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Всовременной клинической практике антибиотики–це-
фалоспорины (ЦС) по–прежнему являются одной из

наиболее востребованных групп препаратов благодаря
своей высокой эффективности и низкой токсичности.
Большинство ЦС – это препараты для парентерального
применения с целью лечения различных инфекций в ста-
ционаре. На сегодняшний день в зависимости от спектра
антимикробной активности выделяют 5 поколений парен-
теральных ЦС. Несколько препаратов этой группы назна-
чаются per os с целью лечения инфекций легкой и средней
степени тяжести в амбулаторной практике. В отличие от ев-
ропейских стран в РФ пер оральные ЦС используются край-
не мало, в то время как в определенных клинических ситуа-
циях они обладают значительным потенциалом [1].

В настоящей статье изложена характеристика одного
из представителей пероральных ЦС – цефиксима и осве-
щена его роль в терапии различных инфекций. 

Цефиксим представляет собой полусинтетический ЦС
III поколения. Наличие амино–тиазолиловой группы в
структуре препарата (рис. 1) определяет его высокое срод-
ство к пенициллин–связывающим белкам и соответствен-
но высокую антибактериальную активность, а также ста-
бильность к гидролитическому действию β–лактамаз. Ви-

нильная группа в 3 положении молекулы обусловливает хо-
рошее всасывание препарата при пер оральном приеме.

Спектр антибактериальной активности цефиксима и
других пероральных ЦС представлен в таблице 1. Из грампо-
ложительных микроорганизмов наиболее чувствительны к
цефиксиму стрептококки (МПК для более чем 90% штаммов
S. pyogenes и S. agalactiae составляет < 0,5 мг/л). Цефиксим
по уровню антипневмококковой активности превосходит
цефтибутен. Высокая антигемофильная активность цефик-
сима сопоставима с таковой у респираторных фторхиноло-
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Рис. 1. Структурная формула цефиксима

Таблица 1. Антимикробная активность пероральных цефалоспоринов (МПК90, мкг/мл) [2]

Микроорганизм Цефалексин Цефадроксил Цефаклор
Цефуроксим

аксетил
Цефиксим Цефтибутен

Цефподоксим
проксетил

Streptococcus 
pneumoniae PS

2 4 0,1 0,25 1 R ≤0,06

Streptococcus agalactiae 4 2 2 <0,12 0,25 16 0,12
Streptococcus pyogenes 2 0,25 0,5 0,12 0,25 2 0,12
Staphylococcus aureus
BL+, OS

4 4 8 2 R R 4

Haemophilus influenzae BL+ 16 R 32 2 0,12 0,12 0,12
Neisseria gonorrhoeae BL+ 16 6 16 0,25 0,06 0,5 0,06
Moraxella catarrhalis 8 4 2 1 0,5 4 2
Escherichia coli >16 >16 >16 8 0,25 0,25 1
Proteus mirabilis 16 16 4 4 0,03 0,03 0,12
Klebsiella spp. R >16 R 16 0,12 0,25 2
Salmonella spp. >16 >16 R 8 0,25 0,25 1
Shigella spp. >16 >16 16 4 0,5 0,25 0,25
Proteus vulgaris R R R R 0,25 0,03 0,12
Enterobacter cloacae R R R R R R R
Enterobacter aerogenes R R R R R R R
Citrobacter freundii R R R R R R R
Serratia spp. R R R R R R 4
Pseudomonas spp. R R R R R R R
Acinetobacter spp. R R R R R R R
Bacteroides spp. R R R R R R R
Примечание. PS – пенициллинчувствительные штаммы; OS – оксациллинчувствительные штаммы; BL+ – штаммы, продуцирующие β–лактамазы; R – устойчивость
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нов. Наибольшей чувствительностью к цефиксиму среди эн-
теробактерий обладают E. coli, Proteus spp., K. pneumoniae,
включая штаммы, продуцирующие β–лактамазы. Препарат
практически не активен в отношении S. aureus, энтерокок-
ков, Ps. aeruginosa и анаэробов.

