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Ф
торхінолони — високоактивні синтетичні

протибактерійні сполуки широкого спектра

дії мають відмінні фармакокінетичні властивості,

високий ступінь проникнення в тканини і кліти9

ни, зокрема клітини бактерій (табл. 1). Препарати

першого покоління (налідиксова кислота, піпемі9

дова кислота, оксолінова кислота) застосовуються

в практиці понад 40 років, характеризуються об9

меженим спектром дії, невисокою біодоступністю

і призначаються для лікування неускладненої ін9

фекції сечовидільної системи та деяких видів

кишкових інфекцій. Нові сполуки даної групи от9

римано шляхом введення до їх складу атому фто9

ру, що кардинально змінило антибактеріальну ак9

тивність і фармакокінетику. Останніми роками

фторхінолони перетворилися на одну з доміную9

чих груп антибіотиків. 

Препарати другого покоління (ципрофлокса9

цин, ломефлоксацин та ін.) на сучасному етапі з

успіхом застосовуються для лікування низки ін9

фекцій. Одним з недоліків цієї групи є досить

низька активність по відношенню до хламідій, мі9

коплазм і анаеробів. Фторхінолони третього по9

коління (левофлоксацин, спарфлоксацин), які

мають підвищену ефективність до пневмококів,

атипових збудників порівняно з попередньою

групою вже впроваджено в клінічну практику. Од9

нак досі фторхінолони характеризувались незнач9

ною активністю до анаеробів, що відіграють важ9

ливу роль в етіології різних типів інфекцій. Моди9
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Покоління Препарат Спектр активності

І — нефторовані хінолони Налідиксова кислота Головним чином грам(�)бактерії, штами

Оксолінова кислота Enterobacteriaceae

Піпемідова кислота

ІІ — «грамнегативні» Норфлоксацин Грам(�)мікрофлора, S. aureus,

фторхінолони Ципрофлоксацин Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma

Пефлоксацин pneumoniae, Chlamydophilia pneumoniae

Офлоксацин

Ломефлоксацин

ІІІ — «респіраторні» фторхінолони Левофлоксацин Активні стосовно Streptococcus

Спарфлоксацин pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, 

Темафлоксацин * Chlamydophilia pneumoniae

IV — «респіраторні» + «анаеробні» Тровафлоксацин * Активні стосовно Streptococcus

фторхінолони Клінафлоксацин * pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, 

Моксифлоксацин Chlamydophilia pneumoniae, анаеробів

Гатифлоксацин

Геміфлоксацин

Таблиця 1

Класифікація хінолонів/фторхінолонів (за Л. С. Страчунським, 2001)

* Знято з ринку.
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фікація хімічної будови зумовила появу сполук,

які виявились високоактивними по відношенню

до анаеробів. Хоча низку нових препаратів чет9

вертого покоління з огляду на високий відсоток

побічних реакцій було знято з виробництва, вда9

лося синтезувати і успішно впровадити в клінічну

практику нові антибіотики (моксифлоксацин,

гатифлоксацин) з високою ефективністю по від9

ношенню до анаеробів без збільшення ризику фо9

тотоксичності. Ці властивості стали можливими

завдяки включенню до хімічної структури нових

фторхінолонів циклопропілової групи, метокси9

групи тощо [6, 7, 29, 32, 43].

Таким чином, до властивостей фторхінолонів,

завдяки яким вони посіли чільне місце в боротьбі

з різними типами бактерійних інфекцій, нале9

жать: а) унікальний механізм дії — інгібування

ферменту стінки бактерій (ДНК9гірази); б) висо9

кий ступінь бактерицидної активності; в) широ9

кий спектр протимікробної дії (грамнегативні і

грампозитивні анаеробні бактерії, мікобактерії,

хламідії, мікоплазми); г) добре проникнення в

тканини і клітини організму (концентрації близь9

кі до концентрації в сироватці крові або переви9

щують її); д) тривалий період напіввиведення і на9

явність післяантибіотичного ефекту, що дає змогу

застосовувати їх один або два рази на добу; е) до9

ведена висока ефективність при лікуванні поза9

госпітальних і госпітальних інфекцій практично

будь9якої локалізації (шкіри і м’яких тканин, кіс9

ток та суглобів, інтраабдомінальної, жовчних

шляхів, шлунково9кишкового тракту тощо);

ж) можливість застосування як емпіричної терапії

при лікуванні важких інфекцій у стаціонарі;

з) добра переносність препаратів і незначний від9

соток побічних ефектів [4, 6, 7, 14, 16, 28, 45–47].

