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(моксифлоксацин, 2.6% против комбинации
офлоксацин плюс метронидазол, 8.8%, Р =
0.0003).

Спонсор исследования - Bayer HealthCare
Pharmaceuticals Corporation. Данные исследования
представлены на заседании 16-го Международного
Общества по Изучению болезней, передающихся
половым путем, ISSTDR, Амстердам, Нидерланды, 10-
13 июля 2005 года

Выводы
Настоящее исследование показало, что

монотерапия моксифлоксацином 400 мг
внутрь однократно в сутки в течение 14 дней
по клинической и бактериологической
эффективности сопоставима с комбинацией
офлоксацин 400 мг внутрь два раза в сутки
плюс метронидазол 500 мг внутрь два раза в
сутки в течение 14 дней у женщин с
неосложненными ВЗОМТ.

Моксифлоксацин хорошо переносился,
и его прием сопровождался с меньшим
количеством неблагоприятных побочных
явлений по сравнению с комбинацией
офлоксацин плюс метронидазол.

Монотерапия моксифлоксацином с
режимом однократного приема, по-
видимому, является эффективной и хорошо
переносимой альтернативой при
неосложненных ВЗОМТ.

Обсуждение
Два режима лечения, сравниваемые в

настоящем исследовании, показывали их

сопоставимую эффективность при
неосложненном ВЗОМТ. Однако
комплаентность повышается при режиме
однократного приема одной таблетки в
сутки, что пациенты и предпочитают8

Частота неблагоприятных побочных
явлений была значительно меньше у
пациенток, получавших моксифлоксацин с
тенденцией к более низкой частоте побочных
эффектов со стороны желудочно-кишечного
тракта.
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Методика лечения ФПН
с использованием препарата неорондекс
отечественного производства

Изучена клиническая
эффективность препарата неорондекс при
лечении ХФПН и ЗВРП. Его использование в
комплексной интенсивной терапии ХФПН
и ЗВУР плода у беременных с
невынашиванием повышает клиническую
эффективность лечения, способствует
некоторому увеличению
продолжительности гестации и массы
тела новорожденных, а также
достоверному улучшению оценки по шкале
Апгар при рождении. Применение
неорондекса в комплексной интенсивной

терапии гестоза при ХФПН и ЗВУР плода
оказывает достоверное положительное
влияние на состояние маточно-
фетоплацентарной гемодинамики,
позволяет достоверно увеличить
продолжительность срока гестации, что
способствует увеличению массы
новорожденных и их оценки по шкале Апгар
при рождении.
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Введение
Основными звеньями патогенеза

развития ХФПН и ЗВУР плода являются
нарушение маточно-фетоплацентарного
кровотока, развитие тканевой гипоксии и
агрегации форменных элементов крови при
патологии беременных 1. В настоящее
время для лечения данной патологии
используется большое число медикаментов,
назначение которых у одной беременной
женщины зачастую превышает 3 и более
препарата. Воздействие на все звенья
патогенеза одновременно является
оптимальным методом коррекции данной
акушерской патологии.

Известно, что действующее вещество
отечественного лекарственного препарата
неорондекс – декстран (Мм 65000+/-5000)
нового поколения, оказывает ряд
фармакологических эффектов 2: устраняет
нарушения системной гемодинамики,
восстанавливает объем циркулирующей
крови и плазмы, ликвидирует спазм
периферических сосудов, нормализует
основные показатели кислотно-основного
баланса и газового состава крови, повышает
суспензионную устойчивость крови,
уменьшает ее вязкость, обладает
выраженным антиадгезивным и
антиагрегантным действием на тромбоциты.
Кроме того, неорондекс обладает высоким
осмотическим давлением, которое в 2,5 раза
выше онкотического давления белков
плазмы. Это вызывает активное привлечение
тканевой жидкости (20-25 мл на 1 г
полимера) и удерживает ее в сосудистом
русле длительный период, что является
важным при лечении позднего гестоза
беременных и его осложнений. В результате
перечисленных эффектов препарат
способствует устранению перифирических
стазов и агрегации форменных элементов
крови, что приводит к улучшению ее
реологических свойств, активации
микроциркуляции, усилению тканевого
кровотока, блокирует развитие синдрома
диссеминированного внутрисосудистого
свертывания крови. Поэтому использование
препарата неорондекс у беременных с
поздним гестозом и длительной угрозой
невынашивания беременности с целью
лечения ХФПН и ЗВУР плода является
патогенетически обоснованным.

