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Понятие легочных инфек-
ций объединяет широко 
распространенные забо-

левания. В  ряде стран они яв-
ляются одной из пяти основных 
причин смертности [1]. Легочные 
инфекции, относящиеся к группе 
инфекций нижних дыхательных 
путей, широко (44–50%) и повсе-
местно распространены и  диа-
гностируются у каждого третьего 
больного с респираторной инфек-
цией [2, 3]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), на  протяжении многих 
лет ежегодно в мире к врачам об-
щей практики обращаются почти 

в 70% случаев именно с этими за-
болеваниями, в основном с пнев-
монией и  обострением хрони-
ческого бронхита, значительно 
реже – с острым бактериальным 
бронхитом, абсцессом легкого, 
эмпиемой плевры, лечение кото-
рых требует назначения антибак-
териальных препаратов [4]. Одна-
ко сложившаяся к началу XXI века 
неблагополучная эпидемиологи-
ческая обстановка в мире по ВИЧ/
СПИД, малярии и  «диарейным» 
инфекциям отодвинула на второй 
план такую значимую в медико-
социальном плане проблему, как 
легочные инфекции [5–7].

Эпидемиология
Сегодня статистические показа-
тели заболеваемости и смертнос-
ти от легочных инфекций, в част-
ности бактериальных пневмоний, 
неутешительны во  всем мире. 
По оценке Британского торакаль-
ного общества (British Thoracic 
Society, BTS), в экономически раз-
витых странах (Великобритании, 
Финляндии, США, Канаде, Испа-
нии) внебольничная (нозокоми-
альная, госпитальная) пневмония 
регистрируется у  5–11  человек 
на 1 тысячу взрослого населения. 
Это 5–12% всех случаев инфек-
ций нижних дыхательных путей 
у взрослых и 22–42% у госпитали-
зированных, чаще больных стар-
ше 60 лет (34% против 6% у лиц 
16–59 лет) [8].
В  Российской Федерации отме-
чался рост заболеваемости пнев-
монией в период с 2006 по 2010 г. 
(с 415,1 до 502,7 случая на 100 ты-
сяч населения) [9]. Согласно 
официальной статистике, забо-
леваемость внебольничной пнев-
монией в  России составляет 
4,14%. Распределение по регионам 
неравномерное – от 3,07% в цен-
тральном федеральном  округе 
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до 3,69–4,18% в Сибирском и Се-
веро-Западном. Однако, по расче-
там, реальный показатель около 
14–15% [9, 10]. В  2006 г.  регист-
рация нозокомиальной пневмо-
нии в  лечебно-профилактичес-
ких учреждениях РФ оставалась 
на очень низком уровне – 25 852 
случая (0,8%)  – и  не отражала 
реального положения дел [11]. 
В  США и  странах Европейского 
союза за тот же период госпиталь-
ную пневмонию диагностировали 
в 5–10 раз чаще – у 4–7% больных, 
из них 4–5% умерли [12, 13].
По  оценкам ВОЗ, в  2008 г.  ин-
фекции нижних дыхательных 
путей занимали 3-е место среди 
основных причин смертности 
(3,46 млн чел., 6,1% всех умер-
ших) в  мире. Эти заболевания 
лидируют среди причин смерти 
в странах с низким уровнем дохо-
да (1,05 млн чел., 11,3%), занима-
ют 4-е (2,07 млн чел., 5,4%) и 5-е 
место (0,35 млн чел., 3,7%) в стра-
нах со средним и высоким уров-
нем дохода населения соответ-
ственно. Наиболее уязвимыми 
остаются дети младше пяти лет: 
ежегодно регистрируется не ме-
нее 155 млн случаев заболевания 
пневмонией, лишь 19% детей 
с  клиническими проявлениями 
болезни получают антибакте-
риальную терапию, 1,4–1,8  млн 
из них умирают [4, 14, 15].
Особое внимание ВОЗ уделяет 
проблеме распространения ту-
беркулеза, поражающего орга-
ны дыхания. При сравнении за-
болеваемости в  разных странах 
положение России и  стран СНГ 
выглядит не  лучшим образом. 
Озабоченность вызывает то, что 
РФ входит в число стран мира (та-
ковых 37) с высоким удельным ве-
сом туберкулеза, возбудители ко-
торого обладают множественной 
лекарственной устойчивостью 
(доля больных мультирезистент-
ными формами туберкулеза среди 
впервые выявленных случаев ту-
беркулеза органов дыхания воз-
росла в 1999–2009 гг. с 6,7 до 13%). 
Проблема туберкулеза органов 
дыхания приобрела особую ак-
туальность с  распространением 
ВИЧ/СПИД [16].

К  группе риска тяжелого тече-
ния легочных инфекций с небла-
гоприятным прогнозом исхода 
болезни эксперты ВОЗ относят 
детей в  возрасте до  5 лет, бере-
менных, пациентов старше 65 лет, 
лиц с первичными и вторичными 
иммунодефицитными состоя-
ниями, больных с отягощенным 
преморбидным фоном. В  насто-
ящее время ВОЗ признает, что 
независимо от  уровня жизни 
населения легочные инфекции 
остаются основной причиной 
смерти в любом возрасте и кар-
динального улучшения ситуации 
не наблюдается [1].
Учитывая значительный ущерб, 
наносимый здоровью населе-
ния, и  экономические потери, 
связанные с  легочными ин-
фекциями, для предупрежде-
ния смертности от  пневмонии 
и  повышения осведомленности 
граждан в  отношении данного 
заболевания как проблемы об-
щественного здравооохранения 
ВОЗ в 2009 г. объявила 12 ноября 
ежегодным Всемирным днем 
борьбы с  пневмонией. По  оцен-
кам ВОЗ и  Международного 
чрезвычайного детского фонда 
Организации объединенных на-
ций (ЮНИСЕФ), если все запла-
нированные мероприятия будут 
реализованы к  2015 г., удастся 
сократить число летальных исхо-
дов от пневмонии на 67% и пре-
дотвратить уже в  2010–2015 гг. 
до  5,3  млн случаев смерти у  де-
тей. Это внесло бы существен-
ный вклад в сокращение детской 
смертности согласно программе 
«цели развития тысячелетия», 
принятой Организацией объеди-
ненных наций [15].

