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Острые инфекции верхних дыхательных путей 
(ринит, синусит, фарингит, тонзиллит и отит) являются 
частыми заболеваниями в амбулаторной практике не 
только отоларингологов, но и терапевтов, педиатров, 
врачей семейной медицины.  

По данным различных фармакоэпидемиологичес-
ких исследований, в 20–50 % случаев острых респира-
торных заболеваний (ОРЗ) назначение антибиотиков 
признано неоправданным. Если польза от применения 
системных антибиотиков при многих острых респира-
торных инфекциях кажется сомнительной, то потенци-
альный вред неоправданной антибиотикотерапии 
сложно переоценить. Нера цио наль ное применение 
антибиотиков в амбулаторной практике неизбежно 
ведет к селекции устойчивых микроорганизмов. В 
связи с этим в случае невыявления бактериальной 
патогенной флоры при ОРЗ можно ограничиваться 
назначением симптоматической и противовоспали-
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тельной терапии. Тем не менее при подтвержденной 
бактериальной этиологии заболевания антибактери-
альные препараты (АБП) должны быть обязательной 
составляющей лечения, при этом важно знать, когда и 
какие средства назначить больному. 

Антибиотики – одно из наиболее выдающихся 
открытий в медицине XX ст. Массовое использование 
АБП началось с бензилпенициллина в 1942 г. Внедрение 
антибиотикотерапии дало возможность успешно 
лечить заболевания, ранее считавшиеся неизлечимы-
ми (туберкулез, менингит, скарлатину, пневмонию). К 
сожалению, вскоре выяснилось, что многие микроор-
ганизмы вырабатывают пенициллиназу, разрушающую 
антибиотик. После внедрения в 1960-х гг. оксациллина, 
а чуть позже цефалоспоринов эта проблема частично 
была решена. Позже были разработаны полусинтети-
ческие пенициллины – ампициллин и амоксициллин. 
Но, к сожалению, они тоже разрушались β-лак та мазами. 
Так впервые возникла проблема резистентности мик-
робной флоры к АБП. Это требовало создания новых 
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Резюме
Раціональний вибір антибактеріального препарату для 

емпіричної терапії інфекцій дихальних шляхів – важливий ком-
понент щоденної роботи лікарів широкого профілю.

Основними бактеріальними збудниками пневмонії, а також 
інфекцій верхніх дихальних шляхів, таких як середній отит, синусіт 
та тонзилофарингіт, є S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, S. 
aureus, S. pyogenes. Більшість штамів цих мікроорганізмів високо-
чутливі до цефалоспорину ІІ покоління цефуроксиму аксетилу. 
Наявність оксим-групи захищає цефуроксим аксетил від руйнівної 
дії більшості β-лактамаз. Завдяки цим властивостям цефуроксим 
аксетил нині застосовується для лікування позалікарняних бак-
теріальних інфекцій дыхальних шляхів і ЛОР-органів. При позалі-
карняній пневмонії, гострому середньому отиті та інфекційному 
загостренні хронічного обструктивного захворювання легень 
цефуроксиму аксетил можна вважати препаратом вибору від-
повідно до вітчизняних настанов. Висока ерадикаційна спромож-
ність препарату дозволяє широко використовувати його в амбула-
торних умовах, що формує позитивне відношення лікарів до 
сучасних пероральних антибактеріальних препаратів і дозволяє 
рідше використовувати їх ін’єкційні форми. 
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Abstract
Rational choice of antibiotic for empiric therapy of respira-

tory tract infection is an important component of daily task of 
general practitioners.

