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Цель исследования. Определить чувствительность 
к антимикробным препаратам штаммов Helicobacter 
pylori (H. pylori), выделенных от пациентов с инфек-
цией, обусловленной H. pylori, в 2015–2016 гг. 
в г. Смоленске.
Материал и методы. В исследование были включе-
ны 248 взрослых пациентов, у которых получен поло-
жительный быстрый уреазный тест при выполнении 
эзофагогастродуоденоскопии в связи с жалобами 
на проявления диспепсии. Определялась чувстви-
тельность выделенных штаммов H. pylori к кларитро-
мицину, амоксициллину, метронидазолу, левофлок-
сацину, рифампицину и тетрациклину с использова-
нием метода разведения в агаре.
Результаты. Н. pylori выделен у 33% (n=82) паци-
ентов (24 штамма погибли при хранении). Частота 
резистентности протестированных штаммов Н. 
pylori к кларитромицину составила 3,5% (2/58), 
к амоксициллину — 3,5% (2/58), к метронидазолу — 
10,3% (6/58), к левофлоксацину — 27,6% (16/58), 
к рифампицину — 8,6% (5/58). Штаммы Н. pylori, 
резистентные к тетрациклину, не выявлены. Из 58 
штаммов Н. pylori к одному антимикробному пре-
парату были устойчивы 29% (17/58), к двум — 12,1% 
(7/58). Комбинированная резистентность Н. pylori 
к левофлоксацину и метронидазолу зарегистри-
рована у 3,5% (2/58) штаммов, к левофлоксацину 
и рифампицину — у 5,2% (3/58), к метронидазолу 
и рифампицину — у 3,5% (2/58) штаммов.
Выводы. Смоленск можно отнести к регионам с низ-
кой резистентностью к кларитромицину, по этому 
стандартную тройную терапию на основе клари-
тромицина рекомендуют в качестве эмпирической 
эрадикационной терапии H. pylori-инфекции первой 
линии. Целесообразность использования левоф-
локсацина в составе тройной терапии второй линии 
сомнительна в связи со сравнительно высоким 
уровнем резистентности H. pylori к препарату. От 
применения рифабутина в составе терапии резерва 
следует воздержаться ввиду относительно высокого 
уровня устойчивости H. pylori к рифамицинам.
Ключевые слова: Helicobacter pylori, резистент-
ность к антимикробным препаратам, кларитроми-
цин, метронидазол, амоксициллин, левофлоксацин.

Aim of investigation. To determine antimicrobial sus-
ceptibility of H. pylori in Smolensk in 2015–2016.
Material and methods. Overall 248 adult patients with 
positive rapid urease test at the time of gastroscopy 
were included in the study. Antimicrobial susceptibility 
testing of H. pylori isolates to clarithromycin, amoxicillin, 
metronidazole, levofloxacin, rifampicin, tetracycline was 
performed by the agar dilution method.
Results. H. pylori was isolated in 33% (n=82) of patients 
(24 isolates were nonviable after freezing). The rates of 
resistance among tested isolates of H. pylori were: 3,5% 
(2/58) for clarithromycin, 3,5% (2/58) for amoxicillin, 
10.3% (6/58) for metronidazole, 27,6% (16/58) for levo-
floxacin, 8.6% (5/58) for rifampicin. No isolates showed 
resistance to tetracycline. Among 58 H. pylori isolates 
29% (17 isolates) were resistant to one antimicrobial 
agent, 12,1% (7 isolates) were resistant to two antimi-
crobial agents. Associated resistance was observed for 
levofloxacin and metronidazole 3,5% (2 isolates), levo-
floxacin and rifampicin 5,2% (3 isolates), metronidazole 
and rifampicin 3,5% (2 isolates).
Conclusions. Smolensk is the area of low clarithromy-
cin resistance. So, clarithromycin-containing regimens 
are recommended for first-line empirical eradication 
therapy. Use of levofloxacin is questionable in relation 
to high levels of resistance H. pylori to levofloxacin. Use 
of rifabutin is questionable in relation to relatively high 
H. pylori rifampicin resistance rate.
Key words: Helicobacter pylori, antimicrobial resis-
tance, clarithromycin, metronidazole, amoxicillin, levo-
floxacin.