Материалы и методы
Нами изучена клиническая

эффективность препарата неорондекс у 65

беременных женщин при лечении ХФПН и
ЗВУР плода (основная группа  1). У 37 из
них ХФПН была диагностирована на фоне
позднего гестоза беременных (подгруппа 1.1)
и у 28 – на фоне длительной угрозы
невынашивания беременности (подгруппа
1.2). Группу сравнения составили 66
беременных женщин, в комплексной терапии
которых препарат неорондекс не применялся
(группа сравнения  2). Из них поздний
гестоз беременных был у 37 (подгруппа 2.1)
и длительная угроза прерывания
беременности – у 29 женщин (подгруппа 2.2).
Все женщины в группах основной и
сравнения были сопоставимы по тяжести
ХФПН, а также по наличию ЗВУР плода,
форме и тяжести его проявлений, возрасту и
паритету.

Всем пациенткам основной группы
неорондекс назначали в дозировке 5-7,5
мл/кг (400 мл) инфузионно через день в
течение 10-20 дней. Общее число инфузий
неорондекса на курс лечения составило 5-7.
В комплексном лечении ХФПН и ЗВУР
плода у пациенток группы сравнения
неорондекс не применяли, беременные
получали традиционную медикаментозную
терапию. Всем беременным с ФПН и ЗВУР
плода, диагностированным в сроках гестации
от 22 до 35 недель, проводили профилактику
РДС глюкокортикоидами [3].

Все беременные обследованы
клинически, лабораторно и с помощью
инструментальных методов (УЗИ, КТГ с
НСТ, БПП, допплерометрия) до и после
лечения, а также в динамике его проведения.
Эффективность лечения оценивали в баллах
по следующим критериям: выздоровление (3
балла); значительное улучшение (2 балла);
улучшение (1 балл); отсутствие эффекта (0
баллов); отрицательный эффект (-1 балл).

Результаты и обсуждение
Результаты оценки клинической

эффективности комплексной терапии ХФПН
и ЗВУР плода представлены в таблице 1. По
итогам оценки эффективность лечения была
выше в основной группе. Так, выздоровление
было отмечено у 13 (20%) беременных
основной группы и у 6 (9,1%) в группе
сравнения. Значительное улучшение
регистрировалось у 16 (24,6%) пациенток
основной и 13 (19,7%) пациенток
сравниваемой группы. Улучшение было у 19
(29,2%) женщин в основной группе и у 21
(31,8%) в группе сравнения. Отсутствие
эффекта и отрицательный эффект были
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установлены соответственно у 12 (18,5%) и 5
(7,7%) беременных в основной группе и у 17
(25,8%) и 9 (13,6%) в группе сравнения.
Средняя оценка эффективности лечения была
достоверно выше в основной группе
(1,31±0,093 баллов), чем в группе сравнения
(0,85±0,087 баллов, Р<0,001). В подгруппе 1.1
она была существенно выше (1,41±0,151

баллов), чем в подгруппе 2.1 (0,89±0,146
баллов, Р<0,01). В подгруппе 1.2 средняя
оценка в 1,49 раза превышала таковую в
подгруппе сравнения 2.2, однако различия не
были достоверными (Р>0,05). Не было также
установлено достоверных различий средней
оценки в баллах между подгруппами 1.1 и
1.2, а также 2.1 и 2.2.

Таблица 1
Результаты оценки клинической эффективности комплексной терапии

ХФПН и ЗВУР плода у беременных

Распределение беременных по эффективности лечения ХФПН
и ЗВУР плода

Группы
беременных
женщин

n
выздоров-
ление
(3 балла)

значитель-
ное улуч-
шение
(2 балла)

улучше-
ние
(1 балл)

отсутст-
вие эф-
фекта (0
баллов)

отрица-
тельный
эффект
(-1 балл)

Средняя
оценка в
баллах (M±m)

Основная: 65 13 (20,0%) 16 (24,6%) 19
(29,2%)

12 (18,5%) 5 (7,7%) 1,31±0,093
Р1<0,001

 1.1 37 7 (19,0%) 11 (29,7%) 11
(29,7%)

6 (16,2%) 2 (5,4%) 1,41±0,151
Р2<0,01;
Р4>0,05

 1.2 28 6 (21,4%) 5 (17,9%) 8 (28,6%) 6 (21,4%) 3 (10,7%) 1,18±0,245
Р3>0,05

Сравнения: 66 6 (9,1%) 13 (19,7%) 21
(31,8%)

17 (25,8%) 9 (13,6%) 0,85±0,087

 2.1 37 3 (8,1%) 8 (21,6%) 13
(35,2%)

8 (21,6%) 5 (13,5%) 0,89±0,146
Р4>0,05

 2.2 29 3 (10,4%) 5 (17,2%) 8 (27,6%) 9 (31,0%) 4 (13,8%) 0,79±0,231
Примечание 1 – n – число обследованных женщин;

Примечание 2 – Р1 – достоверность различий между группами основной и сравнения;

Примечание 3 – Р2 – достоверность различий между подгруппами 1.1 и 2.1;

Примечание 4 – Р3 – достоверность различий между подгруппами 1.2 и 2.2;

Примечание 5 – Р4 – достоверность различий между подгруппами одной группы.