Major causative agents of pneumonia, upper respiratory 
tract infections, otitis media, sinusitis and tonsillopharingitis  are 
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, S. aureus, S. pyo-
genes. Most strains of these microorganisms are highly suscep-
tible to second generation cephalosporin cefuroxime axetil. 
Oxime group protects the molecule of cefuroxime axetil from 
being destroyed by most of β-lactamases. This feature makes 
cefuroxime widely used in community-acquired infections of 
respiratory tract and HEENT organs. In patients with community-
acquired pneumonia, acute otitis media and infectious exacerba-
tion of chronic obstructive pulmonary disease cefuroxime axetil 
is antibiotic of choice according to national and international 
guidelines. It can be effectively used in out-patient settings due 
to high eradication activity. This fact is essential for making a 
positive impression on the physicians regarding the use of oral 
forms of antibiotics in contrast to parenteral forms.
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препаратов, и уже к концу 1970-х гг. появились цефа-
лоспорины II и III генерации, высокоактивные как про-
тив грамположительных, так и против грамотрицатель-
ных патогенов, в том числе продуцирующих 
β-лактамазы. По мере распространения резистентнос-
ти микробной флоры создавались следующие поколе-
ния цефалоспоринов и новые классы препаратов. 
Однако решить проблему борьбы с инфекцией только 
за счет создания новых противомикробных средств 
невозможно. Стоимость разработки оригинального 
препарата может доходить до 800 млн долларов США, 
при этом самый короткий цикл разработки – около 
7–10 лет. Итог, как правило, одинаковый: побеждает 
микроб, резистентность появляется и нарастает через 
3–5 лет после выхода антибиотика на рынок. А органы 
здравоохранения сталкиваются с тем, что экономичес-
ки не в состоянии выдержать «гонку вооружений» с 
микробами. Необхо димо создать условия для предо-
твращения развития устойчивости патогенов. 
Доказано, что отказ от того или иного препарата (или 
целой группы антибиотиков) ведет к восстановлению 
чувствительности. Этот эффект описан и на уровне 
отдельного блока интенсивной терапии, и на уровне 
стационара, и даже на уровне целой страны. Кроме 
того, риск возникновения устойчивой микрофлоры 
можно уменьшить и в ходе лечения конкретного боль-
ного, придерживаясь определенных принципов. 
Во-первых, антибактериальную терапию необходимо 
назначать строго по показаниям, а во-вторых, не следу-
ет использовать препараты с широким противомик-
робным спектром активности, если можно обойтись 
средствами с более узким спектром действия [1]. 

Таким образом, для предотвращения резистент-
ности микробной флоры необходимо рациональное 
использование антибактериальных средств. При 
назначении антибактериальной терапии пациенту с 
инфекцией дыхательных путей врач должен помнить о 
двух стоящих перед ним задачах. Тактической задачей 
является выбор антибиотика с наибольшим терапевти-
ческим и наименьшим токсическим потенциалом, а 
стратегической – уменьшение риска селекции и распро-
странения резистентных штаммов бактерий в популя-
ции. От правильного выбора АБП зависит эффектив-
ность лечения инфекций в настоящем и будущем. Какие 
же группы препаратов целесообразно применять при 
острых инфекциях дыхательных путей?  

Острый фарингит/тонзиллофарингит
Боль в горле – чрезвычайно распространенный сим-

птом, который заставляет пациентов обращаться за 
помощью к врачу общей практики, узким специалистам, 
а также прибегать к самолечению. Согласно исследова-
ниям, проведенным в Великобритании, ежегодно диа-
гноз ангины или острого фарингита устанавливают у 9 
из 100 человек, обратившихся к врачу. Больных беспо-
коят дисфагические симптомы (боль и дискомфорт при 
глотании, уменьшающиеся при приеме теплой пищи или 
жидкости), ощущения першения, саднения в горле, чувс-
тво инородного тела в глотке. 

Примерно 70 % фарингитов вызываются вирусами. 
Вирусное инфицирование часто является лишь первой 
фазой заболевания, оно «прокладывает путь» для после-
дующей бактериальной инфекции. Частым возбудите-
лем бактериальных фарингитов является β-гемоли-

тический стрептококк группы А (БГСА). Для них харак-
терны внезапное начало (инкубационный период 
составляет от 2 до 5 дней), выраженные боли в области 
глотки, увеличение и болезненность региональных лим-
фоузлов, ознобы, повышение температуры тела до 37,5–
38,0 °С. При осмотре можно видеть разлитую гиперемию 
задней стенки глотки и отечные небные миндалины, 
покрытые гнойным налетом. Примерно в 70 % случаев 
воспаление менее выражено и отсутствует налет на 
небных миндалинах. 

