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Достижение успешной эрадикации Helicobacter pylori

является одной из важнейших проблем современ-
ной гастроэнтерологии. Согласно 4–му Маастрихтскому
соглашению [1], даны четкие рекомендации по исполь-
зованию определенных антибиотиков в схемах антихе-
ликобактерной терапии. Однако в связи с недостаточ-
ной эффективностью некоторых стандартных схем эра-
дикации в каждой стране врачи пытаются разработать
собственные варианты лечения, наиболее подходящие
для пациентов конкретного региона.

Снижение эффективности стандартных схем анти-
хеликобактерной терапии в большой степени обуслов-
лено развитием резистентности микроорганизма к тра-
диционно используемым антибиотикам. Изучению ан-
тибиотикорезистентности при проведении эрадика-
ционной терапии посвящено значительное количество
зарубежных и отечественных работ.

Мультицентровое исследование, проведенное в
странах Европы, свидетельствовало о наличии клиниче-
ски значимых различий первичной резистентности к
кларитромицину в Северной, Восточной и Южной Евро-
пе (4,2, 9,3 и 18% соответственно), а также о том, что
вторичная устойчивость к данному препарату резко воз-
растает и достигает 60% [2].

Группа американских ученых в крупномасштабном
проспективном исследовании за период 1993–1999 гг.
выявила колебания устойчивости к кларитромицину сре-
ди H. pylori–позитивных пациентов от 10 до 12,5% [3].

В Германии был зафиксирован удовлетворительный
для проведения антихеликобактерной терапии низкий
уровень антибиотикорезистентности. К левофлоксаци-

ну он составил 3,2%, к кларитромицину – 9,8% [4].
В противовес группа итальянских ученых обнаружи-

ла у 232 H. pylori–позитивных пациентов высокий уро-
вень первичной устойчивости к кларитромицину, кото-
рый составил 26,7% [5]. В другом итальянском исследо-
вании выявлены высокие показатели первичной рези-
стентности к антибиотикам: 16,9% – к кларитромицину,
29,4% – к метронидазолу и 19,1% – к левофлоксацину
[6].

Исследование в педиатрической практике, прове-
денное в странах Европы, в котором приняли участие
1233 пациента, определило устойчивость к кларитроми-
цину на уровне 20%, к метронидазолу – 25% [7].

V. De Francesco et al. сделали обзор печатных на-
учных работ, посвященных проблеме антибиотикорези-
стентности в различных странах мира за период с янва-
ря 2006 г. по декабрь 2009 г. По полученным данным,
устойчивость к кларитромицину составила 17,2%, к мет-
ронидазолу – 26,7%, к амоксициллину – 11,2%, к левоф-
локсацину – 16,2%, к тетрациклину – 5,9%, к рифабути-
ну – 1,4%. Преобладание антибиотикорезистентности к
кларитромицину, метронидазолу и левофлоксацину до-
стоверно повышалось от Европы к Азии, Америке и Аф-
рике. Устойчивость к тетрациклину достигла максималь-
ного значения в Африке и составила 43,9%. Резистент-
ность к кларитромицину была выше у пациентов с не-
язвенной диспепсией, в то время как устойчивость к
метронидазолу преобладала среди больных с язвенной
болезнью. Антибиотикорезистентность к кларитроми-
цину и метронидазолу была значительно выше у жен-
щин [8].

По материалам международных семинаров, органи-
зуемых Европейской группой по изучению Helicobacter

pylori, за последнее время (2003–2011 гг.) устойчивость
микроорганизма к кларитромицину варьирует от 2 до
64% в различных странах. Также наблюдается общеми-
ровая, хотя и неоднородная в разных странах и на раз-
ных континентах, тенденция к росту резистентности
штаммов микроорганизма к кларитромицину. В России
в различных регионах резистентность H. pylori к кларит-
ромицину варьирует от 5,3 до 39% [9].

Во многих исследованиях установлено, что высоко-
эффективными в схемах эрадикации являются препара-
ты нитрофуранового ряда в связи с низкой резистент-
ностью к ним микроорганизма (табл. 1) [10–19]. 

