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Цель. Изучить динамику резистентности штаммов H. pylori к кларитромицину, амоксициллину, ме­
тронидазолу, левофлоксацину и тетрациклину у взрослых пациентов в Смоленской области за пе­
риод с 2009 по 2017 гг.
Материалы и методы. Было обследовано 573 взрослых пациентов в 2015-2017 гг. и 210 пациен­
тов в 2009-2010 гг. с положительным быстрым уреазным тестом, проходивших эзофагогастродуо­
деноскопию по поводу диспепсических жалоб. Определялась чувствительность выделенных штам­
мов H. pylori к кларитромицину, амоксициллину, метронидазолу, левофлоксацину и тетрациклину 
методом разведения в агаре.
Результаты. Было протестировано 143 штамма Н. pylori, выделенных в 2015-2017 гг., и 133 штам­
ма Н. pylori, выделенных в 2009-2010 гг. Уровень резистентности штаммов Н. pylori, выделенных в 
2015-2017 гг., к кларитромицину составил 6,3%, амоксициллину – 1,4%, метронидазолу – 23,8%, 
левофлоксацину – 24,5%, тетрациклину – 0,7%. Уровень резистентности штаммов Н. pylori, выде­
ленных в 2009-2010 гг., к кларитромицину составил 5,3%, амоксициллину – 4,5%, метронидазо­
лу – 3,8%, левофлоксацину – 8,3%, тетрациклину – 0%. При оценке динамики антибиотикорези­
стентности H. pylori в Смоленской области за последние 9 лет не выявлено значимого роста числа 
устойчивых штаммов к кларитромицину, амоксициллину и тетрациклину (p>0,05), однако отмечен 
достоверный рост уровня резистентности H. pylori к метронидазолу и левофлоксацину (p<0,01). 
При этом устойчивость H. pylori к метронидазолу не превысила критического значения в 40%.
Выводы. Распространенность резистентных штаммов H. pylori к кларитромицину и метронидазолу в 
Смоленской области остается низкой, поэтому стандартная тройная терапия рекомендуется как эм­
пирическая терапия инфекции H. pylori первой линии у взрослых. Предпочтение при выборе эмпи­
рической терапии второй линии между квадротерапией с препаратом висмута и тройной терапией 
с левофлоксацином целесообразно отдавать квадротерапии с препаратом висмута из-за высокого 
уровня резистентности H. pylori к левофлоксацину.

Antimicrobial resistance of Helicobacter pylori in Smolensk

Dekhnich N.N.1, Ivanchik N.V.1, Kozlov R.S.1, Alimov A.V.2, Steshits A.S.3, Kirsov P.P.4

1 Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia
2 Clinical Hospital №1, Smolensk, Russia
3 Smolensk Regional Clinical Hospital, Smolensk, Russia
4 Clinical Emergency Hospital, Smolensk, Russia

Objective. To study the antimicrobial resistance of H. pylori to clarithromycin, amoxicillin, metronidazole, 
levofloxacin, tetracycline in adult patients in the Smolensk region.
Materials and methods. Overall, 573 adult patients were included in 2015-2017 and 210 – in 2009-
2010 with positive rapid urease test at the time of gastroscopy for dyspeptic complaints. Antimicrobial 
susceptibility testing of H. pylori isolates to clarithromycin, amoxicillin, metronidazole, levofloxacin and 
tetracycline was performed by the agar dilution method.
Results. 143 and 133 strains of H. pylori isolated in 2015-2017 and in 2009-2010 were tested. The 
rates of resistance of H. pylori strains in 2015-2017 were 6.3% for clarithromycin, 1.4% – for amoxicillin, 
23.8% – for metronidazole, 24.5% – for levofloxacin, 0.7% – for tetracycline. In 2009-2010 the 
corresponding numbers were: 5.3% – for clarithromycin, 4.5% – for amoxicillin, 3.8% – for metronidazole, 
8.3% – for levofloxacin, 0% – for tetracycline. When assessing the dynamics of antimicrobial resistance 
of H. pylori in the Smolensk region over the past 9 years, there has been no noticeable increase in the 
resistance to clarithromycin, amoxicillin and tetracycline (p>0.05), with a significant increase in H. pylori 
resistance to metronidazole and levofloxacin (p<0,01). The resistance of H. pylori to metronidazole did 
not exceed the critical value of 40%.
Conclusions. The prevalence of H. pylori resistance to clarithromycin and metronidazole in the Smolensk 
region was low throughout the study period, therefore standard triple therapy is recommended as a first line 
empirical therapy for H. pylori infection in adults. Preference in choosing a second-line empirical therapy 
between quadruple therapy with bismuth and triple therapy with levofloxacin should be stated in favor of 
quadruple therapy with bismuth because of the high rates of H. pylori resistance to levofloxacin.
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Введение