При лечении пациентов с болью в горле в медицин-
ской практике разных стран мира по-прежнему широ-
ко применяют системные антибиотики [4]. На сегод-
няшний день чрезвычайно актуальна проблема повсе-
местного роста резистентности к системным антибио-
тикам, обусловленная прежде всего их широким и 
нерациональным применением. Поэтому в современ-
ных доказательных клинических рекомендациях по 
ведению больных с болью в горле рекомендуется отка-
заться от назначения системных АБП у иммунокомпе-
тентных взрослых пациентов с острым фарингитом без 
тяжелой коморбидности. Системные АБП назначаются 
сразу только в случаях ангины, вызванной БГСА, кото-
рая имеет свои клинические особенности – наличие у 
пациента 3 из 4 клинических критериев Centor: повы-
шения температуры тела, увеличения и болезненности 
при пальпации подчелюстных лимфатических узлов, 
гнойно-экссудативных явлений в области миндалин, 
отсутствие кашля. Целью антибиотикотерапии являет-
ся эрадикация БГСА и профилактика осложнений. Для 
этого необходимо раннее назначение 10-дневного 
курса системной антибактериальной терапии. БГСА 
отличается высокой чувствительностью к β-лактамам 
(пенициллинам и цефалоспоринам). Эти АБП являются 
классом противомикробных препаратов, к которым у 
данных микроорганизмов не развилась резистент-
ность, поэтому препаратами выбора при указанной 
патологии являются пенициллины и аминопеницилли-
ны. При повторных эпизодах тонзиллофарингита, ука-
заниях на неэффективность пенициллина в анамнезе, 
применении АБП в предшествующем месяце в качестве 
препарата выбора используют ингибитор-защищен-
ные пенициллины (амоксициллин/клавуланат, амокси-
циллин/сульбактам) или цефалоспорины I–II поколе-
ния (цефадроксил, цефалексин, цефаклор, цефуроксим 
аксетил) [1]. 

Острый средний отит 
Острый средний отит (ОСО) – острое воспалитель-

ное заболевание, характеризующееся вовлечением в 
патологический процесс слизистой оболочки воздухо-
носной системы среднего уха: слуховой трубы, барабан-
ной перепонки, пещеры, клеток сосцевидного отростка 
и других отделов височной кости. ОСО относится к 
наиболее частым осложнениям внебольничных инфек-
ций верхних дыхательных путей, особенно у пациентов 
детского возраста. Это заболевание опасно своими 
осложнениями (потерей слуха, переходом в рецидиви-
рующую или хроническую форму, развитием отоантри-
та, мастоидита, внутричерепных осложнений). 

Своевременное назначение АБП может предотвра-
тить эти осложнения. Бесспорно, решение о назначении 
антибиотика больному с ОСО должен принимать отори-
ноларинголог или семейный врач. 
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• болезненность при пальпации в проекции верхне-
челюстного синуса, преимущественно односторонняя; 

• ухудшение состояния после периода улучшения. 
В большинстве руководств по лечению острых бак-

териальных синуситов системная антибиотикотерапия 
относится к первой линии лечения данного заболева-
ния. В то же время весомыми аргументами против 
рутин  ного использования эмпирически назначаемых 
системных антибиотиков при острых синуситах являют-
ся широкая распространенность устойчивых штаммов 
бактерий, вызывающих синусит; невозможность четкой 
дифференциации между вирусной и бактериальной 
этио логией синусита; наличие аллергических реакций, 
вторичных иммунодефицитов, а также наличие эозино-
фильных грибковых синуситов. 

Главная цель системной антибиотикотерапии при 
остром риносинусите – эрадикация инфекции и восста-
новление стерильности синуса. Выбор препарата при 
острых процессах в большинстве случаев проводится 
эмпирически на основе данных о преобладании тех или 
иных возбудителей, их резистентности в регионе и с 
учетом тяжести состояния больного. 

Основными возбудителями при остром синусите, 
рецидивирующем остром синусите и обострениях хро-
нического синусита являются S. pneumoniae и H. influ-
enzae, которые вызывают более 50 % случаев заболева-
ния. Реже встречаются M. catarrhalis, S. pyogenes, S. 
au reus, анаэробы [3]. 

По данным российских исследователей (отечест-
венных данных о резистентности микробной флоры у 
нас пока нет), S. pneumoniae, выделенный при острых 
синуситах, сохраняет чувствительность к аминопени-
циллинам и цефалоспоринам на уровне 100 %, чувс-
твительность Н. influenzae к амоксициллину/клавула-
нату и цефуроксиму составляет 98,5 % и 100 % соот-
ветственно [7]. 