Фторхінолони четвертого покоління мають

високу активність по відношенню до грампози9

тивних і грамнегативних бактерій (в т.ч. мікроор9

ганізмів, які є стійкими до інших груп антибіоти9

ків), анаеробів, хламідій, мікоплазм і атипових

збудників [6, 8, 17, 21, 26, 30, 32, 36, 40, 41, 52].

При застосуванні фторхінолонів нового поколін9

ня, зокрема моксифлоксацину, вірогідність роз9

витку резистентності, можливо, є нижчою порів9

няно з іншими фторхінолонами, що пов’язано з

високою тропністю до топоізомерази IV і ДНК9гі9

рази (табл. 2). Існують повідомлення про резис9

тентність моксифлоксацину до Clostridium difficile

[11, 48].

Фторхінолони IV покоління високоактивні по

відношенню до Streptococcus pneumoniae (міні9

мальна пригнічуюча концентрація (МПК) стано9

вить 0,25 мг/мл), зокрема до полірезистентних

пневмококів, які стійкі до пеніциліну, еритромі9

цину і тетрацикліну [6, 9, 17, 36]. За активністю

щодо пневмококів моксифлоксацин переважає

інші фторхінолони, а також β9лактами і макролі9

ди. Моксифлоксацин і гатифлоксацин в декілька

разів активніші за фторхінолони попередніх по9

колінь по відношенню до Streptococcus pyogenes і

наявність резистентності до макролідів не впли9

ває на фторхінолони IV покоління [21, 30, 36].

Моксифлоксацин і гатифлоксацин впливають на

Staphylococcus aureus з МПК у середньому

1–2 мкг/мл, зокрема на метицилінрезистентні

штами. Слід зазначити, що моксифлоксацин —

один з найактивніших антибіотиків фторхіноло9

нів по відношенню до стафілококів, що за дією

дорівнює впливу антибіотиків глікопептидів (ван9

коміцину і тейкопланіну) [10, 15, 52]. Фторхіноло9

ни останньої генерації високоактивні по відно9

Клас Препарат
Спектр активності

Грампозитивні Грамнегативні Атипові Анаероби

І покоління Налідиксова кислота � +++ � �

ІІ покоління Норфлоксацин + +++ + �

Офлоксацин

Ципрофлоксацин 

ІІІ покоління Левофлоксацин ++ ++ +++ �

Спарфлоксацин ++ ++ +++ �

Грепафлоксацин ++ ++ +++ �

ІV покоління Моксифлоксацин +++ ++ +++ ++

Гатифлоксацин ++ ++ +++ +

Геміфлоксацин +++ ++ +++ +

Тровафлоксацин * +++ +++ +++ +++

Таблиця 2

Спектр активності фторхінолонів (за J. Gravel et al., 2001)

Примітки: * препарат знято з ринка; (�) — активність відсутня; (+) — слабка активність; (++) — помірна активність; (+++)

— висока активність.
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шенню до грамнегативних бактерій, зокрема, Ha&

emophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Klebsiella

spp. В мінімальних концентраціях моксифлокса9

цин пригнічує до 90 % штамів зазначених збудни9

ків, зокрема тих, які продукують β9лактамази. За

своєю активністю проти Escherichia coli

моксифлоксацин дещо поступається ципрофлок9

сацину (на резистентні штами моксифлоксацин

не діє) [39, 40, 43]. Дещо меншу активність

моксифлоксацин має по відношенню до Pseudo&

monas aeruginosa, однак має високу активність до

низки внутрішньоклітинних бактерій (Chlamydia

spp., Mycoplasma pneumonie, Mycoplasma hominis,

Ureaplasma urealyticum, Mycobacterim spp., Legionel&

la spp.). Моксифлоксацин має перевагу перед ін9

шими фторхінолонами, еритроміцином, докси9

цикліном, азітроміцином по відношенню до заз9

начених збудників (МПК у середньому —

0,25–0,5 мг/л), включаючи полірезистентні та

атипові штами [9, 17, 29, 39, 43, 54]. 

