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Левофлоксацин, как известно, является ан-
тибиотиком из группы фторхинолонов, широкий 
спектр действия которого обеспечивается  взаи-
модействием с внутриклеточными и мембранны-
ми структурами разных микроорганизмов (как 
аэробных, так и анаэробных). Левофлоксацин 
обладает высокой биодоступностью, легко вса-
сывается из желудочно-кишечного тракта и 
легко проникает в различные ткани, выводит-
ся, преимущественно, почками, обладает ми-
нимальными побочными эффектами и огра-
ничениями (детский возраст, беременность). 
В медицинской практике Левофлоксацин на-
шел широкое применение при лечении инфек-
ций ЛОР-органов, дыхательных и мочевыводя-
щих путей, гнойничковых заболеваний кожи и 
др. Однако в гастроэнтерологии этот препарат 
пока еще проходит стадию осмысления и кли-
нической апробации. Данный анализ позво-
лит познакомиться читателю, насколько этот 
противомикробный препарат может быть по-
лезен терапевту-гастроэнтерологу при лечении 
Helicobacter pylori-ассоциированных заболева-
ний.

Цель настоящего анализа данных литературы об-
условлена появлением большого количества публи-
каций о снижении эффективности схем эрадика-
ции первой и второй линии инфекции Helicobacter 
pylori на основе Амоксициллина, Кларитромицина, 
Метронидазола, Тетрациклина и Висмута. Причина се-
годня очевидна — это рост числа штаммов Helicobacter 
pylori, резистентных ко многим антибактериальным 
препаратам. Вместе с тем, появились многочисленные 
публикации об эффективности Левофлоксацина при 
включении его в схемы терапии в случае неудач при 
терапии первой или второй линии [1–7]. 

Эрадикационная терапия Helicobacter pylori ин-
гибиторами протонной помпы, Кларитромицином и 
Амоксициллином в значительном числе случаев яв-
ляется неудачной, а терапия второй линии также 
оказывается неудачной примерно в 20 % случаев и 
более. В этом отношении привлекают внимание пу-
бликации ученых  (Gisbert J. P. et al.) из Группы по 
изучению инфекции Helicobacter pylori в Испании 
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[1–6]. В этих исследованиях были использованы адек-
ватные тесты эрадикации инфекции Helicobacter 
pylori (13C-мочевинный дыхательный тест) и крите-
рии медицины, основанной на доказательствах (ана-
лизы PP — «по  протоколу» и ITT — «намерение ле-
чить определенным образом»). В общей сложности, 
было пролечено более 500 пациентов с язвенной бо-
лезнью и неязвенной диспепсией.  Авторы сравни-
ли эффективность и переносимость режима третьей 
линии, основанного на Левофлоксацине, у пациен-
тов с двумя последовательными неудачами лечения 
(Омепразолом–Кларитромицином–Амоксициллином 
или Омепразолом–Висмутом–Тетрациклином–Мет-
ронидазолом или Ранитидином в сочетании с Цитратом 
висмута и этими же антибиотиками). Тройной эра-
дикационный режим с Левофлоксацином (по 500 мг 
дважды в день), Амоксициллином (по 1 г дважды в 
день) и Омепразолом (по 20 мг дважды в день) про-
водили в течение 10 дней. Эрадикацию Helicobacter 
pylori подтверждали через 4–8 нед после лечения. У 
больных с ранее неудачными результатами лечения 
при анализе PP и ITT частота эрадикации достигла 
66 и 60 % (50–70 %). О побочных эффектах сообщи-
ли 25 % пациентов: металлический привкус во рту (8 

%), тошнота (8 %), миалгия и артралгия (5 %) и ди-
арея (4 %), хотя ни одно побочное явление не было 
серьезным. В дальнейшем эти же авторы сравнива-
ли Левофлоксацин с Рифабутином и показали, что 
тройной 10-дневный режим эрадикации Helicobacter 
pylori, основанный на Левофлоксацине, более эффек-
тивен, чем аналогичный режим с Рифабутином и ре-
жим, включающий Ранитидин и Цитрат висмута.

В последующем, в аналогичном по структуре ис-
следовании было показано, что Левофлоксацин может 
быть использован уже не в схемах терапии третьей ли-
нии, но и в схемах второй линии. И, наконец, в другой 
публикации J. P. Gisbert и соавт. у 64 пациентов с яз-
венной болезнью и функциональной диспепсией пока-
зали, что первичное назначение Левофлоксацина по-
зволяет достичь эрадикации Helicobacter pylori в 88,5 
и 84,4 % случаев при анализе PP и ITT, соответствен-
но. О неблагоприятных явлениях сообщили 9,5 % па-
циентов, главным образом о диарее (7,9 %). Поэтому 
сделан вывод, что 10-дневная комбинация, основанная 
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на Левофлоксацине, представляет  собой альтернати-
ву Кларитромицину, так как отвечает критериям эф-
фективности для режимов, используемых для первич-
ного лечения инфекции Helicobacter pylori (> 80 %), 
отличается простотой дозирования (дважды в день), 
отличным комплаенсом и безопасностью (низкая ча-
стота неблагоприятных эффектов).

