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Когда-то ХОЗЛ чаще болели 
мужчины. Увеличение распро­
странения курения среди жен­
щин в странах с высоким уровнем 
дохода, а также факторов риска, 
ассоциированных с загрязнением 
воздуха внутри помещений (на­
пример, использование топлива 
из биомассы для приготовления 
пищи и  отопления) в  государ­
ствах с низким уровнем дохода, 
привело к тому, что в настоящее 
время болезнь поражает мужчин 
и женщин практически одина­
ково (Lee J., 2003).

В  2002 г. ХОЗЛ было пятой 
по значимости причиной смерти 
населения в  мире. По  прогно­
зам, в течение следующих 10 лет 
общая смертность, обусловлен­
ная ХОЗЛ, увеличится более чем 
на 30% и к 2030 г. ХОЗЛ будет за­
нимать третье место в структуре 
летальности глобальной популя­
ции, если не будут приняты сроч­
ные меры для снижения воздей­
ствия основных факторов риска, 
особенно употребления табака 
(Srinath R. K., 2005). Для борьбы 
с ХОЗЛ ежегодно внедряются раз­
личные программы и проекты. 
Например, в  США имплемен­
тируется программа «Здоровые 
люди 2020», которая направлена 
на достижение ряда целей, свя­
занных с ХОЗЛ, в том числе на 
предупреждение снижения ак­
тивности взрослых пациентов 
с ХОЗЛ (Wang L., 2005).

Антибактериальная терапия  
при ХОЗЛ

У пациентов с ХОЗЛ периоди­
чески могут отмечаться острое 
ухудшение состояния, усиление 
выраженности симптомов пора­
жения респираторного тракта, 
что определяется как обострение 
заболевания. Госпитализация 
по поводу обострения ХОЗЛ со­
провождается быстрым ухудше­
нием здоровья с высоким риском 
смерти, потребности в эндотрахе­
альной интубации и госпитали­
зации в отделение интенсивной 
терапии. Лечение обострения на­
правлено на то, чтобы миними­
зировать риски и предотвратить 
последующие события, такие 
как рецидив ХОЗЛ или повтор­
ная госпита лизация. Одним 

из актуальных вопросов ведения 
пациентов с обострением ХОЗЛ 
остается рациональная антибио­
тикотерапия.

Результаты бактериологиче­
ского исследования мокроты па­
циентов свидетельствуют о том, 
что наиболее распространенной 
причиной обострения ХОЗЛ яв­
ляется бактериальная инфекция 
(White A.J. et al., 2003, Sethi  S. 
et al., 2008, Miravitlles M. et al., 
2012). Существует определенная 
корреляция между цветом мок­
роты и наличием потенциально 
патогенных бактерий (Huerta A. 
et al., 2013). Так, мокрота зеленого 
или желтого цвета с наибольшей 
вероятностью дает потенци­
ально патогенные микроорга­
низмы (59 и 45% соответственно) 
по  сравнению с  прозрачной 
(18%) и  ржавого цвета (39%) 
(Miravitlles M. et al., 2012). У па­
циентов с тяжелым обострением 
ХОЗЛ, нуждающихся в искусст­
венной вентиляции легких, по­
тенциально патогенные микро­
организмы и/или положительная 
серология присутствуют в 72% 
случаев [12]. В 56% положитель­
ных образцов микробиологиче­
ской картины бронхов обнару­
живаются Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae и Moraxella 
catarrhalis, в  44% – ​грамотри­
цательные кишечные палочки, 
Pseudomonas и Stenotrophomonas spp. 
(Soler N. et al., 1998). Многочис­
ленные исследования доказали 
необходимость антибиотико­
терапии при обострении ХОЗЛ 
с  наличием гнойной мокроты 
(Estirado C. et al., 2018).

Фармакологические свойства 
цефиксима

Цефиксим – ​представитель 
ІІІ поколения цефалоспоринов, 
который отличается широким 
спектром действия. Цефиксим 
полу чают полусинтетическ и 
из морского гриба Cephalosporium 
acremonium с  антибактериаль­
ной активностью. Как и пени­
ци л лин,  β-лактамный анти­
биотик цефиксим ингибирует 
синтез клеточной стенки бак­
терий, нару ша я прод у к цию 
пептидогликана, что приводит 
к   сн и жен и ю с т аби л ьно с т и 

б а к т е р и а л ь н о й  к л е т о ч н о й 
стенки и лизису бактериальных 
к леток. Цефиксим обла дает 
высокой стабильностью в при­
сутствии β-лактамазных фер­
ментов. В  результате многие 
микроорганизмы, устойчивые 
к пенициллинам и некоторым 
цефалоспоринам из-за присутст­
вия β-лактамаз, могут сохранять 
чувствительность к цефиксиму. 
По сравнению с цефалоспори­
нами ІІ поколения этот агент 
более ак тивен в  отношении 
грамотрицательных бактерий 
и менее результативен в случае 
грамположительных патогенов.