Фармакокинетика. При приеме 400 мг цефиксима
натощак биодоступность составляет 40–50%. Зависимость
между полнотой абсорбции цефиксима и приемом пищи не
установлена. Совместное применение цефиксима и антаци-
дов, содержащих магний или алюминий, значимо не влияет
на величину пиковой концентрации препарата в крови или
площади под фармакокинетической кривой. Максимальные
концентрации в сыворотке крови определяются через 3–5 ч.
Стационарный объем распределения цефиксима состав-
ляет 16,8 л. Препарат определяется в тканях и жидкостях че-
ловеческого организма – небных миндалинах, слизистой
верхнечелюстного синуса, выделениях из среднего уха, сли-
зистой бронхов, бронхогенном секрете, мокроте. Связыва-
ние препарата белками плазмы составляет 70%. По сравне-
нию с другими пероральными ЦС для цефиксима характерен
наиболее длительный период полувыведения (3,7 ч), что
позволяет назначать его 1 р./сут. Выведение препарата из
организма осуществляется преимущественно в неизменен-
ном виде через гепатобилиарную систему (60%) и почки
(40%). Содержание препарата в моче во много раз превы-
шает минимальную подавляющую концентрацию для боль-
шинства возбудителей инфекций мочевыводящих путей.
При почечной недостаточности период полувыведения воз-
растает в 2–4 раза, что требует коррекции дозы [3].

Клинические исследования

Высокая эффективность цефиксима преимущественно
при лечении инфекций ЛОР–органов, дыхательных и моче-
выводящих путей продемонстрирована в ходе клинических
исследований как у взрослых, так и у детей.

Хорошие результаты получены при лечении цефикси-
мом больных с различными формами синуситов. В рамках
открытого исследования, включавшего 73 взрослых паци-
ента с острым синуситом, которые получали цефиксим
400 мг 1 р./сут. в течение 10 сут., клиническая и бактерио-
логическая эффективность составила 84% [4]. В работе
американских авторов эти показатели достигли 90 и 86%
соответственно [5]. 

Отечественные авторы продемонстрировали высокую
эффективность цефиксима в лечении больных с различны-
ми формами синуситов, в том числе на фоне бронхиальной
астмы [6,7]. Частота положительных результатов терапии
цефиксимом превышала таковую при лечении амоксицил-
лином и цефазолином [6,8] и была сопоставима с таковой
для амоксициллин–клавуланата [9].

Как свидетельствуют данные крупного многоцентрово-
го исследования, выполненного в Германии, при лечении
цефиксимом острых и хронических форм А–стрептококко-
вого тонзиллита отмечены высокие показатели клиниче-
ской эффективности как у детей (98,8 и 96,2%), так и у
взрослых (98 и 98,4% соответственно) [10]. В 4 сравнитель-
ных исследованиях бактериологическая эффективность це-
фиксима была аналогична таковой для пенициллина и даже
превосходила ее (рис. 2). В настоящее время цефиксим мо-
жет рассматриваться как альтернатива амоксициллин–кла-

вуланату при лечении хронических рецидивирующих форм
А–стрептококкового тонзиллита, когда вероятность продук-
ции β–лактамаз микробами – ко–патогенами, локализую-
щимися в глубоких слоях миндалин, очень высока.

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – од-
на из основных причин заболеваемости и смертности среди
взрослого населения во всем мире. В течение ближайших
десятилетий прогнозируется рост заболеваемости ХОБЛ в
результате сохраняющегося влияния факторов риска и ста-
рения популяции. Среди бактериальных возбудителей об-
острений ХОБЛ наиболее часто выделяют H. influenzae (30–
70%), S. pneumoniae (10–15%) и M. catarrhalis (8–13%). У лиц
старше 65 лет, при наличии хронических сопутствующих за-
болеваний и выраженных нарушениях бронхиальной прохо-
димости (объем форсированного выдоха за 1–ю сек. –
ОФВ1<50% от должного) возрастает роль энтеробактерий
(до 30%) и, при наличии бронхоэктазов, – P. aeruginosa.

