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Согласно результатам международных пострегистрацион)
ных исследований, левофлоксацин относится к числу на)
иболее востребованных антимикробных препаратов. В об)
зоре представлены данные, характеризующие его терапев)
тическую эффективность в современной клинической
практике в условиях растущей резистентности патогенных
микроорганизмов, обсуждаются его фармакодинамичес)
кие и фармакокинетические особенности, а также вопросы
безопасности применения препарата.
Ключевые слова: левофлоксацин, спектр активности, фар'
макокинетика, безопасность, эффективность.

Фторхинолоны – высокоактивные синтетические химио1
терапевтические средства широкого спектра действия,

характеризующиеся хорошими фармакокинетическими свой1
ствами, высокой степенью проникновения в ткани и клетки,
включая клетки макроорганизма и бактериальные клетки [18]. 

Основное качество фторхинолонов, которое позволяет
рассматривать эти препараты как важную альтернативу ан1
тибиотикам широкого спектра действия, – это эффектив1
ность при тяжелых формах бактериальных инфекций, вы1
званных полирезистентными штаммами бактерий, устойчи1
выми к антимикробным препаратам других классов химиче1
ских веществ, когда последние неэффективны или недоста1
точно эффективны. Второе важное свойство фторхинолонов
– их оптимальная фармакокинетика, обеспечивающая высо1
кую степень биодоступности и высокие тканевые и внутрик1
леточные концентрации этих препаратов, что позволяет до1
биться высокой клинической эффективности [9, 14].

Нефторированные препараты класса хинолонов, в частнос1
ти, налидиксовая кислота, применяются в клинике с начала 601
х годов прошлого века. Препарат был открыт в процессе очист1
ки хлорохина – вещества с антималярийной активностью. На1
лидиксовая кислота обладает умеренной активностью в отно1
шении ряда грамотрицательных микроорганизмов (преимущес1
твенно в отношении Enterobacteriaceae), невысокой биодоступ1
ностью и не проявляет системного действия. Введение в поло1
жение 6 хинолонового ядра атома фтора положило начало ново1
му классу химических соединений – фторхинолонам. Наличие
атома фтора (одного или нескольких) и различных групп в раз1
ных позициях определяет особенности антибактериальной ак1
тивности и фармакокинетических свойств препаратов [18].

Первые из фторхинолонов, в частности, норфлоксацин,
обладали значительно более широким спектром активности
в отношении грамотрицательных микроорганизмов, но как и
препарат1прототип не проявляли системного действия. Вне1
дрение в клиническую практику в середине 801х годов ХХ
века ципрофлоксацина и офлоксацина, которые проявляли
высокую активность в отношении не только грамотрица1
тельных, но и ряда грамположительных, атипичных и анаэ1
робных микроорганизмов, открыло путь к признанию фтор1
хинолонов во всем мире. Они «вывели» фторхинолоны за
узкие рамки «антибиотиков для лечения инфекций мочевы1
водящих путей» и положили начало широкому использова1
нию препаратов этого класса для лечения инфекций разных
локализаций [3]. 

Дальнейшая эволюция фторхинолонов была направлена
на создание препаратов с повышенной активностью в отно1

шении грамположительных бактерий при сохранении высо1
кой активности относительно грамотрицательных микроор1
ганизмов [21]:

Новые фторхинолоны характеризуются более высокой
активностью в отношении грамположительных микроорга1
низмов (прежде всего, Str. pneumoniae). Также очевидно пре1
восходство новых фторхинолонов в отношении атипичных
возбудителей (M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumophila).
И, наконец, эти препараты унаследовали высокую актив1
ность классических фторхинолонов против H. Influenzae и
M. catarrhalis [7]. К сожалению, ряд «новых» фторхиноло1
нов, в том числе таких многообещавших, как тровафлокса1
цин, грепафлоксацин, ситафлоксацин, либо сняты с произ1
водства, либо используются по весьма ограниченным пока1
заниям. Главная проблема кроется в неприемлемом профиле
безопасности этих препаратов. На этом фоне левофлокса1
цин, завоевавший мировое признание, действительно при1
влекает внимание [3, 7].

