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ВСТУПЛЕНИЕ: О СОВРЕМЕННОЙ РОЛИ СИСТЕМНЫХ 

АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ В ТЕРАПИИ 

ОСТРЫХ РИНОСИНУСИТОВ

Острый синусит (который принято также называть 

риносинуситом, помня о неотделимости слизистых обо-

лочек околоносовых пазух и полости носа друг от друга) – 

одно из самых частых заболеваний в мире, остается 

таковым на протяжении многих лет, несмотря на все 

открытия и достижения в современной клинической 

медицине. Не являясь, как правило, состоянием, угрожаю-

щим жизни пациента, он существенно влияет на качество 

жизни, ведет к временной потере трудоспособности и в 

конечном счете к многомиллионному экономическому 

ущербу для здравоохранения страны и всего мира.

Известно, что подавляющее большинство случаев рино-

синусита (до 95%) связано с вирусной инфекцией, протека-

ет в легкой форме и не требует назначения какой-либо 

терапии, кроме симптоматической [1, 2]. Наиболее распро-

страненные острые инфекционные заболевания респира-

торного тракта не являются достаточно серьезным основа-

нием для назначения системных антибактериальных пре-

паратов. Однако в ряде случаев вирусная природа патоло-

гического процесса сменяется бактериальной – активиру-

ется сапрофитная или присоединяется патогенная микро-

флора, усугубляются клинические проявления и заболева-

ние принимает более тяжелое и затяжное течение [2, 3].

Острый бактериальный риносинусит, как правило, 

развивается не самостоятельно, а логически следует за 

эпизодом острой респираторной вирусной инфекции 

(обычной простуды) и составляет, согласно разным источ-

никам, от 2 до 10% среди всех острых инфекционных 

заболеваний верхних дыхательных путей [1–4]. К этим 

цифрам следует прибавить немалую группу пациентов с 

предсуществующими хроническими заболеваниями ЛОР-

органов, у которых каждый эпизод обычной простуды с 

высокой вероятностью и в краткий срок переходит в обо-

стрение, протекающее упорно и требующее в конечном 

счете назначения антибактериальных препаратов. 

Значительно отягощает течение острых воспалительных 

заболеваний респираторного тракта и наличие хрониче-

ской патологии других органов и систем [4, 5].
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Учитывая вышеизложенное, вопрос назначения сис-

темных антибактериальных препаратов не является ред-

ким в практике оториноларинголога. Несомненно, систем-

ные антибиотики должны использоваться только при 

наличии показаний, со строгим соблюдением оптималь-

ных дозировок, кратности приема и продолжительности 

лечения. При этом в современных условиях большинство 

пациентов с патологией ЛОР-органов наблюдаются амбу-

латорно, нередко отсутствует возможность регулярных 

повторных осмотров, длительного наблюдения, и поэтому 

правильный выбор терапии при первом обращении 

пациента является одним из основных условий эффек-

тивности лечения. Неадекватно подобранная терапия 

острого инфекционно-воспалительного процесса респи-

раторного тракта приводит к затяжному течению заболе-

вания, рецидивам, развитию осложнений и переходу в 

хроническую форму. Клинический, экономический и 

моральный ущерб неадекватной этиотропной терапии 

трудно переоценить [4, 5].

Выявление показаний и противопоказаний к антибак-

териальной терапии у больных с патологией дыхательных 

путей, как и выбор конкретного препарата для стартовой 

терапии и режима его дозирования, являются совсем не 

простыми задачами. Помимо особенностей клинической 

картины и степени тяжести заболевания, здесь необходи-

мо учитывать множество сопутствующих факторов как со 

стороны пациента  – возраст, наличие сопутствующих 

заболеваний, анамнестические данные о проводимой в 

течение последних 2 месяцев антибактериальной тера-

пии, индивидуальной непереносимости препаратов, кон-

такте с внутрибольничной флорой, так и более масштаб-

ных, а именно эпидемиологическую ситуацию в данном 

регионе и последние данные о распространенности 

резистентных форм возбудителей.

При выборе наиболее подходящего препарата из 

многообразия антибактериальных средств важна следую-

щая информация о нем самом – высокая активность про-

тив наиболее вероятных возбудителей конкретной пато-

логии, убедительная доказательная база о клинической 

эффективности, лабораторные подтверждения способ-

ности проникать и накапливаться в очаге воспаления, 

низкая токсичность, удобный режим дозирования и 

лекарственная форма. При выборе антибиотика необхо-

димо учитывать все вышеперечисленное. Ухудшение 

состояния на фоне лечения или отсутствие эффекта через 

72 ч от начала приема лекарственного средства является 

свидетельством неэффективности и показанием для 

замены препарата антибактериальной терапии [6].