Патогенез
Схематично патогенез легочных 
инфекций можно представить 
следующим образом. Механизмы 
защиты бронхолегочной системы 
действуют на уровне проводящих 
и  респираторных отделов лег-
ких за счет кондиционирования 
воздуха, механической очистки, 
эндоцитоза патогенов бронхи-
альным эпителием, воздействия 
гуморальных неспецифических 

факторов, клеточной неспецифи-
ческой и специфической защиты. 
В  результате снижения эффек-
тивности защитных механизмов 
макроорганизма, усиления ви-
рулентности персистирующей 
условно-патогенной бактериаль-
ной флоры и/или массивности 
инфицирующей дозы в  любом 
отделе респираторного тракта 
может развиться воспалитель-
ная реакция. При выраженном 
воспалении, сопровождающем-
ся альтерацией тканей, процесс 
приобретает характер замкну-
того патологического круга. 
По вреждающие факторы акти-
вируют каскад иммунологичес-
ких реакций, способствующих 
дегрануляции тучных клеток 
и базофилов и выходу из них ме-
диаторов воспаления (гистами-
на, эйкозаноидов и др.), которые 
в свою очередь увеличивают про-
ницаемость сосудов, способству-
ют появлению отека слизистой 
оболочки дыхательных путей, ги-
персекреции вязкой слизи, разви-
тию бронхоспазма и обструкции 
дыхательных путей. Увеличение 
вязкости бронхиального секрета 
с изменением его качественного 
состава приводит к  поврежде-
нию мукоцилиарного клиренса, 
способствует адгезии и  стреми-
тельному размножению высоко-
вирулентных микроорганизмов 
на  слизистых респираторного 
тракта. Рецепторы поврежден-
ного эпителия бронхов обладают 
повышенной чувствительностью 
к  внешним воздействиям, что 
значительно увеличивает веро-
ятность развития бронхоспазма 
и суперинфекции.
Противоинфекционную защи-
ту нижних отделов дыхательных 
путей осуществляют механичес-
кие факторы (аэродинамическая 
фильтрация, разветвление брон-
хов, закрытие надгортанником 
дыхательных путей во время гло-
тания, колебательные движения 
ресничек мерцательного эпите-
лия, чихание и  кашель), а  также 
механизмы неспецифического 
и  специфического иммунитета. 
Известны следующие патогенети-
ческие механизмы развития пнев-
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моний: вдыхание «бактери-
ального» аэрозоля с  воздухом, 
аспирация секрета ротоглотки, 
гематогенный путь из  внелегоч-
ных очагов инфекции и  распро-
странение возбудителей из сосед-
них пораженных органов. Первые 
два из перечисленных основные. 
В  респираторных отделах легоч-
ной ткани, где нет мукоцилиарной 
системы и секрета, содержащего 
гуморальные факторы неспеци-
фической системы, клеточные 
механизмы неспецифической за-
щиты (альвеолярные макрофаги, 
полиморфноядерные лейкоциты, 
лаброциты, эозинофилы) имеют 
наибольшее значение. В отличие 
от  вирусных частиц, проникаю-
щих в респираторные отделы лег-
кого, повреждающих пневмоциты 
первого порядка и альвео лярную 
стенку и провоцирующих разви-
тие интерстициального воспале-
ния с характерным мононуклеар-
ным инфильтратом и реакциями 
клеточного иммунитета, гное-
родные бактерии, повреждая ле-
гочную паренхиму и  оказывая 
хемотаксическое действие на лей-
коциты, вызывают экссудативное 
воспаление со скоплением экссу-
дата в полостях альвеол, альвео-
лярных ходов, бронхиол.
Патологические процессы in situ 
сопровождаются нарушением 
иммунных механизмов специфи-
ческой защиты бронхов и легоч-
ной паренхимы, осуществляемых 
лимфоидными и  макрофагаль-
ными клетками бронхоассоци-
ированной лимфоидной ткани 
и  лимфатических узлов. Особое 
значение имеет изменение соот-
ношения хелперно/супрессор-
ных и киллерных субпопуляций 
Т-лимфоцитов, выработка им-
муноглобулина класса А  (IgA), 
обеспечивающего агглютина-
цию бактерий и нейтрализацию 
их токсинов, и  содержание им-
муноглобулина класса G (IgG) 
сыворотки и  нижних дыхатель-
ных путей, агглютинирующих 
и  опсонизирующих бактерии, 
активирующих систему компле-
мента, ускоряя хемотаксис гра-
нулоцитов и  макрофагов, лизис 
грамотрицательных бактерий 

и нейтрализацию бактериальных 
токсинов [10].

