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В рамках II Национального конгресса «Дискуссионные
вопросы современного акушерства» и XI Всемирного кон�
гресса по перинатальной медицине значительное внима�
ние было уделено проблеме преждевременных родов, осо�
бенно очень ранних (22–27 нед), которые являются ос�
новной причиной неонатальной заболеваемости и смерт�
ности. Обсуждались патогенетические причины и фак�
торы риска, а также возможности медикаментозной
профилактики преждевременных родов. Отмечалось,
что профилактическое назначение беременным с угрозой
преждевременных родов микронизированного прогесте�
рона вагинально позволяет пролонгировать беремен�
ность, снизить вероятность осложнений в родах и пос�
леродовой период со стороны матери и ребенка.

Перинатальные исходы при очень ранних 
преждевременных родах

Опыт Московского
областного перинатально;
го центра по лечению уг;
розы преждевременных
родов представила глав;
ный врач центра д;р мед.
наук, профессор Ольга
Федоровна СЕРОВА. Пе;
реход России на новые
критерии ВОЗ, согласно
которым живорожденным
признают ребенка с мас;
сой тела от 500 г, который
появился на свет после 22;
й недели беременности,
крайне обострил пробле;
му сохранения жизни и
здоровья недоношенных
детей. Преждевременные
роды, особенно очень ран;

ние (22–27 нед), являются лидирующей причиной неона;
тальной заболеваемости и смертности. Мертворождаемость
при преждевременных родах в 8–13 раз выше, чем при сроч;
ных. Перинатальная смертность среди недоношенных ново;
рожденных в 33 раза выше, чем среди детей, родившихся в
срок [1]. Из выживших новорожденных с экстремально низ;
кой и очень низкой массой тела практически у всех развива;
ется респираторный дистресс;синдром, у 30–40% – бронхо;
легочная дисплазия, внутрижелудочковые кровоизлияния
3–4;й степени – почти у каждого третьего, тяжелые ретино;
патии – у 10–15% [2]. Основной путь снижения репродук;
тивных потерь, а значит и снижения показателей перина;
тальной заболеваемости, смертности и инвалидизации, –
профилактика преждевременных родов.

В генезе преждевременных родов большую роль играет
фетоплацентарная недостаточность, при которой снижается
продукция плацентой различных белков и гормонов, в част;
ности прогестерона. В результате снижения синтеза прогесте;
рона и усиленной выработки эстрогенов изменяется их соот;
ношение, которое стимулирует синтез простагландинов, запу;
ская каскад реакций, приводящих к стойкому гипертонусу

миометрия, нарушению кровообращения в плаценте, усугуб;
ляя тем самым страдание плода. Все это в конечном счете при;
водит к преждевременным родам [3]. Именно поэтому лече;
ние угрозы преждевременных родов должно быть патогенети;
чески обусловленным, следовательно, направленным на сни;
жение тонуса матки и нормализацию функции плаценты. 

Наиболее эффективным в этом отношении является
применение натурального прогестерона [4, 5]. Так, в приказе
Минздравсоцразвития России № 15;4/4240;07 от 29.12.2011
указано, что назначение прогестерона у женщин с высоким
риском преждевременных родов позволяет снизить риск по;
вторных преждевременных родов на 35%. В настоящее вре;
мя это подтверждено с позиций доказательной медицины и
регламентировано новым клиническим протоколом, утвер;
жденным приказом Минздравсоцразвития России в 2011 г.
В отличие от этого, нет доказательных данных в поддержку
применения в профилактике преждевременных родов перо;
ральных синтетических гестагенов (так называемых анало;
гов прогестерона). 

Профессор О.Ф. Серова представила результаты соб;
ственного исследования по сравнительной оценке эффек;
тивности применения натурального микронизированного
прогестерона (Утрожестана) и бета;миметиков. Исследова;
ние показало, что Утрожестан способствует увеличению
продукции прогестерона и плацентарного лактогена в
большей степени, чем бета-миметики, а также существен-
но улучшает маточно-плацентарный кровоток. После лече;
ния Утрожестаном уровень прогестерона нормализовался у
86,4% беременных, в то время как в группе пациенток, полу;
чавших только бета;миметики, уровень прогестерона остал;
ся практически неизмененным. На клиническом уровне это
нашло отражение в следующих показателях: применение
Утрожестана способствовало уменьшению частоты наруше;
ний кровообращения в сосудах плаценты в 6,5 раза, а при ис;
пользовании бета;миметиков – лишь в 4,2 раза. Среди ново-
рожденных, родившихся от матерей, получавших во время
беременности микронизированный прогестерон, отмечена
меньшая частота асфиксии и гипотрофии, чем у новорож-
денных, матери которых получали бета-миметики: в 1,8 и 2
раза соответственно. Полученные данные согласуются с
данными Американской ассоциации акушеров;гинекологов,
согласно которым применение натурального прогестерона
вагинально уменьшает частоту дистресс;синдрома новорож;
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денных на 52–61%. В работе E.B. da Fonceka и соавторов до;
казано, что вагинальное введение прогестерона снижает
риск преждевременных родов и частоту рождения детей с
массой тела менее 2500 г. [4].