Левофлоксацин, синтезированный и впервые изученный
японскими исследователями фирмы Daichii в конце 801х го1
дов XX века, был введен в клиническую практику в 1993 го1
ду. Препарат является оптически активным левовращаю)
щим изомером рацемата фторхинолона офлоксацина (L1оф1
локсацин, S1офлоксацин) [8]. В настоящее время на фарма1
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цевтическом рынке Украины левофлоксацин представлен
новинкой компании ORGANOSYN Life Sciences (Индия) –
препаратом Новокс®.

Новокс® как представитель фторхинолонов обладает
уникальным механизмом антибактериального действия. В
бактериальной клетке его «мишенями» являются ферменты
топоизомеразы IV (отвечают за организацию пространствен1
ного расположения хромосомы внутри бактерии и за разделе1
ние хромосом в процессе деления клетки) и ДНК1гираза (от1
вечает за суперспирализацию или «упаковку» бактериальной
ДНК). Каждый из этих ферментов состоит из четырех субъ1
единиц: ДНК1гираза – из двух gyrA и двух gyrB субъединиц,
которые кодируются соответственно генами gyrA и gyrB, то1
поизомераза IV – из двух parC и двух parE субъединиц, кото1
рые кодируются генами parC и parE. Участок полипептидной
цепи ДНК1гиразы или топоизомеразы IV, в котором проис1
ходит связывание фторхинолона и фермента, получил назва1
ние «хинолоновый карман». У грамположительных бактерий
основной мишенью для действия Новокса® является топо1
изомераза IV, у грамотрицательных – ДНК1гираза [3].

Новокс® (левофлоксацин) проявляет высокую актив)
ность в отношении Streptococcus pneumoniae, причем как чув1
ствительных, так и устойчивых (резистентных) к пеницил1
лину штаммов. Подавляющее большинство штаммов
Staphylococcus aureus, чувствительных к метициллину/окса1
циллину (MSSA), чувствительны к левофлоксацину, в то
время как среди устойчивых к метициллину/оксациллину
штаммов (MRSA) чувствительность к левофлоксацину со1
храняют не более 20–25% изолятов [24]. Высокую чувстви1
тельность к левофлоксацину сохраняют Streptococcus pyo'
genes (99,9 % штаммов) [19] и 1гемолитические стрептокок1
ки группы А (99,1–100% штаммов) [23], в то время как сре1
ди коагулазонегативных стафилококков доля чувствитель1
ных изолятов значительно меньше (54,1%) [32].

Активность левофлоксацина в отношении Escherichia coli
сопоставима с таковой других фторхинолонов (ципрофлокса1
цин, гатифлоксацин). Препараты этого класса обычно актив1
ны в отношении Klebsiella pneumoniae, хотя штаммы, выраба1
тывающие 1лактамазы расширенного спектра действия
(БЛРС), нередко проявляют устойчивость. Чувствительность
Proteus mirabilis к левофлоксацину превышает 90% и несколь1
ко выше, чем к другим фторхинолонам. Левофлоксацин обыч1
но высокоактивный в отношении Enterobacter cloacae. Нефер1
ментирующие микроорганизмы менее чувствительны к лево1
флоксацину. Если активность препарата в отношении
Pseudomonas aeruginosa (71–94,2% чувствительных штаммов)
и Stenotrophomonas maltophilia (по данным исследования SEN1
TRY, 86% чувствительных штаммов) [37] остается довольно
высокой, то среди штаммов Acinetobacter baumannii, резис1
тентных к цефтазидиму, лишь 19,6% сохраняют чувствитель1
ность к левофлоксацину [42]. Кроме того, левофлоксацин
проявляет высокую активность в отношении Chlamydophila
pneumoniae, Legionella pneumophila и Mycoplasma pneumoniae,
но практически не действует на анаэробы [28].