Фармакотерапия 
легочных инфекций
Лечение больных с  легочными 
инфекциями – сложный и ответ-
ственный процесс, требующий 
глубоких знаний в области диаг-
ностики, особенностей течения 
заболевания и  вопросов клини-
ческой фармакологии. Лечением 
ряда подобных заболеваний зани-
маются исключительно пульмо-
нологи, а такие болезни, как кок-
сиеллез, легионеллез, туляремия, 
брюшной и  сыпной тиф, иерси-
ниоз, чума, сибирская язва, корь, 
краснуха, грипп, рассматрива-
ются в рамках соответст вующих 
нозологических форм и  лечатся 
по  схемам ведения пациентов 
с соответствующими заболевани-
ями.
Фармакотерапия легочных ин-
фекций должна быть комплекс-
ной и учитывать основные этио-
логические и  патогенетические 
факторы заболевания. Принимая 
решение о назначении этиотроп-
ной терапии и  выборе антибак-
териального препарата, врач дол-
жен опираться на достоверность 
диагноза, знание этиологическо-
го фактора, аллергологический 
анамнез, сведения о  сопутству-
ющих заболеваниях, применяв-
шихся ранее антибактериальных 
препаратах и причинах их неэф-
фективности [3, 10, 11, 17].
Для обнаружения возбудителя 
традиционно проводят бактерио-
логическое исследование мокро-
ты с  количественной оценкой 
микрофлоры (диагностически 
значимы концентрации более 
1 млн микробных тел в 1 мл мок-
роты) [3, 18–20]. Посевы мокроты 
желательно проводить до  нача-
ла антибактериального лечения. 
Ориентировочным методом яв-
ляется микроскопия мазка мок-
роты, окрашенного по  Граму. 
Определение чувствительнос-
ти к  антибиотикам микрофло-
ры, выделенной из  исследуемых 
проб больного (мокроты, крови 
или плевральной жидкости), мо-
жет стать хорошим подспорьем 

клиницисту, особенно когда на-
чальная терапия неэффективна. 
Результаты бактериологического 
исследования могут быть иска-
жены предшест вующей анти-
бактериальной терапией. Для 
этиологической расшифровки 
хламидийных, микоплазмен-
ных и  легионеллезных легоч-
ных инфекций используется 
метод иммуноферментного ана-
лиза (ИФА, ELISA  – Enzyme-
linked immunosorbent assay), оп-
ределение антигенов Legionella 
pneumophila  (серогру ппа I) 
и Streptococcus pneumoniae в мо-
че, выделение культуры Legionella 
pneumophila в мокроте и других 
пробах из респираторного трак-
та с  последующей иммунофлю-
оресценцией. Для идентифика-
ции Streptococcus pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae, Legionel-
la pneumophila рекомендуется 
применять метод полимеразной 
цепной реакции [8, 10].
Благодаря непрерывному мони-
торингу легочных инфекций бы-
ли получены сведения об  этио-
логических агентах, наиболее 
часто являющихся причиной 
развития инфекций нижних ды-
хательных путей. В 50–60% слу-
чаев обострение хронического 
бронхита вызывают Haemophilus 
infl uenzae (в  среднем в  50% слу-
чаев), Streptococcus pneumoniae 
(20–25%), Moraxella catarrhalis 
(15%), Staphylococcus aureus 
(в  среднем в  10% случаев), реже 
различные виды Enterobacteria-
ceae, Pseudomonas spp., спектр ко-
торых отличается в зависимости 
от  возрастной группы пациен-
тов и  сопутствующих заболева-
ний [21–24].
По мнению А.Г. Чучалина и соавт. 
(2010), 30–50% случаев внеболь-
ничной пневмонии в РФ вызваны 
Streptococcus pneumoniae, 8–30% – 
атипичными микроорганизма-
ми (Chlamydophila pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae, Legionella 
pneumophila), 3–5% случаев – Hae-
mophilus inf luenzae, Staphylococ-
cus aureus и  Klebsiella pneumo-
niae, крайне редко – Pseudomonas 
aeruginosa (у  больных муковис-
цидозом, бронхоэктатической 
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болезнью), Pneumocystis jirovecii 
(у  больных ВИЧ/СПИД или лиц 
с выраженным вторичным имму-
нодефицитным состоянием иной 
этиологии) [10].
Статистические данные, пред-
ставленные в  систематизиро-
ванном обзоре, опубликованном 
в  2009  г.  в  журнале Thorax [8], 
несколько отличаются от  ре-
зультатов А.Г. Чучалина и соавт. 
(2010), прежде всего в  отноше-
нии этиологической значимости 
Haemophilus infl uenzae. Метаана-
лиз результатов многоцентро-
вых исследований, проведенных 
в Великобритании (5 исследова-
ний среди госпитализированных 
больных (n = 1137), 4 исследова-
ния среди больных отделений 
реанимации и  интенсивной 
терапии (ОРИТ) (n = 185), 1  ис-
следование среди лечившихся 
амбулаторно (n = 236)), показал, 
что Streptococcus pneumoniae вы-
является у  15,9–42,1% больных, 
Haemophilus infl uenzae – у 1,5–14% 
больных, Legionella spp. – у 0,01–
24,1% больных, Staphylococcus 
aureus  – у  0,1–13,7% больных, 
Moraxella catarrhalis – у 0,6–4,3% 
больных, грамотрицательные эн-
теробактерии – у 0,3–4,7% боль-
ных, атипичные возбудители 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamy-
dophila pneumoniae, Chlamydo-
phila psittaci, Coxiella burnetii  – 
у  0,3–12,6%, 9,1–17,2%, 0,3–5,4% 
и 0,7–2,1% больных соответствен-
но. У амбулаторных больных вне-
больничной пневмонией чаще 
выделяют Streptococcus pneumo-
niae (в  среднем 21,6%) и  Haemo-
philus infl uenzae (в среднем 10,2%), 
у  госпитализированных боль-
ных  – Streptococcus pneumoniae 
(в  среднем 39%), Chlamydophila 
pneumoniae (13,1%), Mycoplasma 
pneumoniae (в  среднем 10,8%), 
у  больных ОРИТ  – Streptococcus 
pneumoniae (в  среднем 21,6%), 
Legionella spp. (в среднем 17,8%), 
Staphylococcus aureus (в  сред-
нем 8,7%) [20].
При назначении стартовой эмпи-
рической антибактериальной те-
рапии лечащему врачу могут по-
мочь сведения о географическом 
распространении бактериальных 

