
41www.mif-ua.com¹ 1 (60) • 2015

Êë³í³÷íà ïåä³àòð³ÿ / Clinical Pediatrics

®

Гострі респіраторні захворювання продовжують 

займати провідне місце у структурі гострої інфек-

ційної патології. За даними офіційної статистики, у 

структурі захворюваності дітей віком від 0 до 14 ро-

ків хвороби органів дихання займають перше місце 

і становлять близько 62–65 % [3]. На інфекції ди-

хальних шляхів та складні форми легеневих хвороб 

хворіють 90 тисяч зі 100 тисяч дітей [1].

Респіраторні інфекції, особливо при рецидиву-

ючому їх перебігу, у клінічній практиці дуже часто 

є поєднанням інфекції верхніх дихальних шляхів та 

лор-патології. При цьому одне з перших місць серед 

захворювань лор-органів посідає гострий риноси-

нусит. У світі щорічно реєструють близько 1 млрд 

випадків вірусних інфекцій дихальних шляхів, 

близько 5–13 % із яких ускладнюються бактеріаль-

ною інфекцією навколоносових синусів [8, 35].

Успішне лікування хворих із запальними за-

хворюваннями органів дихання та лор-органів, в 

основі яких лежить бактеріальний процес, залежить 

насамперед від раціональної антибактеріальної те-

рапії, що є невід’ємним компонентом лікування 

будь-якого мікробно-запального процесу [13, 14, 

29]. Незважаючи на значний прогрес у розробці 

нових і ефективних протимікробних лікарських за-

собів, питання успішної терапії інфекційних захво-

рювань продовжують зберігати свою актуальність. 

При цьому особливої гостроти ця проблема набуває 

в педіатричній практиці. Це пов’язано як зі зна-

чним поширенням означених захворювань у дітей, 

так і з високою частотою розвитку в них серйозних 

бактеріальних ускладнень. Не можна не відзначити 

і зростання при цьому резистентності бактеріальних 

збудників до антибіотиків за рахунок невиправдано 

широкого і безконтрольного застосування антибак-

теріальних препаратів у дітей.

У сучасних умовах провідне місце займають і пи-

тання фармекономіки. З огляду на зростання вартос-

ті лікарських засобів зміна антибактеріальної терапії 

на тлі неефективності стартових засобів, крім питань 

щодо якості надання медичної допомоги, несе про-

блему значного зростання курсової вартості терапії. 

Все це обумовлює необхідність суворого дотриман-

ня принципів раціональної антимікробної терапії 

з урахуванням вірогідного збудника інфекційного 

процесу.

Стартова антибактеріальна терапія призначаєть-

ся емпірично з урахуванням можливого збудника, 

а при нозокоміальній етіології захворювання — з 

урахуванням мікрофлори медичного закладу. Необ-

хідно чітко дотримуватися дози і кратності введення 

препарату, брати до уваги супутню патологію, здат-

ну вплинути на фармакокінетику антибіотика.

Проведений нами аналіз результатів бактеріо-

логічного моніторингу збудників респіраторних за-
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хворювань у дітей — мешканців Запорізької області, 

результати якого надані в табл. 1, показав, що бакте-

рії роду Haemophilus відіграють провідну роль в еті-

ології інфекції дихальних шляхів, при яких на част-

ку вказаних мікроорганізмів приходиться 52,7 % 

випадків. Частота виділення Haemophilus influenzae 

при рецидивуючому бронхіті становила 40,3 %, при 

пневмонії — 12,8 %, гострому бронхіті — 43 %, тон-

зилофарингіті та риносинуситі — 35–38 %.

Haemophilus influenzae — грамнегативна бактерія, 

що є факультативним анаеробом. Вона має природ-

ну стійкість до макролідів і аміноглікозидів, низьку 

природну чутливість до цефалоспоринів I поколін-

ня. Однак на сучасному етапі не отримано клінічних 

штамів Haemophilus influenzae, стійких до цефало-

споринів III–IV поколінь і карбапенемів [9]. 