Схемы с применением фуразолидона были введены
в рекомендации Китайским обществом гастроэнтеро-
логов на основании большого опыта применения препа-
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Таблица 1. Данные по резистентности 
H. pylori к антибактериальным препаратам

нитрофуранового ряда [2–11]

Авторы, страна Год
Число

больных
Уровень

резистентности, %
Саблин О.А. и
соавт., Россия

2012 49 11,5

Massarrat S. et al. 2012 127 7,9
Milani M. et al. 2012 112 11,6
Goh K.L. et al. 2010 90 0
Siavoshi F. et al. 2010 110 4,5
Sun Q.J. et al. 2010 293 0
Boyanova L. et al. 2008 613 1,3
Rafeey M. et al. 2007 100 9
Wang F. et al. 2007 21 4,8
Fallahi G.H. et al. 2007 24 0



рата в Китае [20]. Имеются данные об использовании
фуразолидона в следующих комбинациях: 

• ингибитор протонной помпы (ИПП), амоксицил-
лин, фуразолидон; 

• ИПП, кларитромицин, фуразолидон; 
• коллоидный субцитрат висмута, амоксициллин,

фуразолидон; 
• коллоидный субцитрат висмута, тетрациклин,

фуразолидон. 
В клинике, возглавляемой нобелевским лауреатом

Барри Маршаллом – первооткрывателем H. pylori, при
назначении фуразолидона в схеме квадротерапии на
основе висмута получен высокий процент эрадикации –
86% [21]. Однако применение этого препарата имеет
ряд ограничений. Одним из существенных недостатков
фуразолидона являются его побочные эффекты, свя-
занные с проявлениями гепато–, нейро– и гематоток-
сичности, способность подавлять рост сапрофитной
флоры кишечника, а также неудовлетворительные орга-
нолептические свойства (при приеме этого препарата
многие пациенты жалуются на горечь во рту, тошноту).
Кроме того, для достижения оптимальной концентра-
ции препарата в организме его нужно принимать
4 раза/сут. в отличие от других компонентов эрадика-
ционной терапии. Эти качества фуразолидона умень-
шают комплаентность всей схемы лечения, что влечет
за собой снижение эффективности проводимой эради-
кации.

На сегодняшний день из препаратов нитрофурано-
вого ряда оптимальным препаратом выбора для лечения
хеликобактериоза является нифурател (Макмирор) –
синтетический антибактериальный препарат широкого
спектра действия, включенный в стандарты лечения хе-
ликобактериоза (схемы терапии первой и второй линии)
[24].

Терапия первой линии:

1. ИПП в стандартной дозе (20–40 мг), амоксицил-
лин (1000 мг 2 раза/сут. или 500 мг 4 раза/сут.) в сочета-
нии с кларитромицином (500 мг 2 раза/сут.) или джоза-
мицином (1000 мг 2 раза/сут.) или нифурателом (400 мг
2 раза/сут.) в течение 10–14 дней.

2. ИПП в стандартной дозе (20–40 мг), амоксицил-
лин (1000 мг 2 раза/сут. или 500 мг 4 раза/сут.) в сочета-
нии с кларитромицином (500 мг 2 раза/сут.) или джоза-
мицином (1000 мг 2 раза/сут.) или нифурателом (400 мг
2 раза/сут.) и висмута трикалия дицитрат (240 мг 2
раза/сут. или 120 мг 4 раза/сут. ) в течение 10–14 дней.

3. При наличии атрофии слизистой оболочки желуд-
ка и ахлоргидрии, подтвержденной рН–метрией: амок-
сициллин (1000 мг 2 раза/сут. или 500 мг 4 раза/сут.) в
сочетании с кларитромицином (500 мг 2 раза/сут.) или
джозамицином (1000 мг 2 раза/сут.) или нифурателом
(400 мг 2 раза/сут.) и висмута трикалия дицитрат (240 мг
2 раза/сут. или 120 мг 4 раза/сут.) в течение 10–14 дней.

Терапия второй линии:

1. ИПП (20–40 мг), амоксициллин (1000 мг 2 раза/сут.
или 500 мг 4 раза/сут.) в сочетании с нифурателом
(400 мг 2 раза/сут.) или фуразолидоном (100 мг 4
раза/сут.) и висмута трикалия дицитрат (240 мг 2
раза/сут. или 120 мг 4 раза/сут.) в течение 10–14 дней.