H. pylori – микроаэрофильная грамотрицательная 
спиральная бактерия, которая находится в желуд­
ке человека в тесной связи с желудочным эпителием. 
H. pylori является одним из наиболее распространенных 
патогенов и колонизирует до 80% населения России [1]. 
Инфекция H. pylori вызывает хроническое воспаление 
слизистой оболочки желудка, которое способствует 
развитию рака желудка. В 1994 г. H. pylori был объяв­
лен ВОЗ канцерогеном класса I [2].

Доказано, что эрадикация инфекции H. pylori ликви­
дирует активное воспаление слизистой оболочки желуд­
ка, предупреждает развитие язвенной болезни, умень­
шает риск развития предраковых изменений желудка и 
некардиального рака желудка [3-7]. Однако успешность 
эрадикационной терапии в последние годы значительно 
снижается в первую очередь за счет роста устойчивости 
H. pylori к антибиотикам [8, 9]. При этом антибиотико­
резистентность варьирует в различных географических 
регионах. При низком уровне резистентности Н. pylori 
к кларитромицину, метронидазолу и левофлоксацину, 
в качестве эмпирической терапии первой линии реко­
мендуется стандартная тройная терапия, состоящая из 
ингибитора протонной помпы (ИПП), кларитромицина и 
амоксициллина (либо метронидазола) [10, 11]. В каче­
стве эмпирической терапии второй линии – квадротера­
пия с препаратом висмута, состоящая из ИПП, висмута 
трикалия дицитрата, метронидазола и тетрациклина или 
тройная терапия с левофлоксацином, состоящая из ИПП, 
амоксициллина и левофлоксацина [10, 11]. Однако ши­
рокое использование макролидов и фторхинолонов [12, 
13] во всем мире привело к широкомасштабному распро­
странению устойчивости H. pylori к данным препаратам, 
что сопровождается снижением эффективности стан­
дартной тройной терапии [14, 15] и тройной терапии с 
левофлоксацином [16-18]. В связи с этим в регионах с 
высоким уровнем резистентности к кларитромицину пе­
ред назначением лечения рекомендовано определение 
чувствительности H. pylori к антибактериальным препа­
ратам [10, 11]. Именно поэтому локальные данные по ан­
тибиотикорезистентности являются основой для опреде­
ления стратегии ведения пациентов с инфекцией H. pylori 
и выбора эмпирической терапии первой и второй линии. 
При этом «золотым» стандартом определения чувстви­
тельности H. pylori к антимикробным препаратам явля­
ются фенотипические методы определения минимальной 
подавляющей концентрации (МПК) [19, 20]. 

Цель работы

Изучить динамику резистентности штаммов H. pylori 
к кларитромицину, амоксициллину, метронидазолу, лево­
флоксацину и тетрациклину у взрослых пациентов в Смо­
ленской области за период с 2009 по 2017 г.

Материалы и методы

В настоящее проспективное исследование было вклю­
чено 573 амбулаторных и госпитализированных взрос­
лых пациентов, проходивших эзофагогастродуоденоско­

пию по поводу диспепсических жалоб в 2015-2017 гг. в 
ОГБУЗ «Клиническая больница №1» г. Смоленска, ОГБУЗ 
«Смоленская областная клиническая больница» и ОГБУЗ 
«Клиническая больница скорой медицинской помощи» г. 
Смоленска и 210 больных с аналогичными критериями 
включения, проходивших обследование в вышеуказан­
ных лечебных учреждениях в 2009-2010 гг.