Проведене нами дослідження чутливості 

Haemophilus influenzae, виділеної з верхніх дихальних 

шляхів 210 дітей, хворих на запальні захворювання 

бронхолегеневої системи, до антибактеріальних 

препаратів показало, що основна частина бактерій 

роду Haemophilus (92 %) була здатна до синтезу цефі-

нази, що обумовлювало резистентність мікроорга-

нізмів до амінопеніцилінів, карбоксипеніцилінів та 

уреїдопеніцилінів. У 24 % випадків виділені штами 

гемофільної палички проявляли стійкість до амок-

сициліну клавуланату та в 74 % штамів відмічена ре-

зистентність до ампіциліну. При цьому у всіх випад-

ках мікроорганізми, що були виділені, мали високу 

чутливість до цефалоспоринів ІІ–ІІІ покоління.

Streptococcus pneumoniae — грампозитивна бак-

терія, що є другим за частотою збудником респіра-

торних захворювань у дітей. Згідно з проведеними 

нами дослідженнями, найбільш часто Streptococcus 
pneumoniae виступав етіологічним фактором при 

пневмоніях (15 дітей — 25 %) та рецидивуючо-

му бронхіті (2 дітей — 25 %). У 38 хворих (20,9 %) 

Streptococcus pneumoniae ускладнював перебіг об-

структивного бронхіту, при трахеїті та синуситі 

даний мікроорганізм виділявся в 19 (16,2 %) та 2 

пацієнтів (16,7 %) відповідно. Проведений аналіз 

чутливості Streptococcus pneumoniae до антибіотиків 

показав, що найбільшу чутливість він проявляв сто-

совно цефалоспоринів ІІІ покоління, ванкоміцину 

та ципрофлоксацину. Звертала на себе увагу висока 

антибіотикорезистентність Streptococcus pneumoniae 
до кліндаміцину (50,0 %) та пеніцилінів (96,8 %) 

[17]. Останнім часом спостерігається значне зрос-

тання резистентності Streptococcus pneumoniae і до 

макролідів [16 ].

Відомо, що неадекватний вибір антибіотика, ви-

користання нераціональних режимів дозування пев-

ною мірою сприяють хронізації запального процесу, 

призводять до збільшення тривалості лікування та 

зростання витрат на надання медичної допомоги. 

Використання в педіатрії антибіотиків регламен-

тується низкою особливостей дитячого віку, і в пер-

шу чергу постійною зміною фізіологічних процесів, 

що визначають характер фармакодинаміки і фарма-

кокінетики антибактеріальних препаратів. 

З усього різноманіття постійно мінливих фізіо-

логічних процесів в організмі дитини найбільший 

вплив на фармакокінетику і фармакодинаміку ан-

тибактеріальних препаратів мають:

— характер та інтенсивність абсорбції препарату, 

що тісно пов’язано з характеристиками шлунково-

Таблиця 1. Етіологічна структура збудників бронхолегеневих захворювань у дітей

Збудник
Частота виділення

Абс. %

Acinetobacter baumannii 4 1,2

Candida albicans 4 1,2

Candida, not albicans 8 2,4

Chryseomonas luteola 4 1,2

Enterobacter cloacae 3 0,9

Enterococcus faecalis 1 0,3

Escherichia coli 3 0,9

Haemophilus haemolyticus 76 22,9

Haemophilus influenzae 98 29,5

Haemophilus parainfluenzae 1 0,3

Klebsiella pneumoniae 25 7,5

Moraxella catarrhalis 1 0,3

Pseudomonas aeruginosa 8 2,4

Staphylococcus aureus ss. aureus 33 9,9

Streptococcus pneumoniae 35 10,5

Streptococcus pyogenes 23 6,9

Staphylococcus haemoliticus 5 1,5

Всього 332 100
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кишкового тракту (при прийомі всередину) і з ха-

рактеристиками гемодинаміки і метаболізму (при 

парентеральному введенні);

— рівень активності ферментних систем, що тіс-

но пов’язаний із віком дитини;

— об’єм екстрацелюлярної рідини і концентра-

ція білка в плазмі крові, які також залежать від віку 

дитини;

— функціональна зрілість органів виведення — 

нирок і печінки.

До критеріїв вибору антибіотика в педіатричній 

практиці, крім урахування його антимікробної ак-

тивності, пред’являють ще ряд особливих вимог [25]:

— високий ступінь безпеки;

— системність дії;

— мінімальний вплив на мікробіоценоз, у першу 

чергу кишечника. 