Динамика маточно-фетоплацентарного кровотока до и после лечения в группах была
оценена с помощью допплерометрии

по 9 показателям: ПИ, ИР и отношению С/Д
в маточных артериях с обеих сторон, артерии
пуповины и средней мозговой артерии плода.
В связи с анализом большого числа величин
для более глубокого понимания полученных
результатов был введен показатель ,

дающий количественную оценку различий в
группах по совокупности признаков 4. В
таблице 2 представлены изменения
показателя  у беременных до и после
лечения.

Таблица 2

Изменение показателя , дающего количественную оценку различий в группах
беременных по совокупности показателей допплерометрии маточно-фетоплацентарного
кровообращения

Величина показателя  (M±m) Достоверность различийГруппы беременных
женщин до лечения после лечения до и после

лечения
между группами и
подгруппами

1.Основная (n=65): 1,24±0,091 0,87±0,068 Р<0,001

 1.1 (n=37) 1,26±0,200 0,86±0,105 Р<0,05

 1.2 (n=28) 1,23±0,168 0,89±0,172 Р>0,05

До и после
лечения:
Р1-2; Р1.1-2.1;
Р1.1-1.2; Р1.2-2.2; Р2.1-

2.2 >0,05
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2.Сравнения (n=66): 1,23±0,102 0,93±0,083 Р<0,01

 2.1 (n=37) 1,24±0,214 0,915±0,108 Р>0,05

 2.2 (n=29) 1,22±0,183 0,95±0,145 Р>0,05

Примечание 1 – n - число женщин в группах

У беременных женщин основной
группы (включая подгруппы 1.1. и 1.2) и
группы сравнения (включая подгруппы 2.1 и
2.2) исходное состояние показателей
допплерометрии маточно-фетоплацентарного
кровотока существенно не отличалось (до
лечения во всех случаях различия не были
достоверными). Достоверность различий
показателя  до и после лечения в основной
группе (Р<0,001) указывает на существенную
нормализацию показателей маточно-
плацентарной и плодовой гемодинамики и
эффективность комплексной терапии ХФПН
в основной группе беременных женщин и в
группе сравнения (Р<0,01).

Применение неорондекса у
беременных подгруппы 1.1 основной группы,
способствовало более значительному
улучшению показателей допплерометрии
маточно-фетоплацентарного кровотока после
лечения (Р<0,05), чем в подгруппах 1.2, 2.1 и
2.2.

Таким образом, применение
неорондекса в комплексной терапии ФПН и
ЗВУР плода оказывало положительное
влияние на состояние маточно-
фетоплацентарной гемодинамики и
способствовало достоверному повышению
эффективности лечения.

Анализ исходов беременности и
родоразрешения у обследованных женщин
основной группы представлен в таблице 3.

Средняя продолжительность вынаши-
вания беременности у женщин основной
группы была достоверно выше (257,1±1,56
дней), чем в группе сравнения (246,7±1,76
дней, Р<0,01). В подгруппе 1.1 она была дос-
товерно продолжительнее (255,9±2,48 дней),
чем в подгруппе 2.1 (249,2±3,01 дней,
Р<0,05), в подгруппе 1.2 – также более
(258,6±3,49 дней), чем в подгруппе 2.2
(253,9±3,40 дней), однако результат был не-
достоверным (Р>0,05). Продолжительность
гестации в подгруппах 1.1 и 1.2, а также под-
группах 2.1 и 2.2 существенно не отличалась.

Родоразрешены были в срок в
основной группе 35 (53,8%) женщин, что на
15,9% больше, чем в группе сравнения – 25
(37,9%). В том числе в подгруппе 1.1 – 20
(54,1%) женщин, в подгруппе 1.2 – 15
(53,6%) женщин, что на 16,3% и 15,7%

соответственно больше, чем в подгруппах 2.1
(14 – 37,8%) и 2.2 (11 – 37,9%). Досрочно
были родоразрешены в основной группе 30
(46,2%) женщин, в том числе в сроках
гестации 35-37 недель – 15 (23,1%), в 32-35
недель – 10 (15,4%), в 28-32 недели – 4
(6,2%), и до 28 недель – 1 женщина (1,5%).