В новом варианте доклада рабочей группы GOLD (Glob-
al Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease) от 2011 г.
подчеркивается, что применение антибиотиков при обост-
рении ХОБЛ снижает смертность в краткосрочной перспек-
тиве на 77%, неуспех лечения – на 53%, выделение гнойной
мокроты – на 44%. Антибиотики следует назначать пациен-
там с обострением ХОБЛ, у которых имеются три главных
симптома: усиление одышки, увеличение объема мокроты
и усиление ее гнойного характера; либо имеются два глав-
ных симптома болезни, один из которых – усиление гной-
ного характера мокроты; либо есть необходимость во вспо-
могательной вентиляции (инвазивной или неинвазивной).
Предпочтителен пероральный прием препаратов. Реко-
мендуемая длительность антибактериальной терапии
обычно составляет 5–10 сут. [15].

Исходя из вышеизложенного при обострении неослож-
ненной ХОБЛ показано назначение препаратов, обладаю-
щих, в первую очередь, высокой активностью против боль-
шинства потенциальных возбудителей, т.е. ингибитор–за-
щищенных пенициллинов и пероральных цефалоспоринов
III поколения, в том числе цефиксима. Сводные данные вы-
полненных по единому дизайну 8 сравнительных исследо-
ваний клинической и бактериологической эффективности
цефиксима и других антибиотиков у больных с ХОБЛ пред-
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Рис. 2. Сравнительная бактериологическая эффективность
цефиксима и пенициллина при лечении 

А–стрептококкового тонзиллита
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ставлены в таблицах 2 и 3. В большинстве других работ,
включавших пациентов с ХОБЛ, клиническая эффектив-
ность цефиксима колебалась от 80 до 93% [17–20]. Как от-
мечают отечественные авторы, высокая активность цефик-
сима в отношении возбудителей обострения неосложнен-
ной, а при определенной этиологии – и осложненной ХОБЛ
позиционирует его в ряду средств, обеспечивающих не
только выраженный клинический эффект, но и длительный
безинфекционный интервал [21].

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) по частоте об-
ращаемости пациентов в медучреждения занимают второе
место в амбулаторной практике после инфекций респира-
торного тракта. По данным исследования СОНАР, к 18–20
годам у 50,6% женщин развивается как минимум один эпи-
зод ИМП в год, а с возрастом распространенность этой но-
зологической формы нарастает [22].

В последние годы наблюдается явная тенденция к ро-
сту устойчивости основного уропатогена – Е. coli к антибио-
тикам. Так, в исследовании, выполненном в московской по-
пуляции больных с острыми внебольничными ИМП, показа-
ны высокие уровни устойчивости Е. coli к ампициллину
(43,5%), ампициллин–сульбактаму (28,5%), ко–тримокса-
золу (31%), налидиксовой кислоте (21%) и фторхинолонам
– ципрофлоксацину (15,5%) и левофлоксацину (15%) [23]. В
другом многоцентровом исследовании (Москва, Санкт–Пе-
тербург, Ростов–на–Дону), включавшем 105 больных с ост-
рым циститом, показатели антибиотикорезистентности
внебольничных штаммов Е. coli были следующими: ци-
профлоксацин – 14,9%, амоксициллин–клавуланат – 19,1%,
ко–тримоксазол – 23,4%, цефазолин – 34,6%, ампициллин
– 46,7% [24]. Следовательно, перечень пероральных анти-
биотиков, сохраняющих активность в отношении основных
уропатогенов и обладающих приемлемой фармакокинети-
кой, в достаточной степени ограничен. К этой группе следу-
ет в первую очередь отнести пероральные ЦС III поколения,
в том числе цефиксим. 

В работе В.В. Рафальского и соавт. [25] продемон-
стрирована высокая активность цефиксима в отношении
штаммов уропатогенной Е. coli по сравнению с ципроф-
локсацином. Частота чувствительных штаммов составила
98,9 и 88,9% соответственно. При этом МПК90 в отноше-

нии Е. coli для цефиксима оказалась существенно ниже,
чем для ципрофлоксацина – 0,5 мг/мл и 6,4 мг/мл соот-
ветственно. Авторы делают вывод, что цефиксим может
рассматриваться как один из препаратов выбора для те-
рапии внебольничных ИМП.