Несомненное влияние на перинатальные исходы при
очень ранних преждевременных родах оказывает выбор ме;
тода родоразрешения, который определяется индивидуаль;
но и зависит от нескольких факторов. Среди них О.Ф. Серо;
ва выделила состояние беременной, плода и родовых путей,
предлежание плода, срок беременности и наличие условий в
лечебном учреждении для выхаживания глубоко недоно;
шенных детей. Решение о методе родоразрешения принима;
ется на пренатальном консилиуме с участием беременной,
заместителей главного врача или заведующих отделениями
патологии беременности, реанимации и интенсивной тера;
пии новорожденных.

В 2012 г. в Московском областном перинатальном цент-
ре были расширены показания к кесареву сечению в интере-
сах плода в сроки 22–27 нед, в связи с чем частота кесарева
сечения у этой категории беременных увеличилась в 2 раза
(с 31,1% в 2011 г. до 62,2% в 2012 г.). Извлечение плода про;
водили в целом плодном пузыре (при отсутствии дородово;
го излития вод). По сравнению с самопроизвольными рода;
ми состояние новорожденных после кесарева сечения было
значительно лучше.

В результате расширения показаний к кесареву сечению
при очень ранних преждевременных родах отсутствовали
интранатальные потери, что является показателем качества
акушерской помощи, однако увеличилась ранняя неонаталь;
ная смертность, поскольку не все дети смогли пережить ран;
ний неонатальный период. При этом ранняя неонатальная

смертность среди новорожденных с экстремально низкой
массой тела, родившихся путем операции кесарева сечения,
была значительно ниже, чем при самопроизвольных родах.
Кроме того, благодаря усилиям специалистов отделений ре;
анимации и интенсивной терапии и патологии новорожден;
ных перинатального центра исходы у глубоко недоношен;
ных детей прогрессивно улучшаются. Ежегодно снижается
частота ретинопатии разной степени, бронхолегочной ди;
сплазии, сепсиса и тяжелых внутрижелудочковых кровоиз;
лияний. Таким образом, изменение акушерской тактики при
ведении очень ранних преждевременных родов привело к
изменению структуры перинатальной смертности и структу;
ры причин ранних неонатальных потерь, которые стали
больше соответствовать критериям качества оказания меди;
цинской помощи. В целом перинатальная смертность снизи;
лась в 2012 г. среди недоношенных новорожденных с 58,8%
до 58,0%.

В заключение профессор О.Ф. Серова подчеркнула, что
резервом снижения частоты репродуктивных потерь при
очень ранних преждевременных родах является профилак-
тика преждевременных родов в 18–24 нед путем назначе-
ния микронизированного прогестерона вагинально. Приме-
нение микронизированного прогестерона для лечения угро-
зы преждевременных родов оказывает позитивное влияние
на гормональную функцию фетоплацентарной системы и
гемодинамику в сосудах фетоплацентарного кровотока, что
обусловливает улучшение перинатальных исходов. Расши;
рение показаний к кесареву сечению при очень ранних преж;
девременных родах способствует резкому снижению часто;
ты анте; и интранатальных потерь и общего показателя пе;
ринатальной смертности при преждевременных родах.