Антибиотик для лечения острого синусита должен 
иметь следующие характеристики: 

• активность против S. pneumoniae и Н. influenzae; 
• способность преодолевать резистентность возбу-

дителей к антибиотику; 
• хорошее проникновение в слизистую оболочку 

синусов с достижением концентрации выше минималь-
ной подавляющей концентрации (МПК) для данного 
возбудителя; 

• сохранение концентрации в сыворотке крови выше 
МПК в течение 40–50 % времени между приемами препа-
рата [3]. 

На сегодняшний день препаратом выбора для лече-
ния острого синусита можно считать амоксициллин. 
Достаточно высокой эффективностью при лечении 
этого заболевания обладают цефалоспорины II (цефурок-
сим аксетил) и III (цефтибутен, цефотаксим) поколения. 

Для лечения синуситов не следует применять цефа-
лоспорин II поколения цефаклор, поскольку он не обла-
дает достаточной активностью в отношении гемофиль-
ной палочки [3]. Макролиды в настоящее время рассмат-
риваются как антибиотики второго ряда, в основном 
они используются при аллергии к β-лактамам. 

Обостре ние хронического бронхита/хроничес-
кого обструктивного заболевания легких 
Основными этиологически значимыми микроорга-

низмами инфекционных обострений хронического 

Основными этиологическими факторами при ОСО, 
помимо вирусов, являются Streptococcus pneumoniaе, 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Strepto coc cus 
pyogenes, Staphy lococcus aureus [4]. Системная антибакте-
риальная терапия показана во всех случаях среднетяжело-
го и тяжелого течения ОСО, а также у детей в возрасте до 2 
лет и у пациентов с иммунодефицитными состояниями. 
При отитах, вызванных Haemophilus influ en zae или Moraxella 
catarrhalis, осложнения развиваются редко. В то же время 
инфекции, вызванные Streptococcus pneumoniае, связаны с 
относительно высоким риском развития серьезных ослож-
нений и низкой частотой случаев самоизлечения. 

При эмпирической антибактериальной терапии 
ОСО препаратом выбора является амоксициллин 
внутрь. При отсутствии клинической эффективности в 
течение 3 сут, а также при аллергии на β-лактамы немед-
ленного типа – макролиды внутрь, замедленного типа – 
цефуроксим аксетил внутрь. Длительность антибиоти-
котерапии при неосложненном течении ОСО обычно 
составляет 5–7 дней. У детей в возрасте до 2 лет, а также 
у больных с отягощенным анамнезом, тяжелым течени-
ем заболевания сроки применения антибиотика могут 
быть увеличены до 14 и более дней [4, 5]. 

Острый синусит 
Острый синусит – острое воспаление слизистой 

оболочки околоносовых пазух – в большинстве случа-
ев развивается на фоне банального насморка при 
нарушении вентиляции пазух. Чаще всего поражается 
слизистая оболочки верхнечелюстных пазух (гаймо-
рит). Запо дозрить наличие острого синусита можно по 
затяжному течению насморка (в том случае, если симп-
томы заболевания не проходят в течение 7–10 дней), 
асимметрии в проявлениях (заложенности носа, 
затруднении носового дыхания, более выраженного с 
одной стороны носа), обильному одностороннему 
выделению из носа. Весьма характерна головная боль 
в области лба или проекции пазухи, возможно с ирра-
диацией в челюсть, повышенная температура (до 37,5 
°С). При отсутствии лечения острый синусит легко 
переходит в хроническую форму заболевания, которая 
лечится значительно сложнее. 

Вопрос о назначении антибиотиков в случае пора-
жения околоносовых пазух остается спорным. Острые 
синуситы принято разделять на две формы – катараль-
ную и гнойную. Катаральная форма может иметь вирус-
ное происхождение (что не требует назначения анти-
биотиков) или являться начальной стадией бактери-
альной инфекции. Гнойная же форма синусита одно-
значно требует назначения системной антибиотикоте-
рапии, при этом следует исключить введение в около-
носовые пазухи растворов антибиотиков, предназна-
ченных для внутримышечного или внутривенного вве-
дения, так как по своей фармакокинетике они не адап-
тированы для данных целей, к тому же крайне затруд-
нен режим дозирования [2]. 