Новокс® (левофлоксацин) быстро и почти полностью
всасывается после перорального использования. Макси1
мальная концентрация в плазме крови после применения
препарата внутрь достигается, в зависимости от дозы, через
1–2 ч. Абсолютная биодоступность левофлоксацина после
применения внутрь в дозах 500 мг или 750 мг составляет
85–95%, а по данным некоторых авторов – достигает 100%
[25, 26]. Биодоступность левофлоксацина в качестве количе1
ственной характеристики процесса его абсорбции сопряже1
на с низкогидратированной формой гемигидрата, что сохра1
няет статус субстанции І класса биофармацевтической клас1
сификационной системы (BCS) как высокорастворимой,
высокопроницаемой через мембраны [31]. 

Поскольку фармакокинетический профиль препарата
после введения перорально или внутривенно сопоставим по
концентрационным показателям Сmax, Сmin и по величине
AUC, эти два пути введения левофлоксацина взаимозаменя1
емы. Фармакокинетические особенности режима дозирова1
ния левофлоксацина 1 раз в сутки лучше режима многократ1
ных дневных доз, потому что достигается высокий уровень
концентрации препарата, но не создается его токсическая
концентрация. Для левофлоксацина соотношение
AUC/MIC (MIC – минимальная ингибирующая концентра1
ция), которое ассоциируется с эффективностью, составляет
более 30–40 для грамположительных и 100–125 – для грамо1
трицательных бактерий [35].

Новокс® (левофлоксацин) имеет фармакокинетические
преимущества перед другими фторхинолонами из1за устойчи1
вости молекулы к трансформации и метаболизму в организме
больного. Препарат проявляет себя как фторхинолон с низким
уровнем гепатотоксичности: изменения активности фермен1
тов печени отмечены только у 1% больных, получавших препа1
рат. Левофлоксацин наряду с фторхинолонами ІІ поколения
безопасен в отношении патологического влияния на централь1
ную нервную систему. Наконец, хотя фторхинолоны и способ1
ны увеличивать длительность интервала Q–T на электрокар1
диограмме, ни в клинических, ни в постмаркетинговых иссле1
дованиях левофлоксацина не было зарегистрировано ни одно1
го случая тахикардии по типу torsade de pointes [4, 7].

Все перечисленные выше особенности фармакодинамики
и фармакокинетики Новокса® (левофлоксацина) определяют
наличие у препарата целого ряда «достоинств» – позитивных
свойств, которыми объясняется высокий интерес к этому
представителю фторхинолонов. Прежде всего, левофлокса1
цин, подобно 1лактамам и аминогликозидам и в отличие от
макролидов, оказывает быстрое бактерицидное действие в
отношении большинства чувствительных патогенных микро)
организмов. Этому обстоятельству придается все большее зна1
чение в связи с ростом числа пациентов с тяжелыми заболева1
ниями, а также с различными нарушениями иммунной систе1
мы: если бактериостатические антибиотики (макролиды, тет1
рациклины и др.) пригодны для лечения легких и среднетяже1
лых инфекций, то бактерицидные – для терапии заболеваний
любой степени тяжести, включая самые тяжелые [3, 4].

Во1вторых, Новокс® (левофлоксацин), подобно макроли1
дам и в отличие от влактамов и аминогликозидов, проявляет
высокую активность в отношении внутриклеточных возбу)
дителей (хламидий, микоплазм, легионелл). Атипичные ми1
кроорганизмы играют значительную роль в этиологии мно1
гих распространенных инфекций, проникая и размножаясь
внутри макрофагов. Пневмококки и золотистые стафилококки
также могут выживать и размножаться внутри клеток [3, 47].
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Поэтому способность уничтожать возбудителей заболева1
ний, находящихся внутри клеток человеческого организма,
является важным достоинством левофлоксацина. При этом
препарат хорошо проникает в органы и ткани. Так, если кон1
центрация 1лактамов и аминогликозидов в тканях дыха1
тельных путей составляет 60–70% от их концентрации в
плазме, то концентрация левофлоксацина и макролидов в
этих тканях значительно превышает плазменные [3, 4].