Идеальным для каждого конкретного пациента явля-

ется индивидуальный подбор антимикробного средства с 

учетом данных микробиологического исследования. Хотя 

бактериологическое исследование материала для выяв-

ления конкретного возбудителя и его чувствительности к 

химиопрепаратам является основополагающим принци-

пом антибактериальной терапии, практика наших дней 

такова, что этиотропная терапия в подавляющем боль-

шинстве случаев назначается эмпирически. Это связано 

как с особенностями позднего обращения пациентов, 

когда лечение уже нельзя откладывать, самостоятельным 

приемом ими антибактериальных препаратов, так и с 

техническим оснащением и длительностью микробиоло-

гических тестов, а также с болезненностью и инвазивно-

стью процедуры забора материала для исследования (из 

околоносовых пазух). Так или иначе, реальная возмож-

ность быстро идентифицировать возбудителя до начала 

лечения в каждом клиническом случае у большинства 

практикующих врачей фактически отсутствует [6, 7].

ЭТИОЛОГИЯ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ 

БАКТЕРИАЛЬНЫХ РИНОСИНУСИТОВ:

ВАЖНЕЙШИЕ ВОЗБУДИТЕЛИ И ИХ СВОЙСТВА

Структуру возбудителей внебольничных острых бакте-

риальных синуситов составляют преимущественно 

Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae (40–60 

и 25–40% случаев заболеваний соответственно), реже 

встречаются Moraxella catarrhalis (2–10%), Staphylococcus 

aureus (4–5%), Streptococcus pyogenes (0–5%), аэробные 

грамотрицательные микроорганизмы (они преобладают, 

если речь идет о внутрибольничных синуситах), атипич-

ная флора  – Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneu-

moniae (у 7–12% пациентов), анаэробные микроорганиз-

мы (особенно характерны для одонтогенных синуситов). 

По разным оценкам, около 20% клинических случаев 

характеризуются бактериальными микст-инфекциями, а 

также бактериально-вирусными ассоциациями. Острый 

бактериальный синусит, в частности, у пациентов с имму-

нодефицитными состояниями, может сопровождаться 

грибковой инфекцией (Aspergillus spp., Phaeohyphomyces 

spp., Zygomyces spp.) [7, 8].

Острый риносинусит любой этиологии в определен-

ном проценте случаев разрешается самостоятельно, без 

какой-либо терапии, однако это зависит от степени тяже-

сти заболевания. Спонтанная эрадикация патогенов при 

легком течении острого бактериального риносинусита 

происходит примерно в половине случаев, в то время как 

при среднетяжелом и тяжелом вариантах течения забо-

левания – лишь в единичных случаях. Наряду со спонтан-

ным выздоровлением, нередко встречаются трудно под-

дающиеся терапии случаи заболевания, несущие с собой 

высокий риск перехода в рецидивирующие и хрониче-

ские формы [7–9].

Рассуждая об антибактериальной терапии, невозможно 

не сказать о приобретенной резистентности микроорга-

низмов. За последние десятилетия вышеперечисленные 

возбудители эволюционировали и выработали разноо-

бразные факторы резистентности по отношению ко мно-

гим антибактериальным препаратам. Это естественный 

Наиболее распространенные острые 
инфекционные заболевания респираторного 
тракта не являются достаточно серьезным 
основанием для назначения системных 
антибактериальных препаратов



126 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №8, 2017

Ш
К

О
Л

А
 О

Т
О

Р
И

Н
О

Л
А

Р
И

Н
ГО

Л
О

ГА

процесс жизнедеятельности микроорганизмов, их природ-

ное приспособление к окружающей среде, который мы не 

можем остановить. Однако, помня о том, насколько весо-

мый вклад в процесс развития антибиотикорезистентности 

вносит широкое, бесконтрольное и нерациональное 

использование антибактериальных препаратов, мы долж-

ны совершенствовать наши знания и методы лечения. 