Системная антибиотикотерапия показана больным с 
острым бактериальным синуситом с выраженной или 
длительно сохраняющейся симптоматикой. Для диа-
гностики острого бактериального синусита предложено 
использовать следующие критерии: 

• наличие гнойных выделений из носа; 
• верхнечелюстная зубная и/или лицевая боль, осо-

бенно односторонняя; 
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бронхита (ХБ) / хронического обструктивного заболева-
ния легких (ХОЗЛ) являются S. pneumoniae, H. influenzae, 
M. catarrhalis, реже – S. aureus, бактерии семейства 
Enterobacteriаcеae. C учетом этого выбранный препарат 
должен обладать достаточной активностью против ука-
занных возбудителей. В настоящее время для лечения 
обострений ХБ/ХОЗЛ обычно рекомендуются 3 группы 
препаратов (приказ МЗ Украины от 19.03.2007 №128): 

• β-лактамы – амоксициллин, амоксициллин/клаву-
лановая кислота, пероральные цефалоспорины II поко-
ления (цефуроксим аксетил); 

• макролиды (кларитромицин, азитромицин, спира-
мицин); 

• фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлоксацин, 
моксифлоксацин). 

Внебольничная пневмония 
Спектр возбудителей внебольничных инфекций 

предсказуем. Основным возбудителем ВП (30–50 %) 
является S. pneu moniaе; H. influenzae выявляется в 3-10% 
случаев (особенно у курильщиков), а M. pneumoniae и C. 
pneumoniae как этиологически значимые патогены 
встречаются в 10–20 % случаев [3]. 

Приоритетными в лечении ВП являются такие группы 
препаратов, как аминопенициллины, защищенные ами-
нопенициллины, цефалоспорины II (цефуроксим аксетил) 
и III поколения, современные макролиды и респиратор-
ные фторхинолоны. 

Таким образом, спектры возбудителей инфекций 
дыхательных путей во многом схожи. Наиболее значи-
мые бактериальные возбудители острых инфекций 
дыхательных путей представлены в таблице [8]. 

Обращает на себя внимание то, что ведущей флорой 
при инфекциях дыхательных путей являются стрепто-
кокки, гемофильная палочка и моракселла, реже – ати-
пичная флора. Оче видно, что для борьбы с этой инфек-
цией необходимо назначать АБП, активные против как 
грамположительных, так и грамотрицательных организ-
мов. Такими препаратами являются β-лактамы: пеницил-
лины, цефалоспорины, карбапенемы и монобактамы. 

Цефа ло спорины представляют один из наиболее 
обширных классов АБП. Они оказывают бактерицидное 
действие, которое связано с нарушением образования 
клеточной стенки бактерий [3]. Благодаря высокой эффек-
тивности и низкой токсичности цефалоспорины занима-
ют одно из первых мест по частоте клинического исполь-
зования среди всех АБП. В зависимости от спектра проти-
вомикробной активности выделяют 5 поколений цефа-
лоспоринов, причем первые три представлены препара-
тами для парентерального и перорального применения. 

• I поколение (цефазолин) – преимущественная 
активность в отношении грамположительных микроор-
ганизмов; 

• II поколение (цефуроксим) – сбалансированная 
активность в отношении грамположительных и грамот-
рицательных бактерий; 

• III поколение (цефотаксим, цефтриаксон и др.) – 
преимущественная активность против грамотрицатель-
ных бактерий; некоторые препараты этой подгруппы 
(цефтазидим, цефоперазон) проявляют также актив-
ность против синегнойной палочки; 

• IV поколение (цефепим) – сходный с препаратами III 
поколения спектр активности, но более выраженная 
способность противостоять гидролизу β-лактамазами 
грамотрицательных бактерий; 

• V поколение – цефтобипрол. 
Какое поколение выбрать? Мнение о том, что чем 

выше поколение цефалоспорина, тем лучше, не совсем 
верно и не позволяет рационально и эффективно лечить 
пациента. Рациональная терапия – это применение анти-
биотика не с максимально широким спектром действия, а 
с оптимальным с целью добиться эрадикации наиболее 
часто встречающейся флоры при каждом конкретном 
заболевании. Насколько оправдано назначать цефа-
лоспорины более высокого поколения, если можно 
добиться такого же эффекта с помощью препарата с 
более узким спектром действия? При назначении АБП с 
избыточно широким спектром действия риск появ ления 
побочных эффектов выше, поскольку он в большей степе-
ни, чем препараты с оптимальным спектром, подавляет 
нормальную микрофлору [1]. Рациональ ная антибиоти-
котерапия предусматривает устранение возбудителя при 
минимальных побочных эффектах и отсутствии роста 
устойчивости микрофлоры. 