В.В. Галкиным и соавт. выполнено проспективное ран-
домизированное клинико–экономическое исследование
эффективности 5–дневных курсов терапии цефиксимом и
ципрофлоксацином у 104 пациенток с острым неослож-
ненным циститом (ОНЦ). Эрадикация уропатогенов на 2–
м визите (8–й день) отмечалась в 95,9, 55,6 и 71,4% слу-
чаев у пациенток из 1–й группы (цефиксим), 2а группы
(ципрофлоксацин 250 мг 2 р./сут.) и 2б группы (ципроф-
локсацин 500 мг 2 р./сут.) соответственно. Величина
коэффициента «эффективность–стоимость» для указан-
ных групп составила 3229,2, 7280,6 и 4111,5 руб. соответ-
ственно. Таким образом, короткий курс применения це-
фиксима является более предпочтительным с точки зре-
ния затратной эффективности по сравнению с другими
указанными схемами [26].

В несравнительном пилотном исследовании, включав-
шем 154 женщины с острым неосложненным циститом,
клиническая эффективность цефиксима (200 мг 2 р./сут.)
составила 98,9%, бактериологическая – 97,9% [27]. В дру-
гой аналогичной работе (92 пациентки) указанные пара-
метры были схожими – 98 и 93% соответственно [28].

В ходе сравнительных исследований (табл. 4) эффек-
тивность цефиксима была сопоставимой с эффектив-
ностью других антибактериальных препаратов при лече-
нии осложненных ИМП. Так, в двойном слепом исследо-
вании 528 больных были распределены на 3 группы в за-
висимости от схемы лечения (цефиксим 400 мг 1 р./сут.,
цефиксим 200 мг 2 р./сут., ко–тримоксазол 480 мг 2
р./сут.). Курс лечения составлял 5–9 сут. В результате те-
рапии эрадикация уропатогенов достигнута в 100, 97 и
98% случаев соответственно [29]. 

В работе немецких авторов, включавшей 80 женщин
(возраст 18–35 лет) с неосложненными ИМП, в результате
однократного приема цефиксима (400 мг), офлоксацина
(200 мг), ко–тримоксазола (960 мг) или плацебо бактерио-
логическое излечение достигнуто в 89,4; 89,4; 84,2 и 26,3%

Таблица 3. Сравнительная бактериологическая эффективность цефиксима и других
антибиотиков при лечении ХОБЛ [16]

Препарат Число изолятов
Результат, абс. (%)

Эрадикация Персистенция Нет данных
Цефиксим 109 98 (90) 9 (8) 2 (2)
Амоксициллин 22 19 (86) 3 (14) –
Амоксициллин–клавуланат 14 13 (93) 1 (7) –
Цефаклор 12 8 (67) 4 (33) –
Цефалексин 40 32 (80) 8 (20) –
Цефуроксим–аксетил 5 4 (80) 1 (20) –

Таблица 2. Сравнительная клиническая эффективность цефиксима и других антибиотиков 
при лечении ХОБЛ [16]

Препарат Число больных
Результат, абс. (%)

Излечение Улучшение Рецидив Неуспех
Цефиксим 81 41 (51) 33 (41) 4 (5) 3 (4)
Амоксициллин 16 5 (31) 11 (69) 0 0
Цефаклор 11 4 (36) 7 (64) 0 0
Цефалексин 35 14 (40) 12 (34) 6 (17) 3 (9)
Цефуроксим–аксетил 5 4 (80) 1 (20) 0 0
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случаев соответственно [30]. В двойном слепом много-
центровом исследовании сопоставляли эффективность
цефиксима и амоксициллина у 565 больных с неосложнен-
ными ИМП. Клиническая эффективность цефиксима от-
мечена в 90% случаев, амоксициллина – в 83%, бактерио-
логическая эрадикация – в 92 и 84% соответственно [31].

В исследовании, выполненном на Тайване, участвова-
ли 45 больных с осложненными ИМП. 1–я группа (23 чело-
века, средний возраст – 71,3 года) получала цефтибутен в
дозе 400 мг/сут., 2–я (22 человека, средний возраст – 62,8
года) – цефиксим 400 мг/сут. Сроки терапии составляли
от 10 до 14 сут. Показатели клинической (78,3 и 77,3%) и
бактериологической (52,2 и 63,3%) эффективности
значимо не различались [32].