При виборі способу введення антибіотика (па-

рентеральний і пероральний), якщо можливо, в ді-

тей слід віддати перевагу саме пероральному шляху 

як природному і найбільш щадному, що дозволяє 

мінімізувати психотравмуючий ефект.

Крім того, антибіотики повинні мати стабільну 

біологічну активність, не інактивуватися в макро-

організмі і не справляти на нього токсичну дію. Тер-

мін «ідеальний протимікробний засіб» має на увазі 

селективну токсичність щодо мікроорганізму і від-

сутність такої щодо макроорганізму [12, 27]. 

Найбільш часто при респіраторних інфекціях у 

дітей призначаються такі групи антибіотиків: 

— бета-лактами;

— амінопеніциліни;

— комбінації амінопеніцилінів із інгібіторами 

лактамаз;

— цефалоспорини;

— макроліди.

Пеніциліни і цефалоспорини, як правило, добре 

переносяться. Проте напівсинтетичні пеніциліни 

при застосуванні per os можуть викликати неспеци-

фічне подразнення слизової оболонки шлунка й ки-

шечника з розвитком діареї. Найбільш небезпечна 

група ускладнень — дисбактеріоз і суперінфекція. З 

усіх випадків псевдомембранозного коліту, що реє-

струються сьогодні, 35 % пов’язані із застосуванням 

напівсинтетичних пеніцилінів, 25 % — цефалоспо-

ринів, 15 % — фторхінолонів, 12 % — аміноглікози-

дів, 7 % — лінкозамінів і макролідів [16, 24].

Реакції гіперчутливості до напівсинтетичних 

пеніцилінів проявляються у вигляді шкірного ви-

сипу, набряку Квінке, бронхоспазму, еозинофілії, 

анафілактичного шоку. Серед проявів побічної дії, 

характерних для цієї групи препаратів: гранулоци-

топенія, погіршення функції печінки і нирок, по-

рушення гемостазу; при призначенні їх у високих 

дозах — енцефалопатія. Найбільш часто побічні 

реакції реєструються на амоксицилін, особливо в 

комбінації з клавулановою кислотою, що поясню-

ється тим фактом, що клавуланова кислота також є 

бета-лактамом [26]. Серед частих побічних ефектів 

при прийомі амоксициліну/клавуланової кисло-

ти відзначаються розлади з боку травного тракту, у 

першу чергу діарея, що пов’язано з ефектами клаву-

ланової кислоти [15]. За даними American Academy 

of Pediatrics, амоксицилін слід використовувати як 

препарат першої лінії тільки у дітей, які були раніше 

здоровими, та вакцинованих дітей [28].

Біосинтетичні пеніциліни малотоксичні і добре 

переносяться хворими. Ускладнення при їх застосу-

ванні найчастіше проявляються у вигляді алергічних 

реакцій (10 %): шкірного висипання різного типу, у 

тому числі кропив’янки, що з’являється зазвичай 

після 7–10 днів лікування і може супроводжувати-

ся підвищенням температури, лімфаденопатією, 

рідко — набряком [24]. Реакції гіперчутливості мо-

жуть розвиватися і після першого введення цих лі-

карських засобів, що може бути результатом сенси-

білізації (при лікуванні пеніцилінами в минулому; 

вживанні продуктів, що містять слідові кількості 

антибіотиків; при переливанні крові зі слідами біо-

синтетичних пеніцилінів тощо). Алергізуючі влас-

тивості мають не тільки молекули цих лікарських 

засобів, але й продукти їх деградації [4].

Для цефалоспоринів також характерний ряд за-

гальних системних проявів побічних дій. У першу 

чергу це стосується їх нефротоксичності, що харак-

терна для препаратів I покоління, які елімінуються 

шляхом екскреції нирковими канальцями. Реакції 

підвищеної чутливості, що зустрічаються у 2–18 % 

випадків, проявляються переважно у вигляді різ-

них проявів лікарської алергії. Особливе значення 

має перехресна алергія, тому хворі, які мали раніше 

алергічні реакції на пеніциліни, не повинні отриму-

вати цефалоспорини. Препарати цефалоспоринів 

щодо ступеня ризику виникнення алергічних реак-

цій можна розташувати в такому порядку: цефтрі-

аксон > цефоперазон > цефокситин > цефтазидим 

> цефотаксим > цефуроксим. Ризик розвитку пере-

хресних реакцій на цефалоспорини у хворих з алер-

гією на пеніцилін найбільш високий (10–15 %) для 

цефалоспоринів I покоління і мінімальний (1–2 %) 