Цефалоспорины I поколения имеют узкий спектр 
противомикробной активности. Наибольшее клиничес-
кое значение имеет их действие на Streptococcus spp. (S. 
pyogenes, S. pneumoniae) и метициллин-чувствительные 
Staphylococcus spp. По уровню антипневмококковой 
активности цефалоспорины I поколения уступают амино-
пенициллинам и большинству препаратов более позд них 
поколений. Они обладают узким спектром действия и 
невысоким уровнем активности в отношении грамотри-
цательных бактерий [3, 8]. Этого явно недостаточно для 
лечения большинства инфекций респираторного тракта. 

В этом отношении более выигрышны цефалоспори-
ны II поколения, к которым относятся в частности цефу-
роксим аксетил и цефаклор. Хотя цефаклор и относят к 
препаратам II поколения, по противомикробному спект-
ру он скорее занимает промежуточное положение между 
цефалоспоринами I и II поколения. Цефаклор по сравне-
нию с цефуроксимом аксетилом характеризуется слабой 
активностью против гемофильной палочки и некоторых 
энтеробактерий (Klebsiella spp., Shigella spp., Salmonella 
spp.). По дей ствию на грамположительные бактерии 
цефуроксим аксетил также имеет преимущество перед 

Таблица.
Основные бактериальные возбудители острых инфекций дыхательных путей

Тонзиллофарингит Острый
средний отит Острый синусит

Обострение
хронического

бронхита

Внебольничная
пневмония

S. pyogenes
Вирусы

S. pneumoniaе
H. influenzae
M. catarrhalis

S. pneumoniaе
H. influenzae

M. catarrhalis в
ассоциации с
анаэробами

H. influenzae
S. pneumoniaе
M. catarrhalis

Вирусы

S. pneumoniaе
H. influenzae

M. pneumoniaе
C. pneumoniaе

Вирусы
L. pneumophila
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цефаклором. В связи с этим область клинического приме-
нения цефаклора больше соответствует цефалоспоринам 
I поколения. Цефаклор характеризуется хорошей био-
доступностью при приеме внутрь, при этом пища замед-
ляет всасывание препарата. Цефало спорины І поколения 
более активны в отношении грамположительной флоры, 
активность против грамотрицательных патогенов в боль-
шей степени свойственна цефалоспоринам ІІІ и IV поколе-
ний. Для препаратов ІІ поколения характерна противо-
микробная активность в отношении грамположительной 
и грамотрицательной флоры в сочетании с хорошей 
переносимостью и без опасностью, что особенно важно в 
условиях эмпирической терапии. Оригинальным пред-
ставителем цефалоспоринов II поколения является пре-
парат Зиннат™ (цефуроксим аксетил). Его появление на 
рынке можно назвать значительным прогрессом по срав-
нению с существовавшими ранее препаратами, такими 
как цефалотин, цефалексин и цефаклор. Благодаря нали-
чию в химической структуре оксим-группы препарат 
устойчив к действию β-лактамаз. Цефуроксим аксетил 
более эффективен по сравнению с цефалоспоринами I 
поколения в отношении респираторных патогенов, таких 
как H. influenzae и M. catarrhalis, которые становятся анти-
биотикорезистентными вследствие формирования плаз-
мидных β-лактамаз. При этом препарат сохраняет высо-
кую активность в отношении грамположительных микро-
организмов, таких как S. pneumoniae, S. aureus и др. 

