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β-Лактамы были первыми анти-

биотиками, которые стали при-

меняться в медицине и, по существу,

они дали начало эпохе современ-

ной антибактериальной химиоте-

рапии. Первым в клинической прак-

тике (1941 г.) появился бензилпени-

циллин. В конце 1950-х годов были

синтезированы первые полусинте-

тические пенициллины, в начале

1960-х – цефалоспорины, в середи-

не 1980-х – карбапенемы. В настоя-

щее время многие β-лактамы исклю-

чены из практики, однако некото-

рые препараты этого класса сохра-

няют ведущие позиции во многих

областях антимикробной химиоте-

рапии.

Современные β-лактамные анти-

биотики, к которым относятся пе-

нициллины, цефалоспорины, кар-

бапенемы и монобактамы, являются

наиболее применяемым классом

антибактериальных препаратов как

при амбулаторных, так и при госпи-

тальных инфекциях [1]. Это связано

с особенностями данной группы ле-

карственых средств: высокой бакте-

рицидной активностью в отноше-

нии большинства возбудителей, хо-

рошим распределением в организ-

ме, низкой токсичностью, относи-

тельно низкой стоимостью.

β-Лактамы обладают широким

спектром антимикробного дейст-

вия, включающим грамположитель-

ные и грамотрицательные микро-

организмы; они не действуют на ми-

коплазмы, микроорганизмы, лока-

лизующиеся внутри клеток (хлами-

дии, риккетсии, легионеллы, бру-

целлы и др.), так как плохо проника-

ют в клетки, анаэробы, метицилли-

норезистентные стафилококки. Ми-

шенью действия β-лактамных анти-

биотиков в микробной клетке явля-

ются пенициллинсвязывающие бел-

ки (ПСБ), ферменты, участвующие в

синтезе основного компонента на-

ружной мембраны микроорганиз-

мов (пептидогликана). Связывание

β-лактамов с ПСБ ведет к инактива-

ции ПСБ, прекращению роста и по-

следующей гибели микробной клет-

ки. Доступ β-лактамных антибиоти-

ков к ПСБ ограничивают ферменты

– β-лактамазы, инактивирующие ан-

тибиотики.

Говоря о лечении инфекций вооб-

ще, необходимо отметить три ос-

новные проблемы:

1) отсутствие или недостаток ми-

кробиологической диагностики;

2) микстинфекции;

3) резистентность к антибиоти-

кам.

Все три проблемы тесным обра-

зом связаны между собой. Основ-

ным является распространение

штаммов микроорганизмов с ле-

карственной устойчивостью. В

этом отношении большой интерес

представляет отдельная группа

комбинированных препаратов, со-

стоящих из β-лактамного антибио-

тика (пенициллины, цефалоспори-

ны) и ингибитора β-лактамаз (кла-

вулановая кислота, сульбактам, та-

зобактам) и получивших название

"ингибиторзащищенные β-лакта-

мы"

Одним из новых представителей

данного класса антибиотиков являет-

ся амоксициллин-сульбактам. Досто-

инства амоксициллин-сульбактама

перед другими ингибиторзащищен-

ными пенициллинами определяются

свойствами его компонентов [2].

Амоксициллин:

– имеет оптимальные фармако-

кинетические характеристики – вы-

сокую биодоступность, скорость

всасывания, распределение, в том

числе при энтеральном примене-

нии;

– обладает высокой активностью

в отношении пневмококков, при-

чем даже высокий уровень рези-

стентности последних, наблюдаю-

щийся в некоторых регионах, мож-

но частично преодолеть путем уве-

личения дозы антибиотика;

– проявляет более высокую по

сравнению с ампициллином бакте-

рицидную активность в отношении

других чувствительных к аминопе-

нициллинам штаммов, в том числе

при парентеральном введении ан-

тибиотиков.

Сульбактам:

– является необратимым ингиби-

тором многих плазмидных и неко-

торых хромосомных β-лактамаз;

– наиболее устойчив в водных

растворах (возможность длитель-

ного хранения приготовленных

растворенных лекарственных

форм);

– активен при энтеральном и па-

рентеральном введении (возмож-

ность ступенчатой терапии);

– хорошо проникает (70–80%) в

ткани легкого и мочевыводящие пу-

ти (возможность лечения актуаль-

ных внебольничных инфекций);

– не индуцирует продукцию хро-

мосомных β-лактамаз;

– обладает антибактериальной

активностью в отношении аэробов

(например, Acinetobacter spp.) и

анаэробов (Bacteroides fragilis), что

позволяет использовать его для ле-

чения абдоминальных инфекций в

хирургии, а также N. gonorrhoeae.