агентов, вызывающих легочные 
инфекции. Так, в странах Среди-
земноморья наиболее значимым 
бактериальным агентом считает-
ся Legionella spp., на северо-запа-
де Испании и в Канаде – Coxiella 
burnetii, Южной Африке  – Kleb-
siella pneumoniae, Юго-Восточ-
ной Азии и  Северной Австра-
лии  – Burkholderia pseudomallei, 
Италии  – грамотрицательные 
энтеробактерии, в  неиндустри-
альных странах – Mycobacterium 
tuberculosis [8, 25–29]. В  доступ-
ной нам литературе информация 
о крупномасштабных исследова-
ниях региональной распростра-
ненности возбудителей легочных 
инфекций на территории РФ от-
сутствовала.
По  да нным С.В.  Яковлева 
и В.П. Яковлева (2007), у больных 
абсцессом легкого чаще выделя-
ют Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae и анаэробы, у больных 
эмпиемой плевры  – анаэробы, 
бактерии семейства Enterobacte-
riaceae, преимущественно из рода 
Escherichia, Enterobacter, Klebsiella, 
Citrobacter, Streptococcus spp., Sta-
phylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa [21].
Легочные инфекции у  молодых 
людей обычно являются моно-
инфекцией, а у лиц старше 60 лет 
вызваны ассоциациями возбуди-
телей, 3/4 которых представлены 
сочетанием грамположительной 
и грамотрицательной флоры [30].
По  данным Л.С. Страчунского 
и соавт. (2007), несмотря на имею-
щийся современный арсенал ме-
тодов лабораторной диагностики, 
у 30–50% больных легочными ин-
фекциями в РФ не удается вери-
фицировать этиологию инфекци-
онного процесса [31].
Течение и  исход легочных ин-
фекций во многом зависят от ан-
тибактериального препарата, 
выбранного лечащим врачом ис-
ходя из конкретной эпидемиоло-
гической ситуации (соответствие 
предполагаемого бактериаль-
ного агента выделенной культу-
ре микроорганизма, сведения 
об антибиотикорезистентности), 
чувствительности выделенного 
микроорганизма к антибиотикам 

и данных медицинской литерату-
ры об эффективности антибакте-
риальных препаратов при данной 
форме легочной инфекции. Важно 
также знать об  индивидуальной 
переносимости препаратов, их 
предыдущем применении, нали-
чии противопоказаний, удобст ве 
дозирования и  стоимости лече-
ния [32, 33].
В  настоящее время серьезной 
проблемой является расшире-
ние региональной приобретен-
ной антибиотикорезистентности 
у  эпидемиологически и  клини-
чески значимых бактериальных 
возбудителей легочных инфек-
ций. Распространение антибио-
тикорезистентности на  терри-
тории РФ весьма неоднородно. 
Во  многом это обусловлено тра-
дициями антибактериальной те-
рапии, доступностью препаратов 
и шаблонностью их применения. 
По  результатам мониторинга 
резистентности штаммов Strep-
tococcus pneumoniae в  России, 
проведенного в  рамках мно-
гоцентрового исследова ни я 
ПеГАС-III (1999–2009 гг.), уровень 
устойчивости пневмококков к пе-
нициллину остается стабиль-
ным и  не превышает 10%. При 
этом, как правило, наблюдается 
сочетание с устойчивостью к це-
фалоспоринам I–II поколения, 
тетрациклинам, макролидам, 
ко-тримоксазолу. Это согласует-
ся с  результатами зарубежных 
исследователей [34]. Рост устой-
чивости Streptococcus pneumoniae 
к  клиндамицину свидетельству-
ет о смене в РФ преобладающего 
фенотипа резистентности в поль-
зу более распространенного ме-
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ханизма модификации мишени 
действия – метилирования рибо-
сом (MLS-фенотип).
Основной механизм антибиоти-
корезистентности Haemophilus 
inf luenzae связан с  продукцией 
бета-лактамаз, гидролизующих 
аминопенициллины. Как по-
казывают результаты исследо-
вания ПеГАС-II (2004–2005 гг.), 
уровень устойчивости к  амино-
пенициллинам среди штаммов 
Haemophilus infl uenzae составля-
ет 5,4% и сочетается с резистент-
ностью к ко-тримоксазолу (29,8%) 
и тетрациклинам (5%) [8, 10, 35]. 
По результатам многоцентровых 
исследований, проведенных Бри-
танским обществом антимикроб-
ной химиотерапии (British Society 
for Antimicrobial Chemotherapy, 
BSAC) в  Великобритании и  Ир-
ландии в 1999–2007 гг., бета-лак-
тамазы продуцируют до 15% вы-
деленных штаммов Haemophilus 
inf luenzae, что необходимо учи-
тывать при выборе антибактери-
ального препарата [36].
Широко распространены анти-
биотикорезистентные штаммы 
Escherichia coli (в  63% случаев 
к  ампициллину и  в 50%  – к  ко-
тримоксазолу) и  Staphylococcus 
aureus, особенно метициллинре-
зистентные золотистые стафило-
кокки (methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus, MRSA).
Материалы изучения антибио-
тикорезистентности Moraxella 
catarrhalis, Legionella spp. и  Le-
gionella pneumophila неоднознач-
ны. В этой связи представляется 
необходимым продолжить иссле-
дования [36–38].