Использование прогестерона 
для предупреждения преждевременных родов

Проблема преждевременных родов на сегодняшний день
является достаточно острой практически во всех странах ми;
ра. Распространенность преждевременных родов выше в Аф;
рике и Восточной Азии, однако их доля высока и в развитых

странах. Как отметил про;
фессор Дэн ФАРИН (Dan
Farine, Канада), в США,
несмотря на значительные
инвестиции в здравоохра;
нение, на долю преждевре;
менных родов приходится
12% живорожденных мла;
денцев, что гораздо выше,
чем в других развитых
странах (по мнению про;
фессора Д. Фарина, это
также связано с высоким
качеством статистических
данных в США). Как пра;
вило, большинство преж;
девременных родов (71%)
происходит на 34–36;й не;
деле беременности (позд;
ний недоношенный пери;

од). Кроме того, при наличии серьезных показаний (напри;
мер, эклампсия) родоразрешение на сроке 35–36 нед стало
рутинной процедурой. Это связано с тем, что детей, которые
родились на этом сроке, можно успешно выходить. Несмот;
ря на это, не следует забывать, что роды в поздний период не;
доношенности также оказывают негативное влияние на мор;
бидность новорожденных. Однако наибольшую тревогу вы;

зывает здоровье детей, родившихся намного раньше срока –
до 31;й недели беременности (ранний период недоношенно;
сти) (10%). Выживаемость таких детей, к сожалению, чрез;
вычайно низкая. Кроме того, чем раньше произошли роды,
тем больше риск развития серьезных патологий. У недоно;
шенных детей, родившихся с крайне низкой массой тела, вы;
сок риск инфекционных заболеваний, задержки умственного
и психического развития, неврологических расстройств и др.
Всего в США на выхаживание недоношенных детей еже-
годно тратится 26 млрд долларов, и это не считая расходов,
которые государство может понести, если ребенок, родив-
шийся на 24–25-й неделе, останется инвалидом. Сегодня
никто не сомневается в необходимости профилактики преж;
девременных родов. Однако преждевременные роды – это не
заболевание, а синдром, который может быть обусловлен са;
мыми разными этиологическими факторами, например, ин;
фекционным или воспалительным процессом, растяжением
матки и др. В 70–80% случаев достоверно установить причи;
ну преждевременных родов не удается. Для определения ри;
ска развития преждевременных родов можно использовать
анализ факторов риска. Например, если женщина уже имеет
в анамнезе преждевременные роды или если беременность
многоплодная, риск невынашивания повышается. По неко;
торым данным, склонность к преждевременным родам мо;
жет передаваться по наследству: женщины, чьи матери рожа;
ли недоношенных детей, чаще рожают раньше срока. Однако
ни одна из имеющихся систем скрининга не признана доста;
точно надежной, способной достоверно предсказать вероят;
ность преждевременных родов у конкретной пациентки. 90%
женщин, у которых регистрируются преждевременные роды,
не входят ни в одну из известных групп риска.

Для снижения риска преждевременных родов можно ис;
пользовать различные подходы, в том числе применение проге;

Ïðîôåññîð Ä. Ôàðèí
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Прогестерон и осложненная беременность. 
Европейские и российские рекомендации

Социальная и эконо;
мическая значимость
синдрома преждевре;
менных родов обуслов;
лена тем, что в большин;
стве случаев причины
преждевременных родов
не ясны, результаты не;
предсказуемы, а затраты
колоссальны. Доктор ме;
дицинских наук профес;
сор Наталья Игоревна
ТАПИЛЬСКАЯ (кафед;
ра акушерства и гинеко;
логии Санкт;Петербург;
ской государственной
педиатрической меди;
цинской академии) напо;
мнила, что невынашива;
ние беременности фено;

типически может быть обусловлено патологией со стороны
матери или плода, а также патологией плаценты. Патофизи;
ологически инициировать преждевременные роды могут ин;
фекции, нарушения в системе гемостаза или стресс. В эконо;
мически развитых странах особое значение придается соци;
альным и психологическим факторам (проживание отдель;
но от партнера, дополнительная нагрузка на работе и т.д.).

В крупном исследовании M. Kurkinen;Räty и соавторы
определили, что максимальной прогностической ценностью
при комплексной оценке факторов риска преждевременных
родов являются уровень провоспалительных цитокинов, уро-
вень фибронектина и ультразвуковая оценка состояния (дли-
ны) шейки матки [8]. Так, признаком системного иммунного
ответа является изменение соотношения цитокинов в пери;
ферической крови. Высокий уровень интерлейкинов 6 и 2 в
периферической крови позволяет прогнозировать на сроке
до 34 нед гестации неэффективность токолиза и начало преж;
девременных родов в ближайшие 48 ч. В настоящее время в
клиническую практику внедрен тест определения фетально;
го фибронектина – гликопротеина, определяющегося в боль;