ÄÏÓÍÒËˆËÎÎËÌ-ÒÛÎ¸·‡ÍÚ‡Ï –
ÍÎËÌË˜ÂÒÍ‡fl Ù‡Ï‡ÍÓÎÓ„Ëfl 
Ë ˝ÙÙÂÍÚË‚ÌÓÒÚ¸ 
(Ó·ÁÓ ÎËÚÂ‡ÚÛ˚)
Ç.Ö.åËÚÓıËÌ, í.ç.äÛ·ÂÚ¸Â‚‡, Ö.Ç.ÅflÍÓÚÌËÌ‡ 
é·Î‡ÒÚÌ‡fl ÍÎËÌË˜ÂÒÍ‡fl ·ÓÎ¸ÌËˆ‡, çÓ‚ÓÒË·ËÒÍ

Клиническая эффективность амоксициллина-сульбактама при лечении инфекций

различной локализации

Инфекция Число пациентов Клиническая эффективность, %

Верхних дыхательных 
путей (у детей) 153 94–100
Нижних дыхательных 
путей (у детей) 97 97–100
Мочевыводящих путей 198 83–99
Половой системы 164 90–98
Гонорея 233 83–97
Обострение хронического 
бронхита 87 83–96
Другие (внебольничная 
пневмония у взрослых,
инфекции кожи и мягких 
тканей, холецистит, 
периоперационная 
профилактика) 364 87–94



– близость физико-химических свойств сульбактама

и амоксициллина способствует образованию стабиль-

ного комплекса между ними [3];

– в отличие от клавуланата не вызывает такого побоч-

ного эффекта, как диарея;

– может вводиться не только внутривенно, но и внут-

римышечно.

Присоединение сульбактама к амоксициллину позво-

лило расширить спектр действия антибиотика за счет

грамотрицательных бактерий (Klebsiella spp., Proteus

spp., Citrobacter spp.), продуцирующих хромосомные β-

лактамазы класса А. Амоксициллин-сульбактам активен

в отношении метициллинчувствительных стафилокок-

ков, Moraxella cattarhalis, Haemophilus influenzae,

Escherichia coli с приобретенной резистентностью, обу-

словленной продукцией β-лактамаз. Амоксицил-

лин/сульбактам не действует на метициллинорези-

стентные стафилококки, множественно-резистентные

пневмококки (т.е. возбудители, устойчивость которых к

пенициллинам не связана с продукцией β-лактамаз) и

синегнойную палочку.

Выбор сульбактама в качестве "партнера" для амокси-

циллина был обусловлен еще и сходством их фармако-

кинетических параметров. Так, например, максималь-

ная концентрация амоксициллина и сульбактама при

приеме внутрь 1 таблетки амоксициллина-сульбактама

(250 мг амоксициллина и 250 мг сульбактама пивокси-

ла) достигается в плазме через 90 мин и составляет для

амоксициллина 6,18±1,45 мкг/мл, а для сульбактама

4,5±0,7 мкг/мл. При внутримышечном введении пик

концентрации в плазме отмечается через 45 мин. Ре-

зультаты экспериментальных исследований показали,

что наиболее оптимальным соотношением амоксицил-

лина и сульбактама для пероральных форм является 1:1,

а для парентеральных – 2:1. Оба препарата широко рас-

пределяются в организме, проникают через плацентар-

ный барьер и в грудное молоко, плохо проходят через

гематоэнцефалический барьер. При воспалении мозго-

вых оболочек проницаемость через гематоэнцефали-

ческий барьер увеличивается. Большая часть введенной

дозы (75–80%) выводится через почки в неизмененном

виде, при этом в моче создаются бактерицидные кон-

центрации для чувствительных микроорганизмов.