Відмінністю фторхінолонів нового покоління

є висока активність до анаеробів (неспороутворю9

ючих і спороутворюючих). За своєю дією на анае9

роби нові фторхінолони розташовані в одному ря9

ду з метронідазолом, кліндаміцином, β9лактамни9

ми антибіотиками (амоксицилін, амоксици9

лін/клавунат, тикарцилін, тикарцилін/клавунат,

цефотетан, імепенем). Зокрема, МПК проти Bac&

teroidеs spp. становить у середньому 1–2 мг/мл з

ефективністю до 90 %, проти Clostridium spp. — 0,5

мг/мл, Fusobacterium spp. — 4 мг/мл, Prevotella spp.

— 2 мг/мл, Peptostreptococcus spp. — 1 мг/мл, Porhy&

romonas spp. — 1 мг/мл [13, 20, 55]. Доведено, що

на відміну від «класичних» фторхінолонів з низь9

кою і пограничною активністю до анаеробів

моксифлоксацин має високу активність in vitro

проти 76 штамів анаеробів з групи Bacteroidеs fra&

gilis (МПК по відношенню до 50 % штамів, які

досліджували, (МПК50) становила 0,5 мг/мл). Ріст

анаеробних бактерій сімейства Porhyromonas, Pre&

votella, Fusobacterium і грампозитивних коків приг9

нічувався при концентрації моксифлоксацину до

1 мг/мл. У концентраціях 1, 2 і 4 мг/мл

моксифлоксацин пригнічував ріст відповідно

93,7, 94,9 і 98 % штамів [15]. Отримані дані дозво9

ляють припустити, що моксифлоксацин є ефек9

тивним препаратом для лікування анаеробних ін9

фекцій різної локалізації, зокрема, інтраабдомі9

нальної інфекції [15, 28, 31, 38, 55].

Резистентність деяких анаеробів, зокрема,

Clostridium difficile до моксифлоксацину становить

12 % проти 27 % до еритроміцину і 36 % до клінда9

міцину [48]. За даними G. Ackermann et al. (2003),

резистентність до вищезгаданого збудника дося9

гає 52,4 % (МПК — 16 мг/мл), пов’язана з попе9

реднім лікування іншими фторхінолонами і не

має загальної тенденції [11]. Слід зазначити, що

фтохінолони нового покоління з огляду на високу

активність проти анаеробів у перспективі з успі9

хом можуть застосовуватись як монотерапія для

лікування змішаних аеробно/анаеробних інфек9

цій (інтраабдомінальних, гінекологічних тощо) [6,

7, 15, 26, 28].

Нові фторхінолони мають виражений після9

антибіотичний ефект по відношенню до грампо9

зитивних і грамнегативних бактерій, який збіль9

шується із зростанням концентрації препарату.

Не виявлено кореляції між бактеріальним і після9

антибіотичним ефектами [6, 14]. За даними

C. M. Culley et al. (2001), моксифлоксацин має

достатній клінічний (88997 %) і бактеріологічний

(90–97 %) ефекти. А при лікуванні неускладненої

інфекції шкіри і м’яких тканин сягає 100 % [4, 16,

29, 45–47]. Моксифлоксацин в терапевтичних

концентраціях швидко накопичується в тканинах

і рідинах організму, як при застосуванні всереди9

ну, так і при парентеральному введенні. Макси9

мальна концентрація в тканинах і рідинах орга9

нізму перевищує концентрацію в плазмі, а висока

біодоступність і наявність форм для парентераль9

ного та перорального введення дають змогу вико9

ристовувати моксифлоксацин у ступінчастій тера9

пії з раннім переходом на застосування препарату

всередину (табл. 3).

За даними літератури, найчастіше

моксифлоксацин у клінічній практиці вивчали

при захворюваннях дихальних шляхів (позалікар9

няна пневмонія, хронічний бронхіт у стадії загос9

трення, гострий синусит). Слід зазначити, що

жодний з інших класів антибактеріальних засобів

Препарат Шлях введення Біодоступність per os, % Період напіввиведення, год.