шом количестве в околоплодных водах, клетках децидуаль;
ной оболочки и трофобласта. На сроке гестации 16–20 нед
фибронектин в норме присутствует в слизи канала шейки
матки, однако после 20;й недели беременности высокий уро;
вень фибронектина в цервикальной слизи коррелирует со
скорым началом преждевременных родов, что подтверждено
мета;анализом 40 исследований [9]. Но, к сожалению, в Рос;
сии данный метод пока не введен в широкую клиническую
практику. В этих условиях для прогнозирования преждевре;
менных родов доступно рутинное ультразвуковое исследова;
ние с измерением длины шейки матки. Оптимальными сро;
ками проведения ультразвукового скрининга истмико;цер;
викальной недостаточности являются 18–24;я неделя геста;
ции, но оправдана и более ранняя диагностика (с 14;й неде;
ли). Профессор Н.И. Тапильская отметила также роль ин;
фекций генитального тракта во время беременности. Извест;
но, что бактериальный вагиноз более чем в 2 раза увеличива-
ет относительный риск преждевременных родов как у паци-
енток с бессимптомным течением, так и у пациенток с кли-
ническими проявлениями. Кроме того, бактериальный ваги;
ноз даже при отсутствии симптомов значительно повышает
относительный риск поздних выкидышей и послеродовой ин;
фекции. В этой связи у таких пациенток целесообразно при;
менение препаратов пробиотического ряда, которые хорошо
себя зарекомендовали в лечении и профилактике урогени;
тальных инфекций, особенно бактериального вагиноза.

Накоплен достаточный объем научных доказательств от;
носительно вагинального введения лактобактерий, в то
время как доказательств их влияния на вагинальный био-
ценоз при пероральном введении недостаточно. В этом от;
ношении интересны результаты локальной терапии бакте;
риального вагиноза в двухэтапной схеме: курс антибиотиков
+ препарат Лактожиналь. Лактожиналь (вагинальные капсу-
лы) – это инновационный трибиотик, который начинает дей-
ствовать сразу после его введения и обеспечивает стойкое вос-
становление нормальной микрофлоры благодаря уникальному
составу, содержащему в одной капсуле пребиотик, максималь-
ную концентрацию инновационного штамма лактобактерий
LCR35 и продуктов их жизнедеятельности. В Украине
Лактожиналь будет доступен для пациенток уже в 1-м квартале
2014 г. По мнению профессора Н.И. Тапильской, на сегод;
няшний день к наиболее эффективным мероприятиям пред;

стерона. Сообщения об эффективности данного гормона в пла;
не профилактики преждевременных родов впервые появились
еще в начале 70;х годов прошлого столетия, впоследствии це;
лесообразность использования прогестерона у пациенток из
групп риска неоднократно подтверждалась в исследованиях и
в клинической практике. Так, в двойном слепом плацебо;кон;
тролируемом исследовании, проведенном P.J. Meis и соавтора;
ми, было показано, что гидроксипрогестерон по сравнению с
плацебо значительно снижает частоту преждевременных ро;
дов у беременных в группе риска [5]. Кроме того, использова-
ние прогестерона сократило частоту развития некротизиру-
ющего энтероколита и уменьшило потребность в назначении
кислорода. Однако оно не повлияло на показатель смертности
новорожденных. Сходные результаты были получены и в ис;
следовании эффективности вагинального прогестерона в пла;
не предупреждения преждевременных родов у женщин с дли;
ной шейки матки <15 мм [6]. Использование натурального
прогестерона вагинально сократило частоту преждевремен-
ных родов почти в два раза. Интересны также итоги много;
центрового международного исследования PREGNANT, по-
казавшего, что использование микронизированного прогес-

терона снижает частоту преждевременных родов и респира-
торного дистресс-синдрома новорожденных.

Использование прогестерона для уменьшения частоты
преждевременных родов неоднократно изучалось в масштаб;
ных мета;анализах. Одна из таких работ, выполненная под ру;
ководством R. Romero и соавторов, показала, что на фоне при-
менения вагинального микронизированного прогестерона
риск преждевременных родов на сроке до 33 нед снижается
на 42%, кроме того, улучшились многие другие критически
важные показатели (заболеваемость/смертность новорож;
денных, развитие респираторного дистресс;синдрома, потреб;
ность в искусственной вентиляции легких и др.) [7]. Имеют-
ся также данные, свидетельствующие о целесообразности
применения прогестерона в дополнение к токолитической
терапии, что позволяет уменьшить дозу применяемых бета-
миметиков. Таким образом, как подчеркнул в заключение
профессор Д. Фарин, применение микронизированного ваги;
нального прогестерона у женщин из групп риска по прежде;
временным родам определенно является одним из эффектив;
ных способов продления срока беременности и уменьшения
числа негативных последствий преждевременных родов.