Возможность применения цефиксима в качестве вто-
рой (пероральной) составляющей при проведении ступен-
чатой антибиотикотерапии, главным образом при лечении
ИМП, следует отнести к несомненным достоинствам пре-
парата. В исследовании французских авторов [33], вклю-
чавшем 95 больных с тяжелыми инфекциями верхних
мочевыводящих путей, сопоставляли эффективность двух
терапевтических схем: а) цефтриаксон 2 г/сут. внутривен-
но в течение 4 сут., затем 1 г/сут. внутримышечно или внут-
ривенно в течение 11 сут.; б) цефтриаксон 2 г/сут. внутри-
венно в течение 4 сут. с последующим переходом на це-
фиксим 400 мг/сут. однократно в течение 11 сут. Клиниче-
ское выздоровление по завершении лечения наблюдали у
47 из 48 больных, лечившихся цефтриаксоном, и у 44 из 47
пациентов, получавших ступенчатую терапию, включаю-
щую цефиксим. При обследовании через 10–84 сут. после
окончания лечения клиническое и бактериологическое вы-
здоровление констатировано у 81 и 74,3% больных соот-
ветственно. 

В проспективном рандомизированном исследовании,
выполненном в Испании, участвовали 144 женщины в воз-
расте 18–75 лет, страдавшие острым неосложненным
пиелонефритом. 1–я группа (72 больных) получала лече-
ние цефтриаксоном в дозе 1 г/сут. 72 больным 2–й группы
после стартового введения цефтриаксона 1 г внутривенно
продолжали лечение цефиксимом в дозе 400 мг/сут. По
окончании терапии клиническое излечение отмечено у 91
и 92% больных соответственно, бактериологическое – у
всех пациентов [34].

По данным многоцентрового исследования БЕСТ, ИМП
являются одной из самых частых инфекций у беременных,
составляя 39,9% в общей структуре инфекционных заболе-
ваний у этих лиц [37]. Наиболее приемлемая группа анти-
биотиков для лечения ИМП у беременных – это β–лактамы,
из числа которых наибольшую активность в отношении ос-
новных уропатогенов проявляют ЦС III поколения (цефик-
сим, цефотаксим, цефтриаксон). При лечении ИМП у бере-
менных в амбулаторных условиях предпочтение отдается
пероральным формам. В условиях стационара рационально
использовать ступенчатую терапию (вначале цефтриак-
сон/цефотаксим внутривенно, затем цефиксим/ингибитор-
защищенные аминопенициллины перорально) [38].

Исследование эффективности и переносимости цефик-
сима при пиелонефрите беременных предусматривало раз-
дельное изучение этого препарата у госпитализированных
пациенток (в сравнении с цефотаксимом) и находящихся на
амбулаторном лечении. Госпитализированные беременные с
пиелонефритом средней степени тяжести были рандомизи-
рованы на 2 группы по 15 человек в каждой: 1–я группа полу-
чала цефиксим 400 мг внутрь 1 р./сут., 2–я – цефотаксим
внутримышечно по 1 г 2 р./сут. Курс лечения составил 12 сут.
Эффективность проводимой терапии была равной в обеих
группах – 93,3%. Анализ минимизации стоимости показал,
что цефиксим при равной и высокой клинической эффектив-
ности и безопасности имеет отчетливые экономические пре-
имущества по сравнению с цефотаксимом в лечении пиело-
нефрита у госпитализированных беременных. 

Показана высокая клиническая и бактериологическая
эффективность цефиксима при назначении в дозе 400
мг/сут. в течение 6 сут. в амбулаторных условиях у бере-
менных с неосложненным пиелонефритом и слабовыра-
женными проявлениями интоксикации. Следовательно,
применение цефиксима для лечения ИМП у беременных
оправдано, но в этом случае необходим более тщательный
контроль врача за состоянием пациентки [40].