Рациональное использование антибиотиков, направлен-

ное на ограничение распространения антибиотикорези-

стентных штаммов возбудителей инфекций, предполагает 

применение строго по показаниям препаратов, оказываю-

щих именно бактерицидное действие, отказ от примене-

ния антибиотиков, к которым уже имеется высокий уро-

вень резистентности или резистентность быстро нарастает, 

разумное применение свойств существующих лекарствен-

ных антимикробных средств. Бак тери альная устойчивость 

представляет глобальную проблему в терапии инфекцион-

ных заболеваний, обесценивает и выводит из строя целые 

группы лекарств и создает реальную угрозу здравоохране-

нию во всем мире [1, 5, 7, 8].

Помимо выработки защитных факторов антибиотико-

резистентности, микроорганизмы обладают также спо-

собностью образовывать ассоциации  – биопленки. 

Биопленки  – это особая и крайне широко распростра-

ненная форма существования микробов, трехмерная 

биологическая структура, смысл которой заключается в 

защите находящихся в ней микроорганизмов от неблаго-

приятных факторов. Микроорганизмы в составе биоплен-

ки значительно жизнеспособнее и устойчивее, чем оди-

ночные. Внутри биопленки наблюдается четко выстроен-

ное взаимодействие между микробами с помощью сиг-

нальных систем, обмен ферментами и питательными 

веществами, что практически делает структуру схожей с 

многоклеточным организмом. Формирование биопленок 

в организме человека, в частности в дыхательных путях, – 

процесс, серьезно снижающий эффективность лечения 

инфекционных заболеваний, так как ряд антибактериаль-

ных препаратов не может проникнуть внутрь. Открытие, 

изучение и накопление знаний о биопленках привели к 

резкому повышению требований к современным анти-

биотикам и поиску новых препаратов [7–9].

ОСНОВНЫЕ КЛАССЫ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ 

ПРЕПАРАТОВ, ПРИМЕНЯЮЩИЕСЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 

РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Учитывая вышеизложенные эпидемиологические 

дан ные о наиболее значимых возбудителях бактериаль-

ных инфекций ЛОР-органов, в качестве их этиотропной 

терапии эмпирически могут быть использованы следую-

щие группы противомикробных препаратов широкого 

спектра – β-лактамы (пенициллины и цефалоспорины), 

макролиды и фторхинолоны. Ранее успешно применяв-

шиеся ко-тримоксазол и тетрациклины были вычеркну-

ты из списка в связи с развившимся в последние деся-

тилетия высоким уровнем устойчивости к этим группам 

препаратов у основных возбудителей респираторных 

заболеваний [1, 2, 6, 7].

Препаратом выбора первой линии в лечении острых 

заболеваний ЛОР-органов бактериальной этиологии на 

протяжении многих лет является амоксициллин в комби-

нации с клавулановой кислотой или без нее. Клинический 

опыт его использования в оториноларингологии составля-

ет уже более 30 лет, на протяжении которых препарат про-

демонстрировал высокую эффективность и безопасность, 

притом уровень резистентности микроорганизмов к нему 

остается сравнительно невысоким. Помимо амоксицилли-

на, возможно использование некоторых цефалоспоринов 

II и III поколений с учетом их антипневмококковой актив-

ности, а также макролидов. Макролиды при остром рино-

синусите в отдельных случаях бывают уместны за счет их 

расширенного спектра активности в отношении атипич-

ных возбудителей, а также, естественно, при непереноси-

мости β-лактамов, но нельзя забывать, что уровень рези-

стентных к макролидам штаммов пневмококка в отдель-

ных регионах быстро растет, и, кроме того, несмотря на 

широкий спектр действия, макролиды от природы мало-

активны в отношении H. Influenzae – второго по значимо-

сти возбудителя бактериальных риносинуситов [9, 10].

Фторхинолоны традиционно стоят в ряду альтерна-

тивных препаратов для этиотропной терапии острых 

бактериальных синуситов. В ряде случаев в качестве 

стартовой терапии в лечении бактериальных риносину-

ситов могут быть использованы респираторные фторхи-

нолоны – левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлокса-

цин. Область их использования: клинические случаи с 

тяжелым и среднетяжелым течением заболевания, аллер-

гические реакции в анамнезе/непереносимость β-лак-

тамов и макролидов, наличие сопутствующих хрониче-

ских заболеваний, контакт с внутрибольничной инфекци-

ей, а также предшествующая антибактериальная терапия 

β-лактамами и макролидами менее 6 недель назад, 

отсутствие или неполная эффективность стартовой тера-

пии β-лактамами и макролидами [10].

