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ВВЕДЕНИЕ 
Проводимые в нашей стране реформы здра-

воохранения нацелены на сохранение здоровой 
нации. Одним из направлений совершенство-
вания системы здравоохранения Украины яв-
ляется оптимизация перинатальной помощи. 
Перинатология является теоретической осно-
вой перинатальной медицины. Перинатальный 
период начинается с 22 недель внутриутробной 
жизни плода и заканчивается спустя 7 суток 
после рождения.

Профилактика перинатальной патологии, 
забота о здоровье будущего поколения явля-
ются одной из актуальных проблем современ-
ной медицины. Своевременная диагностика 
патологических состояний, которая возможна 
у плода до его рождения, является очень акту-
альной.

Задачами перинатологии является изучение 
особенностей внутриутробного развития пло-
да, патогенеза, диагностических нарушений и 
заболеваний, обеспечение плода и новорожден-
ных своевременной медицинской помощью до-,  
во время и после рождения.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Исследованиями последних лет (Венцковс-

кий Б.М., Савельева Г.М., Вдовиченко Ю.П. и 
др.) была установлена важная роль плаценты в 
функционировании системы «мать — плацен-
та — плод». Плацента — полноправный компо-
нент системы «мать — плод», тем более что она 
структурно формируется ранее зародыша и эм-
бриона, выполняя ряд жизненно важных фун-
кций, позволяющих плоду полноценно раз-
виваться. Именно плацента защищает плод, 
первая подвергается воздействию любых пов-
реждающих факторов. Дисфункцию плаценты 
рассматривают как фактор риска развития пе-
ринатальной патологии.

Плацентарная недостаточность является 
важной проблемой современной перинатоло-
гии. Частота ее колеблется от 3-4% до 45%, пе-
ринатальная заболеваемость достигает 70%. 
Несмотря на интенсивное применение новей-
ших методов диагностики и лечения, недоста-
точность функции плаценты остается ведущей 
причиной высокого уровня заболеваемости и 
смертности детей не только в перинатальном 
периоде, но и на этапах последующего раз-
вития. На современном этапе плацентарную 
дисфункцию рассматривают как клиничес-
кий синдром, обусловленный морфофункци-
ональными изменениями в плаценте и нару-
шениями компенсаторно-приспособительных 
механизмов, обеспечивающих функциональ-
ную полноценность органа. Он представля-
ет собой результат сложной реакции плода и 
плаценты на различные патологические состо-
яния материнского организма и проявляется в 
комплексе нарушений транспортной, трофи-
ческой, эндокринной и метаболической фун-
кций плаценты, лежащих в основе патологии 
плода и новорожденного. 

В связи с многофакторностью причин пла-
центарной дисфункции (ПД) возникла необ-
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ходимость получить четкие данные о наруше-
ниях различных звеньев функционирования 
фетоплацентарного комплекса (ФПК), что не-
обходимо для обоснования диагностики и ле-
чения этой категории беременных.

Особенность перинатальной патологии со-
стоит в многофакторности влияния на состоя-
ние плода и новорожденного, длительность бе-
ременности, акушерской и экстрагенитальной 
патологии, особенно эндокринной, а также ди-
намики развития самого плода. Это отражено в 
МКБ-Х (Женева, 1995), где перинатологичес-
кая патология представлена самостоятельным 
ХVI классом «Отдельные состояния, возника-
ющие в перинатальном периоде» в трех блоках:

• поражение плода и новорожденного, обус-
ловленные состоянием матери, осложнения бе-
ременности и родоразрешения;

• расстройства, связанные с продолжитель-
ностью беременности и ростом плода;

• специфические поражения (состояние 
плода и новорожденного) для перинатального 
периода.

Динамика показателей перинатальной смер-
тности является объективным критерием оцен-
ки влияния медицинских, биологических и со-
циальных факторов на здоровье беременной 
женщины и новорожденного.

В целом в структуре причин перинаталь-
ной смертности ведущее место занимают внут-
риутробная гипоксия и асфиксия плода в ро-
дах (40,3%), синдром дыхательных расстройств 
(16,7%) и врожденные аномалии развития 
(15,5%).

Эндокринные изменения, которые развива-
ются в организме беременной, создают основу 
гомеостазу, обеспечивают мобилизацию много-
численным приспособительным реакциям, не-
обходимым для физиологического течения бе-
ременности, родов и послеродового периода, а 
также для нормального антенатального разви-
тия плода и постнатальной адаптации новорож-
денного. Будучи посредником в образовании 
гормонального комплекса системы «мать — 
плод», плацента играет роль железы внутрен-
ней секреции и синтезирует гормоны, исполь-
зуя материнские и плодовые предшественники.