Введение

Проблема антибиотикорезистентности Helico-
bacter pylori (Н. pylori) в настоящее время 
широко обсуждается международным медицин-
ским сообществом. Основной причиной неудач 
в лечении инфекции, вызванной Н. pylori, явля-
ется увеличение числа штаммов Н. pylori, устой-
чивых к основным компонентам антигеликобак-
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терной терапии, прежде всего к кларитромицину. 
При этом частота распространения резистентных 
штаммов H. pylori варьирует в различных стра-
нах и регионах. Уровень встречаемости штаммов 
H. pylori, устойчивых к антибактериальным пре-
паратам, определяет выбор эмпирических схем 
эрадикации, что подчеркивается в Маастрихтском 
консенсусе V. В регионах с низкой устойчивостью 
H. pylori к кларитромицину (менее 15%) обосно-
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ванно применение стандартной тройной терапии 
первой линии, включающей ингибитор протон-
ной помпы (ИПП), кларитромицин, амоксицил-
лин или метронидазол. В регионах с высоким 
уровнем резистентности H. pylori к кларитроми-
цину (более 15%) в качестве эмпирической тера-
пии первой линии рекомендуется квадротерапия 
с препаратом висмута (ИПП–висмута трикалия 
дицитрат–тетрациклин–метронидазол) или без 
препарата висмута (ИПП–кларитромицин–амок-
сициллин–метронидазол/тинидазол). При этом в 
регионах с высокой частотой двойной устойчиво-
сти H. pylori к кларитромицину и метронидазолу 
(более 15%) квадротерапия с препаратом висмута 
является предпочтительной [1, 2]. Таким образом, 
локальные данные об антибиотикорезистентности 
являются основой для выбора эмпирической тера-
пии H. pylori-инфекции в конкретном регионе.

Стандартный метод определения чувствитель-
ности H. pylori к антибактериальным препара-
там — выявление фенотипической устойчивости 
H. pylori микробиологическим методом с иссле-
дованием биоптатов слизистой оболочки желудка. 
Использование молекулярно-генетических мето-
дов диагностики с целью выделения мутаций, 
связанных с антибиотикорезистентностью, воз-
можно в случае недоступности микробиологиче-
ских методов исследования. Однако существуют 
ограничения для применения молекулярно-гене-
тических методов диагностики ввиду отсутствия 
данных о конкретных генетических механизмах 
формирования резистентности к некоторым анти-
бактериальным препаратам или связи резистент-
ности с различными механизмами и мутациями 
в разных генах, влияющими на фенотипическую 
устойчивость [3].

За последние годы в мире появилось зна-
чительное число исследовательских центров, 
в которых осуществляют мониторинг рези-
стентности H. pylori в том или ином регионе. 
Опубликованные EUCAST (Европейский комитет 
по определению чувствительности к антимикроб-
ным препаратам) критерии оценки чувствительно-
сти H. pylori позволяют единообразно интерпре-
тировать результаты микробиологических иссле-
дований, полученные исследователями в разных 
странах. Суммируя результаты 87 исследований, 
проведенных за последние 6 лет в Азии, Африке, 
Америке и Европе, Reza Ghotaslou и соавт. [4] 
в 2015 г. опубликовали данные о чувствительно-
сти 52 008 штаммов H. pylori к антимикробным 
препаратам. Согласно этим данным, в мире сред-
ний уровень резистентности H. pylori к клари-
тромицину составил 19,74%, к метронидазолу — 
47,22%, к амоксициллину — 14,67%, к тетраци-
клину — 11,7%, к левофлоксацину — 18,94%, 
к рифампицину — 6,75%.

Наиболее высокая частота выявления штаммов 
H. pylori, устойчивых к кларитромицину, отмече-

на в Северной Америке (30,8%), наименее высо-
кая — в Африке (5,46%), в европейских странах 
этот показатель в среднем составил 22,11%, при-
чем в Европе наблюдалась положительная дина-
мика в виде снижение уровня резистентности 
H. pylori к кларитромицину с 36,65% в 2009 г. до 
24,38% в 2014 г., в то время как в Азии наблю-
далась обратная тенденция: зафиксировано уве-
личение числа штаммов H. pylori, устойчивых 
к кларитромицину, с 15,28% в 2009 г. до 32,46% 
в 2014 г. [4]. Самый низкий уровень резистент-
ности H. pylori к кларитромицину был выявлен 
в Норвегии (5,9%) и Малайзии (2,4%), а региона-
ми с высоким уровнем резистентности H. pylori 
к кларитромицину стали Испания (32,01%), 
Португалия (42,35%), Китай (46,54%) и Индия 
(58,8%). Резистентность H. pylori к метрони-
дазолу чаще всего регистрировали в Африке 
(75,02%), наиболее редко — в Северной Америке 
(30,5%) и Европе (31,19%). Максимальное число 
штаммов, устойчивых к амоксициллину, было 
выявлено в Африке (40,87%), минимальное — 
в Европе (0,35%) и Южной Америке (2%). 
Штаммы H. pylori, устойчивые к тетрациклину, 
не обнаружены в Северной и Южной Америке, 
в Европе зарегистрировано лишь 1,15% резистент-
ных штаммов, в то время как в Африке этот пока-
затель составил 50%.