О КЛАССЕ ФТОРХИНОЛОНОВ:

ВАЖНЕЙШИЕ СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ

И ИХ ПРЕДШЕСТВЕННИКИ

Класс хинолонов берет начало от налидиксовой кис-

лоты, синтезированной из хлорохина (противомалярий-

ного препарата) в 1962 г. Поиск возможностей расшире-

ния антимикробного спектра хинолонов и повышения 

уровня антибактериальной активности привел к созда-

нию их фторированных производных  – фторхинолонов, 

ставших впоследствии одной из важнейших групп анти-

бактериальных препаратов. Ранние хинолоны и фторхи-

нолоны были активны только лишь по отношению к гра-

мотрицательным бактериям. Следующими этапами их 

эволюции стали синтез соединений с повышенной актив-

ностью в отношении грамположительных бактерий, а в 

дальнейшем и анаэробов [10, 11].

По спектру антимикробных свойств все хинолоны 

представляют IV поколения (по R. Quintiliani, 1999): I: 

налидиксовая, оксолиновая, пипемидовая кислоты; II: 

ломефлоксацин, норфлоксацин, офлоксацин, пефлокса-
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цин, ципрофлоксацин; III: левофлоксацин; IV: моксифлок-

сацин, гемифлоксацин. К фторированным хинолонам 

согласно данной классификации относятся лекарствен-

ные средства только II–IV поколения. Респираторные, или 

антипневмококковые, фторхинолоны – это препараты III 

и IV поколений, отличающиеся высокой клинической 

эффективностью в отношении инфекций Streptococcus 

pneumoniаe. IV поколение отличается от предыдущего 

высокой антианаэробной активностью. На вирусы, грибы 

и простейшие микроорганизмы фторхинолоны действия 

не оказывают [6, 10, 11].

Класс фторхинолонов характеризуют свой собствен-

ный бактерицидный механизм действия (основанный на 

ингибировании ферментов биосинтеза ДНК  – топоизо-

меразы II и топоизомеразы IV внутри бактериальной 

клетки, что вызывает глубокие морфологические измене-

ния в цитоплазме, клеточной стенке и мембранах бакте-

рий, не влияя на структуры клеток человека), высокая 

биодоступность, способность препаратов к накоплению в 

клетках фагоцитарной системы (полинуклеары, макрофа-

ги), широкий спектр противомикробной активности, нали-

чие длительного постантибиотического эффекта, сравни-

тельно медленное развитие резистентности [6, 10, 11].

Фторхинолоны выпускаются в различных лекарствен-

ных формах как для системного, так и для местного при-

менения. Существование у одного и того же препарата 

как парентеральной, так и пероральной лекарственных 

форм позволяет разрабатывать схемы ступенчатой тера-

пии, что значительно уменьшает затраты на лечение, а 

также сокращает время пребывания пациентов в стацио-

наре. Эффективность ступенчатой монотерапии одним 

препаратом, например левофлоксацином при меньших 

финансовых затратах в сравнении с комбинированным 

ступенчатым лечением несколькими антибактериальны-

ми средствами разных классов была неоднократно дока-

зана в клинических испытаниях [6, 10, 11].

Независимо от способа введения лекарственные сред-

ства класса фторхинолонов хорошо проникают в различ-

ные органы и ткани, медленно выводятся из организма, но 

при этом не имеют склонности к кумуляции. Биодоступность 

фторхинолонов при пероральном приеме высокая и не 

зависит от приема пищи. Высокая бактерицидная актив-

ность фторхинолонов позволила разработать для ряда 

препаратов (ципрофлоксацин, офлоксацин, ломефлокса-

цин, норфлоксацин) лекарственные формы для местного 

применения в виде глазных и ушных капель [10, 11].

Фторхинолоны с успехом применяются при лечении 

различных внебольничных и госпитальных инфекций, их 

эффективность продемонстрирована результатами много-

численных контролируемых клинических испытаний. В 

литературе также встречаются данные о возможном про-

тивовоспалительном, антиаллергическом, иммуномодули-

рующем и повышающем фагоцитарную активность ней-

трофилов эффектах некоторых фторхинолонов, однако все 

эти эффекты находятся еще на этапе исследований. 