Ïðîôåññîð Í.È. Òàïèëüñêàÿ
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упреждения преждевременных родов и пролонгирования бе;
ременности, помимо своевременного выявления факторов
риска и их коррекции, относится своевременная профилак;
тика преждевременных родов в группах риска путем назна;
чения прогестерона. Наиболее убедительные доказательст;
ва, как уже упоминалось ранее, получены именно для ваги;
нального микронизированного прогестерона. 

Прогестерон блокирует рецепторы окситоцина и способ-
ствует их ускоренному разрушению, а также снижает синтез
простагландинов. Согласно последним данным, прогестерон
подавляет экспрессию генов, отвечающих за сократитель-
ную активность миометрия, и активирует гены, участвующие
в синтезе оксида азота – мощного эндогенного миорелаксан-
та. Кроме того, прогестерон препятствует преждевременно-
му сглаживанию шейки матки, блокирует образование в мио-
метрии межклеточных контактов, необходимых для обеспе-
чения полноценных скоординированных сокращений. 

Система комплемента и матриксные металлопротеина;
зы, являющиеся маркерами воспалительной реакции, высту;
пают триггером преждевременных родов. Прогестерон обла;
дает системным противовоспалительным действием. Проде;
монстрировано противовоспалительное действие прогесте;
рона на фибробласты шейки матки при воспалении, индуци;
рованном липополисахаридами бактериальной природы.

Натуральный прогестерон и его метаболиты оказывают
также мощное нейропротективное действие: обеспечивают
нейрогенез, нейрорегенерацию и миелинизацию нейрональ-
ной ткани, повышая выживаемость нейронов. Прогестерон и
его метаболиты способствуют нормальному росту и развитию
глии – каркасно;матричному фундаменту нейронального ан;
самбля, сохранению композиции нейрональных мембран,
участвуют в морфогенезе функциональных элементов нерв;
ной ткани (синаптогенез); улучшают использование энерге;
тических ресурсов; обладают анаболическим и антиапоптоти;
ческим действием. Метаболиты прогестерона являются аго;
нистами основного тормозящего нервные процессы медиато;
ра центральной нервной системы гамма;аминомасляной кис;
лоты (ГАМК). Прямое ГАМКергическое действие прогесте;
рона и его производных способствует улучшению кровоснаб;
жения головного мозга и ауторегуляции мозгового кровотока,
подавлению глутаматно;кальциевого каскада (прямое нейро;
протективное и мембранопротективное действие), преду;
преждению перекисного окисления липидов и повышению
активности антиоксидантных систем, улучшению утилизации
глюкозы и нивелированию явлений энергодефицита.

Фармакокинетика и фармакодинамика прогестерона, а
следовательно, и изученные эффекты зависят от способа
введения препарата. При внутримышечном пути введения
наблюдаются сверхфизиологические плазменные концент;
рации прогестерона. Пероральное применение обнаружива;
ет быстрое повышение плазменных концентраций с последу;
ющим постепенным снижением. Кроме того, имеет место эф;
фект первого прохождения через печень с образованием не;
скольких биологически активных метаболитов. При ваги;
нальном введении достигаются стабильные плазменные
концентрации и постоянные концентрации в тканях – так
называемый эффект первого прохождения через матку с на;
правленным воздействием на эндометрий, кроме того, мини;
мален риск возникновения системных эффектов. Фармако;
кинетические данные вагинального введения прогестерона
демонстрируют, что вагинальный прогестерон снижает ин;
дуцируемые окситоцином сокращения миометрия.