Резистентность H. pylori к левофлоксацину 
в мире оказалась относительно низкой (18,94%), 
при этом максимальное число штаммов, устойчи-
вых к левофлоксацину, зарегистрировано в Азии 
(25,28%) и Южной Америке (21,23%). В Японии 
уровень резистентности H. pylori к левофлокса-
цину составил 57%, в Северной Корее — 24,5%. 
Самый низкий уровень резистентности H. pylori 
к левофлоксацину зарегистрирован в Европе 
(14,19%) и Африке (15%). Тем не менее в общем 
отмечена тенденция к увеличению уровня рези-
стентности H. pylori к левофлоксацину с 4,25% 
в 2009 г. до 17,55% в 2014 г., что обусловлено 
увеличением частоты использования фторхино-
лонов в лечении инфекций мочевыводящих путей 
[4]. Несмотря на то что рифабутин является 
резервным препаратом, отмечается увеличение 
числа штаммов H. pylori, устойчивых к рифа-
мицинам, особенно в регионах, где рифампицин 
часто назначают больным туберкулезом легких 
[5]. Согласно результатам исследования, прове-
денного Reza Ghotaslou и соавт. [4], самый высо-
кий уровень резистентности H. pylori к рифабу-
тину зарегистрирован в Азии (12,45%), а самый 
низкий — в Европе (1%).

Данные об антибиотикорезистентности H. pylo-
ri в России несколько ограничены. Резуль таты 
микробиологических исследований, проведенных 
в некоторых регионах, свидетельствуют о высо-
кой чувствительности H. pylori к антимикробным 
препаратам, прежде всего к кларитромицину. Так, 
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в Смоленске в 2009–2010 гг. частота выявления 
резистентности H. pylori к макролидам состави-
ла 7,6%, к метронидазолу — 3,8%, к левофлок-
сацину — 8,3%. Штаммы Н. pylori, устойчивые 
к амоксициллину и тетрациклину, не выявлены 
[6]. В Республике Татарстан количество устойчи-
вых к кларитромицину штаммов, выделенных от 
пациентов с гастритом, в 2008 и 2013 гг. соста-
вило 3,8 и 4,7% соответственно. Среди изоля-
тов H. pylori, выделенных от больных с язвен-
ной болезнью, устойчивыми к кларитромицину 
в 2008 и 2013 гг. были 5,3 и 8,4% соответственно, 
к метронидазолу — 30,3 и 24,6% [7].

В Санкт-Петербурге в 2012 г. уровень рези-
стентности к кларитромицину составлял 7,7%, 
к метронидазолу — 69,2%, левофлоксацину — 
42,3%, к амоксициллину — 0% [8]. По данным 
других исследователей, уровень резистентности 
Н. pylori к кларитромицину и амоксициллину 
в Санкт-Петербурге в 2014 г. вырос и составил 25 
и 6,3% соответственно, в то время как к метро-
нидазолу и левофлоксацину снизился до 42,5 
и 27,1% [9].

Приведенные данные демонстрируют межреги-
ональные и динамические различия в чувствитель-
ности Н. pylori к антимикробным препаратам, что 
обусловливает необходимость проведения посто-
янного мониторингового контроля за чувствитель-
ностью Н. pylori и выявления локальной картины 
антибиотикорезистентности возбудителя, которая 
оказывает влияние на выбор эмпирической тера-
пии инфекции, вызванной H. pylori.

Материал и методы исследования
В настоящее проспективное исследование были 

включены 248 амбулаторных и госпитализирован-
ных взрослых пациентов с жалобами на диспеп-
сию, у которых получены положительные резуль-
таты быстрого уреазного теста при проведении 
эзофагогастродуоденоскопии.