Фторхинолоны являются малотоксичной группой пре-

паратов, для них характерно высокое соотношение 

эффективности и безопасности, при условии, что учтены 

все особенности их фармакокинетики. Фторхинолоны 

ингибируют систему цитохрома Р450, соответственно, 

способны влиять на скорость метаболизма других лекар-

ственных препаратов, что всегда необходимо учитывать 

при подборе дозы. Выведение препаратов этого класса 

происходит преимущественно через почки, соответствен-

но, при почечной недостаточности также необходима 

коррекция дозы. По данным клинических испытаний, 

частота возникновения всех нежелательных явлений на 

фоне применения фторхинолонов составляет около 8%, а 

достаточно серьезные побочные реакции, требующие 

прекращения лечения, отмечаются у 1–3% пациентов. 

Наиболее часто регистрируются побочные нежелатель-

ные эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта и 

печени и со стороны центральной нервной системы. В 

редких случаях на фоне использования фторхинолонов 

возможно развитие тендинитов и тендовагинитов, карди-

отоксический эффект, проявляющийся удлинением 

интервала QT на ЭКГ. Фторхинолонам свойствена фото-

токсичность, в связи с чем следует помнить об ограниче-

нии времени пребывания на солнце на протяжении всего 

курса лечения. Аллергические реакции наблюдаются у 

1–2% больных. Фторхинолоны не применяются у детей, 

так как описано их возможное влияние на рост и разви-

тие хрящевой ткани, также не рекомендуется примене-

ние фторхинолонов во время беременности и кормления 

грудью. Сведения о тератогенности фторхинолонов в 

современной литературе отсутствуют [6, 10, 11].

Следует особо отметить, что в своих обновленных 

рекомендациях относительно применения фторхиноло-

нов, вышедших в мае 2016 г., комитет по контролю безо-

пасности лекарственных средств в США (FDA) строго 

призывает воздержаться от применения антибиотиков 

этого класса при легких и неосложненных формах остро-

го синусита, бронхита и инфекций мочевыводящих путей 

у тех пациентов, кому доступны другие варианты этио-

тропной терапии. Это связано с тем, что побочные эффек-

ты системного применения фторхинолонов хоть и редки, 

однако достаточно серьезны и превышают пользу в дан-

ных клинических ситуациях. Согласно рекомендациям 

FDA, область применения фторхинолонов в современной 

Системные антибиотики должны 
использоваться только при наличии показаний, 
со строгим соблюдением оптимальных 
дозировок, кратности приема и 
продолжительности лечения

Высокая бактерицидная активность 
фторхинолонов позволила разработать для 
ряда препаратов (ципрофлоксацин, офлоксацин, 
ломефлоксацин, норфлоксацин) лекарственные 
формы для местного применения в виде глазных 
и ушных капель
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практике должна быть определена как среднетяжелые и 

тяжелые, хронические и рецидивирующие формы инфек-

ционных заболеваний, в условиях неэффективности или 

непереносимости других классов антибактериальных 

препаратов [12].

МЕСТО РЕСПИРАТОРНЫХ ФТОРХИНОЛОНОВ

В ЭТИОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ЛОРОРГАНОВ

В лечении инфекционных заболеваний ЛОР-органов 

хинолоны и фторхинолоны I–II поколения не использу-

ются, так как препараты данных групп лекарственных 

средств практически не действуют на основных предста-

вителей респираторных патогенов, а именно пневмокок-

ка и гемофильную палочку. Напротив, препараты, пред-

ставляющие III и IV поколения фторхинолонов, демон-

стрируют высокую активность против большинства бак-

териальных возбудителей заболеваний дыхательных 

путей, в частности S. pneumoniae, за что и названы анти-

пневмококковыми, или респираторными, фторхинолона-

ми. В Российской Феде рации в настоящее время зареги-

стрированы три препарата из группы респираторных 

фторхинолонов  – левофлоксацин, моксифлоксацин и 

гемифлоксацин [13, 14].

Согласно самым современным клиническим руковод-

ствам последних лет, респираторные фторхинолоны в 

качестве терапии бактериальных синуситов занимают в 

суммарном рейтинге по оценке клинической эффектив-

ности места выше их более традиционных предшествен-

ников (бета-лактамов и макролидов). Несмотря на то что 

многие исследования не демонстрируют принципиаль-

ной разницы именно в устранении клинических симпто-

мов, очевидна гораздо большая чувствительность возбу-

дителей к респираторным фторхинолонам и их высокая 

«микробиологическая» эффективность, т. е. возможность 

полной эрадикации возбудителя. Этот показатель, безус-

ловно, привлекает внимание специалистов здравоохра-

нения во всем мире и является принципиально важным 

для разработки стратегий по снижению распространен-

ности длительнотекущих, хронических форм респиратор-

ных заболеваний, а также по ограничению циркуляции 

возбудителей в человеческой популяции. 