Фармакокинетика
В целом концентрации цефик­

сима в сыворотке крови и моче 
при приеме рекомендованных 
суточных доз значительно выше 
минимальных ингибирующих 
концентраций для указанных  
ранее микроорганизмов – ​90%. 
Обычно период полувыведения 
препарата составляет от 3 до 4  ч 
независимо от  дозы. Цефик­
сим не сильно связан с сыворо­
точными белками; свободная 
фракция составляет около 31% 
и не зависит от концентрации. 
Абсолютная биодоступность, 
основанная на сравнениях значе­
ний площади под кривой «плаз­
менная концентрация – ​время» 
после внутривенного введения 
200  мг, перорального раствора 
200 мг и капсул 200 и 400 мг, ва­
рьирует от 40  до 52%, показывая 
сопоставимую биодоступность 
для цефиксима в  однократной 
пероральной дозе 200 и 400 мг. 
В исследовании пропорциональ­
ности дозы в диапазоне перораль­
ных доз от 200 до 2000 мг пиковая 
концентрация в сыворотке (C

max
) 

и  значения площади кривой 
«концентрация – ​время» линейно 
увеличиваются, но не прямо про­
порциональны дозе. Пиковая 
концентрация в сыворотке крови 
и значение площади кривой «кон­
центрация – ​время» после дозы 
400 мг были почти в 2 раза выше, 
чем после дозы 200 мг.

Фармакодинамика
Особую активность цефиксим 

проявляет в отношении многих 

п р е д с т а в и т е л е й  с е м е й с т в а 
Enterobacteriaceae, Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pyogenes, 
S t r e p t o c o c c u s  p n e u m o n i a e 
и Branhamella catarrhalis. Препа­
рат обладает слабой эффектив­
ностью в отношении золотистого 
стафилококка и неактивен в от­
ношении Pseudomonas aeruginosa. 
Период полувыведения цефик­
сима составляет 3 ч, что позво­
ляет принимать этот антибиотик 
2 раза в день, а во многих слу­
чаях – ​раз в день. Сравнительные 
испытания показывают, что кли­
ническая и бактериологическая 
эффективность цефиксима в дозе 
200-400 мг/сут, вводимого одно­
кратно или в 2 приема в сутки, 
сопоставима с  таковой много­
кратных суточных доз тримето­
прима/сульфаметоксазола  или 
амоксициллина при острой не­
осложненной инфекции моче­
выводящих путей, амоксицил­
лина/клавуланата и цефаклора 
при острых инфекциях нижних 
дыхательных путей, амоксицил­
лина и цефокситина у взрослых 
пациентов с острым тонзилли­
том или фарингитом. Несколько 
сравнительных исследований 
с участием детей с острым сред­
ним отитом демонстрируют сход­
ную эффективность цефиксима 
8  мг/кг/день (в  2 приема или 
в виде разовой суточной дозы), 
цефаклора от 20 до 40 мг/кг/день 
и амоксициллина 40 мг/кг/день, 
разделенных на  3 дозы. Таким 
образом, цефиксим является эф­
фективным перорально актив­
ным цефалоспорином с  отно­
сительно длительным периодом 
полувыведения, что позволяет 
упростить схему лечения. Это 
разумная альтернатива цефак­
лору или амоксициллину при 
остром среднем отите и острых 
инфекциях верхних и  нижних 
дыхательных путей, а  так же 
амоксициллину или тримето­
приму/сульфаметоксазолу  при 
острых неосложненных инфек­
ци я х мочевывод ящи х п у тей 
(Arakawa S. et al., 1985).

Клинические исследования 
эффективности цефиксима 
у пациентов с бактериальными 
обострениями ХОЗЛ

Определение потенциала це­
фиксима в лечении острых вне­
больничных инфекций нижних 
дыхательных путей было целью 
анализа R. Quintiliani и  соавт. 
(1996), включившего 8 рандомизи­
рованных контролируемых иссле­
дований. Авторы установили, что 

Цефиксим: современные возможности  
в терапии ХОЗЛ

Хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) представляет собой группу 
прогрессирующих респираторных патологических нарушений, включая эмфизему и хронический 
бронхит, для которых характерны обструкция дыхательных путей и такие симптомы, как одышка, 
хронический кашель и образование мокроты. Во всем мире ХОЗЛ является одной из значимых 
причин смерти и инвалидизации населения (Heron M., 2013). По оценкам Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), 65 млн человек страдают ХОЗЛ умеренной и тяжелой степени. В 2005 г. 
вследствие этой болезни умерли более 3 млн человек, что соответствует 5% всех летальных исходов.
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в группе пациентов с обострением 
ХОЗЛ клиническая эффектив­
ность цефиксима составила 92%, 
в то время как амоксициллина/
клавуланата – ​73%.