Материалом для исследования послужи-
ли гастробиоптаты пациентов с положительным 
быстрым уреазным тестом с использованием хел-
пил-теста (АМА, Санкт-Петербург). В ходе эндо-
скопического исследования осуществляли забор 
двух биопсийных образцов из антрального отдела 
желудка и двух из тела желудка для бактериоло-
гического исследования.

Четыре биоптата от каждого пациента немед-
ленно помещали в транспортную среду, в каче-
стве которой использовали фосфатный буфер 
(«Sigma», США). Период времени от забора 
материала до доставки его в микробиологическую 
лабораторию не превышал 6 ч.

Перед посевом биопсийный материал гомогени-
зировали в пробирке эппендорф с 0,5 мл стериль-
ного изотонического раствора натрия хлорида 
с помощью стерильной микробиологической петли 

в течение 1 мин. Затем по две капли гомогенизиро-
ванного раствора помещали на поверхности чашек 
с питательными средами: колумбийским кровяным 
агаром (OXOID, Великобритания), в который 
была добавлена 5% баранья кровь, и такой же сре-
дой с селективной добавкой Н. pylori (OXOID, 
Великобритания). Чашки с посевами немедлен-
но помещали в анаэростат-контейнер, в котором 
с помощью прибора «Аноксомат» («Advanced 
Instruments», Великобритания) или коммерче-
ских газогенерирующих пакетов «CampyGen» 
(OXOID, Великобритания) создавали микроаэро-
фильную атмосферу (О2 11%, СО2 9%, N2 80%).

Посевы инкубировали в термостате при тем-
пературе 35 °C и влажности 95% до 5 сут. Учет 
результатов посева проводили через 3 сут. В слу-
чае отсутствия признаков роста инкубацию прод-
ляли до 10 сут. На 3–5-е сутки Н. pylori форми-
ровал мелкие круглые гладкие прозрачные коло-
нии диаметром 1–3 мм.

При получении роста колоний, по морфологии 
схожих с Н. pylori, проводили их идентифика-
цию с окраской мазка по Граму, биохимическими 
тестами (уреазный, каталазный, оксидазный), про-
филированием рибосомальных белков с использо-
ванием метода MALDI-TOF Biotyper («Bruker», 
Германия), амплификацией нуклеиновых кис-
лот с применением полимеразной цепной реак-
ции в режиме реального времени «АмплиСенс® 
Helicobacter pylori — FL».

Штаммы хранили в пробирках с триптика-
зо-соевым бульоном («BioMeriеux», Франция), 
в который был добавлен 30% стерильный глице-
рин («Sigma», США), при температуре –70 °C.

Определение чувствительности

В соответствии с рекомендациями Института 
по клиническим и лабораторным стандартам США 
(CLSI) исследование чувствительности H. pylori 
с определением минимальной подавляющей кон-
центрации (МПК) проводили методом разведе-
ния в катионсбалансированном агаре Мюллера–
Хинтон (OXOID, Великобритания), в который 
добавляли 5% баранью кровь. Для приготовления 
инокулюма использовали двухдневную культуру 
Н. pylori, разведенную 3–5 мл стерильного изо-
тонического раствора натрия хлорида до достиже-
ния плотности, эквивалентной стандарту мутности 
2 по McFarland (DEN-1 McFarland Densitometr, 
BIOSAN, Латвия), с непосредственной инокуля-
цией чашек с последовательными разведениями 
антимикробных препаратов с помощью Multipoint 
Inoculator («Mast Diagnostics», Великобритания). 
Инкубацию чашек проводили в течение 72 ч 
в микроаэрофильных условиях при температуре 
+35 °С. Определяли чувствительность H. pylori 
к кларитромицину, амоксициллину, метронида-
золу, левофлоксацину, рифампицину и тетраци-
клину. При тестировании использовали двойные 
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серийные разведения химически чистых суб-
станций антибиотиков. Для контроля адекватно-
сти разведений антимикробных препаратов был 
использован S. pneumoniae ATCC49619.

Данные были введены в электронную базу 
данных Microsoft SQL Server 2012. Агрегацию 
и подготовку данных производили средства-
ми языка структурированных запросов T-SQL. 
Статистический анализ выполняли с помо-
щью T-SQL и программного пакета RStudio 
v. 0.98.1103 for Windows (RStudio Inc., USA), 
R v. 3.1.3.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Общие и демографические данные

В исследование были включены 248 паци-
ентов в возрасте от 17 до 86 лет (средний воз-
раст 52,66±16,61 года, средний возраст мужчин 
50,36±16,88 года, женщин 54,78±16,14 года), 
среди которых 119 (48%) мужчин и 129 (52%) 
женщин (соотношение мужчины/женщины 
1:1,08).