В1третьих, действие Новокса® (левофлоксацина) направ1
лено на уничтожение возбудителей с минимальным высво)
бождением различных компонентов бактериальных клеток.
Так, обильное высвобождение липополисахарида – эндоток1
сина, обладающего способностью стимулировать образование
провоспалительных цитокинов, из погибших бактерий может
привести к развитию серьезных осложнений, вплоть до септи1
ческого шока. Кроме того, некоторые компоненты клеточной
стенки грамположительных бактерий, например тейхоевые и
липотейхоевые кислоты, также индуцируют образование про1
воспалительных цитокинов [12]. При этом применение 1лак1
тамных антибиотиков вызывает обширную дезинтеграцию и
разрывы клеточной стенки бактерий, приводя к высвобожде1
нию указанных кислот или липополисахарида.

Уникальный механизм действия левофлоксацина, опос1
редуемый нарушением синтеза ДНК в микробной клетке,
способствует значительно меньшему высвобождению эндо1
токсинов, чем после применения 1лактамных антибиотиков
[27]. В свою очередь, выраженное ингибирование образова1
ния провоспалительных цитокинов вследствие нарушения
высвобождения тейхоевых и липотейхоевых кислот или ли1
пополисахарида сказывается на длительности сохранения
симптомов заболевания [4, 7].

Наконец, Новокс® (левофлоксацин) проявляет дозозависи1
мый постантибиотический эффект. Антимикробные препара1
ты дозируются с тем расчетом, чтобы их концентрация в очаге
воспаления превышала МПК (минимальную подавляющую
концентрацию) вероятного (или установленного) возбудителя.
Тем не менее, после снижения концентрации антибиотика ни1
же МПК рост и размножение бактерий возобновляются не сра1
зу. Вот этот период «запаздывания» и получил название по1
стантибиотического эффекта. Так, например, наличие постан1
тибиотического эффекта у левофлоксацина документировано
для S. pneumoniae, S. aureus, S. epidermidis, E. coli, E. faecalis,
B. fragilis и других микроорганизмов [40, 45], причем длитель1
ность постантибиотического эффекта в отношении S. pneumoni'
ae, MRSA, K. pneumoniae, L. pneumophila колеблется от 2 до 4,5 ч
[3, 28]. Клиническое значение постантибиотического эффекта
еще предстоит изучить, но, как представляется, он может быть
дополнительным теоретическим обоснованием для уменьше1
ния кратности назначения антибактериальных препаратов.

В последние 10–15 лет отмечается повсеместный рост ус)
тойчивости клинически значимых бактерий к традиционно
используемым антибиотикам. Основой формирования рези1
стентности к фторхинолонам являются мутации (аминокис1
лотные замены) на участке между аминокислотными остат1
ками в области «хинолонового кармана» чувствительных
ферментов, которые приводят к снижению их аффинности к
фторхинолонам. В зависимости от того, в какой точке «хино1
лонового кармана» произошла аминокислотная замена, на1
блюдается повышение минимальной подавляющей концент1
рации фторхинолона разной степени выраженности [13]. Тем
не менее, несмотря на появление резистентности к фторхино1
лонам, для левофлоксацина она остается на стабильно низ)
ком уровне – менее 1 %. Более того, если S. pneumoniae про1
являли устойчивость к двум и более антибиотикам разных
классов (множественная резистентность), 100% из них сохра1
няли чувствительность к левофлоксацину (к ко1тримоксазо1
лу – только 10,4%, к цефуроксиму – 95,5 %, к азитромицину

– 88,1%) [16]. Согласно данным микробиологических иссле1
дований, все штаммы H. influenzae и M. catarrhalis сохраняют
чувствительность к левофлоксацину [16, 36].

В клинической медицине (во внебольничных условиях и
стационаре) Новокс® (левофлоксацин) с учетом наиболее
сбалансированных клинико1фармакокинетических характе1
ристик среди всех эффективных антибактериальных средств
широко и успешно применяют при лечении больных с раз1
личной локализацией инфекций.