В подобных исследованиях, проводимых в раз-
ных странах и континентах, были получены близ-
кие результаты. Так, во Франции D. Antos и соавт. [8] 
подтвердили, что эффективность тройной терапии 
с Левофлоксацином достигает 80 %, особенно у па-
циентов с доказанной первичной резистентностью к 
Метронидазолу и Кларитромицину. При мета-анализе 
европейских публикаций R. J. Saad и соавт. [9] сделали 
однозначный вывод о том, что 10-дневная тройная тера-
пия, основанная на Левофлоксацине (Левофлоксацин–
Амоксициллин–ИПП), превосходит эффективность 
7-дневной квадротерапии, основанной на Висмуте 
(Висмут–Тетрациклин–Метронидазол–ИПП). В ис-
следовании в Италии E. C. Nista и соавт. [10] сравни-
вали 7-дневную тройную терапию с Левофлоксацином 
с 7-дневными режимами стандартной терапии, реко-
мендованными соглашением Маастрихт-3. При этом 
также было показано, что 7-дневная терапия, основан-
ная на Левофлоксацине, позволяет достигать более 
высоких показателей эрадикации Helicobacter pylori, 
чем стандартные режимы.  Весьма интересно и то, что 
E. G. Giannini и соавт. [11], подтверждая эффектив-
ность Левофлоксацина, обнаружили, что у пациен-
тов, которых ранее не лечили, Левофлоксацин может 
быть использован по 500 мг дважды в день в течение 4 
или 7 дней, то есть рекомендуемый J. P. Gisbert и соавт. 
10-дневный режим может изначально не назначаться. 
Этим самым существенно снижается риск развития по-
бочных явлений. В то же время 10-дневный режим не-
обходим, если первичная терапия оказалась неудачной, 
при этом частота эрадикации достигает 85 % [12].

В работе L. Marzio и соавт. [13] была оцене-
на роль предварительного тестирования чувстви-
тельности при начальной и после неудачной тера-

пии инфекции Helicobacter pylori Левофлоксацином, 
Амоксициллином и Эзомепразолом. Оказалось, 
что частота первичной и вторичной резистентно-
сти Helico bacter pylori к Левофлоксацину состав-
ляет среди протестированных штаммов примерно 
10 %, то есть значительно ниже, чем к другим про-
тестированным антибиотикам (например, резистент-
ность к Кларитромицину достигает 21,9–43,1 %, к 
Тинидазолу — 31,7–70 %). Этот факт еще раз свидетель-
ствует о возможности применения Левофлоксацина у 
никогда не лечившихся пациентов, что также является 
определяющим условием у больных, которые ранее лечи-
лись безуспешно. При этом, результаты тестирования 
на чувствительность штаммов Helicobacter pylori не 
влияют на конечные терапевтические результаты трой-
ной терапии с Амоксициллином и Левофлоксацином. 
Другие авторы рекомендуют Левофлоксацин как пре-
парат обязательного резерва во избежание феномена 
роста резистентности [14].

Вероятно, имеют значение возрастные, конститу-
циональные, национальные и расовые особенности при 
определении режимов дозирования Левофлоксацина. 
Так, H.-C. Cheng и соавт. [15] заметили, что эффектив-
ность доз Левофлоксацина по 500 мг один раз в день 
или по 500 мг дважды раз в день в течение 7 дней при-
мерно одинакова.

Таким образом, анализ литературы убедительно 
свидетельствует, что Левофлоксацин может быть весь-
ма эффективным не только в схемах так называемой 
«терапии спасения», но и как препарат первой линии 
в комбинации, прежде всего, с одним из ингибиторов 
протонной помпы и Амоксициллином. Единственным 
ограничением пока остается нежелательность его ис-
пользования в детском и подростковом возрасте (до 
18 лет). При этом, Левофлоксацин является относи-
тельно безопасным препаратом при коротких курсах 
лечения и удобным для применения. Следовательно, 
Левофлоксацин представляет собой успешную аль-
тернативу таким препаратам, как Кларитромицин, 
Тетрациклин, Рифабутин, Тинидазол, Метронидазол и 
Висмут при эрадикации инфекции Helicobacter pylori.
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