Нифурател (Макмирор) обладает высокой антихели-
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кобактерной активностью, особенно в отношении штам-
мов микроорганизма, резистентных к метронидазолу.
Еще в 2001 г. один из первооткрывателей H. pylori про-
фессор И.А. Морозов запатентовал способ эрадикации
микроорганизма, основанный на включении в схему ан-
тихеликобактерной терапии вместо кларитромицина или
амоксициллина антибактериального препарата Макми-
рор. Этот препарат по своему действию напоминает фу-
разолидон, но, в отличие от последнего, безопасен при
длительном применении, принимается 2 раза/сут., как и
другие компоненты антихеликобактерной терапии, хоро-
шо переносится пациентами, а также не только не вызы-
вает развития дисбиотических изменений в кишечнике,
но и нормализует содержание бифидобактерий и лакто-
бацилл в толстой кишке [25]. Препарат препятствует
развитию перекрестной резистентности H. pylori к дру-
гим антибиотикам (макролидам, аминогликозидам, лин-
козамидам, тетрациклинам, стреп то праминам, хлорам-
фениколу и др.). Эффективность схем, использованных

для эрадикации H. pylori, в которые был включен Макми-
рор, достигает 94,3% [26]. 

Целью нашей работы явилась сравнительная оценка
эффективности и безопасности эрадикации при ис-
пользовании нифуратела (Макмирора) в различных схе-
мах антихеликобактерной терапии.

Материалы и методы: под наблюдением находи-
лось 67 больных хроническим гастродуоденитом, ассо-
циированным с H. pylori, подтвержденным эндоскопиче-
ским и морфологическим методом. В зависимости от
получаемой терапии все больные были разделены на три
группы. Пациенты 1–й группы (24 человека) получали
висмута трикалия дицитрат 240 мг 2 раза/сут. 28 дней,
амоксициллин 1000 мг и нифурател 400 мг 2 раза/сут. 10
дней. Больные 2–й группы (23 человека) принимали оме-
празол 20 мг, кларитромицин 500 мг и нифурател 400 мг
2 раза/сут. 10 дней. Пациенты 3–й группы (20 человек)
получали омепразол 20 мг, амоксициллин 1000 мг и кла-
ритромицин 500 мг 2 раза/сут. 10 дней. 

До и через 1,5–2 мес. после лечения всем пациен-
там проводился комплекс тестов для верификации
H. pylori: быстрый уреазный тест, гистологическое и мо-
лекулярно–генетическое исследования (полимеразная
цепная реакция) биоптатов из антрального отдела же-
лудка. Эрадикация считалась успешной при отрица-
тельных показателях всех трех методов диагностики
H. pylori после лечения. Кроме того, все больные до и
после лечения участвовали в стандартизированном
опросе для оценки динамики жалоб, проводилось также
бактериологическое исследование кала с целью оценки
частоты встречаемости такого побочного эффекта эра-
дикационной терапии, как дисбиоз кишечника.

После лечения купирование симптомов желудочной
диспепсии наблюдалось во всех группах больных. Обра-
щало на себя внимание то, что у 20% пациентов в 3–й
группе появились жалобы на урчание, вздутие живота, а
также наметилась тенденция к послаблению стула. В
1–й и 2–й группах подобных жалоб зарегистрировано не
было.

Процент успешной эрадикации в 1–й и 2–й группах
был достоверно выше, чем в 3–й (рис. 1).

При использовании схем с нифурателом в 1–й и 2–й
группах не было отмечено увеличения количества
условно–патогенных микроорганизмов, а при назначе-
нии стандартной схемы первой линии эрадикации име-
ло место увеличение их представительства в толстой
кишке (рис. 2, 3).

Выводы: предложенные схемы лечения с использо-
ванием препарата нитрофуранового ряда нифурател
(Макмирор) обладают высокой и достаточной эффек-
тивностью (эрадикация 84%), а также являются относи-
тельно безопасными в отношении развития антибиоти-
ко–ассоциированной диареи и дисбиоза кишечника.
Следовательно, можно рекомендовать исследуемые
схемы эрадикации в качестве терапии первой линии.
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