для препаратів III–IV поколіня [5]. Порушення з 

боку нервової системи у вигляді психомоторного 

збудження, галюцинацій, екстрапірамідного син-

дрому, енцефалопатії, як правило, виникають при 

внутрішньовенному введенні препаратів даної гру-

пи. Зміни системи кровотворення зустрічаються 

нечасто. На сьогодні описані такі стани: агрануло-

цитоз, нейтропенія. Пероральне застосування це-

фалоспоринів може призводити до розвитку дис-

пептичних явищ, нудоти, блювоти, діареї [24]. 

Макроліди на сьогодні становлять групу анти-

біотиків, на які найбільш часто виникають побічні 

реакції. На жаль, і до сьогодні часу реєструються так 

звані серйозні побічні реакції на азитроміцин. Сер-

йозна побічна реакція — це будь-який несприятли-

вий медичний прояв при застосуванні лікарського 

засобу (незалежно від дозування), який призводить 

до смерті, становить загрозу життю, вимагає гос-

піталізації або подовження терміну госпіталізації, 

призводить до довготривалої або значної непраце-
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здатності чи інвалідності або до вродженої аномалії 

чи вади розвитку. FDA попередило про загрозу за-

стосування азитроміцину пацієнтами, які стражда-

ють від серцево-судинних захворювань. Азитромі-

цин викликає порушення електричної активності 

серця і підвищує вірогідність розвитку аритмії. У 

групі ризику знаходяться хворі з подовженим ін-

тервалом QT, брадикардією, гіпокаліємією та гіпо-

магніємією. Прийом азитроміцину може поглибити 

серцеві-судинні порушення і призвести до такого 

потенційно загрозливого ускладнення, як піруетна 

шлуночкова тахікардія (torsades de pointes). Існують 

повідомлення, що застосування азитроміцину асо-

ціюється з підвищеним ризиком раптової серцевої 

смерті [28, 33].

Одним зі шляхів мінімізації побічних реакцій ан-

тибактеріальних лікарських засобів є застосування 

цефалоспоринів, що виробляються за унікальною 

технологією Prodrug (проліки). Означена технологія 

дозволяє підвищити біодоступність препарату, зни-

жує його токсичність та мінімізує низку побічних 

дій, що притаманні антибактеріальним препаратам, 

зокрема порушення мікробіоценозу шлунково-

кишкового тракту. Крім того, технологія Prodrug до-

зволяє підвищити пероральну абсорбцію препарату, 

захистити активну речовину від руйнування, вирі-

шити питання захисту від дії соляної кислоти шлун-

ка, забезпечити високу швидкість всмоктування. 

На сьогодні за технологією Prodrug виробляється 

пероральний цефалоспорин III покоління цефпо-

доксиму проксетил (Цефодокс), тобто це проліки, 

що стають активними лише в стінці тонкої кишки, 

де вони перетворюються на активну форму (цефпо-

доксим). 

Цефподоксиму проксетил активний щодо грам-

позитивної та грамнегативної флори. Особливості 

фармакокінетики препарату забезпечують збере-

ження необхідної концентрації діючої речовини 

в плазмі крові протягом 12 годин, що обумовлює 

можливість ерадикації збудників [10, 23]. 

Цефподоксим швидко проникає в тканини, у 

тому числі мигдалини, легені й рідини організму. 

Концентрація цефподоксиму швидко досягає мак-

симальних рівнів. Крім того, терапевтична кон-

центрація цефподоксиму в слизовій оболонці носа 

виявляється вже після введення одноразової дози. 

Цефподоксим добре проникає в міжклітинну рідину 

і запальний ексудат, пов’язаний із пошкодженням 

шкіри. Клінічно значущі концентрації цефподок-

симу виявляються в міометрії і простаті. Невелика 

кількість цефподоксиму виділяється в грудне моло-

ко [30].