Одной из наиболее важных характеристик препаратов,
применяющихся в амбулаторной практике, является соблю1
дение принципа комплаентности. Комплаенс представляет
собой комплекс мероприятий, направленных на безукориз1
ненное выполнение врачебных рекомендаций в целях макси1
мальной эффективности лечения. Согласно проведенным
исследованиям, при режиме дозирования препарата 1 раз в
сутки рекомендации врача выполняли 74–99% больных, 2
раза в сутки – 57–70%, 3 раза в сутки – 50–52%, 4 раза – все1
го 40–42%. В этой связи очевидным преимуществом Новок1
са® (левофлоксацина) является возможность его применения
1 раз в сутки. Препарат выводится медленно, длительно цир1
кулирует в организме, сохраняясь в достаточной концентра1
ции в крови более 24 ч, что позволяет применять его одно1
кратно. После повторного применения препарата 1 раз в сут1
ки стационарные концентрации левофлоксацина в крови со1
храняются в течение 3 дней [7]. 

Особое внимание левофлоксацину, который сохраняет вы1
сокую эффективность в отношении основных возбудителей и
при этом имеет хорошую переносимость, эксперты уделяют в
новых редакциях рекомендаций по лечению инфекций ниж1
них дыхательных путей [17]. В современных исследованиях
продемонстрировано, что левофлоксацин проявляет высокую
активность в отношении Streptococcus pneumoniae, причем как
чувствительных, так и устойчивых (резистентных) к пеницил1
линовым штаммам. В то же время большинство штаммов
Staphylococcus aureus, чувствительных к метициллину/окса1
циллина (MSSA), чувствительны и к левофлоксацину. 

Преимущество левофлоксацина обусловлено особеннос1
тью фармакокинетики и фармакодинамики этого препарата. В
корне отличный от антибиотиков других групп принцип дей1
ствия – блокирование механизмов репликации, транскрипции
и рекомбинации ДНК микроорганизма, – обусловливает ре1
зультативность применения левофлоксацина при заболевани1
ях, вызванных устойчивыми, в том числе полирезистентными
штаммами возбудителей. Ингибирование активности топо1
изомеразы IV (свойство, присущее фторхинолонам последних
поколений – респираторным фторхинолонам) определяет вы1
сокую эффективность препаратов этой группы при пневмо1
кокковой и стафилококковой инфекции [11]. 

Левофлоксацин – фторхинолон с повышенной активнос1
тью в отношении пневмококков, который рекомендуется для
лечения инфекций дыхательных путей. При лечении заболе1
ваний органов дыхания крайне существенно свойство левоф1
локсацина накапливаться в жидкости, покрывающей эпите1
лий верхних дыхательных путей. Содержание в ней препара1
та в 12 раз выше МПК для пневмококка и трехкратно превы1
шает концентрацию левофлоксацина в крови (в ткани легких
– пятикратно). Отмечают высокий уровень левофлоксацина в
слизистой оболочке бронхов и мокроте, нейтрофильных гра1
нулоцитах (выше внеклеточной почти в 9 раз), лимфоцитах и
альвеолярных макрофагах (выше сывороточной в 6 раз). При
низких значениях рН, характерных для внутриклеточной сре1
ды, активность левофлоксацина сохраняется, что немаловаж1
но в терапии заболеваний, вызванных атипичными возбуди1
телями (следует отметить, что к настоящему времени способ1
ность выживания и размножения внутри клетки обнаружена
даже у пневмококков и золотистого стафилококка) [15].
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При проведении субанализов применения левофлокса1
цина у больных внебольничной пневмонией, вызванной ати1
пичными микроорганизмами, получены одинаковые резуль1
таты клинической эффективности как короткого высокодо1
зового курса левофлоксацина, так и традиционного. Внедре1
ние в клиническую практику коротких высокодозовых кур1
сов левофлоксацина при инфекциях дыхательных путей
способствует повышению удобства и эффективности лече1
ния и снижению риска развития резистентности к антимик1
робным средствам.