В группе сравнения родоразрешена
досрочно 41 (62,1%) женщина. В том числе в
сроках 35-37 недель – 23 (34,8%) женщины,
что на 11,7% больше, чем в основной группе;
в сроках 32-35 недель – 10 (15,2%), что
соответствует основной группе; в сроках 28-
32 недели – 5 (7,6%), что на 1,4% больше
основной группы; в сроке менее 28 недель –
3 (4,5%) женщин, что в 3 раза больше, чем в
основной группе.

Роды через естественные родовые пути
были проведены у 31 (47,7%) женщины в
основной группе и у 23 (34,9%) в группе
сравнения. Большинство женщин как
основной группы, так и группы сравнения
были родоразрешены операцией кесарево
сечение: соответственно – 34 (52,3%) и 43
(65,1%). Однако, оперативное
родоразрешение в группе сравнения
выполнялось на 12,8% чаще, чем в основной
группе. Удельный вес оперативных
родоразрешений в подгруппах
соответствовал таковому в группах основной
и сравнения.

Экстренное оперативное
родоразрешение во всех случаях
проводилось при пограничном состоянии
плода и отсутствии эффекта от проводимой
терапии, либо при ухудшении состояния
плода на фоне лечения. Основным
показанием к досрочному плановому
оперативному родоразрешению служило
компенсированное состояние плода и
недостаточная эффективность комплексной
терапии ХФПН и ЗВУР плода. Плановое
оперативное родоразрешение при
доношенной беременности выполняли по
показаниям как со стороны плода (ХФПН,
ЗВУР, тазовое предлежание, поперечное
положение), так и со стороны женщины
(нарастание тяжести гестоза, длительное
бесплодие у возрастных первородящих,
осложненная миопия высокой степени,
анатомически узкий таз, выраженная
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рубцовая деформация шейки матки после
оперативной коррекции эктропиона).

Удельный вес экстренных операций
кесарево сечение в основной группе составил
47,1%, что на 5,8% меньше, чем плановых –
52,9%, и на 15,7% ниже, чем в группе
сравнения (62,8%). Во всех подгруппах

группы сравнения удельный вес экстренных
оперативных родоразрешений преобладал
над плановыми (62,5-63,3%), что наряду с
высоким удельным весом оперативных родов
указывает на меньшую эффективность
консервативных методов терапии ХФПН и
ЗВУР плода.

Таблица 3
Исходы беременности и родов у обследованных женщин

Группы беременных женщин
основная (группа 1) сравнения (группа 2)

Оцениваемый
показатель

всего n=65 подгруппа
1.1 (n=37)

подгруппа
1.2 (n=28)

всего
n=66

подгруппа
2.1 (n=37)

подгруппа
2.2 (n=29)

Продолжительность
беременности (M±m,
дней)

257,1±1,56
Р1-2<0,01

255,9±2,48
Р1.1-2.1<0,05
Р1.1-1.2>0,05

258,6±3,49
Р1.2-2.2>0,05

246,7±1,76 249,2±3,01
Р2.1-

2.2>0,05

253,9±3,40

Срок родоразреше-
ния: 38 нед. и более

35 (53,8%) 20 (54,1%) 15 (53,6%) 25 (37,9%) 14 (37,8%) 11 (37,9%)

- досрочно,
в том числе

30 (46,2%) 17 (45,9%) 13 (46,4%) 41 (62,1%) 23 (62,2%) 18 (62,1%)

- 35-37 недель 15 (23,1%) 8 (21,6%) 7 (25,0%) 23 (34,8%) 11 (29,8%) 12 (41,3%)
- 32-35 недель 10 (15,4%) 5 (13,5%) 5 (17,9%) 10 (15,2%) 6 (16,2%) 4 (13,8%)
- 28-32 недели 4 (6,2%) 3 (8,1%) 1 (3,5%) 5 (7,6%) 4 (10,8%) 1 (3,5%)
- до 28 недель 1 (1,5%) 1 (2,7%) - 3 (4,5%) 2 (5,4%) 1 (3,5%)
Метод родоразре-
шения:
роды

31 (47,7%) 18 (48,7%) 13 (46,4%) 23 (34,9%) 13 (35,1%) 10 (34,5%)

кесарево сечение, из
них:

34 (52,3%) 19 (51,3%) 15 (53,6%) 43 (65,1%) 24 (64,9%) 19 (65,5%)

 плановое (% от
числа операций)

18 (52,9%) 10 (52,6%) 8 (53,3%) 16 (37,2%) 9 (37,5%) 7 (36,8%)

 экстренное (% от
числа операций)

16 (47,1%) 9 (47,4%) 7 (46,7%) 27 (62,8%) 15 (62,5%) 12 (63,2%)

Масса новорож-
денных (M±m, г)

2771±54,1
Р1-2<0,01

2745±102,1
Р1.1-2.1=0,05

2810±124,5
Р1.2-2.2>0,05
Р1.1-1.2>0,05

2577±52,3 2519±98,7 2644±119,3
Р2.1-2.2>0,05

Оценка новорож-
денных по шкале
Апгар (M±m,баллы)

7,63±0,046
Р1-2<0,001

7,58±0,074
Р1.1-

2.1<0,001

7,82±0,103
Р1.2-

2.2<0,001
Р1.1-1.2<0,05

6,61±0,048 6,28±0,077 6,63±0,085
Р2.1-

2.2<0,005

Примечание 1 – n – число обследованных женщин;

Примечание 2 – Р – достоверность различий между группами.

Масса новорожденных в основной
группе была достоверно выше (2771±54,1 г),
чем в группе сравнения (2577±52,3 г, Р<0,01),
в том числе в подгруппе 1.1 (2745±102,1 г)
она была достоверно выше чем, в подгруппе
сравнения 2.1 (2519±98,7 г, Р=0,05) и в
подгруппе 1.2 (2810±124,5 г) несколько
больше, чем в подгруппе сравнения 2.2
(2644±119,3 г, Р>0,05). Средняя разница
массы новорожденных в основной группе и
группе сравнения составила 194 г, в
подгруппах 1.1 и 2.1 – 226 г, в подгруппах 1.2
и 2.2 – 166 г.

Оценка новорожденных по шкале
Апгар на 1-ой и 5-ой минутах после

рождения в основной группе была
достоверно выше (7,63±0,046 баллов), чем в
группе сравнения (6,61±0,048 баллов,
Р<0,001), в том числе в подгруппах 1.1
(7,58±0,074 баллов) и 1.2 (7,82±0,103 баллов)
существенно выше, чем в подгруппах
сравнения 2.1 (6,28±0,077 баллов, Р<0,001) и
2.2 (6,63±0,085 баллов, Р<0,001). Наибольшая
оценка по шкале Апгар в основной группе
регистрировалась в подгруппе 1.2, что было
достоверно выше, чем в подгруппе 1.1. В
группе сравнения балльная оценка
новорожденных в подгруппе 2.2 была
достоверно выше, чем в подгруппе 2.1. Ни у
одной из женщин основной группы,
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получавшей комплексную терапию ХФПН не
менее 7 дней (и профилактику РДС в сроках
до 35 недель) оценка по шкале Апгар
новорожденного ребенка не была
зарегистрирована ниже 4 баллов, все дети
были рождены в сроках гестации 26 недель и
более. Случаев перинатальной смертности
зарегистрировано не было (0%).

В группе сравнения перинатальные
потери составили 2 новорожденных (3,0%).
Из них 1 ребенок (ЗВУР II степени) в
подгруппе 2.2 погиб интранатально при
преждевременных самопроизвольных родах
в сроке гестации 26 недель, и 1 ребенок в
подгруппе 2.1 погиб в первые сутки после
рождения в связи с развитием РДС тяжелой
степени и ЗВУР III степени при сроке
гестации 24 недели.

Выводы
Применение неорондекса при ХФПН и

ЗВУР плода способствует снижению числа
оперативных родоразрешений и удельного
веса экстренных операций кесарево сечение,
улучшает исходы беременности для матери и
плода.

Его использование в комплексной
интенсивной терапии ХФПН и ЗВУР плода у
беременных с невынашиванием повышает
клиническую эффективность лечения,
способствует некоторому увеличению
продолжительности гестации и массы тела
новорожденных, а также достоверному

улучшению оценки по шкале Апгар при
рождении.

Применение неорондекса в
комплексной интенсивной терапии гестоза
при ХФПН и ЗВУР плода оказывает
достоверное положительное влияние на
состояние маточно-фетоплацентарной
гемодинамики, по данным допплерометрии,
позволяет достоверно увеличить
продолжительность срока гестации, что
способствует достоверному увеличению
массы новорожденных и их оценки по шкале
Апгар при рождении.
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