Материалом для исследования явились гастробиоп­
таты пациентов с положительным быстрым уреазным 
тестом по результатам Хелпил-теста (АМА, Санкт-
Петербург). В ходе эндоскопического исследования, 
осуществлялось взятие двух биопсийных образцов из 
антрального отдела желудка и двух из тела желудка для 
бактериологического исследования. Транспортировка 
биоптатов осуществлялась в соответствии с рекомен­
дациями по выделению, идентификации и определению 
чувствительности Helicobacter pylori к антибактери­
альным препаратам [21]. Четыре биоптата от каждо­
го пациента немедленно помещались в транспортную 
среду. В 2015-2017 гг. в качестве транспортной среды 
использовался фосфатный буфер (Sigma, США). Время 
от взятия материала до доставки в микробиологиче­
скую лабораторию не превышало 6 ч. В исследовании 
2009-2010  гг. для доставки образцов в течение 6-48 
ч использовалась коммерческая транспортная среда 
Рortagerm pylori (BioMeriеux, Франция).

Перед посевом биопсийный материал гомогенизи­
ровался в пробирке эппендорф с 0,5 мл стерильного 
физиологического раствора при помощи стерильной ми­
кробиологической петли в течение 1 мин. Затем по две 
капли гомогенизированного раствора помещали на по­
верхности чашек с питательными средами: колумбийский 
кровяной агар (OXOID, Великобритания) с добавлением 
5% бараньей крови и такую же среду с добавлением 
селективной добавки Н. pylori (OXOID, Великобрита­
ния). Чашки с посевами помещались в анаэростат-кон­
тейнер, в котором с помощью прибора «Аноксомат» 
(Advanced Instruments, Великобритания) или с помощью 
коммерческих газогенерирующих пакетов «CampyGen» 
(OXOID, Великобритания) создавалась микроаэрофиль­
ная атмосфера (О2 11%, СО2 9%, N2 80%). Посевы ин­
кубировались в термостате при температуре +35°С и 
влажности 95% до 5 суток. Первичный учет результатов 
посева проводился через 3 суток. В случае отсутствия 
признаков роста, инкубация продлялась до 10 суток. На 
3-5 сутки Н. pylori формировал мелкие, круглые, глад­
кие, прозрачные колонии диаметром 1-3 мм.

При получении роста колоний, по морфологии сход­
ных с Н. pylori, проводилась их идентификация с окра­
ской мазка по Граму, биохимическими тестами (уре­
азный, каталазный, оксидазный), профилированием 
рибосомальных белков с использованием метода MALDI-
TOF Biotyper (Bruker Daltonics, Германия), амплификацией 
нуклеиновых кислот с применением полимеразной цеп­
ной реакции в режиме реального времени «АмплиСенс® 
Helicobacter pylori – FL».

Хранение штаммов осуществлялось в пробирках с 
триптиказо-соевым бульоном (BioMeriеux, Франция) с 
добавлением 30% стерильного глицерина (Sigma, США) 
при температуре -70°С.

Определение чувствительности. В соответствии с ре­
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комендациями по выделению, идентификации и определе­
нию чувствительности Helicobacter pylori к антибактери­
альным препаратам [21], исследование чувствительности 
с определением МПК проводили методом последователь­
ных разведений в катион-сбалансированном агаре Мюл­
лера-Хинтон (OXOID, Великобритания) с добавлением 
5% бараньей крови. Для приготовления инокулюма ис­
пользовали 72-х часовую культуру Н. pylori, разведенную 
в 3-5 мл стерильного физиологического раствора до до­
стижения плотности, эквивалентной стандарту мутности 
2 по McFarland (DEN-1 McFarland Densitometr, BIOSAN, 
Латвия) с непосредственной инокуляцией чашек с после­
довательными разведениями антимикробных препаратов 
с помощью Multipoint Inoculator (Mast Diagnostics, Вели­
кобритания). Инкубация чашек проводилась 72 часа в 
микроаэрофильных условиях при температуре +35°С. 
Определялась чувствительность H. pylori к кларитроми­
цину, амоксициллину, метронидазолу, левофлоксацину и 
тетрациклину. При тестировании использовали двойные 
серийные разведения химически чистых субстанций ан­
тибиотиков.