Кроме того, левофлоксацину свойственна 100% чувстви1
тельность Haemophilus influenzaе. Известно, что именно
Haemophilus influenzaе является частым возбудителем инфек1
ций нижних дыхательных путей, прежде всего, у курильщиков и
у пациентов с сопутствующими хроническими обструктивными
заболеваниями легких. Именно поэтому таким больным следу1
ет начинать лечение с применения левофлоксацина [16, 17, 36]. 

Как свидетельствуют результаты клинических исследо1
ваний, левофлоксацин подтвердил свою высокую эффектив1
ность в лечении внебольничной пневмонии в современных
условиях. И преимущества перорального левофлоксацина
перед инъекционным цефтриаксоном не только в скорости
развития позитивных клинико1лабораторных изменений, но
и в переносимости препарата. Это и легкость в применении,
и разгрузка медицинских работников отделения, и простота
использования собственно пациентом и уменьшение воз1
можности возникновения постинъекционных осложнений. 

Учитывая широкий антибактериальный спектр, высо1
кую клиническую эффективность и прекрасную переноси1
мость левофлоксацина, целесообразно более широко приме1
нять препарат Новокс® в лечении внебольничной пневмонии
как амбулаторных, так и госпитализированных пациентов
(согласно рекомендациям). Важным аргументом в пользу
выбора Новокса® при внебольничной пневмонии является
его невысокая по сравнению с другими генерическими пре1
паратами стоимость. Так, упаковка таблеток по 500 мг № 5 в
среднем стоит 90–100 грн., а упаковка 750 мг № 5 –
110–115 грн., что делает лечение доступным для большин1
ства украинских пациентов [5, 11]. 

Согласно рекомендациям European Rhinologic Society [30],
левофлоксацин является препаратом эффективной антибакте1
риальной терапии больных с острым бактериальным синуси)
том (ОБС). Так, в сравнительное исследование эффективнос1
ти высокодозового короткого (левофлоксацин по 750 мг 1 раз
в сутки в течение 5 дней) и традиционного (левофлоксацин по
500 мг 1 раз в сутки в течение 10 дней) курсов лечения было
включено 780 больных с ОБС в возрасте старше 18 лет. Ре1
зультаты анализа исследования свидетельствуют о том, что
высокодозовый короткий курс препарата не уступал по эф1
фективности традиционному 101дневному курсу [43]. Кроме
того, у больных хроническим тонзиллитом левофлоксацин
оказывает иммуномодулирующее воздействие на тонзилляр1
ные лимфоциты (Н.Л. Кунельская и соавторы, 2016).

Новокс® (левофлоксацин) является удачным препаратом
выбора для терапии неосложненных и осложненных уроло)
гических инфекций. В соответствии с Российскими нацио1
нальными рекомендациями по антимикробной терапии и
профилактике инфекций почек, мочевыводящих путей и
мужских половых органов, при лечении острого неосложнен1
ного цистита рекомендуют использовать левофлоксацин по
500 мг внутрь 1 раз в сутки в течение 3 дней. Применение ко1
ротких курсов лечения имеет преимущества перед более дли1
тельным лечением, так как снижается риск неблагоприятных
действий препарата, отрицательного влияния на микрофлору
кишечника и влагалища и развитие дисбиозов [1]. 

При остром неосложненном пиелонефрите обычно реко1
мендуют пероральную антибактериальную терапию дли1

тельностью 7–14 дней. Левофлоксацин назначают в качестве
препарата первой линии в дозе 500 мг внутрь 1 раз в сутки в
течение 7–10 дней [2, 46]. Более того, при использовании
больших доз левофлоксацина (750 мг) срок лечения может
быть сокращен до 5 дней [38].

При лечении всех форм бактериального простатита долж1
ны применяться антибактериальные препараты с хорошим
проникновением в ткани предстательной железы. Таким
свойством обладает левофлоксацин, поэтому его рекоменду1
ют в качестве препарата первой линии при лечении острого и
хронического бактериального простатита. При лечении ост1
рого бактериального простатита рекомендуется применять
левофлоксацин по следующей схеме: по 500 мг внутривенно 1
раз в сутки в течение 3–4 нед (или до нормализации состоя1
ния), затем по 500 мг внутрь 1 раз в сутки в течение 2 нед. При
менее тяжелых случаях левофлоксацин может быть назначен
перорально по 500 мг 1 раз в сутки в течение 10 дней [44].

