центы ее строение соответствовало сроку 
беременности 36 недель, признаков плацен-
тарной недостаточности не наблюдалось. 
Циркуляторные нарушения были выражены 
умеренно, инфаркты отсутствовали, компенса-
торно-приспособительные реакции умеренной 
выраженности, распределены равномерно. Во 
внеплацентарных оболочках не было отмечено 
инволютивно-дистрофических и  воспалитель-
ных изменений, а также кровоизлияний.

Заключение
Данный клинический случай демонстриру-

ет возможность рождения здорового ребенка 
от матери с  длительным стажем СД 1-го типа 
с генерализованными диабетическими микро-
сосудистыми осложнениями и сопутствующей 
патологией (наследственная тромбофилия 
с высоким риском осложнений, антифосфоли-
пидный синдром) при рациональной та ктике 
ведения с  этапа прегравидарной подготовки, 

во время беременности, а  также при исполь-
зовании высокотехнологичных методов инсу-
линотерапии (ППИИ) [5]. Заблаговременный 
перевод на постоянную подкожную инфузию 
инсулина, достижение целевых значений гли-
кемии, стабилизация микрососудистых диа-
бетических осложнений до беременности, на-
блюдение беременной в  специализированном 
центре «СД и беременность» и своевременная 
коррекция сопутствующей терапии позволи-
ли пролонгировать беременность до 36 недель 
и избежать второго этапа выхаживания ново-
рожденного. Несмотря на сложность клини-
ческого случая, благодаря мультидисципли-
нарному подходу и  рациональному ведению 
беременности и  родов удалось достичь благо-
приятного исхода беременности.
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