В соответствии с рекомендациями Центра по контролю и
профилактике заболеваний (CDС) США, цефиксим рассмат-
ривается как альтернативное средство  в лечении острой не-
осложненной урогенитальной или ректальной гонореи, а так-
же как средство 2–го этапа ступенчатой терапии при диссе-
минированной гонорее [41,42]. При назначении однократной
дозы цефиксима (400 мг внутрь) или цефтриаксона (125 мг

Таблица 4. Сравнительная эффективность цефиксима и других антибиотиков при лечении
неосложненных ИМП

Схема приема
Эффективность, %

Библ. источник
клиническая бактериологическая

Цефиксим 400 мг 1 р./сут. 10 дней – 100
[29]Цефиксим 200 мг 2 р./сут. 10 дней – 97

Ко–тримоксазол 960 мг 2 р./сут. 10 дней – 98
Цефиксим 400 мг однократно – 89,4

[30]
Офлоксацин 200 мг однократно – 89,4
Ко–тримоксазол 960 мг однократно – 84,2
Плацебо однократно – 26,3
Цефиксим 400 мг 1 р./сут. 10 дней 90 92

[31]
Амоксициллин 250 мг 3 р./сут. 10 дней 83 84
Цефиксим 200 мг 2 р./сут. 5–7 дней 80 75

[35]
Ко–тримоксазол 960 мг 2 р./сут. 5–7 дней 86 78
Цефиксим 400 мг 1 р./сут. 3 дня 89 83

[36]
Офлоксацин 200 мг 1 р./сут. 3 дня 92 86
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внутримышечно) 161 беременной с гонококковым эндоцер-
вицитом излечение было достигнуто в 96 и 95% случаев соот-
ветственно [43]. 

Пероральные ЦС и, в частности, цефиксим, в послед-
ние годы привлекают все большее внимание педиатров.
Широкий спектр антимикробной активности, хорошая фар-
макокинетика и пролонгированное действие обусловли-
вают целесообразность применения этих препаратов в
различных схемах при наиболее частых заболеваниях,
встречающихся в педиатрической практике, как в амбула-
торных, так и в стационарных условиях [44].

В ходе открытого несравнительного исследования, вы-
полненного отечественными авторами [45], оценивали эф-
фективность цефиксима у 30 детей (возраст 1 год 5 мес. – 11
лет), страдавших острым средним отитом (ОСО), в том числе
у 28 – с гнойными выделениями из уха. Препарат применяли
внутрь в виде суспензии в возрастной дозировке в течение 6–
7 сут. в сочетании с местным лечением. В 83,3% случаев на-
блюдали значительное улучшение. Побочное действие (ал-
лергическая реакция) зафиксировано только у 1 ребенка. В
другой работе российских авторов при лечении ОСО у 40 де-
тей цефиксим оказался эффективнее цефазолина [46]. Тера-
пия цефиксимом и цефаклором у 63 больных детей с ОСО
привела к выздоровлению в 97 и 78% случаев соответственно
и эрадикации возбудителя – в 94 и 68% [47]. При сопоставле-
нии цефиксима и амоксициллина показатели эффективности
лечения ОСО практически не отличались (рис. 3). В то же вре-
мя амоксициллин проявлял большую активность при пневмо-
кокковой этиологии, а цефиксим – при заболевании, вызван-
ном H. influenzae. 

Отечественные исследователи изучали эффектив-
ность и безопасность цефиксима у 61 ребенка в возрасте
3–15 лет при обострении хронических воспалительных за-
болеваний нижних дыхательных путей, в том числе на фоне
врожденных пороков развития бронхов и легких. Клиниче-
ская эффективность констатирована в 88,8% случаев. По-
казатели бактериологической эрадикации в зависимости
от выделенного возбудителя были следующими: H. influen-
zae – 94%, B. catarrhalis – 100%, S. pneumoniae – 74,4%
[52]. В контролируемое рандомизированное исследова-
ние, выполненное в Израиле, было включено 62 ребенка с
внебольничной сегментарной/долевой пневмонией.
После стартового 2–дневного парентерального введения
цефтриаксона пациентов переводили на пероральный
прием цефиксима (29 больных) или амоксициллин–клаву-
ланата (33 больных) в течение 8 сут. Клиническая эффек-
тивность отмечена у 100 и 94% детей соответственно [53].