У слизовій оболонці гайморових пазух концен-

трація цефподоксиму становить 0,34 мг/л, у ткани-

ні піднебінних мигдалин — 0,24 мг/л, у паренхімі 

легенів — 0,63 мг/л, у слизовій оболонці бронхів — 

0,91 мг/л, у плевральній рідині — 1,84 мг/л, а в за-

пальній рідині — 2,84 мг/л [2]. Концентрація цеф-

подоксиму в легеневій тканині через 6–8 годин 

понад МПК90 для таких респіраторних збудників, 

як Moraxella catarrhalis, у 2 рази, Haemophilus influen-
zae і Streptococcus pneumoniae — у 20 разів, Streptococcus 
pyogenes — приблизно в 70 разів [7].

Цефодоксу притаманний тривалий період напів-

виведення. Фармакокінетичні властивості цефпо-

доксиму не залежать від віку пацієнтів. 

У педіатричній практиці Цефодокс призначаєть-

ся перорально у вигляді таблеток або суспензії з роз-

рахунку 10 мг на 1 кг маси тіла на добу. Розрахунко-

ва доза приймається у 2 прийоми після їжі.

На сучасному етапі накопичена значна доказо-

ва база ефективності застосування цефподоксиму 

проксетилу в терапії бактеріальних респіраторних 

захворювань у дітей. Перш за все це вітчизняне про-

спективне дослідження «Цеф-ПРОСТО», де було 

показано високу ефективність препарату (88 % — 

висока та 10,2 % — помірна ефективність) у ліку-

ванні бактеріальних захворювань органів дихання у 

дітей, а також доведено високий рівень безпеки пре-

парату [6].

У проспективному дослідженні «ЦЕНТР» було 

показано, що ефективність застосування препарату 

Цефодокс становила 93,1 % у хворих на позагоспі-

тальну пневмонію [11].

Результати проведеного багатоцентрового по-

двійного сліпого рандомізованого дослідження по-

казали високу клінічну ефективність застосування 

цефподоксиму в лікуванні гострих бактеріальних 

інфекцій дихальних шляхів, яка становила 94,57 %. 

Частота побічних ефектів не перевищувала 5 % 

(4,48 %) [31].

Крім того, аналіз in vitro спектра антимікроб-

ної дії пероральних цефалоспоринів, що найбільш 

часто призначають в амбулаторній практиці при 

лікуванні інфекцій дихальних шляхів (цефаклор, 

цефдинір, цефподоксим, цефуроксиму аксетил, це-

фалексин), та амоксициліну клавуланату показав, 

що пероральні цефалоспорини III покоління мають 

більш широкий спектр активності проти основних 

бактеріальних патогенів порівняно з іншими перо-

ральними цефалоспоринами попередніх поколінь 

або амоксициліну. Було показано, що на відміну від 

цефалексину і цефаклору цефподоксим проявляв 

високу активність щодо Streptococcus pneumoniae, як 

пеніцилінчутливих штамів, так і штамів із проміж-

ною резистентністю до пеніциліну та пеніцилінре-

зистентних [30, 34]. Також цефподоксим проявляв 

активність щодо Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis, у тому числі -лактамазопродукуючих 

штамів [34].

За своєю клінічною ефективністю цефподокси-

му проксетил не поступався цефтріаксону при ліку-

ванні позалікарняної пневмонії в госпіталізованих 

пацієнтів, які мали додаткові фактори ризику (по-

хилий вік, дихальна недостатність, серцево-судинні 

захворювання або куріння) [30].

Цефподоксим проявляє високу інгібуючу ак-

тивність щодо анаеробних патогенних мікроор-

ганізмів дихальних шляхів, включаючи Prevotella, 
Peptostreptococcus і Fusobacterium spp. [30].
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Достатньо відомі праці науковців присвячені 

ефективному застосуванню Цефодоксу при захво-

рюваннях лор-органів у дітей та дорослих [2, 22]. 

Результати, отримані професором В.В. Бережним зі 

співавт. (2007) у порівнянному дослідженні терапії 

гнійних синуситів із використанням Цефодоксу або 

комбінації амоксицилін + клавуланова кислота, свід-

чили про відсутність побічних реакцій у групі хворих, 

які отримували Цефодокс. У той же час у групі па-

цієнтів, де як стартовий антибіотик застосовувався 

амоксицилін/клавуланат, у 15 % дітей була відмічена 

діарея, у 5 % — алергічне висипання [2].