Важным критерием эффек­
тивности антибиотикотерапии 
при обострении ХОЗЛ является 
не  только клинический ответ, 
но  и  частота рецидивов. Из­
вестно, что более продолжитель­
ные ремиссии отмечаются у тех 
больных, у которых удалось до­
биться полной эрадикации этио­
логически значимого микроорга­
низма. В случае неполной эради­
кации антибиотикотерапия лишь 
уменьшает микробную нагрузку 
ниже порога клинической ма­
нифестации, однако ремиссии 
в этих ситуациях нестойкие и не­
продолжительные.

Целью исследования И. А. Гу­
чева и соавт. (2013) была оценка 
эффективности цефиксима по час­
тоте как клинического улучше­
ния, так и рецидивов инфекции 
за период 6 мес у лиц с обостре­
нием ХОЗЛ. В эту наблюдатель­
ную программу включали паци­
ентов мужского пола в возрасте 
от 45 до 65 лет с наличием нетя­
желого ХОЗЛ (ОФВ

1
 вне обостре­

ния >50% от должного, соотно­
шение ОФВ

1
/ФЖЕЛ после инга­

ляции β
2
-агониста – ​менее 0,7), 

с 1-3 обострениями за предшество­
вавший год и с обострением ХОЗЛ 
I или II типа по Anthonisen на мо­
мент включения в исследование.

Участникам клинического ис­
пытания назначали цефиксим 
по 400 мг 1 р/сут вне зависимо­
сти от приема пищи в течение 
5-6 дней. В случае ранней неэф­
фективности терапии или при 
развитии рецидива в  течение 
первых 30 сут пациенты полу­
чали моксифлоксацин 400 мг/сут 
до 5 сут, при позднем рецидиве 
проводилась терапия амокси­
циллином/клавуланатом в дозе 
625 мг 3 р/сут 5-7 дней.

На  30-е сутки лечения кли­
ническая эффективность тера­
пии цефиксимом составила 84% 
(27/32), причем у  1 пациента, 
вк люченного в  группу неэф­
фективности, результат терапии 
соответствовал понятию «не­
определенный». При исключе­
нии данного случая клиническая 
эффективность составила 87% 
(27/31). Группа неэффективной 
терапии описывается следующим 
образом: у 2 пациентов отмечено 
развитие ранних, до 30 сут, реци­
дивов; у 2 оставшихся отмечено 
сохранение симптомов заболева­
ния без существенной динамики 
или с ухудшением на 4-5-е сутки 
терапии, что потребовало назна­
чения респираторного фторхино­
лона. В последующем у пациен­
тов, получивших фторхинолон, 
случаев рецидивов не отмечено, 
динамика разрешения симпто­
мов не  отличалась от  таковой 
в группе цефиксима.

Дальнейшее наблюдение за па­
циентами, лечение которых было 
расценено как эффективное, вы­
явило развитие рецидивов у 19% 
(5/27), а при анализе всех участ­
ников, завершивших исследова­
ние, – ​у 16% (5/31).

Безопасный цефиксим 
на фармацевтическом  
рынке Украины

Одним из  высокобезопасных 
препаратов цефиксима является 
Сорцеф® – ​удобное пероральное 
средство, которое можно исполь­
зовать в амбулаторной практике 

и у детей. Препарат выпускается 
в  форме таблеток 400  мг № 10 
и гранул для приготовления ораль­
ной суспензии (100 мг/5 мл) 60 или 
100 мл. В показания к использо­
ванию  препарата Сорцеф® входит 
лечение инфекционно-воспали­
тельных заболеваний как верхних, 
так и нижних дыхательных путей.

Выводы
Благодаря высокой клиниче­

ской и микробиологической эф­
фективности, хорошему профилю 
безопасности и удобству примене­
ния препарат Сорцеф® (цефиксим) 

может рассматриваться в  каче­
стве средства выбора для лече­
ния бактериального обострения 
ХОЗЛ. Учитывая высокую бак­
терицидную активность препа­
рата, в том числе в отношении ак­
туальных для обострения ХОЗЛ 
грамотрицательных возбудителей 
(Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis), Сорцеф® может обес­
печить не только быстрое разре­
шение обострения, но и снижение 
риска рецидивов.
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