Применение левофлоксацина 
в клинической практике
Широкое использование для лече-
ния больных легочными инфек-
циями бета-лактамных антибио-
тиков, макролидов и  «ранних» 
фторхинолонов выявило их су-
щественные недостатки. Так, 
бета-лактамные антибиотики 
(амоксициллин, амоксициллин/
клавуланат, амоксициллин/суль-
бактам) неэффективны в  отно-
шении заболеваний, вызванных 
атипичными микроорганизмами 

и  некоторыми штаммами Strep-
tococcus pneumoniae. Имеются 
сообщения о  неэффективности 
макролидов при тяжелом тече-
нии внебольничной пневмонии 
с бактериемией, вызванной устой-
чивыми штаммами Streptococcus 
pneumoniae, и их невысокой при-
родной активности в отношении 
Haemophilus infl uenzae. «Ранние» 
фторхинолоны (офлоксацин, ци-
профлоксацин и  др.) проявляют 
низкую активность в отношении 
грамположительных бактерий, 
в частности одного из основных 
возбудителей легочных инфекций 
Streptococcus pneumoniae.
В настоящее время в клинической 
практике все большее распро-
странение получают так называ-
емые респираторные фторхино-
лоны, которые, с одной стороны, 
сохраняют активность «ранних» 
фторхинолонов в  отношении 
грамотрицательных бактерий, 
с другой – более активны против 
Streptococcus pneumoniae и  ати-
пичных микроорганизмов. Об-
ладая широким антимикробным 
спектром действия, улучшен-
ными фармакокинетическими 
свойствами и низкой токсичнос-
тью, они нашли широкое приме-
нение в лечении легочных инфек-
ций в мире.
Из  респираторных фторхиноло-
нов особого внимания заслужи-
вает левофлоксацин, зарегист-
рированный компанией Ranbaxy 
Laboratories Limited под торго-
вым названием Элефлокс® и  за-
рекомендовавший себя как вы-
сокоэффективный и безопасный 
препарат с  высокой биодоступ-
ностью [39–45].
В  ряде обзорных работ, опуб-
ликованных в  российских ме-
дицинских периодических из-
даниях, освещаются свойства 
левофлоксацина (антимикробная 
активность, особенности фарма-
кокинетики) и  результаты мно-
гочисленных зарубежных иссле-
дований по клинической оценке 
эффективности и  безопасности 
препарата [41, 44, 46, 47]. Благода-
ря большому объему распределе-
ния препарат хорошо проникает 
в  органы, ткани, внутрь клеток 

и в биологические жидкости, до-
стигая высокой концентрации, 
с у щественно превыша ющей 
значения минимальной подав-
ляющей концентрации (МПК) 
для чувствительных к препарату 
грамположительных и грамотри-
цательных бактерий и  атипич-
ных возбудителей. Концентрации 
препарата в тканях и внутрикле-
точно, как правило, сопоставимы 
или превышают сывороточные. 
В  обзорной работе J.A. Paladino 
(2001) подчеркивается активное 
проникновение левофлоксацина 
в инфицированные органы и тка-
ни [48].
Антимикробная активность пре-
парата Элефлокс® заключается 
в ингибировании бактериальных 
ферментов группы топоизоме-
раз (ДНК-гиразы и  топоизоме-
разы  IV), нарушении суперспи-
рализации и  сшивки разрывов 
ДНК, подавлении синтеза ДНК, 
в  результате чего в  цитоплазме, 
клеточной стенке и  мембранах 
бактерий происходят глубокие 
морфологические изменения. 
В ходе многоцентровых исследо-
ваний, проведенных в  Велико-
британии и США, было показано, 
что in vitro левофлоксацин обла-
дает широким спектром антимик-
робной активности, в  том числе 
подавляет рост основных грампо-
ложительных бактерий (Strepto-
coccus pneumoniae (до 98,8% штам-
мов), Staphylococcus aureus), 
грамотрицательных (Enterobac-
teriaceae, в  том числе Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus 
mirabilis, Haemophi lus infl uenzae, 
Moraxella catarrhalis, Pseudomonas 
aeruginosa, Yersinia enterocolitica) 
и атипичных бактерий (Mycoplas-
ma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae и Chlamydia psittaci, Coxiel-
la burnetii, Legionella pneumophila, 
Legionella spp.), ответственных 
за развитие легочных инфекций 
[8, 49–53]. L.J.V.  Piddock и  соавт. 
(1998) сообщили о  выделении 
у больных с инфекциями нижних 
дыхательных путей резистентных 
к левофлоксацину штаммов Pseu-
domonas aeruginosa [54].
По активности в отношении раз-
личных видов микобактерий, 
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включая Mycobacterium tubercu-
losis, левофлоксацин (Элефлокс®) 
превосходит ципрофлоксацин 
и офлоксацин [47, 55, 56].
Получены экспериментальные 
данные, доказывающие активность 
левофлоксацина (Элефлокс®) в от-
ношении энтеробактерий Yersinia 
pestis, Francisella tularensis, Brucella 
melitensis, Bacillus anthracis и обос-
новывающие целесообразность 
более широкого его клинического 
применения [57–60]. В настоящее 
время в США препарат разрешен 
для применения при ингаляцион-
ной форме сибирской язвы.
До 1996 г. исследования по клини-
ческому применению левофлок-
сацина проводились в  Японии 
при лечении больных с  инфек-
циями дыхательных путей, кожи 
и мягких тканей, мочеполовыми 
и хирургическими инфекциями. 
С 1996 г. в США и Европе прово-
дятся широкие многоцентровые 
несравнительные и  сравнитель-
ные исследования по оценке кли-
нической и  бактериологической 
эффективности левофлоксацина 
и  его переносимости при лече-
нии инфекций различного генеза 
и локализации.
Результаты многоцентрово-
го изучения применения лево-
флоксацина у 492 амбулаторных 
больных с неосложненным обос-
трением хронического бронхита 
продемонстрировали высокую 
эффективность препарата с  до-
стижением клинического эф-
фекта лечения в более короткие 
сроки (7 дней) по сравнению с це-
фуроксима аксетилом (10  дней). 
Клинический эффект при лече-
нии левофлоксацином и  цефу-
роксима аксетилом обострений 
хронического бронхита, вызван-
ного Haemophilus infl uenzae, на-
блюдался у  95 и  100% больных, 
вызванного Moraxel la catarrha-
lis – у 96 и 88% больных, вызван-
ного Streptococcus pneumoniae  – 
у 88 и 100% больных, вызванного 
Staphylococcus aureus – у 90 и 94% 
больных с эрадикацией возбуди-
теля в 97,4% случаев [61].
Обобщив результаты еще одного 
многоцентрового рандомизиро-
ванного исследования, M.P. Habib 