Цефуроксим аксетил является пролекарством и при 
приеме внутрь метаболизируется в стенке кишки до 
активного соединения – цефуроксима. Биодоступность 
цефуроксима аксетила увеличивается после приема 
пищи. При сходном противомикробном спектре цефу-
роксим более активен в отношении Streptococcus spp. и 
Staphylococcus spp. Кроме того, спектр действия цефа-
лоспоринов II поколения в отношении грамотрицатель-
ных микроорганизмов шире, чем у представителей I 
поколения. Отличительной особенностью цефуроксима 
от препаратов I поколения (цефазолина, цефалексина и 
др.) является его выраженная активность в отношении 
микроорганизмов семейства Enterobacteriaceae, H. 
influenzae и M. catarrhalis (при сопоставимой активности в 
отношении грамположительных кокков). Это обусловле-
но тем, что цефуроксим обладает высокой устойчивостью 
к β-лактамазам, продуцируемым грамотрицательными 
возбудителями, в то время как цефаклор частично разру-
шается этими ферментами. 

Таким образом, цефуроксим активен в отношении 
большинства аэробных грамположительных (S. aureus, S. 
epidermidis, включая штаммы, вырабатывающие 
β-лактамазу, S. pneumoniae, S. pyogenes) и грамотрица-
тельных (E. coli, H. influenzae, К. pneumoniae, M. catarrhalis, 
N. meningitidis, N. gonorrhoeae, Proteus spp., Salmonella 
spp., Shigella spp., Providencia spp.) микроорганизмов, а 
также анаэробов (Peptococcus spp., Peptostreptococcus 
spp., Bacteroides spp., Fusobacterium spp.). 

Эти свойства и сделали цефуроксим привлекательным 
для лечения острых бактериальных инфекций дыхательных 
путей. В связи с высокой экономической и терапевтической 
эффективностью пероральные цефалоспорины II поколе-
ния широко представлены в алгоритмах для лечения 
инфекций как верхних, так и нижних дыхательных путей. 
Цефуроксим аксетил в настоящее время рассматривается 
как основной препарат для лечения многих внебольнич-
ных респираторных инфекций (наряду с амоксициллином/

клавуланатом), причем при внебольничной пневмонии для 
пациентов ІІ группы и при обострении хронического брон-
хита он является препаратом выбора [7]. 

Цефалоспорины относятся к группе тех препара-
тов, для которых важна не столько концентрация, 
сколько длительность взаимодействия с микроорга-
низмом. Это означает, что концентрация цефуроксима, 
превышающая МПК в 2–4 раза, должна сохраняться 
около 50 % времени между введениями, а повышение 
МПК, к примеру, до 20 раз не будет сопровождаться 
увеличением выраженности клинического эффекта. Из 
этого следует очень важный вывод: доза не является 
определяющей для клинического эффекта цефурокси-
ма; более важна длительность взаимодействия антиби-
отика с микроорганизмом. Цефуроксим натрия пред-
назначен исключительно для парентерального введе-
ния (внутримышечно или внутривенно), так как натри-
евая соль цефуроксима практически не всасывается 
при приеме внутрь. При периоде полувыведения, 
составляющем около 80 мин, терапевтическая концен-
трация цефуроксима сохраняется на протяжении 5–8 ч 
в зависимости от дозы, что определяет 3–4-кратное 
введение цефуроксима натрия. 

Цефуроксим аксетил в форме таблеток, напротив, 
после приема внутрь хорошо всасывается и быстро гид-
ролизируется в слизистой оболочке кишечника и крови в 
цефуроксим (биодоступность цефуроксима аксетила 
повышается до 50 % при приеме во время еды). Макси-
мальная концентрация препарата создается через 2,5–3 ч 
после приема. В результате плавного повышения концен-
трации цефуроксима при применении цефуроксима аксе-
тила увеличивается время экспозиции антибиотика с 
микроорганизмом, что позволяет использовать двукрат-
ный режим дозирования препарата (по 250–500 мг). 
Высокая безопасность и хорошая переносимость препа-
рата Зиннат™ проверены временем, он разрешен к при-
менению у детей с 3 мес, а также у взрослых и лиц пожи-
лого возраста. При проведении эмпирической антибио-
тикотерапии важно учитывать не только ее эффектив-
ность, но и безопасность (в частности, гастроинтести-
нальную). Особый практический интерес с этой точки 
зрения представляет Зиннат™ как антибиотик-пролекарс-
тво, который поступает в кишечник в неактивной форме 
(цефуроксим аксетил) и активизируется в слизистой обо-
лочке тонкого кишечника в цефуроксим, всасывающийся 
в системный кровоток. В дальнейшем цефуроксим легко 
проникает в различные ткани и среды организма, вклю-
чая легкие, органы малого таза, перикард, брюшину, 
плевру, синовиальные оболочки. 