Профессор Н.И. Тапильская подчеркнула, что крайне
эффективной с точки зрения доказательной медицины при;
знана профилактика в группе пациенток с преждевременны;
ми родами в анамнезе. Речь идет о применении микронизи;
рованного прогестерона (Утрожестан), назначаемого на про;

тяжении І и ІІ триместров беременности. В переводе на абсо;
лютные цифры это дополнительно 32–35 тысяч родов в год
в РФ, которые в результате проведенной профилактики
должны случиться в срок. По данным зарубежной литерату;
ры, назначение прогестерона в группе высокого риска
(прежде всего среди женщин, в анамнезе которых имеются
преждевременные роды) снижает риск повторных прежде;
временных родов на 35% (уровень доказательности 1a) [10].
В плацебо;контролируемых исследованиях было продемон;
стрировано, что использование прогестерона на поздних
сроках гестации у пациенток с преждевременными родами в
анамнезе привело к снижению частоты преждевременных
родов и перинатальной и неонатальной смертности. Кроме
того, снизилась частота рождения детей с низкой массой
тела, доля детей с нарушениями психомоторного развития
и нарушениями слуха. У детей, родившихся у пациенток с
диагностированной истмико;цервикальной недостаточнос;
тью, леченных прогестероном, зафиксировано снижение ча;
стоты развития респираторного дистресс;синдрома [11].

Общество медицины матери и плода (Society for Maternal-
Fetal Medicine) в своих рекомендациях (2012) [12], касаю;
щихся применения прогестинов для предотвращения прежде;
временных родов, рекомендует применение вагинального
прогестерона в форме геля 90 мг или суппозиториев 200 мг 1
раз в сутки с момента установления диагноза и до 36;й недели
гестации при длине шейки матки < 20 мм (даже у женщин с
отсутствием симптомов без преждевременных родов в анамне;
зе). В Европейских рекомендациях (2011) при высоком риске
преждевременных родов также указано назначение прогесте;
рона вагинально 200 мг 1 раз в сутки с начала ІІ и в течение ІІІ
триместра беременности [13]. В отличие от убедительных до;
казательств эффективности применения микронизированно;
го натурального прогестерона для профилактики преждевре;
менных родов, сведений в поддержку применения синтетиче;
ских гестагенов – производных прогестерона не получено.
Так, вторичный анализ по результатам рандомизированного
двойного слепого плацебо;контролируемого исследования с
участием 668 женщин с укороченной шейкой матки показал,
что вагинальное введение прогестерона связано с достовер;
ным снижением относительного риска преждевременных ро;
дов и улучшением состояния новорожденных. В то же время
еженедельное внутримышечное введение 17;оксипрогестеро;
на не снижает частоту преждевременных родов у женщин с
укороченной шейкой матки (< 30 мм), и по результатам ис;
следования его применение не рекомендовано. Профессор
Н.И. Тапильская также отметила, что другой синтетический
прогестин (дидрогестерон) не имеет доказательных данных в
профилактике преждевременных родов и в целом не одобрен
Управлением по контролю за пищевыми продуктами и лекар;
ственными препаратами США (Food and Drug Administration,
FDA) и по другим показаниям.

Таким образом, современная стратегия определения пе;
ринатального риска подразумевает разделение беременных
на группы риска и обеспечение преемственности в оказании
акушерской помощи на всех ее этапах. Данная тактика на;
правлена исключительно на совершенствование профилак;
тики преждевременных родов. Пациенткам группы риска по
угрожающим преждевременным родам (в том числе паци;
енткам, получившим беременность в программах вспомога;
тельных репродуктивных технологий) рекомендовано при-
нимать микронизированный прогестерон (Утрожестан) в
дозе 200 мг 1–2 раза в сутки в непрерывном режиме до 36-
й недели беременности. Пациенткам с укороченной шей-
кой матки (менее 20–25 мм) Утрожестан также показан в
непрерывном режиме с момента обнаружения укорочения
до 36-й недели беременности, несмотря на наложение шва
на шейку матки или ношение разгрузочного пессария.
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Уважаемые коллеги, компания 
BESINS�HEALTHCARE  от всей души
поздравляет Вас с наступающими
праздниками Нового Года и Светлого Рождества
Христова! 

Что делает Новый год одним из самых ожидаемых и
любимых праздников? Душистая ель с яркой гирляндой?
Аромат мандаринов? Хлопья снега, падающие за окном? 

Нам кажется, что главное в этом празднике –
надежда на исполнение желаний и, даже, 
на маленькое чудо!  

Спасибо Вам за то, что каждый день дарите
своим пациенткам надежду на выздоровление, 
а часто и сами делаете чудеса, благодаря которым
наполняется смысл жизни женщин, их дом
наполняется детским смехом, а сердце – радостью 
и счастьем! 

Пусть в новом году сбудутся самые заветные
желания и реализуются самые грандиозные планы!
Здоровья и благополучия вашим семьям и близким!