и соавт. (1998) сообщили о более 
выраженном микробиологичес-
ком эффекте левофлоксацина 
по сравнению с цефаклором при 
лечении 373 больных с неослож-
ненным обострением хрони-
ческого бронхита  – 95 и  85,5% 
соответственно. При лечении 
левофлоксацином частота эра-
дикации Haemophilus infl uenzae, 
Streptococcus pneumoniae соста-
вила 100%, Moraxella catarrhalis – 
95%, Klebsiella pneumoniae – 90%, 
Staphylococcus aureus – 89%, Pseu-
domonas aeruginosa – 80% [62].
При лечении 160 больных с  ос-
ложненным обострением хро-
нического бронхита (больные 
старше 65 лет с  сопутствующи-
ми заболеваниями, хронической 
обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ)) эффективность лево-
флоксацина в  дозе 500 мг/сут 
в течение 7–10 дней не превыша-
ла эффективности цефуроксима 
аксетила. Однако через 5–14 дней 
после окончания лечения эффек-
тивность левофлоксацина была 
выше, чем эффективность препа-
рата сравнения [63].
В обобщающей работе М. O’Harа 
и  соавт. (2001) отмечается, что, 
по  результатам проведенных 
контролируемых исследований, 
клинический эффект 7-дневного 
курса применения левофлокса-
цина у  больных с  обострением 
хронического бронхита наблюда-
ли в 92% случаев, что на 19–25% 
превышало показатели при 
исполь зовании амоксицилли-
на, амоксициллина/клавуланата, 
цефуроксима, цефаклора, тро-
вафлоксацина, грепафлоксацина, 
спарфлоксацина, офлоксацина, 
ципрофлоксацина и кларитроми-
цина [64]. Отмечен низкий уро-
вень антибиотикорезистент ности 
у  штаммов Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis (менее 1–2%), 
в то время как уровень резистент-
ности Streptococcus pneumoniae 
к  кларитромицину составляет 
42%, к цефаклору – 50,4%, к цефу-
роксиму – 34,2%, а среди штаммов 
Haemophilus infl uenzae резистент-
ность к  кларитромицину и  це-
факлору – около 10% [52, 64].

E.  Coma и  соавт. (2000) провели 
многоцентровое исследование 
с  целью сравнительной оценки 
эффективности 7–14-дневного 
применения левофлоксацина 
(внутривенно 500 мг/сут 1 раз 
в сутки), цефтриаксона (внутри-
венно 1–2 г 1–2 раза в сутки) и/или 
цефуроксима аксетила (внутрь 
по 500 мг 2 раза в сутки) при ле-
чении 456 больных с  внеболь-
ничной пневмонией, вызванной 
Streptococcus pneumoniae (15%) 
и  Haemophilus inf luenzae (12%). 
При обследовании у  больных 
было выделено 150 штаммов ати-
пичных бактерий (Chlamydophila 
pneumoniae  – 101  штамм, Myco-
plasma pneumoniae  – 41  штамм, 
Legionella pneumophila – 8 штам-
мов). Клинический эффект лево-
флоксацина, оцениваемый спустя 
5–7 дней после окончания лече-
ния, был выше (96%), чем эффект 
цефтриаксона и цефуроксима ак-
сетила (90%). При инфекциях, вы-
званных атипичными микроор-
ганизмами, бактериологический 
эффект левофлоксацина был вы-
ше (98%) по сравнению с таковым 
препаратов из группы сравнения 
(85%) [65].
Л.О. Багрова и соавт. (2011) опуб-
ликовали работу, в которой сооб-
щалось о высокой эффективности 
Элефлокса при лечении внеболь-
ничных пневмоний у пациентов 
различного возраста в сезон эпи-
демии гриппа 2009/2010 в г. Кеме-
рово [66].
В  рамках исследования, прове-
денного J.B. Kahn и соавт. (2001), 
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у  132  больных с  тяжелой вне-
больничной пневмонией с высо-
ким риском смертельного исхода 
(в  среднем 16 баллов по  шкале 
APACHE (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluations scoring 
system  – Шкала оценки острых 
и хронических функциональных 
изменений)) сравнивались эф-
фективность 7–14-дневного кур-
са левофлоксацина (Элефлокс®) 
(внутривенно – внутрь) и комби-
нированной терапии (цефтриак-
сон + эритромицин, внутривен-
но с  переходом на  пероральный 
прием кларитромицина и  амок-
сициллина/клавуланата). Резуль-
таты показали, что клиническая 
и микробактериологическая эф-
фективность монотерапии ле-
вофлоксацином выше, чем при 
комбинированной терапии,  – 
89,5 и 83,1%, 84,9 и 75% соответ-
ственно [67]. M.R. Hammerschlag 
и соавт. (2001) доказали высокую 
клиническую и  микробиологи-
ческую (83%) эффективность ле-
вофлоксацина (Элефлокс®) у боль-
ных с  тяжелой внебольничной 
пневмонией, вызванной Chlamy-
dophila pneumoniae [68].
По данным анализа 8 рандомизи-
рованных двойных слепых плаце-
боконтролируемых многоцентро-
вых клинических исследований, 