Ципрофлоксацин В/в і всередину 70–85 4,0

Левофлоксацин В/в і всередину 99 6,7

Моксифлоксацин В/в і всередину 86 11,0

Гатифлоксацин В/в і всередину 95 7,1

Таблиця 3

Фармакокінетичні властивості фторхінолонів (за J. Gravel et al., 2001)
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не має такого широкого спектра активності і здат9

ності впливати на набуту резистентність респіра9

торних патогенів, як нові фторхінолони [6, 7, 17,

36, 43].

Клінічна ефективність моксифлоксацину до9

ведена при лікуванні інфекції шкіри і м’яких тка9

нин. Управління контролю за харчовими продук9

тами і лікарськими засобами США (FDA) ухвали9

ло моксифлоксацин для лікування неускладнених

інфекцій шкіри і м’яких тканин на основі резуль9

татів порівняльного клінічного дослідження, до

якого було залучено 18 000 пацієнтів (400 мг

моксифлоксацину 1 раз на день vs 500 мг цефалек9

сину 3 рази на день). Лікування пацієнтів з інфек9

ціями шкіри і м’яких тканин легкого та середньої

важкості ступеня (неускладнені абсцеси, фурун9

кульоз, целюліт, імпетиго) було успішним при

застосуванні моксифлоксацину в 89 % випадків,

цефалексину — в 91 %. Це підтверджено результа9

тами інших рандомізованих подвійних сліпих

досліджень, де моксифлоксацин не поступався за

клінічною і бактеріологічною активністю цефа9

лексину + метрагілу [4, 16, 45, 46]. Слід зазначити,

що завдяки високій концентрації моксифлокса9

цину в підшкірній клітковині (інтактній і ураже9

ній запаленням) препарат є високоефективним

для лікування інфекції м’яких тканин, зокрема у

пацієнтів з цукровим діабетом. Так, Б. С. Брискін

і співав. (2004) застосовували в/в моксифлокса9

цин по 400 мг 1 раз на день у 4,9 % пацієнтів з уск9

ладненим синдромом діабетичної ступні впро9

довж 3–5 днів з наступним переходом на таблето9

вану форму препарату. Загальний термін лікуван9

ня становив 10–15 днів. У всіх випадках спостері9

гали повну чутливість мікрофлори до препарату з

досягненням явного клінічного ефекту в кінці лі9

кування. Відзначено, що з появою антибактері9

альних препаратів у двох формах (для паренте9

рального і перорального застосування), що дозво9

ляє послідовно їх використовувати в режимі сту9

пінчастої терапії, значно скоротилися витрати на

лікування, без погіршення його якості [1, 47].

Згідно з даними S. Di Caro et al. (2002), доведе9

но ефективність застосування моксифлоксацину

в комбінації з лансопразолом і кларитроміцином

для ерадикації Helicobacter рylori. Дослідження

(120 осіб) здійснювалось за схемою: моксифлок9

сацин (400 мг/добу) + лансопразол (30 мг/добу) +

кларитроміцин (500 мг 2 рази на добу) впродовж

одного тижня. Встановлено ерадикацію H. рylori у

90 % пацієнтів. Таким чином, моксифлоксацин

можна застосовувати в комбінованій терапії як

новий ефективний засіб першої ланки [42]. 