Пусть Бог хранит вас и помогает во всех ваших
начинаниях!

С уважением,
коллектив компании 

Вesins Healthcare
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Результаты розыгрыша 

поездки на форум 

«Мать и дитя»,
г. Москва , 24	27 сентября 2013 г.

24=27 сентября
2013 года в Москве прошел

XIV Всероссийский научный форум
«Мать и дитя», в рамках которого
состоялся V съезд акушеров=
гинекологов России. 

Благодаря содействию компании BESINS
HEALTHCARE мне посчастливилось стать участ;
ником этого большого международного события,

услышать доклады ведущих специалистов России и ми;
ра: академиков РАМН: Сухих Г.Т., Серова В.Н., Савель;
еву Г.М., Адамян Л.В., Прилепскую В.Н., член;корр.
РАМН А.Д. Макацария.

В работе XIV Всероссийского научного форума
«Мать и дитя – 2013» приняли участие специалисты
России, Украины, Армении, Беларуси, Бельгии, Вели;
кобритании, Германии, Грузии, Израиля, Испании,
Казахстана, Киргизии. 

На форуме обсуждались наиболее важные и акту;
альные вопросы акушерства, гинекологии и перина;
тологии. 

Особое внимание было уделено проблемам пери;
натального акушерства – пренатальной и антенаталь;
ной диагностике, рационального ведения беременнос;
ти и родов, интенсивной терапии в акушерстве и не;
онатологии. 

Наибольший интерес у меня и моих коллег вызва;
ли пленарные заседания: «Патологическое акушер;
ство: сложные вопросы» (председатель – Серов В.Н.),
«Гинекологические заболевания: комплексные подходы
к диагностике и лечению» (председатель – Адамян Л.В.),
«Кровотечения при абдоминальном родоразрешении»
(председатели – Баранов И.И.), «Профилактика преж;
девременных родов» (Ходжаева З.С.), «Лечение воспа;
лительных заболеваний органов малого таза: что ново;
го?» (Серов В.Н., Прилепская В.Н.), «Гиперпластиче;
ские процессы эндометрия» (Чернуха Г.Е.), «Гормо;
нально;зависимые заболевания женской репродуктив;
ной системы: научные воззрения и практические реко;
мендации» (Сметник В.П.), видеосекционное заседа;
ние «Оперативное акушерство и гинекология через
призму видеоэндоскопии» (Адамян Л.В.).

Полный зал собрало пленарное заседание под
председательством член;корр. РАМН А.Д. Макаца;
рия. Здесь обсуждали роль тромбофилии при прежде;
временных родах, ее влияние на ведение многоплод;
ной беременности, обсуждали дискуссионные вопро;
сы АФС. 

Также, на фору;
ме большое внима;
ние было уделено
проблеме профи;
лактики и терапии
перинатальных ин;
фекций. Главными
вопросами ряда
секционных засе;
даний, круглых
столов стали каче;
ство и безопас;
ность лечения ин;
фекций, их влия;
ние на течение бе;
ременности, пери;
натальные исходы.

Пленарные и
секционные засе;
дания подтверди;
ли предпочтитель;
ность органосохраняющего подхода в оперативной
гинекологии, важность ранней и точной диагности;
ки патологии органов репродуктивной системы,
развитие малоинвазивной хирургии в акушерстве и
гинекологии.

Кроме того, были представлены новые достижения
в изучении патогенеза и разработке современных под;
ходов к лечению наиболее распространенных и слож;
ных гинекологических заболеваний, освещены вопро;
сы применения контрацептивных препаратов, патоло;
гии шейки матки, здоровья женщин после 40 лет и др.

В рамках форума проходила специализирован;
ная выставка «Охрана здоровья матери и ребенка»,
в которой приняли участие ведущие медицинские
компании.

Я очень благодарна руководству и сотрудникам
компании «BESINS HEALTHCARE» за предостав;
ленную возможность принять участие в работе фору;
ма, неоценимую возможность обмена опытом, обсуж;
дения наиболее насущных проблем в акушерстве, ги;
некологии. Это позволит усовершенствовать методы
своей работы и повысить ее результативность.

Отдельное спасибо за комфортные условия пребы;
вания в Москве, теплоту общения, доброжелатель;
ность со стороны всех сотрудников компании. 

С уважением, 
зав. гинекологическим отделением клинической
больницы № 9 г. Днепропетровска Пелина Е.Н.