Фармакокинетика препарата Зиннат™ выгодно 
выделяет его среди других антибиотиков-пролекарств, 
например цефалоспоринов III поколения; так, цефурок-
сим полностью выводится почками, не метаболизиру-
ется в печени и не выводится через ЖКТ с желчью. 
Учитывая то, что в просвете кишечника находится 
только неактивное пролекарство, можно с уверен-
ностью говорить, что Зиннат™ оказывает незначи-
тельное воздействие на кишечную флору, минимизируя 
риск развития антибиотик-ассоциированной диареи. 

Уникальный фармакокинетический профиль препа-
рата Зиннат™ позволяет создавать необходимые тера-
певтические концентрации в очагах инфекции, что обус-
ловливает клиническую эффективность при лечении 
инфекций дыхательных и мочевыводящих путей, и при-
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нимать препарат 2 р/сут, что обеспечивает хорошую 
приверженность пациентов к лечению. 

Наличие двух форм препарата дает возможность 
использовать цефуроксим для ступенчатой терапии. 
Такой способ антибиотикотерапии всегда имеет фарма-
коэкономическое преимущество перед стандартной 
парентеральной антибиотикотерапией. Лечение начи-
нают с парентерального введения антибиотика Зина-
цеф™ (цефуроксим), после стабилизации состояния 
больного переводят на пероральный прием препарата 
Зиннат™ (цефуроксим аксетил). Применение одного и 
того же антибиотика как для внутривенного введения, 
так и для перорального приема, безусловно, является 
наиболее оптимальным, так как сокращает дни пребы-
вания в стационаре, приводит к значительной экономии 
средств и более удобно для пациента. Следует отметить, 
что у цефтриаксона не существует пероральной формы; 
аналогично, у цефподоксима и цефтибутена нет парен-
теральных форм выпуска, поэтому ступенчатая терапия 
одним и тем же антибиотиком для большинства цефа-
лоспоринов III поколения невозможна. 

Выводы 
Таким образом, рациональный выбор АБП для эмпи-

рической терапии инфекций дыхательных путей – важ-
ный компонент ежедневной работы врачей широкого 
профиля. Основными бактериальными возбудителями 
пневмонии и инфекций нижних дыхательных путей, а 
также инфекций верхних дыхательных путей, таких как 
средний отит, синусит и тонзиллофарингит, являются S. 

pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, S. aureus, S. 
pyogenes. Большинство штаммов этих микроорганиз-
мов высокочувствительны к цефалоспорину II поколе-
ния (цефуроксиму аксетилу). Наличие оксим-группы 
защищает цефуроксим аксетил от разрушающего дей-
ствия большинства β-лактамаз. Благодаря перечислен-
ным свойствам цефуроксим аксетил в настоящее время 
применяется для лечения внебольничных бактериаль-
ных инфекций дыхательных путей и ЛОР-органов. При 
внебольничной пневмонии, остром среднем отите и 
инфекционном обострении хронического обструктив-
ного заболевания легких Зиннат™ можно считать пре-
паратом выбора согласно отечественным и многим 
зарубежным руководствам [9]. Цефалоспорин II поколе-
ния цефуроксим аксетил имеет сбалансированный 
спектр антибактериальной активности, оптимальный 
для эмпирической терапии ИДП. Высокая эрадикацион-
ная способность Зинната позволяет широко использо-
вать его в амбулаторных условиях, что формирует пози-
тивное отношение врачей к современным пероральным 
антибактериальным препаратам и позволяет реже 
использовать их инъекционные формы. Терапия совре-
менными пероральными антибиотиками оказывается 
выгоднее парентеральной терапии благодаря их высо-
кой эффективности, снижению частоты осложнений, а 
также уменьшению числа побочных действий, непо-
средственно связанных с инъекциями. Особенности вса-
сывания в кишечной стенке уменьшают количество 
нежелательных явлений при использовании перораль-
ных форм препарата. 
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