Любая эндокринная патология не только ос-
ложняет течение ПД, но и может быть пуско-
вым механизмом возникновения данного со-
стояния, является причиной перинатальной 
смертности (21,7%).

Функциональная несостоятельность пла-
центы служит основной причиной внутриут-
робной гипоксии, задержки роста и развития 

плода, травм в процессе родов. ПД приводит к 
перинатальной смертности, способствует час-
тым соматическим и индивидуальным заболе-
ваниям новорожденных, служит причиной на-
рушения физического и умственного развития 
ребенка. Важнейшим эталоном является вы-
явление синдрома внутриутробной задерж-
ки развития плода. Детей от матерей, имевших 
проявления ПД, относят к группе риска по пе-
ринатальной заболеваемости и смертности. У 
этих новорожденных обычно нарушены про-
цессы адаптации, а также выявлена высокая 
частота поражения ЦНС. Перинатальная смер-
тность (по данным В.М.Сидельниковой, 1997) 
у женщин, перенесших ПД, составляет среди 
доношенных новорожденных 10,3%, среди не-
доношенных — 49%. 

Профилактика и лечение ПД зависят от 
своевременной диагностики и лечения сопутс-
твующих заболеваний и осложнений беремен-
ности.

Со стороны матери в числе причин перина-
тальных потерь основное место занимает пато-
логия плаценты и пуповины (27,8%), заболе-
вания матери, не связанные с беременностью 
(23,5%), осложнения беременности (16,7%) и 
родов (9,4%).

К важнейшим достижениям последнего де-
сятилетия в акушерстве относится: опреде-
ление беременности, ее сроков и особенности 
развития плода с помощью ультразвуковых ме-
тодов, амниоцентеза, динамических наблюде-
ний за фето-плацентарной системой и др.

В настоящее время наступил период перина-
тального акушерства (С.А.Маркин, В.Н.Серов, 
А.Н.Стрижанов, 1997). Плод признается пол-
нокровным пациентом. В связи с неблагопри-
ятной экологической обстановкой увеличилось 
число беременных с эндокринной патологией — 
сахарный диабет и тиреопатии, которые дают 
перинатальные осложнения. В связи с этим не-
обходимо динамическое наблюдение за разви-
тием и состоянием плода совместно с эндокри-
нологом, что позволит выявить своевременные 
отклонения или нарушения в течении гестаци-
онного периода. Появление объективных дан-
ных об особенностях развития внутриутроб-
ного плода оказало существенное влияние на 
понимание патогенеза многих его заболева-
ний. Выбор рациональной тактики ведения бе-
ременности у этих женщин является резервом 
снижения перинатальных потерь. 

Исходя из вышеуказанного, была разработа-
на четырехэтапная система перинатальной ох-
раны плода и новорожденного при плацентар-
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ной дисфункции: предгестационная подготовка, 
антенатальная охрана во время беременности, 
мероприятия во время родов, выхаживание но-
ворожденных.

Анализ доступной литературы показал, что 
в настоящее время имеется ряд перинаталь-
ных проблем в оценке риска нарушений разви-
тия плода и новорожденного. Соответственно, 
не вызывает сомнений целесообразность углуб-
ленных исследований, направленных на выясне-
ние отдельных аспектов патогенеза нарушений 
развития плода и новорожденного у женщин 
с сахарным диабетом и тиреопатиями, а также 
разработка новых диагностических и профилак-
тических критериев оценки их состояния.

ЗАКЛюЧЕНИЕ
Ведение беременности и родоразрешение 

женщин с эндокринопатиями и повышенным 
риском перинатальной патологии требует от 
врача знания особенностей ведения беремен-
ности и родов. В связи с этим, помимо акуше-
ра-гинеколога, необходимо присутствие на 
родах врачей смежных специальностей (эндок-
ринолога, терапевта, анестезиолога и неонато-
лога). Тактика родоразрешения беременных с 
СД и тиреопатиями укладывается в понятие 
«активное ведение родов». Метод программи-
рованных родов является безопасным и оправ-
дан у женщин высокого риска перинатальных 
осложнений.

Ведение беременных с эндокринной патоло-
гией требует научного подхода и дальнейшего 
изучения на основе современных технологий, 
что приведет к снижению перинатальных ос-
ложнений и будет способствовать улучшению 
состояния здоровья матери и ребенка.

Мероприятия по профилактике материнс-
ких и перинатальных осложнений у женщин с 
эндокринной патологией необходимо начинать 
до наступления беременности, и они должны 
заключаться не только в нормализации гормо-
нальных показателей, а и в ликвидации всех 
сопутствующих нарушений в репродуктивной 
системе.
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