Перспективність застосування моксифлокса9

цину в гастроентерології доведена результатами

іншого дослідження. Так, пацієнти до операції на

травному каналі отримували 400 мг моксифлокса9

цину двічі (8 осіб усередину, 20 — в/в). Найвищі

концентрації препарату спостерігалися в слизовій

шлунка ((10,9 ± 5,1) мг/кг), дещо менші в слизо9

вих товстої кишки ((7,8 ± 7,1) мг/кг після в/в вве9

дення; (6,6 ± 3,6) мг/кг після застосування всере9

дину) і тонкої кишки ((5,4 ± 0,5 мг/кг)). Співвід9

ношення тканина/плазма для моксифлоксацину в

слизовій оболонці шлунка становило 9,7 ± 5,7, у

слизовій товстої кишки — 5,8 ± 3,4 (рer оs) і 6,8 ±

3,9 (в/в), у слизовій тонкої кишки — 2,0 ± 1,6. Ре9

зультати дослідження доводять перспективність

застосування моксифлоксацину для профілакти9

ки інфекції при операціях на травному каналі [44,

53]. Експериментальними даними доведена ефек9

тивність моксифлоксацину при інфекційних уск9

ладненнях гострого панкреонекрозу. Так, R. Wac9

ke et al. (2003) вивчали динаміку концентрації

препарату в тканинах підшлункової залози і сиро9

ватці крові щурів через 10, 30, 60 і 240 хв. після

введення моксифлоксацину (5 мг/кг, в/в) і вияви9

ли, що накопичення препарату в тканині під9

шлункової залози перевищує таке в сироватці

крові в 2–3 рази. Враховуючи отримані дані,

моксифлоксацин у перспективі може бути альтер9

нативним засобом при емпіричній терапії дес9

труктивних форм гострого панкреатиту [7, 56].

Загальні захворювання урогенітальної зони

спричиняються широким спектром мікроорганіз9

мів. Серед них переважають збудники, які переда9

ються статевим шляхом (N. gonorrhoeae, C. tracho&

matis), а також низка аеробів (Enterobacteriaceae) і

анаеробів (Peptostreptococcus spp., G. vaginalis, Bacte&

roides spp.), які входять до складу нормальної мік9

рофлори урогенітальної зони. Тому препарати для

лікування цієї інфекції повинні мати високу ак9

тивність до ймовірних збудників захворювання.

Завдяки широкому спектру активності фторхіно9

лонів IV покоління, зокрема проти збудників уро9

генітальної інфекції, вони можуть бути альтерна9

тивою традиційним 2939компонентним схемам

антибактеріальної терапії. Зокрема, С. В. Попов

(2003) застосовував моксифлоксацин по 400 мг

1 раз на добу впродовж 10 днів для лікування хла9

мідійних і трихомонадних уретритів у чоловіків.

Терапія моксифлоксацином призвела до істотно9

го зменшення симптоматики, зникнення запаль9

них явищ у секреті передміхурової залози, змен9

шення об’єму самої залози. Проведене досліджен9

ня показало високу ефективність монотерапії

моксифлоксацином хламідійно9трихомонадних

уретритів у чоловіків при мінімальному рівні по9

бічних ефектів. Мікробіологічна ефективність

застосування моксифлоксацину становила 88,8 %

[5]. В іншому дослідженні вивчали ефективність

фторхінолонів IV покоління при лікуванні уроге9
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нітальної інфекції (спричиненої хламідіями, мі9

коплазмою, уреаплазмою) у чоловіків. Група паці9

єнтів (45 осіб) з уретритами і уретропростатитами

отримувала моксифлоксацин по 400 мг на день

упродовж 10 днів, контрольна — офлоксацин по

200 мг двічі на день. Ерадикації хламідійної інфек9

ції в основній групі досягнуто у 94,73 % пацієнтів,

мікоплазми — у 80 %, уреаплазми — 86 %. Також з

мінімальною кількістю побічних ефектів (корот9

котривалі транзиторні порушення травлення) [3]. 

Моксифлоксацин має в 2–16 разів вищу ак9

тивність (клінічна — 95,7 %, бактеріологічна —

85,7 %) по відношенню до хламідійної інфекції

порівняно з іншими фторхінолонами (ципроф9

локсацин, левофлоксацин, грепафлоксацин і то9

суфлоксацин) у мінімальній протихламідійній

концентрації (0,031–0,125 мкг/мл) [2, 34]. Дове9

дені показання до застосування нових фторхіно9

лонів наведено в табл. 4.

Дослідження ефективності моксифлоксацину

порівняно з ципрофлоксацином проведено в он9

кологічних пацієнтів (злоякісні лімфоми і солідні

пухлини) з важкою нейтропенією після хіміотера9

пії. Доведено, що середня тривалість нейтропенії

з лихоманкою при профілактичному застосуванні

препаратів була значно нижчою в групі пацієнтів,

які отримували моксифлоксацин (2,1 vs 3,6 у кон9

трольній групі), відзначено також нижчі показни9

ки інцидентності нейтропенії з лихоманкою (73 і

100 % відповідно) і бактеріальної інфекції (6 і

27,2 %). Таким чином, широкий спектр дії, мож9

ливість ступінчастого застосування (парентераль9

но і всередину) і імуномоделюючий ефект відкри9

вають широкі можливості застосування

моксифлоксацину як для профілактики, так і для

лікування інфекції в онкологічних пацієнтів [23,

37].