проведенных в 2000 г., левофлок-
сацин был зарегистрирован Уп-
равлением по контролю качества 
пищевых продуктов и  лекарст-
венных препаратов США (Food 
and Drug Administration, FDA) для 
лечения внебольничной пневмо-
нии, вызванной пенициллиноре-
зистентными штаммами Strepto-
coccus pneumoniae.
Результаты дальнейшей работы 
послужили основой для регистра-
ции левофлоксацина в 2004 г. для 
лечения внебольничной пневмо-
нии, вызванной полирезистент-
ными штаммами Streptococcus 
pneumoniae, частота выделения 
которых в  ряде стран превыша-
ет 20%.
Согласно данным, полу чен-
ным в ходе исследования TRUST 
(Tracking Resistance in the United 
States Today – Мониторинг резис-
тентности в  США в  настоящее 
время), 96–100% штаммов Strepto-
coccus pneumoniae, резистентных 
к  трем и  более антимикробным 
препаратам, были чувствительны 
к  левофлоксацину, что с  учетом 
оптимальной фармакокинетики 
препарата позволяет с увереннос-
тью использовать его при лечении 
пневмоний, вызванных полире-
зистентными штаммами пневмо-
кокка [69].

В  2002–2003 гг. в  России было 
проведено открытое исследова-
ние эффективности и  перено-
симости левофлоксацина при 
внебольничных респираторных 
инфекциях, в  котором участво-
вали 1285 пациентов (660 боль-
ных с обострением хронического 
бронхита, 625 – с внебольничной 
пневмонией) из 116 медицинских 
учреждений различных регионов 
страны. Клиническая эффектив-
ность левофлоксацина в  сред-
нем составила 94,2% (при пнев-
монии  – 92%, при обострении 
хронического бронхита  – 93%). 
Побочные эффекты, чаще со сто-
роны жел удочно-кишечного 
тракта, зарегистрированы у 1,7% 
больны х, преим у щественно 
в легкой форме, что не требовало 
отмены препарата или корриги-
рующей терапии [43].
В  последнее время опубликова-
ны работы, в  которых показана 
высокая in vitro активность ле-
вофлоксацина (Элефлокс®) в от-
ношении Legionella spp. [50, 51]. 
Несмотря на  то что левофлок-
сацин не  зарегистрирован как 
препарат, предназначенный для 
лечения легионеллезной пнев-
монии, в  ряде исследований 
и  клинических наблюдений по-
казана его высокая эффектив-
ность. Так, в систематизирован-
ном обзоре M.  O’Harа и  соавт. 
(2001) при лечении левофлок-
сацином 191  больного внеболь-
ничной пневмонией, вызванной 
Legionella pneumophila, Mycoplas-
ma pneumoniae и  Chlamydophila 
pneumoniae, клинический эф-
фект наблюдался в 92, 100 и 96% 
случаев соответственно (в целом 
в  96% случаев) [64]. По  данным 
6 рандомизированных исследо-
ваний, у 71 пациента с легионел-
лезной пневмонией клиническое 
улучшение наблюдалось в 92,6% 
случаев при приеме по  500–
1000 мг/сут левофлоксацина в те-
чение 7–14 дней, а  полное изле-
чение зарегистрировано у 74,6% 
больных [70, 71]. При лечении 
препаратом Элефлокс® не  было 
зарегистрировано летальных ис-
ходов. В России получены анало-
гичные данные [72].

Левофлоксацин (Элефлокс®)
 ✓ Обладает широким спектром действия.

 ✓ Ингибирует бактериальную топоизомеразу IV и ДНК-гиразу 
(топоизомеразы II типа) – ферменты, необходимые для репликации, транскрипции, 
репарации и рекомбинации бактериальной ДНК.

 ✓ Установлена in vitro и подтверждена в клинических исследованиях эффективность 
в отношении грамположительных и грамотрицательных аэробов, а также других 
микроорганизмов.

 ✓ Может быть эффективен в отношении микроорганизмов, устойчивых 
к аминогликозидам, макролидам и бета-лактамным антибиотикам 
(в том числе к пенициллину).