Характеристика  
нозологических форм

У пациентов, включенных в исследование, 
имелись различные заболевания, ассоциирован-
ные с H. pylori-инфекцией. Согласно результа-
там эндоскопического исследования, наиболее 
часто выявляемой нозологической формой был 
хронический поверхностный гастрит — у 57,3% 
(n=142) больных. Эрозивный гастрит был диагно-
стирован у 26,2% (n=65) пациентов, гиперпласти-
ческий гастрит — у 7,3% (n=18), атрофический 
гастрит — у 2,8% (n=7), язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки — у 2,8% (n=7), реф-
люкс-гастрит — у 2,4% (n=6), геморрагический 
гастрит — у 0,8% (n=2), язвенная болезнь желуд-
ка — у 0,4% (n=1) пациентов.

Частота выделения H. pylori

Частота выделения Н. pylori микробиологи-
ческим способом составила 33% (82 штамма), при 
этом рост колоний Н. pylori отмечен у 56,1% (n=46) 
пациентов с хроническим поверхностным гастри-
том, у 26,8% (n=22) с эрозивным гастритом, у 8,5% 
(n=7) с гиперпластическим гастритом, у 3,7% (n=3) 
с атрофическим гастритом, у 3,7% (n=3) с язвен-
ной болезнью двенадцатиперстной кишки и у 1,2% 
(n=1) пациентов с рефлюкс-гастритом.

Результаты определения 
чувствительности Н. pylori 
к антимикробным препаратам

Общее число протестированных штам-
мов Н. pylori для определения чувствительно-
сти к антимикробным препаратам составило 58 
(24 штамма Н. pylori погибли при хранении). 
Интерпретацию результатов определения чувстви-
тельности осуществляли с использованием реко-
мендаций EUCAST (v 6.0) [10] (табл. 1).

Из 58 протестированных штаммов Н. pylori 
24 (41%) штамма были резистентны к одному 
или двум антимикробным препаратам. К одно-
му антимикробному препарату были устойчивы 
29% (17/58) изолятов, к двум препаратам — 12% 
(7/58) штаммов. Комбинированная резистент-
ность Н. pylori к левофлоксацину и метрони-
дазолу была выявлена у 3,5% (2/58) штаммов, 
к левофлоксацину и рифампицину — у 5,2% 
(3/58), к метронидазолу и рифампицину — 
у 3,5% (2/58) штаммов (рис. 1).

Резистентность H. pylori 
к амоксициллину

Резистентность Н. pylori к амоксицил-
лину составила 3,5% (n=2) (табл. 2, 3). 
МПК50=0,015 мг/л, МПК90=0,125 мг/л.

Резистентность H. pylori 
к кларитромицину

Согласно полученным данным, часто-
та резистентности Н. pylori к кларитромици-

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

Препарат
МПК, мг/л

чувствительный штамм1, ≤ резистентный штамм 1, >

Амоксициллин 0,125 0,125

Кларитромицин 0,25 0,5

Левофлоксацин 1,0 1,0

Тетрациклин 1,0 1,0

Метронидазол 8,0 8,0

Рифампицин 1,0 1,0
1 Данные критерии не являются клиническими, а представляют собой эпидемиологические пограничные значения, раз-
деляющие штаммы с природной чувствительностью и штаммы со сниженной чувствительностью.
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Резистентность H. pylori 
к тетрациклину

Устойчивые к тетрациклину штаммы Н. pylori 
не выявлены. МПК50 и МПК90 составили 0,125 
и 0,5 мг/л соответственно.

ну составила 3,5% (n=2). МПК50=0,015 мг/л, 
МПК90=0,03 мг/л.

Резистентность H. pylori 
к левофлоксацину

Частота резистентности Н. pylori к левофлок-
сацину составила 27,6% (n=16). МПК50=0,25 мг/л, 
МПК90=4 мг/л.