Здійснено порівняльну оцінку моксифлокса9

цину з іншими протибактерійними препаратами

(амоксиклав, цефокситин, еритроміцин, клінда9

міцин, метронідазол) відносно одонтогенної ін9

фекції. Результати довели, що моксифлоксацин

має добру протибактерійну активність, подібну до

такої амоксиклаву і цефокситину, і кращу щодо

еритроміцину, кліндаміцину, метронідазолу. В ін9

шому дослідженні in vitro вивчали протибактерій9

ну активність моксифлоксацину та інших антибі9

отиків до збудників одонтогенних абсцесів (Strep&

tococcus spp, Prevotella spp.). Доведено, що чутли9

вість збудників до моксифлоксацину і левофлок9

сацину становила 98 %, до амоксиклаву — 100 %,

до доксицикліну — 76 %, до кліндаміцину — 75 %,

до пеніциліну — 69 % [12, 33]. МПК моксифлок9

сацину щодо стрептококів майже дорівнює такій

амоксиклаву (0,125 мг/л і 0,094–0,19 мг/л відпо9

відно) і значно перевищує МПК щодо еритромі9

цину і кліндаміцину (по 256 мг/л). Високий відсо9

ток резистентних штамів стрептококів до еритро9

міцину і кліндаміцину відкриває широкі перспек9

тиви альтернативного застосування моксифлок9

сацину для профілактики локальної стрептококо9

вої інфекції під час низки оперативних маніпуля9

цій (зокрема, екстракції зубів) в стоматології,

особливо коли призначення β9лактамних препа9

ратів є протипоказаним [35].

FDA розглянуло нові показання для місцевого

застосування 0,5 % розчину моксифлоксацину для

терапії бактеріального кон’юнктивіту і бактері9

альної інфекції новонароджених (ophtalmia neo9

natorum). Перевагами моксифлоксацину є висока

розчинність, що дозволяє призначати препарат у

вищих дозах, ніж інші антимікробні засоби для

місцевого застосування. Нейтральний рівень рН

зменшує неприємні відчуття в оці після аплікації.

Доведена ефективність моксифлоксацину по від9

ношенню до інфекції, спричиненої грампозитив9

ними (зокрема стафілококами і стрептококами),

грамнегативними бактеріями, які у 80 % випадків

є причиною інфекції очей. Перспективи широко9

го застосування фторхінолонів IV покоління в оф9

тальмології ґрунтуються на експериментальних

дослідженнях in vitro. Так, R. Mather et al. (2002)

при дослідженні збудників бактеріального ендоф9

тальміту довели, що активність моксифлоксацину

по відношенню до грампозитивних збудників бу9

ла вищою порівняно з левофлоксацином (р = 0,05)

і однаковою з гатифлоксацином і левофлоксаци9

ном до грамнегативних бактерій [18, 27]. Інші да9

ні свідчать, що фторхінолони нової генерації є

ефективними при лікуванні інфекційних керати9

Левофлоксацин Моксифлоксацин Гатифлоксацин

Інфекція дихальних шляхів + + +

Неускладнена інфекція шкіри і м'яких тканин + +

Ускладнена урологічна інфекція + +

Неускладнена гонококова інфекція +

Таблиця 4

Доведені показання нових фторхінолонів (за J. Gravel et al., 2001)
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тів і ендофтальмітів (зокрема спричинених атипо9

вими збудниками), які асоціюються з оператив9

ними втручаннями і травмою ока. Це знайшло

підтвердження в роботі J. J. Dajcs et al. (2004), в

якій порівнювали ефективність ципрофлоксаци9

ну, левофлоксацину і моксифлоксацину при ліку9

ванні експериментального кератиту у кролів,

спричиненого St. аureus (метициліночутливими і

метицилінорезистентними штамами). Здійснюва9

ли аплікацію очей краплею моксифлоксацину

(0,5 %), левофлоксацину (0,5 %) і ципрофлокса9

цину (0,3 %) через 4–9 год (рання терапія) або

10–15 год (пізня терапія) після інфікування. Ре9

зультати показали найбільшу ефективність

моксифлоксацину порівняно з іншими фторхіно9

лонами [25]. 