Данные были введены в электронную базу данных 
Microsoft SQL Server 2012 с использованием самосто­
ятельно разработанной программы Mlab (НИИАХ, Смо­
ленск). Агрегация и подготовка данных производилась 
средствами языка структурированных запросов T-SQL, 
а также программой MlabReporter (НИИАХ, Смоленск). 
Статистический анализ проводился с помощью язы­
ка T-SQL и программного пакета RStudio v. 1.1.353 for 
Windows (RStudio Inc., CША), R v. 3.4.1.

Результаты

Общие и демографические данные. В исследование 
в 2015-2017 гг. было включено 573 взрослых пациен­
та от 17 до 87 лет, среди которых было 323 женщины 
(56,4%) и 250 мужчин (43,6%). Средний возраст паци­
ентов составил 54,64±16,52 лет. Соотношение мужчи­
ны/женщины было 1:1,29. Средний возраст женщин – 
56,89±15,97 лет, мужчин – 51,75±16,78 лет.

В исследование 2009-2010 гг. было включено 210 
пациентов, среди которых было 133 женщины (63,3%) 
и 77 мужчин (36,7%). Средний возраст пациентов со­
ставил 49±16,03 лет. Соотношение мужчины/женщины 
было 1:1,7. Средний возраст женщин – 51±16,20 лет, 
мужчин – 47±16,28 лет.

Характеристика нозологических форм. В исследо­
вание в 2015-2017 гг. были включены пациенты с раз­
личными заболеваниями, ассоциированными с инфекцией 
H. pylori. Наиболее частой нозологической формой по 
результатам эндоскопического исследования явился по­
верхностный гастрит – 57,6% больных (n=330). Эрозив­
ный гастрит был установлен у 30,4% пациентов (n=174), 
гиперпластический гастрит – у 15% (n=86), атрофический 
гастрит – у 8,2% (n=47), язва 12-перстной кишки – у 8,2% 
(n=47), язва желудка – у 2,3% (n=13) больных. Сопут­
ствующий бульбит был выявлен у 9,4% (n=54) пациентов, 
рефлюкс-гастрит – у 1,6% (n=9), полипы желудка – у 1,6% 
(n=9), геморрагический гастрит – у 1,4% (n=8) больных. 

В исследовании 2009-2010 гг. поверхностный га­
стрит по результатам эзофагогастродуоденоскопии 

установлен у 48,5% (n=102) больных, эрозивный га­
стрит – у 20,9% (n=44), язва 12-перстной кишки – у 
15,2% (n=32), атрофический гастрит – у 10% (n=21), 
гиперпластический гастрит – у 3,8% (n=8), язва желуд­
ка – у 1,4% (n=3) пациентов.

Частота выделения H. pylori. Н. pylori был выделен 
у 30% (n=173) включенных в исследование пациентов 
в 2015-2017 гг. и у 64% (n=135) пациентов в 2009-
2010 гг.

При этом Н. pylori в 2015-2017 гг. был культивирован 
у 47,4% (n=82) пациентов с поверхностным гастритом, 
у 29% (n=50) больных с эрозивным гастритом, у 11% 
(n=19) – с язвой 12-перстной кишки, у 6,9% (n=12) – с ги­
перпластическим гастритом, у 4% (n=7) – с атрофическим 
гастритом, у 1,8% (n=3) пациентов с язвой желудка.

В 2009-2010 гг. Н. pylori при посеве был выделен у 
49,6% (n=67) и 21,5% (n=29) пациентов с поверхностным 
и эрозивным гастритом соответственно, у 16,3% (n=22) 
пациентов с язвой 12-перстной кишки, у 7,4% (n=10) –  
с атрофическим гастритом, у 3% (n=4) – с гиперпластиче­
ским гастритом, у 2,2% (n=3) – с язвой желудка.