Исследованиями ряда авторов [7, 22] доказана высокая
эффективность и безопасность применения левофлоксацина
в акушерско)гинекологической практике. Так, левофлокса1
цин вводили по 500 мг в сутки 7 дней у пациенток с цервици1
том, при этом бактериологическая эффективность составила
94,4% (17/18), а клинический эффект – 100% (16/16) на 141й
и 211й день после окончания лечения. При этом в 20,9% слу1
чаев отмечены слабые побочные эффекты, в том числе: повы1
шение y1GTP гамма1глутамилтранспептидазы (ГГТП) у 2 па1
циенток, глюкозурия – у 2 пациенток и у 1 пациентки оба этих
явления. По результатам исследования авторы предложили
широко использовать левофлоксацин в дозе 500 мг при лече1
нии хламидийного цервицита и внутриматочных инфекций.

Как свидетельствуют результаты клинических исследова1
ний [10], после лечения женщин с наличием в анамнезе геста1
ционного пиелонефрита и с люпус/нефритом, проведенного
препаратом Новокс® в сочетании с пробиотиком Пробиз Фе1
мина отмечено прогрессивное снижение степени бактериурии,
регресс воспалительных изменений в периферической крови.
При проведении контрольных посевов мочи через 10 дней пос1
ле лечения и спустя месяц не было выявлено роста патогенной
микрофлоры в значимых титрах. При этом в группе пациен1
ток, получивших преконцепционную профилактику инфек1
ций мочевых путей, у 88,9% беременность наступила через
3–6 мес после проведенной преконцепционной профилактики.
При антенатальном наблюдении в период родоразрешения и
после родоразрешения ни у одной из пациенток не было отме1
чено проявлений инфекционного процесса со стороны моче1
выделительной системы и ни у одного новорожденного в этой
группе не было реализации внутриутробного инфицирования.

Перспективным представляется применение Новокса®

(левофлоксацина) в гастроэнтерологии, где этот препарат по1
ка еще проходит стадию осмысления и клинической апроба1
ции [6]. Причина сегодня очевидна – это рост числа штаммов
Helicobacter pylori, резистентных ко многим антибактериаль1
ным препаратам. Вместе с тем появились многочисленные
публикации об эффективности левофлоксацина при включе1
нии его в схемы терапии в случае неудач при терапии первой
или второй линии [29, 34]. В подобных исследованиях, прово1
димых в разных странах, были получены близкие результаты.
Так, во Франции D. Antos и соавторы [20] подтвердили, что
эффективность тройной терапии с левофлоксацином достига1
ет 80%, особенно у пациентов с доказанной первичной резис1
тентностью к метронидазолу и кларитромицину. При мета1
анализе европейских публикаций R.J. Saad и соавторы [39]
сделали однозначный вывод о том, что 101дневная тройная те1
рапия, основанная на левофлоксацине (левофлоксацин–амок1
сициллин–ИПП), превосходит эффективность 71дневной ква1
дротерапии, основанной на висмуте (висмут–тетрацик1
лин–метронидазол–ИПП). В Италии E.C. Nista и соавторы
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[41] сравнивали 71дневную тройную терапию с левофлоксаци1
ном с 71дневными режимами стандартной терапии, рекомен1
дованными соглашением Маастрихт13. При этом также было
показано, что 71дневная терапия, основанная на левофлокса1
цине, позволяет достигать более высоких показателей эради1
кации Helicobacter pylori, чем стандартные режимы. Весьма ин1
тересно и то, что E.G. Giannini и соавторы [33], подтверждая
эффективность левофлоксацина, обнаружили, что у пациен1
тов, которых ранее не лечили, препарат может быть использо1
ван по 500 мг дважды в день в течение 4 или 7 дней. 