Амоксициллин-сульбактам выпускается в виде форм

как для парентерального (внутримышечного и внутри-

венного), так и перорального введения. При этом суль-

бактам, обладающий низкой биодоступностью при

приеме внутрь, в таблетированных формах использует-

ся в виде пролекарства сульбактама пивоксила (pivoxyl

sulbactam). После приема внутрь оба активных компо-

нента препарата быстро абсорбируются в желудочно-

кишечном тракте. Прием пищи на биодоступность не

влияет. Сульбактам пивоксил подвергается гидролизу в

кишечной стенке с образованием сульбактама, при

этом в крови достигаются терапевтические концентра-

ции последнего. Время достижения максимальной кон-

центрации в плазме крови составляет для обоих препа-

ратов 1–2 ч, период полувыведения – около 1 ч. Связы-

вание с белками плазмы крови составляет для амокси-

циллина 20%, для сульбактама 40%, т.е. клинически не-

значимо. Существование форм как для парентерально-

го, так и для перорального введения позволяет приме-

нять амоксициллин-сульбактам в режиме "ступенчатой"

терапии, т.е. начинать лечение с внутривенного или

внутримышечного введения, а после улучшения клини-

ческого состояния пациента переходить на прием пре-

парата внутрь. Существуют специальные формы (сус-

пензия), предназначенные для детей младшего возрас-

та.

Антациды, глюкозамин, слабительные замедляют и

снижают, а аскорбиновая кислота повышает абсорбцию

амоксициллин-сульбактама. При совместном примене-

нии с метотрексатом выведение последнего замедляет-
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ся. Амоксициллин-сульбактам повы-

шает эффективность непрямых ан-

тикоагулянтов, уменьшает эффек-

тивность пероральных контрацеп-

тивов. При сочетании с аллопури-

нолом возрастает риск развития

кожной сыпи.

Амоксициллин-сульбактам не об-

ладает эмбриотоксичностью и мо-

жет применяться у беременных.

Фармакокинетические параметры и

дозы одинаковы у беременных и не-

беременных.

Учитывая минимальную токсич-

ность, амоксициллин-сульбактам

используют у детей всех возрастов,

больных пожилого и старческого

возраста. У пациентов с тяжелым на-

рушением функции почек требуется

коррекция дозы.

Противопоказания к назначению:

непереносимость компонентов

препарата, гиперчувствительность к

β-лактамам в анамнезе, инфекцион-

ный мононуклеоз, неспецифиче-

ский язвенный колит. С осторожно-

стью следует применять препарат у

больных с тяжелым нарушением

функции почек и печени, колитом.

Нежелательные побочные явления

развиваются нечасто и, как правило,

носят нетяжелый характер.

После 1984 г., когда на II Панаме-

риканском конгрессе инфекциони-

стов, проходившем в Буэнос-Айре-

се, рабочая группа проф. J.Casellas

сделала первый доклад о препарате

амоксициллин-сульбактам, эффек-

тивность антибиотика была под-

тверждена результатами многочис-

ленных исследований и более чем

15-летней клинической практикой.

Согласно данным метаанализа,

C.Pensotti и соавт. клиническая эф-

фективность амоксициллин-сульба-

ктама при различных инфекциях

варьирует от 83 до 100% [4] (табли-

ца).

Препарат широко применяется в

разных областях медицины в аку-

шерстве, гинекологии, хирургии.

Его используют для лечения респи-

раторных, урологических инфек-

ций, инфекций кожи и мягких тка-

ней, а также для профилактики или

лечения инфекционных осложне-

ний при хирургическом вмешатель-

ствах. За время использования пре-

парата к нему не отмечено роста ре-

зистентности. Опубликованы ре-

зультаты многих исследований, по-

священных изучению клинической

эффективности и безопасности

амоксициллина-сульбактама при

разных инфекциях у разных групп

пациентов.

Следует помнить, что главной за-

дачей любого антибиотика в рамках

рациональной адекватной антибио-

тикотерапии является уничтожение

подавляющего количества бакте-

рий, находящихся в очаге инфек-

ции, чтобы оставшаяся их часть бы-

ла эффективно элиминирована ме-

ханизмами нормальной иммунной

защиты организма. В настоящее

время препарат амоксициллин-

сульбактам имеет хорошие перспе-

ктивы для применения при ряде ин-

фекционных заболеваний.

ÇÌÂ·ÓÎ¸ÌË˜Ì‡fl ÔÌÂ‚ÏÓÌËfl
Амоксициллин-сульбактам явля-

ется эффективным средством для

лечения внебольничной пневмо-

нии в амбулаторных условиях. Его

эффективность при применении в

среднем в течение 10 сут по 1 г 2

раза в день находится на уровне

90%. У детей эффективность выше и

составляет 97% даже при осложнен-

ных формах заболевания, что сопо-

ставимо с результатами лечения це-

фуроксимом [5]. Следует отметить

хорошую переносимость препара-

та. При нетяжелой пневмонии у ам-

булаторных больных амоксицил-

лин-сульбактам проявляет эффек-

тивность, сопоставимую с таковой

других антибиотиков, эффективно

подавляющих инфекцию в легких, –

амоксициллином-клавуланатом, со-

временными макролидами (азитро-

мицин, кларитромицин) и цефуро-

ксимом. Продолжительность лече-

ния также совпадает (за исключени-

ем азитромицина, который приме-

няется в течение 3 дней) [6].