Результаты определения чувствительности Н. pylori 
к антимикробным препаратам. Общее число проте­
стированных штаммов Н. pylori составило 276. Было 
протестировано 143 штамма Н. pylori, выделенных 
в 2015-2017 гг. (30 штаммов погибли при хранении) 
и 133 штамма Н. pylori, выделенных в 2009-2010 гг.  
(2 штамма погибли при хранении). Интерпретация ре­
зультатов определения чувствительности осуществля­
лась с использованием рекомендаций EUCAST (v 8.0) 
2018 г. (Таблица 1) [22].

Уровень резистентности штаммов Н. pylori, выде­
ленных в 2015-2017 гг., к кларитромицину составил 
6,3% (9/143), амоксициллину – 1,4% (2/143), ме­
тронидазолу – 23,8% (34/143), левофлоксацину  – 
24,5% (35/143), тетрациклину – 0,7% (1/143) (Таб­
лица 2). Среди 143 штаммов Н. pylori, выделенных в 
2015-2017 гг., к одному антимикробному препарату 
были устойчивы 35% (50/143) изолятов, к двум – 7% 
(10/143) штаммов. Двойная антибиотикорезистент­
ность Н. pylori была зарегистрирована к левофлок­
сацину и метронидазолу у 4,2% (6/143) штаммов, к 
кларитромицину и метронидазолу – у 1,4% (2/143),  
к кларитромицину и левофлоксацину – у 0,7% (1/143), 
к метронидазолу и тетрациклину – у 0,7% (1/143) штам­

Таблица 1. Критерии оценки чувствительности H. pylori 
к антимикробным препаратам 

Антибиотики
МПК, мг/л

Чувствительный*, ≤ Резистентный*, >
Кларитромицин 0,25 0,5
Амоксициллин 0,125 0,125

Метронидазол 8,0 8,0
Левофлоксацин 1,0 1,0
Тетрациклин 1,0 1,0

* Данные критерии не являются клиническими, а представляют 
собой эпидемиологические пограничные значения, разделяющие 
штаммы с природной чувствительностью и штаммы со сниженной 
чувствительностью.
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мов. Комбинированная резистентность к трем антибио­
тикам (кларитромицину, левофлоксацину и метронида­
золу) была отмечена у 2% (3/143) изолятов Н. pylori, 
выделенных в 2015-2017 гг.

Частота резистентности штаммов Н. pylori, выделен­
ных в 2009-2010 гг., к кларитромицину составила 5,3% 
(7/133), амоксициллину – 4,5% (6/133), метронидазо­
лу  – 3,8% (5/133), левофлоксацину – 8,3% (11/133). 
Не было выявлено штаммов, устойчивых к тетрациклину 
(Таблица 3). Среди 133 штаммов Н. pylori, выделенных 
в 2009-2010 гг., к одному антимикробному препарату 
были устойчивы 12,8% (17/133) изолятов, к двум антими­
кробным препаратам – 4,5% (6/133) штаммов. Уровень 
двойной резистентности одновременно к кларитромицину 
и метронидазолу составил 2,3% (3/133), к амоксицилли­
ну и левофлоксацину – 1,5% (2/133), к кларитромицину 
и левофлоксацину – 0,8% (1/133). Не было выявлено 
Н. pylori, резистентных к трем и более антибиотикам. 

Резистентность H. pylori к кларитромицину. Уровень 
нечувствительности Н. pylori к кларитромицину (умеренно 
резистентные и резистентных изоляты) в 2015-2017 гг. 
составил 6,3% (МПК50=0,015 мг/л, МПК90=0,125 мг/л), 
в 2009-2010 гг. – 5,3% (МПК50=0,015 мг/л, 
МПК90=0,06 мг/л) (Таблица 2-3, Рисунок 1).