Следовательно, левофлоксацин может быть весьма эффек1
тивным не только в схемах так называемой «терапии спасе1
ния», но и как препарат первой линии в комбинации, прежде
всего, с одним из ингибиторов протонной помпы и амоксицил1
лином. При этом левофлоксацин является относительно без1
опасным препаратом при коротких курсах лечения и удобным
для применения, представляя собой успешную альтернативу
кларитромицину, тетрациклину, тинидазолу, метронидазолу и
висмуту при эрадикации инфекции Helicobacter pylori [6].

Таким образом, сегодня Новокс® (левофлоксацин) занима1
ет одно из ведущих мест в химиотерапии различных бактери1
альных инфекций. Прочно занимать ведущие позиции в арсе1
нале современных антибактериальных средств ему позволяют:

• уникальный механизм действия среди антимикробных
средств – его «мишенями» являются ферменты топо1
изомераза IV и ДНК1гираза. Благодаря сложному двой1
ному механизму действия левофлоксацина, у патоген1
ных микроорганизмов практически не возникает резис1
тентности к препарату;

• безопасность применения: гибель бактерий происхо1
дит без повреждения клеточной стенки патогена, что
исключает возможность развития инфекционно1ток1
сического шока у пациента; 

• высокая степень бактерицидной активности; 
• широкий спектр антимикробного действия, включаю1

щий грамотрицательные и грамположительные аэроб1
ные бактерии, хламидии, микоплазмы; 

• химическая структура. Низкогидратированная форма
препарата – левофлоксацина гемигидрат – способствует
почти 100% биодоступности и достижению максималь1
ной концентрации действующего вещества в плазме кро1
ви уже через час; 

• хорошее проникновение в ткани и клетки макроорга1
низма, где создаются концентрации, близкие к сыворо1
точным или их превышающие; 

• соблюдение принципа комплаентности, длительный
период полувыведения и наличие постантибиотичес1
кого эффекта, что определяет редкое дозирование пре1
парата – 1 раз в сутки; 

• возможность применения в качестве эмпирической те1
рапии при тяжелых инфекциях в стационаре; 

• хорошая переносимость препаратов и небольшая час1
тота побочных эффектов;

• оптимальное соотношение цена/качество: упаковка
таблеток по 500 мг № 5 в среднем стоит 90–100 грн., а
упаковка 750 мг № 5 – 110–115 грн.

Доказанная в контролируемых клинических исследова1
ниях высокая эффективность левофлоксацина при лечении
внебольничных и госпитальных инфекций практически
любой локализации позволяет рекомендовать Новокс®

компании ORGANOSYN Life Sciences (Индия) в терапии
инфекционных заболеваний верхних и нижних дыхатель1
ных путей, мочевыводящей системы, кожи и мягких тка1
ней, пищеварительного тракта, интраабдоминальной и ги1
некологической инфекции, а также заболеваний, передаю1
щихся половым путем. 

Фармакотерапевтичні грані левофлоксацину
В.Й. Мамчур, С.М. Дронов

Як свідчать результати міжнародних післяреєстраційних
досліджень, левофлоксацин входить до числа антимікробних за1
собів, які мають великий попит. В огляді наведено дані, які характе1
ризують його терапевтичну ефективність у сучасній клінічній прак1
тиці за умов зростаючої резистентності патогенних мікроорганізмів,
обговорюються його фармакодинамічні і фармакокінетичні особли1
вості, а також питання безпеки застосування препарату. 
Ключові слова: левофлоксацин, спектр активності, фармакокіне'
тика, безпека, ефективність.

Pharmacotherapeutic facets of levofloxacin
V.I. Mamchur, S.N. Dronov

According to international post1marketing trials, levofloxacin now
belongs to the antimicrobial agents being in a great demand in clinical
practice. This review article provides the data that characterize its
therapeutic efficacy in current clinical practice in the face of growing
resistance of pathogenic microorganisms, pharmacokinetics, pharma1
codynamics, and safety. 

Key words: levofloxacin, antimicrobial spectrum, pharmacokinetics,
safety, efficacy.
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