Перспективы использования респираторных фторхи-

нолонов в лечении бактериальных инфекций дыхательных 

путей и уха продемонстрированы рядом исследований, в 

которых показана меньшая неэффективность лечения дан-

ными препаратами по сравнению с другими группами 

антибиотиков, что связано с их высокой активностью в 

отношении практически всех потенциальных возбудите-

лей, включая атипичные микроорганизмы и лекарственно-

устойчивые штаммы пневмококка [11, 13, 14].

ЛЕВОФЛОКСАЦИН: МЕСТО В ГРУППЕ 

ФТОРХИНОЛОНОВ, ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ

Левофлоксацин является единственным представите-

лем III поколения фторхинолонов, подтвердившим соче-

тание высокой эффективности и безопасности и успешно 

применяющимся в современной клинической практике. 

Химическая формула препарата была разработана 

японскими учеными. Международное название препара-

та отражает тот факт, что с точки зрения фармацевтиче-

ской химии левофлоксацин является левовращающим 

оптическим изомером офлоксацина (хинолона II поколе-

ния). Левовращающий изомер офлоксацина в два раза 

активнее правовращающего, но при этом демонстрирует 

лучшую переносимость на практике, лучшие фармакоки-

нетические свойства. Среди респираторных фторхиноло-

нов левофлоксацин пока является единственным препа-

ратом, выпускающимся в двух лекарственных формах, – 

для приема внутрь и для внутривенного введения. 

Концентрация левофлоксацина в плазме крови после 

внутривенного введения равна концентрации при прие-

ме таблеток. Поэтому пероральный и внутривенный пути 

введения могут считаться взаимозаменяемыми. При при-

еме внутрь левофлоксацин быстро и практически полно-

стью всасывается (прием пищи мало влияет на скорость и 

полноту абсорбции). Биодоступность препарата составля-

ет 99%. Препарат связывается с белками плазмы на 

30–40%, благодаря чему он хорошо проникает в органы 

и ткани: легкие, слизистую оболочку бронхов, мокроту, 

органы мочеполовой системы, полиморфно-ядерные 

лейкоциты, альвеолярные макрофаги. Препарат быстро 

проникает в очаг воспаления, в высокой концентрации 

накапливается в слизистой оболочке бронхов, трахео-

бронхиальном секрете и легочной ткани, что обусловли-

вает его высокую эффективность именно при респира-

торной патологии. Быстрое создание эффективной кон-

центрации в организме (через 1 ч после приема) ведет к 

проявлению клинического эффекта в первые же сутки. 

Длительный период полувыведения препарата позволяет 

применять его 1 р/сут, что удобно и обеспечивает высо-

кую приверженность к терапии, особенно у пациентов, 

получающих лечение амбулаторно [13, 14].

Левофлоксацин обладает очень широким спектром 

противомикробного действия. Препарат высокоактивен 

как в условиях in vitro, так и in vivo в отношении большин-

ства грамположительных и грамотрицательных микроор-

ганизмов, а также атипичных возбудителей: пенициллин-

резистентных пневмококков, Enterococcus faecalis, чувстви-

тельных к метициллину штаммов Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pyogenes, Acinetobacter baumanii, Esche richia 

coli, Haemophilus influenzae, Shigella spp., Klebsiella spp. (K. 

oxytoca, K. pneumoniae), Moraxella catarrhalis, Proteus spp. (P. 

mirabilis, P. vulgaris), Providencia spp., Brucella spp., Vibrio spp., 

Chlamydia spp., Pseudomonas spp., Citrobacter spp., Neisseria 

Ухудшение состояния на фоне лечения или 
отсутствие эффекта через 72 ч от начала 
приема лекарственного средства является 
свидетельством неэффективности и 
показанием для замены препарата 
антибактериальной терапии
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spp., Campylobacter spp., микобактерий, Helico bacter pylori и 

ряда других микроорганизмов. В отношении всех этих 

микроорганизмов левофлоксацин оказывает бактерицид-

ный эффект (блокируя синтез ДНК и деление клеток), при-

чем действует он как на планктонные (одиночные) формы, 

так и на биопленки. Резистентность микроорганизмов по 

отношению к левофлоксацину в настоящий момент невы-

сокая: по данным многочисленных исследований, в том 

числе SSSR, ПеГАС I–II и др., левофлоксацин обладает 

высокой и стабильной активностью в отношении основ-

ных респираторных патогенов [13, 14].