Резистентность H. pylori к амоксициллину. Ре­
зистентность Н. pylori к амоксициллину в 2015-
2017 гг. была на уровне 1,4% (МПК50=0,03 мг/л, 
МПК90=0,06  мг/л), в 2009-2010 гг. – 4,5% (МПК50= 
0,03 мг/л, МПК90=0,125 мг/л) (Таблица 2-3, Рисунок 1).

Резистентность H. pylori к метронидазолу. Уровень 
резистентности Н. pylori к метронидазолу в 2015-2017 гг. 
составил 23,8% (МПК50=2 мг/л, МПК90=64  мг/л), в 
2009-2010 гг. – 3,8% (МПК50=0,06 мг/л, МПК90=0,25 
мг/л) (Таблица 2-3, Рисунок 1).

Резистентность H. pylori к левофлоксацину. Ча­
стота резистентности Н. pylori к левофлоксацину в 
2015-2017  гг. составила 24,5% (МПК50=0,5 мг/л, 
МПК90=4 мг/л), в 2009-2010 гг. – 8,3% (МПК50=0,5 мг/л, 
МПК90=1 мг/л) (Таблица 2-3, Рисунок 1).

Резистентность H. pylori к тетрациклину. Резистент­
ность Н. pylori к тетрациклину в 2015-2017 гг. была 
на уровне 0,7% (МПК50=0,06 мг/л, МПК90=0,5  мг/л). 
В 2009-2010 гг. не было выявлено устойчивых штам­
мов Н.  pylori к тетрациклину (МПК50=0,125 мг/л, 
МПК90=0,25 мг/л) (Таблица 2-3, Рисунок 1).

Обсуждение

При выборе схем эмпирической терапии инфекции 
H. pylori у взрослых пациентов в соответствии с рекомен­
дациями Маастрихт V следует полагаться на локальные 
данные по антибиотикорезистентности H. pylori. В реги­
онах с низкой устойчивостью H. pylori к кларитромицину 
(<15%) и метронидазолу (<40%) обосновано примене­
ние стандартной тройной терапии в качестве эмпириче­
ской терапии первой линии [10, 11]. В регионах с высо­
ким уровнем резистентности H. pylori к кларитромицину 
(>15%) назначение стандартной тройной терапии воз­
можно после определения чувствительности H. pylori к 
антибиотикам [10]. В таком регионе выбор эмпирической 
терапии зависит от уровня двойной устойчивости H. pylori 
к кларитромицину и метронидазолу и уровня резистент­
ности H. pylori к метронидазолу. В регионах с низкой 
частотой двойной устойчивости H. pylori к кларитроми­
цину и метронидазолу (<15%) в качестве эмпирической 
терапии первой линии рекомендуется квадротерапия с 
препаратом висмута (ИПП + висмута трикалия дицитрат 
+ тетрациклин + метронидазол) или сочетанная терапия 
(ИПП + кларитромицин + амоксициллин + метронидазол/
тинидазол). В регионах с высокой частотой встречаемо­
сти двойной устойчивости H. pylori к кларитромицину 
и метронидазолу (>15%) квадротерапия с препаратом 
висмута является предпочтительной [10]. При выборе 
эмпирической терапии второй линии следует принимать 
во внимание уровень устойчивости H. pylori к левофлок­
сацину. Если этот показатель превышает 10%, то следует 
воздержаться от использования тройной терапии с ле­
вофлоксацином [10, 16]. В этом случае квадротерапия с 
препаратом висмута является терапией выбора [10].

Согласно результатам настоящего исследования, в 
Смоленской области в 2015-2017 гг. сохраняется низкий 
уровень резистентности штаммов H. pylori к кларитроми­
цину (6,3%), амоксициллину (1,4%) и тетрациклину (0,7%). 
При анализе динамики устойчивости H. pylori к клари­
тромицину, амоксициллину и тетрациклину в Смоленской 
области роста числа устойчивых штаммов не выявлено 
по сравнению с 2009-2010 гг. (p>0,05) (Таблица 4). В 
2015-2017 гг. отмечен высокий уровень резистентности 
H. pylori к левофлоксацину (24,5%). Установлен достовер­
ный рост уровня устойчивости H. pylori к метронидазолу 
и левофлоксацину за последние 9 лет (p<0,01) (Таблица 
4). При этом число штаммов H. pylori, резистентных к ме­
тронидазолу, не превысило критического значения (40%) 
и составило 23,8%.