Епідеміологічними дослідженнями доведено

високу частоту розвитку інфекцій після важкого

інсульту, що значною мірою призводить до висо9

ких показників летальності і ускладнень у таких

пацієнтів. В експериментальній моделі інсульту у

мишей викликали оклюзію середньомозгової ар9

терії тривалістю 60 хв. Одна група тварин отриму9

вала моксифлоксацин у дозі 100 мг/кг маси тіла

кожні 2 год впродовж 12 год (усього 6 ін’єкцій)

відразу або через 12 год після оклюзії судини.

У контрольній групі тваринам вводили розчини

плацебо. Застосування моксифлоксацину давало

змогу запобігти розвтку інфекції і лихоманки, ста9

тистично знижувало смертність і поліпшувало

неврологічні наслідки. 

Отже, профілактична антибактеріальна тера9

пія моксифлоксацином може виявитись важли9

вим терапевтичним підходом до поліпшення ре9

зультатів у пацієнтів, які перенесли інсульт [49].

Перспективи застосування нових фторхінолонів у

клінічній практиці наведено в табл. 5.

Згідно з даними клінічних досліджень пацієн9

тів, які лікувались моксифлоксацином, частота

побічних ефектів була невеликою і корелювала з

такою препаратів порівняльної групи. Найчасті9

шими побічними реакціями були нудота, діарея і

біль у животі [6, 39, 50]. Відзначено помірне тран9

зиторне збільшення вмісту печінкових трансамі9

наз при лікуванні фторхінолонами IV покоління,

яке зникало після припинення вживання препа9

рату [6, 39]. В поодиноких повідомленнях відзна9

чено гіперглікемію, яка була пов’язана із застосу9

ванням гатифлоксацину [22]. Слід зазначити, що

за результатами мета9аналізу не виявлено випад9

ків фототоксичності при лікуванні новими фтор9

хінолонами [6, 39].

Одночасний прийом їжі (зокрема молочних

продуктів), ранітидину, препаратів, які містять

кальцій, не впливає на всмоктування моксифлок9

сацину. Прийом препаратів, які містять залізо,

алюміній і магній, призводить до зменшення

всмоктування моксифлоксацину. Не виявлено

клінічно значущої взаємодії при поєднаному зас9

тосуванні моксифлоксацину з глібуридом, варфа9

рином, оральними контрацептивами, дигокси9

ном, теофіліном [6, 19, 24, 43, 51].

Таким чином, фторхінолони нового поколін9

ня, зокрема, гатифлоксацин і моксифлоксацин,

високоактивні по відношенню до грампозитив9

них коків (зокрема полірезистентних), грамнега9

тивних бактерій, атипових збудників та анаеробів.

Завдяки оптимальній фармакокінетиці їх можна

застосовувати 1 раз на день. Вони добре перено9

сяться пацієнтами, високоефективні при лікуван9

ні інфекції шкіри і м’яких тканин, органів малого

тазу. Поява на ринку вітчизняних препаратів, зок9

рема, бігафлоксу («Юрія9Фарм») робить їх дос9

тупними для широких верств населення. Пер9

спективним є застосування цих препаратів для лі9

кування інфекції в стоматології, онкології, оф9

тальмології, інтраабдомінальної інфекції, зокрема

при деструктивних формах гострого панкреатиту,

профілактиці ускладнень при патології ЦНС. Від9

сутність істотної різниці при парентеральному і

пероральному введенні дає змогу застосовувати

препарати в ступінчастій терапії з раннім перехо9

дом на прийом усередину. Фторхінолони IV гене9

рації відкривають нові перспективи у лікуванні

інфекції практично будь9якої локалізації з перед9

бачуваним високим клінічним ефектом.

Левофлоксацин Моксифлоксацин Гатифлоксацин

Інфекція малого таза + + —

Інфекція в стоматології + + +

Інтраабдомінальні інфекції (зокрема
гострий деструктивний панкреатит) — + +

Інфекція в онкології — + —

Профілактика інфекції при патології ЦНС — + —

Інфекція в офтальмології + + +

Таблиця 5

Перспективи застосування нових фторхінолонів
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