Утвержденными показаниями к применению левоф-

локсацина являются заболевания верхних и нижних дыха-

тельных путей (острый бактериальный синусит, бронхит, 

обострение хронического бронхита, пневмонии (как вне-

больничные, так и госпитальные), осложненные инфекции 

мочевыводящего тракта (в том числе пиелонефрит), 

инфекции кожи и мягких тканей, септические состояния, 

интраабдоминальные инфекции. Влияние на микроорга-

низмы, устойчивые к бета-лактамам, делает возможным 

его успешное применение у пациентов, которые не отве-

тили на стартовые схемы антибиотикотерапии первой 

линии (пенициллины и цефалоспорины) [13, 14].

Среди других фторхинолонов левофлоксацин харак-

теризуется хорошей переносимостью и незначительным 

риском серьезных нежелательных явлений (фототоксич-

ность, гепатотоксичность, судороги, удлинение интервала 

QT). Клиническое исследование безопасности препарата 

включало более 500 млн пациентов, поэтому можно 

утверждать о хорошей переносимости данного лекар-

ственного средства и его доказанной безопасности. 

Важно, что частота такого класс-ассоциированного ослож-

нения при приеме фторхинолонов, как удлинение интер-

вала QT и последующее нарушение сердечного ритма, на 

фоне лечения левофлоксацином ниже по сравнению с 

другими препаратами класса. Не выявлено связи его при-

менения с тендовагинитами и разрывом ахиллова сухо-

жилия. В настоящее время левофлоксацин позициониру-

ется как один из самых безопасных представителей 

класса фторхинолонов [13, 14].

В руководстве EPOS (2012) приводятся данные ряда 

рандомизированных двойных слепых испытаний с 

использованием левофлоксацина в лечении острого бак-

териального синусита. В испытании, выполненном Marple 

и соавт. (2007), и сравнивавшем эффективность и безо-

пасность терапии азитромицином в дозе 2 г однократно 

(n = 270) и левофлоксацином в дозе 500 мг 2 р/сут курсом 

10 дней (n = 261), лучший профиль безопасности отмечен 

для терапии ФХ – частота побочных эффектов составила 

15,3%, тогда как лечение макролидом вызывало негатив-

ные явления в 23,3% случаев (уровень доказательств Ib). 

А в работе Murray и соавт. (2005), ранее сравнившей 

результативность указанных режимов, их эффективность 

оказалась сопоставимой – 92,8 и 94,5%.

Левофлоксацин продемонстрировал преимущества 

как в плане клинической эффективности, так и относи-

тельно переносимости в сравнении с такими антибиоти-

ками, как цефдинир 600 мг 1 р/сут курсом 10 дней (Henry 

et al., 2004); кларитромицин 500 мг 2 р/сут 10–14 дней 

(Lasko et al., 2008). В 2001 г. M. O’Hare и соавт. был про-

веден метаанализ, продемонстрировавший более выра-

женный клинический эффект левофлоксацина (500 мг

1 р/сут) в лечении острого бактериального синусита по 

сравнению с таковым амоксициллина/клавуланата (по 

500 мг 3 р/сут) и кларитромицина (по 500 мг 2 р/сут):

на терапию ответили 88,4–96; 87,3 и 93,3% пациентов 

соответственно. Подтверждены эффективность и безо-

пасность использования различных схем левофлоксаци-

на (в т. ч. и коротких) у лиц с острым бактериальным 

синуситом (M. Poole et al., 2005): сравнивались 10- и 

5-дневный режимы терапии в дозе 500 и 750 мг соответ-

ственно. Улучшение состояния достигнуто у 91,4% боль-

ных, получавших левофлоксацин в высоких дозах, и у 

88,6% участников из группы применения препарата в 

дозе 500 мг, что подтверждает высокую эффективность и 

безопасность препарата [1].
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представителем III поколения фторхинолонов, 
подтвердившим сочетание высокой эффективности 
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