Особого внимания заслуживает интерпретация резуль­
татов определения чувствительности штаммов H. pylori к 
амоксициллину. В ранее опубликованных результатах ис­
следования было указано на отсутствие резистентности 
к данному антибиотику у штаммов H. pylori, выделенных 
в 2009-2010 гг. у пациентов г. Смоленска [23]. Связано 
это было с тем, что в виду отсутствия критериев EUCAST, 
оценка полученных результатов основывалась на крите­
риях, предложенных Британским обществом по антими­
кробной химиотерапии (BSAC, 2009 г.), согласно которым 
резистентными считались штаммы с МПК амоксициллина 
>1 мг/л [24]. Соответственно, при использовании имею­
щихся в то время критериев, все штаммы H. pylori, вы­

Рисунок 1. Уровень устойчивости (умеренно резистентные  
и резистентные изоляты) штаммов H. pylori  
в Смоленской области в 2015-2017 гг. в сравнении 
с 2009-2010 гг.
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деленные в 2009-2010 гг., были отнесены к категории 
чувствительных к амоксициллину (Таблица 3). В последу­
ющем исследовании в качестве критериев интерпретации 
результатов использовались рекомендации Европейского 
комитета по определению чувствительности к антими­
кробным препаратам (EUCAST, 2018 г.) [22], согласно 
которым резистентными считаются штаммы с МПК амок­
сициллина >0,125 мг/л. В итоге пересмотра чувствитель­
ности штаммов H. pylori, выделенных в 2009-2010 гг. с 
использованием более современных рекомендаций, уро­
вень устойчивости к амоксициллину составил 4,5%.

При сравнении полученных результатов с ограничен­
ными данными антибиотикорезистентности других регио­
нов России отмечаются межрегиональные и динамические 
различия по чувствительности Н. pylori к антимикробным 
препаратам. Ограниченность данных связана с недо­
ступностью фенотипических методов диагностики анти­
биотикорезистентности Н. pylori в большинстве регионов 
России. При этом имеющиеся литературные данные не 
всегда сопоставимы, так как получены разными метода­
ми, не только фенотипическими, но и молекулярно-гене­
тическими. Так, например, сравнение результатов, полу­
ченных при использовании диско-диффузионного метода, 
с референтным методом разведений невозможно из-за 
отсутствия в настоящее время критериев интерпретации 
для диско-диффузионного метода. Тем не менее, счи­
таем целесообразным привести имеющиеся данные по 
РФ. Низкие уровни резистентности к кларитромицину и 
метронидазолу были получены в республике Татарстан 
с использованием диско-диффузионного метода – уро­
вень устойчивости Н. pylori к кларитромицину в 2008 г. и 
2013 г. составил 5,3% и 8,4%, к метронидазолу – 30,3% 
и 24,6%, соответственно [25]. Существенные динами­
ческие отличия от ситуации в Смоленской области были 
отмечены в Санкт-Петербурге. Так, в 2012 г. уровень ре­
зистентности к кларитромицину составлял 7,7%, метрони­
дазолу – 69,2%, левофлоксацину – 42,3% [26]. В другом 
исследовании (использовался метод разведения в агаре), 
проведенном в Санкт-Петербурге, уровень резистентно­
сти Н. pylori к кларитромицину в 2014 г. составил 25%, 
к метронидазолу и левофлоксацину – 42,5% и 27,1%, 
соответственно. При этом двойная резистентность к кла­
ритромицину и метронидазолу составила 4,4%, к клари­
тромицину и амоксициллину – 6,3%, к левофлоксацину и 
метронидазолу – 8,3%. Полирезистентными (устойчивыми 
к трем и более препаратам) были 11% штаммов [27].