Локальный микробиологический мониторинг возбуди-
телей пиелонефрита у детей показал, что в большинстве
случаев выделенные уропатогены проявляли высокую чув-
ствительность к ЦС III поколения, включая цефиксим. С уче-
том полученных результатов этот препарат был включен в
рекомендации по эмпирической антибактериальной тера-
пии пиелонефрита у детей [54]. Продемонстрирована вы-
сокая эффективность цефиксима как в монотерапии, так и
в качестве перорального компонента ступенчатой антибак-
териальной терапии после стартового 3–дневного лечения
цефтриаксоном в многоцентровом рандомизированном
исследовании, включавшем 306 детей в возрасте от 1 мес.
до 2 лет с ИМП, протекавшими с лихорадочным синдро-
мом. Стерильность мочи была достигнута через 25 и 24 ч от

начала лечения соответственно. Через 6 мес. после окон-
чания лечения клинические и микробиологические симпто-
мы рецидива инфекции наблюдались в 5,3 и 8,5% случаев
соответственно [55]. В Кохрановском обзоре представлен
анализ 23 исследований, включавших 3407 больных детей
с острым пиелонефритом. Показана эффективность как
пероральной антибиотикотерапии, так и ступенчатой схе-
мы лечения этих пациентов [56]. 

Отмечается эффективность цефиксима при кишечных
инфекциях. При лечении 77 детей с острым микробиоло-
гически верифицированным шигеллезом 38 больных по-
лучали цефиксим в дозе 8 мг/кг/сут., 39 – ко–тримоксазол
10–50 мг/кг/сут. На 5–е сут. терапии цефиксимом клини-
ческое выздоровление, улучшение или отсутствие эф-
фекта отмечено соответственно у 89, 8 и 3% больных, при
лечении препаратом сравнения – у 25, 44 и 31% больных;
элиминация возбудителя на 3–е сут. наблюдалась соот-
ветственно у 78 и 38% больных [57].

Несомненно, важным свойством цефиксима, обеспечи-
вающим высокую комплаентность пациентов и, следова-
тельно, эффективность терапии, является возможность его
приема 1 р./сут. Этот факт имеет принципиальное значение,
поскольку, согласно результатам исследования, выполнен-
ного компанией РОМИР, каждый второй пациент в России
не соблюдает график приема антибиотиков. В результате
опроса 1575 лиц в возрасте старше 18 лет оказалось, что
только 45% из них соблюдают рекомендации по приему
препаратов на протяжении всего курса, 51% – до опреде-
ленного момента, 3% не соблюдают режим приема вовсе.
При этом 19% опрошенных ссылаются на неудобный гра-
фик приема, 16% пациентов предпочли бы антибиотик с од-
ним приемом на весь курс лечения. В целом 62% пациентов
сделали свой выбор в пользу антибиотиков с однократной
схемой приема [58]. О снижении комплаентности при на-
растании кратности суточного приема антибиотика свиде-
тельствуют и другие авторы [59,60].

Нежелательные реакции. В целом переносимость
цефиксима хорошая. Частота нежелательных реакций (НР)
представлена в таблице 5. Как правило, НР были нетяже-
лыми, не требовали прекращения лечения или госпитали-
зации. Наиболее часто развитие НР было связано с пище-
варительной системой (диарея, изменение консистенции
стула и т.д.). Среди прочих НР выделяют кожную сыпь, го-
ловную боль, головокружение и др. (табл. 6). Частота НР,
требовавших прекращения лечения, оценивалась в преде-
лах от <1% (Европа) до 7,7% (США, Канада) [67].

Таким образом, цефиксим – ЦС III поколения для
приема внутрь обладает широким спектром антимикроб-
ной активности (включая возбудителей, продуцирующих
β–лактамазы) и благоприятными фармакокинетическими
характеристиками. Препарат рассматривается как сред-
ство выбора для лечения неосложненных ИМП (включая
беременных женщин и детей) в амбулаторной практике, а
также как альтернативное средство в терапии инфекций
ЛОР–органов, дыхательных путей (в частности ХОБЛ) и
неосложненной гонореи. Препарат отличается хорошей
переносимостью и удобством применения, особенно в
поликлинических условиях.
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