Важно, что при пневмонии амок-

сициллин-сульбактам может так же,

как и сочетание амоксициллина и

клавуланата, использоваться по

"ступенчатой" методике. Результаты

лечения амоксициллин-сульбакта-

мом, по данным неконтролируемых

исследований, тождественны тако-

вым при применении комбинации

амоксициллина и клавуланата [7].

Это позволяет рассматривать амок-

сициллин-сульбактам в качестве

средства первого ряда при внеболь-

ничной пневмонии у пациентов

старших возрастных групп или име-

ющих отягощающую сопутствую-

щую патологию; в качестве средства

для комбинированного (с азитро-

мицином) лечения тяжелой вне-

больничной пневмонии. При срав-

нении двух дозировок (содержания

активных веществ амоксициллина и

сульбактама по 500 мг/500 мг и 875

мг/125 мг соответственно 2 раза в

сутки) у пациентов с внебольнич-

ными инфекциями нижних отделов

респираторного тракта эффектив-

ность в обоих случаях в целом была

сравнима.

Активное применение амокси-

циллина-сульбактама пока не со-

провождается таким активным уве-

личением устойчивости пневмо-

кокка, как, например, к левофлокса-

цину, не всегда продуманное пози-

ционирование которого в качестве

средства первого ряда при респира-

торных инфекциях уже имеет нега-

тивные последствия в виде неудач-

ного лечения пневмококковой

пневмонии.

é·ÓÒÚÂÌËÂ ıÓÌË˜ÂÒÍÓ„Ó
·ÓÌıËÚ‡

Амоксициллин-клавуланат явля-

ется средством выбора при этой па-

тологии. Учитывая сходную актив-

ность амоксициллин-сульбактама в

отношении респираторных патоге-

нов, можно ожидать также высокую

клиническую эффективность пос-

леднего, однако для подтверждения

этого требуются клинические ис-

следования. Рекомендованная доза

должна составлять 1 г (500 мг амок-

сициллина и 500 мг сульбактама) с

интервалом 8 ч.

éÒÚ˚È ÒÂ‰ÌËÈ ÓÚËÚ Û ‰ÂÚÂÈ
В качестве средства выбора мно-

гие годы рассматривается амокси-

циллин. У часто болеющих детей

(риск резистентных микроорганиз-

мов) может назначаться амоксицил-

лин-сульбактам.

éÒÚ˚È ËÌÓÒËÌÛÒËÚ
Острый бактериальный синусит

является чрезвычайно распростра-

ненной бактериальной инфекцией.

Ведущая роль в его этиологии при-

надлежит пневмококку и гемофиль-

ной палочке. Эффективность ампи-

циллина и амоксициллина при этой

инфекции может существенно сни-

жаться за счет выработки β-лактамаз

гемофильной палочкой. Кроме то-

го, после лечения амоксициллином

рецидивы острого синусита встре-

чаются достоверно чаще, чем после

терапии комбинацией амоксицил-

лина и клавуланата [8]. Основной

тенденцией при лечении заболева-

ния является использование инги-

биторозащищенных аминопени-

циллинов или макролидов [9]. Амок-

сициллин-сульбактам проявляет

высокую клиническую эффектив-

ность (не менее 98%) при остром

синусите и остром среднем отите,

если его применяют в течение 10

дней в дозе 500 мг 3 раза в сутки у

взрослых и 80 мг/кг у детей. Резуль-

таты клинического и бактериологи-

ческого излечения тождественны

таковым при сочетанной терапии

амоксициллином и клавуланатом, а

количество нежелательных реак-

ций, прежде всего гастроинтести-

нальных, – меньше. Анализ приме-

нения амоксициллина-сульбактама

также выявил экономическую целе-

сообразность его использования

при остром синусите [10].

ÇÌÂ·ÓÎ¸ÌË˜Ì˚Â 
‡·‰ÓÏËÌ‡Î¸Ì˚Â 
Ë „ËÌÂÍÓÎÓ„Ë˜ÂÒÍËÂ 
ËÌÙÂÍˆËË

Ампициллин-сульбактам и ком-

бинация амоксициллина с клавула-
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натом рассматриваются как средст-

ва выбора. Амоксициллин-сульбак-

там можно назначать по этому по-

казанию. Учитывая высокую анти-

анаэробную активность, амокси-

циллин-сульбактам не требует соче-

тания с антианаэробными средства-

ми (метронидазолом или клинда-

мицином) как цефалоспориновые

антибиотики.