В различных странах также определяется существен­
ная географическая неоднородность распространенно­
сти антибиотикорезистентности Н. pylori. Так, в Германии 

в 2014 г. резиcтентными к кларитромицину были 10,1% 
штаммов Н. pylori [28], в Иcландии – 9% [29], в Бельгии – 
13,3% [30]. При этом уровень устойчивости к левофлок­
сацину в Германии и Исландии оказался существенно 
ниже, чем в нашем исследовании и составил 9,6% и 4% 
[28, 29]. В то время как в Болгарии, Бельгии и Италии этот 
показатель превысил критический 10% уровень (19,4%, 
23,9% и 42,9% соответственно) [30-32]. При анали­
зе уровней резистентности в других странах обращает 
на себя внимание высокая частота распространенность 
устойчивости Н. pylori, к кларитромицину. Так, в США в 
2009-2013 гг. этот показатель составил 16,4% [33], во 
Франции в 2014 г. – 22,2% [34], в Болгарии в 2015 г. – 
28,1% [31], в Японии в 2013-2014 гг. – 38,5% [35], в 
Италии в 2016 г. – 72,44% [32]. Относительно невысо­
кий уровень резистентности к метронидазолу, сравнимый 
с показателями в нашем исследовании зарегистрирован 
в США, Бельгии, Болгарии и Италии – 20,3%, 26,1%, 
33,8% и 34,7%, соответственно [30-33]. В Японии и Ис­
ландии этот показатель оказался существенно ниже и со­
ставил 3% и 1% соответственно (Таблица 5).

Приведенные данные демонстрируют необходимость 
проведения постоянного мониторингового контроля за 
чувствительностью Н. pylori с использованием рекомен­
дуемых референтных фенотипических методов. Еще раз 
необходимо отметить что именно локальная картина чув­
ствительности Н. pylori оказывает определяющее влияние 
на стратегию ведения пациентов с H. pylori инфекцией и 
выбор эмпирической терапии в регионе.

Заключение 

Распространенность резистентных штаммов H. pylori 
к кларитромицину и метронидазолу в Смоленской об­
ласти остается низкой, поэтому стандартная тройная 
терапия по-прежнему рекомендуется как эмпирическая 
терапия инфекции H. pylori первой линии у взрослых.

Предпочтение при выборе эмпирической терапии 
второй линии между квадротерапией с препаратом 
висмута и тройной терапией с левофлоксацином целе­
сообразно отдавать в пользу квадротерапии с препа­
ратом висмутом из-за высокого уровня резистентности 
H. pylori к левофлоксацину. 

Таблица 4. Сравнение уровня резистентности к антимикробным 
препаратам штаммов Н. pylori, выделенных  
в 2015-2017 гг. и в 2009-2010 гг.

Антибиотики
Уровень резистентности штаммов Н. pylori

2015-2017 гг. 2009-2010 гг. р

Кларитромицин 6,3% (9/143) 5,3% (7/133) >0,05

Амоксициллин 1,4% (2/143) 4,5% (6/133) >0,05

Метронидазол 23,8% (34/143) 3,8% (5/133) <0,01

Левофлоксацин 24,5% (35/143) 8,3% (11/133) <0,01

Тетрациклин 0,7% (1/143) 0 >0,05

Таблица 5. Уровень антибиотикорезистентности Н. pylori  
в различных странах

Страна

Уровень антибиотикорезистентности  
Н. pylori, %

Клари­
тромицин

Метро­
нидазол

Левофлок­
сацин/ 
ципро­

флоксацин

Двойная/
полирези­
стентность

Германия, 2014 г. 10,1 9,6
Исландия, 2017 г. 9 1 4

Франция, 2014 г. 22,2 45,9 15,4
Бельгия, 2009-2010 гг. 13,3 26,1 23,9 3,9/1,7
Италия, 2016 г. 72,4 34,7 42,9
Болгария, 2016 г. 28,1 33,8 19,4
Япония, 2013-2014 гг. 38,5 3

США, 2009-2013 гг. 16,4 20,3 31,3 5
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