Таблица 2
Распределение МПК протестированных штаммов Н. pylori к антимикробным препаратам

Препарат
МПК, мг/л

0,015 0,03 0,06 0,125 0,25 0,5 1 2 4 8 16 32 64 128 256

Амоксициллин 30 16 5 5 2

Кларитромицин 48 7 1 1 1

Левофлоксацин 8 19 5 7 3 1 15

Тетрациклин 25 8 15 8 2

Метронидазол 8 6 13 6 4 10 5 4 1 1

Рифампицин 16 3 5 15 7 6 1 2 1 2

Таблица 3
Результаты оценки чувствительности штаммов Н. pylori к антимикробным препаратам

Препарат МПК50, 
мг/л

МПК90, 
мг/л

Ч УР Р

n % n % n %

Амоксициллин 0,015 0,125 56 96,5 – – 2 3,5

Кларитромицин 0,015 0,03 56 96,5 1 1,7 1 1,7

Левофлоксацин 0,25 4 42 72,4 – – 16 27,6

Тетрациклин 0,125 0,5 58 100 – – 0 0

Метронидазол 0,5 64 52 89,7 – – 6 10,3

Рифампицин 0,125 2 53 91,4 – – 5 8,6

Примечание. Ч — чувствительные штаммы, УР — умеренно резистентные, Р — резистентные.

Амоксициллин

Кларитромицин

Левофлоксацин

Тетрациклин

Метронидазол

Рифампицин

Левофлоксацин +

метронидазол

Левофлоксацин +

рифампицин

Метронидазол +

рифампицин

3,5 3,5 3,5 3,5

27,6

0

10,3
8,6

5,2

Рис. 1. Уровень антибиотикорезистентности штаммов H. pylori в г. Смоленске в 2015–2016 гг., %
Fig. 1. Rates of antimicrobial resistance in H. pylori in Smolensk, 2015–2016, %
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Резистентность H. pylori 
к метронидазолу

Резистентность Н. pylori к метронидазо-
лу составила 10,3% (n=6). МПК50=0,5 мг/л, 
МПК90=64 мг/л.

Резистентность H. pylori 
к рифампицину

Резистентность Н. pylori к рифампицину выяв-
лена у 8,6% (n=5) штаммов. МПК50=0,125 мг/л, 
МПК90=2 мг/л.

Таким образом, in vitro установлен низкий уро-
вень резистентности H. pylori к кларитромицину 
(3,5%), амоксициллину (3,5%) и метронидазолу 
(10,3%). Устойчивые к тетрациклину штаммы не 
выявлены. Отмечен сравнительно высокий уро-
вень резистентности H. pylori к левофлоксацину 
(27,6%). Зарегистрирован относительно высокий 

уровень устойчивости H. pylori к рифампицину 
(8,6%), причем все штаммы демонстрировали ком-
бинированную резистентность к левофлоксацину 
или метронидазолу. Выявленная частота встреча-
емости штаммов, резистентных к левофлоксаци-
ну и рифампицину, превышала средний уровень 
устойчивости H. pylori к данным препаратам 
в мире.

При анализе динамики резистентности H. pylori 
в г. Смоленске за последние 6 лет было отмече-
но снижение уровня резистентности к кларитро-
мицину с 7,6% в 2009–2010 гг. до 3,5% в 2015–
2016 гг., повышение уровня резис тентности 
к амоксициллину с 0 до 3,5% и метронидазолу 
с 3,8 до 10,3%, значительное повышение уровня 
резистентности к левофлоксацину с 8,3 до 27,6% 
(рис. 2). За последние 6 лет не были выявлены 
штаммы H. pylori, устойчивые к тетрациклину.

Выводы
Смоленск можно отнести к регионом с низ-

кой резистентностью H. pylori к кларитромици-
ну, поэтому стандартную тройную терапию на 
основе кларитромицина рекомендуют в качестве 
эмпирической эрадикационной терапии H. pylori-
инфекции первой линии. Целесообразность 
использования левофлоксацина в составе трой-
ной терапии второй линии сомнительна в связи 
со сравнительно высоким уровнем резистентности 
H. pylori к препарату. От применения рифабути-
на в составе терапии резерва следует воздержать-
ся ввиду относительно высокого уровня устойчи-
вости H. pylori к рифамицинам.
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Рис. 2. Динамика антибиотикорезистентности штам-
мов H. pylori в г. Смоленске за период с 2009–2010 
по 2015–2016 гг.
Fig. 2. Dynamics of antimicrobial resistance of 
H. pylori in 2015-2016 vs. 2009-2010
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