çÂÓÒÎÓÊÌÂÌÌ˚Â Ë 
ÓÒÎÓÊÌÂÌÌ˚Â ËÌÙÂÍˆËË 
ÍÓÊË Ë Ïfl„ÍËı ÚÍ‡ÌÂÈ

Амоксициллин-сульбактам по-

тенциально высокоэффективен при

этих инфекциях, включая наиболее

сложные для лечения ситуации, та-

кие как диабетическую стопу (без

признаков сепсиса).

àÌÙÂÍˆËË ÏÓ˜Â‚˚‚Ó‰fl˘Ëı
ÔÛÚÂÈ

Основными патогенами, вызыва-

ющими инфекции мочевыводящих

путей, являются кишечная палочка и

сапрофитный стафилококк, кото-

рые в большинстве случаев выраба-

тывают β-лактамазы, разрушающие

аминопенициллины. Средствами

выбора при лечении инфекций мо-

чевыводящих путей считаются ин-

гибиторзащищенные пеницилли-

ны, фторхинолоны и цефалоспори-

ны III поколения.

Амоксициллин-сульбактам, обла-

дая устойчивостью к β-лактамазам,

также считается эффективным ан-

тибиотиком, обеспечивающим

96,6% успеха при лечении острого

цистита, причем у женщин он при-

менялся в суточной дозе 3 г амокси-

циллина и 3 г сульбактама, разде-

ленных на 2 приема [11]. При этом

эффективность препарата состави-

ла 90%, эрадикационный рейтинг –

98%. Сопоставимой эффективно-

стью при применении в виде корот-

ких курсов лечения обладают ком-

бинация амоксициллина и клавула-

ната (по 1 г 2 раза в сутки в течение

3 дней), фосфомицина трометамол

(2 г однократно), ципрофлоксацин

(0,5–1 г один раз в сутки в течение 3

дней). Более длительные курсы ле-

чения предусмотрены при рециди-

вах цистита или обострении хрони-

ческого пиелонефрита. Подобно

цефиксиму и амоксициллину-клаву-

ланату амоксициллин-сульбактам

может при условии соотнесения ри-

ска и пользы применяться для лече-

ния пиелонефрита и бактериурии в

период беременности [12].

çÂÓÒÎÓÊÌÂÌÌ‡fl „ÓÌÓÂfl
Препаратом выбора является

цефтриаксон в однократной дозе

(или цефотаксим). В качестве перо-

ральных препаратов обычно реко-

мендуются фторхинолоны. В то же

время устойчивость гонококков к

фторхинолонам в Российской Фе-

дерации превышает 10%, что лими-

тирует использование препаратов

этой группы. Альтернативой им мо-

жет быть амоксициллин-сульбак-

там.

Таким образом, амоксициллин-

сульбактам, комбинация полусинте-

тического пенициллина широкого

спектра действия амоксициллина и

ингибитора β-лактамаз сульбактама,

является эффективным и безопас-

ным препаратом, который может

быть рекомендован для лечения

различных категорий пациентов.

Начавшиеся широкомасштабные

пострегистрационные испытания

амоксициллин-сульбактама ("Три-

фамокс ИБЛ"R) позволят опреде-

лить его фармакоэкономическую

перспективу, но уже сейчас можно

сделать вывод о преимуществах

данного препарата над сочетанием

амоксициллина и клавуланата.

Можно отметить имеющуюся

принципиальную потребность в ан-

тибиотиках такого класса, возмож-

ность реально осуществлять с их по-

мощью столь необходимую рота-

цию препаратов, являющуюся од-

ним из элементов программы эф-

фективного сдерживания антибио-

тикорезистентности. Минимизация

нежелательных эффектов за счет

применения низкотоксичного ин-

гибитора β-лактамаз обеспечит вос-

требованность данной комбинации

в педиатрической, акушерско-гине-

кологической и хирургической пра-

ктике. В недалеком будущем появит-

ся и более совершенная лекарствен-

ная форма амоксициллина-сульбак-

тама с большим содержанием амок-

сициллина и меньшим – сульбакта-

ма [13], что позволит еще больше

индивидуализировать лечение и

улучшить комплаентность как за

счет улучшения переносимости, так

и за счет меньшей кратности назна-

чения.
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