У дослідженнях H. Portier і співавт. (1994) було 

проведено порівняльну оцінку ефективності за-

стосування цефподоксиму проксетилу 100 мг два 

рази на добу протягом 5 днів або феноксиметилпе-

ніциліну 600 мг три рази на день протягом 10 днів 

у терапії бактеріального фарингіту/тонзиліту у 220 

дорослих та дітей шкільного віку. Наприкінці ліку-

вання задовільна клінічна відповідь була отрима-

на в 96,6 % пацієнтів, які отримували цефподок-

симу проксетил, і 96,1 % хворих, які отримували 

феноксиметилпеніцилін. Було встановлено, що 

ерадикація -гемолітичного стрептококу була до-

сягнута у 96,3 % пацієнтів, яким було застосовано 

цефподоксиму проксетил, і в 94,1 % випадків при 

застосуванні феноксиметилпеніциліну. Повтор-

не бактеріологічне дослідження через 20–30 днів 

після закінчення лікування показало відсутність 

-гемолітичного стрептококу в 93,1 % пацієнтів, які 

отримували цефподоксиму проксетил, і 91,8 % па-

цієнтів, які отримували феноксиметилпеніцилін. 

При цьому погану переносимість препарату відмі-

чали тільки 2 % пацієнтів, які отримували цефпо-

доксиму проксетил, проти 16 % хворих, яким було 

застосовано феноксиметилпеніцилін. У результаті 

проведеного дослідження авторами було зробле-

но висновок, що за рахунок коротшої тривалості 

терапії в поєднанні з більш високою клінічною та 

бактеріологічною ефективністю цефподоксиму 

проксетил є препаратом вибору для лікування фа-

рингітів/тонзилітів, викликаних -гемолітичним 

стрептококом [32]. 

У наших попередніх дослідженнях було показа-

но високу ефективність застосування цефподокси-

му проксетилу в терапії бактеріальних інфекцій ди-

хальних шляхів у дітей, у тому числі рецидивуючих 

бронхітів та пневмонії, зумовлених як Haemophilus 
influenzae, так і іншими збудниками [18–21]. 

Таким чином, наведені вище дані є свідченням 

того, що на сучасному етапі препаратом вибору в 

терапії бактеріальних захворювань респіраторного 

тракту у дітей у практиці лікаря першого контакту 

виступають пероральні цефалоспорини ІІІ поко-

ління. 
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Отримано 11.01.15  

Ëåæåíêî Ã.À., Ïàøêîâà Å.Å.
Çàïîðîæñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò

ÎÁÎÑÍÎÂÀÍÈÅ ÐÀÖÈÎÍÀËÜÍÎÉ 
ÀÍÒÈÁÀÊÒÅÐÈÀËÜÍÎÉ ÒÅÐÀÏÈÈ ÁÀÊÒÅÐÈÀËÜÍÛÕ 
ÇÀÁÎËÅÂÀÍÈÉ ÐÅÑÏÈÐÀÒÎÐÍÎÃÎ ÒÐÀÊÒÀ Ó ÄÅÒÅÉ

Резюме. В статье рассматривается современное состоя-

ние проблемы антибактериальной терапии бактериальных 

инфекций дыхательных путей у детей. Научно обосновано 

применение при патологии органов дыхания препарата из 

группы цефалоспоринов III поколения — цефподоксима 

проксетила (Цефодокс). Приведен опыт зарубежных и 

отечественных специалистов, а также собственный опыт 

применения цефподоксима проксетила в терапии респи-

раторных бактериальных инфекций у детей.

Ключевые слова: респираторные бактериальные инфек-

ции, дети, антибиотикотерапия, цефподоксима проксе-

тил.

Lezhenko H.O., Pashkova O.Ye.
Zaporizhzhia State Medical University, Zaporizhzhia, Ukraine

SUBSTANTIATION FOR RATIONAL ANTIBACTERIAL THERAPY 
OF RESPIRATORY BACTERIAL DISEASES IN CHILDREN

Summary. This article discusses the current state of the prob-

lem of antibiotic therapy for bacterial respiratory infections 

in children. The use of third generation cephalosporin — ce-

fpodoxime proxetil (Cefodox) in respiratory diseases is scien-

tifically substantiated. The experience of foreign and domestic 

experts, as well as our own experience of using cefpodoxime 

proxetil in the treatment of respiratory bacterial infections in 

children, is provided.

Key words: respiratory bacterial infections, children, antibac-

terial therapy, cefpodoxime proxetil.
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