NB
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Левофлоксацин (Элефлокс®) име-
ет высокую эффективность при 
лечении внебольничной пневмо-
нии и хорошие показатели «сто-
имость  – эффективность» [73, 
74]. На  сегодняшний день среди 
8  зарегистрированных инфузи-
онных форм левофлоксацина 
наиболее экономичная отпускная 
цена у производителя препарата 
Элефлокс®.
В  ходе многоцентрового ран-
домизированного открытого 
исследования у  438 пациентов 
с  нозокомиальной пневмонией 
(за исключением пневмоний, вы-
званных Pseudomonas aeruginosa 
и  метициллинорезистентными 
штаммами Staphylococcus aureus) 
показана эффективность ступен-
чатой монотерапии левофлок-
сацином (Элефлокс®) (по  500–
1000 мг/сут в течение 7–14 дней), 
не  уступающая монотерапии 
и м и пенемом (50 0 –10 0 0  м г 
3–4 раза в сутки внутривенно) – 
58,1  и  60,6% соответственно. 
Эрадикация возбудителя наблю-
далась у  66,7% больных, при ле-
чении имипенемом – в 60,6% слу-
чаев. Ступенчатая монотерапия 
снижает экономические затраты, 
риск  возникновения побочных 
лекарственных реакций и позво-
ляет сократить сроки стационар-
ного лечения [75].
Результаты многочисленных 
исследований антимикробной 
активности левофлоксацина 
(Элефлокс®) доказали высокую 
эффективность препарата при 
лечении больных с осложненным 
обострением ХОБЛ, связанным 
с  риском инфицирования Pseu-
domonas aeruginosa [76].
Левофлоксацин (Элефлокс®) ре-
комендован для эмпирического 
лечения нозокомиальной пнев-
монии у  больных хирургичес-
ких отделений [45]. В примерном 
перечне формулярного списка 
антимикробных средств в  зави-
симости от  профиля ОРИТ ле-
вофлоксацин включен в базовый 
список препаратов для терапии 
внебольничных и госпитальных 
инфекций в соматическом ОРИТ, 
в  том числе для лечения пнев-
монии, ассоциированной с  ис-

кусственной вентиляцией лег-
ких [44, 77, 78].
Получены экспериментальные 
и  клинические данные, обос-
новывающие целесообразность 
применения левофлоксацина 
в комплексной терапии туберку-
леза с поражением легких, в том 
числе лекарственно-устойчивых 
форм [79–81]. Дальнейшая работа 
в этом направлении представляет 
несомненный интерес.
Наши клинические наблюдения, 
проведенные в ИКБ № 2 г. Мос-
квы, куда были госпитализи-
рованы в  2009–2011 гг. больные 
иерсиниозом, подтвердили эф-
фективность инфузионного рас-
твора Элефлокса (внутривенно 
по 500 мг 2 раза в сутки в течение 
10 дней). У 29 больных из 65 па-
циентов, госпитализированных 
в  клинику, диагностирована ге-
нерализованная форма  – сме-
шанный вариант иерсиниоза 
с  клинико-лабораторными при-
знаками нижнедолевой пнев-
монии и  поражений мочевы-
водящих путей с  сохраненной 
функцией почек (пиелонефрит, 
уретрит, обострение хроническо-
го простатита) одновременно. Вы-
бор препарата основывался на его 
фармакокинетических свойствах 
(хорошее проникновение в  ле-
гочную ткань и ткани мочеполо-
вой системы, преимущественное 
выделение с  мочой в  неизмен-
ном виде, взаимозаменяемость 
пер орального и  внутривенного 
путей введения) и  широкой ан-
тимикробной активности, в том 
числе по  отношению к  возбуди-
телям инфекций мочевыводящих 
путей (Escherichia coli и  другим 
энтеробактериям, Staphylococcus 
saprophyticus, Enterococcus faecalis, 
Chlamydia trachomatis, Ureaplas-
ma urealyticum), часто выделя-
емым у  больных иерсиниозом. 
Исключение составили больные 
с поражением опорно-двигатель-
ной системы, что объяснялось 
повышенным риском развития 
у них тендинитов и разрывов су-
хожилий, особенно у пациентов, 
принимающих глюкокортико-
стероиды (согласно рекоменда-
циям FDA, 2008). Следует особо 

подчеркнуть, что Элефлокс® был 
эффективен как при раннем 
(до 5 дней от начала болезни), так 
и  при позднем (спустя 14  дней 
от  начала болезни) примене-
нии у  больных генерализован-
ным иерсиниозом. При лечении 
Элефлоксом не были зарегистри-
рованы проявления фототоксич-
ности, кардиотоксичности, гепа-
тотоксичности и патологических 
реакций со стороны центральной 
нервной системы. Полученные 
в ходе исследований данные поз-
воляют рассматривать Элефлокс® 
как препарат выбора при лече-
нии больных с генерализованной 
иерсиниозной инфекцией.
В 2012 г. на базе НИИ антимикроб-
ной химиотерапии (г. Смоленск) 
была проведена диссертационная 
работа (руководитель профессор 
Р.С. Козлов) по сравнению качест-
ва генерических и оригинальных 
парентеральных антибиотиков. 
В  ней был отмечен одинаковый 
уровень качественных показате-
лей при сравнении генерическо-
го препарата Элефлокс® (Ranbaxy 
Laboratories Ltd.) и оригинального 
препарата левофлоксацина Тава-
ник® (Sanofi  Aventis Deutschland, 
GmbH). Все образцы не имели зна-
чимых отличий по  содержанию 
активного компонента, препара-
ты не отличались по химической 
чистоте, были свободны от нерас-
творимых примесей. Оба препа-
рата соответствуют требованиям 
Британской, Американской и Ев-
ропейской фармакопей [82].

Заключение
Широкий антимикробный спектр, 
длительная циркуляция в  орга-
низме в концентрациях, на про-
тяжении 24 часов превышающих 
МПК для большинства возбуди-
телей, в том числе внутриклеточ-
ных, доказанная клиническая 
и  микробиологическая эффек-
тивность, улучшенные фармако-
кинетические свойства, хорошая 
переносимость и удобный режим 
дозирования позволяют считать 
левофлоксацин (Элефлокс®) оп-
тимальным препаратом для лече-
ния больных легочными инфек-
циями.  
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