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Открытие и внедрение в клиническую практи-
ку антибиотиков группы макролидов стало одним 
из крупнейших достижений в истории антимик-
робной терапии. Наиболее часто назначаемым 
макролидом является азитромицин, что связано 
с рядом его уникальных фармакокинетических 
и фармакодинамических свойств. Это позво-
лило азитромицину на протяжении уже более 
10 лет быть одним из самых востребованных 
макролидных антибиотиков при разных видах 
инфекционных заболеваний. В данном обзоре 

дана характеристика азитромицина с позиций 
клинической фармакологии и клинической мик-
робиологии с учётом положений доказательной 
медицины, а также результатов его практичес-
кого применения при широком спектре нозоло-
гических форм, включая использование в педи-
атрической практике.
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Discovery and introduction into the clinical practice 
of macrolide antibiotics is one of the major advances in 
the history of antimicrobial therapy. The most prescribed 
macrolide is azithromycin, which is due to a number of its 
unique pharmacokinetic and pharmacodynamic proper-
ties. This allowed azithromycin to be one of the most 
commonly used macrolides in different types of infections 

over the last 10 years. This review describes azithromycin 
characteristics from the viewpoints of evidence-based 
medicine, clinical pharmacology, and clinical microbiol-
ogy. Results of its clinical use in variety of the diseases, 
including pediatric infections, are presented. 
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Введение

Открытие и внедрение в клиническую практику 
антибиотиков группы макролидов стало одним из 
крупнейших достижений в истории антимикробной 
терапии. Оно пришлось на период, когда в арсенале 
клиницистов имелось крайне ограниченное число 
препаратов. Эритромицин, первый представитель 
класса макролидов, появился на фармацевтическом 
рынке в 1952 г. и рассматривался исключитель-
но как альтернатива беталактамным антибиоти-
кам при инфекциях, вызванных грамположитель-
ной микрофлорой, прежде всего стафилококками 
и стрептококками (включая Streptococcus pneumo-
niae), а также при наличии у пациента аллергии к 
беталактамным антибиотикам. Позже была обна-
ружена in vitro активность эритромицина в отно-
шении «атипичных» возбудителей, таких как Myco-
plasma spp., Chlamydia spp., Legionella spp., а также 
Helicobacter pylori [1], что стало одной из самых 
важных особенностей препаратов этого класса.

До определенного момента темпы создания 
новых препаратов в этой группе значительно отста-
вали от интенсивных исследований по созданию 
пенициллинов и цефалоспоринов. Макролиды, 
получившие название «новые», появились в меди-
цинской практике только в начале 90х годов про-
шлого столетия. Это были, прежде всего, азитро-
мицин и кларитромицин, которые сейчас широ-
ко используются в большинстве стран. Наиболее 
назначаемым в мире является азитромицин, пре-
восходя самых успешных представителей класса 
макролидов почти в 2 раза [2]. Спирамицин и 
рокситромицин получили распространение пре-
имущественно в странах Восточной и Западной 
Европы, отсутствуют в Северной Америке [3].

Почему макролиды до сих пор являются одним 
из основных классов антибиотиков? Это связано 
с несколькими причинами, среди них: повыше-
ние роли «атипичных» возбудителей в качестве 
этиологических агентов, прежде всего пневмонии 
[4], возрастание проблемы инфекций, передаваемых 
половым путем (ИППП), при лечении которых 
макролиды являются одними из ведущих анти-
микробных средств [5], и рост резистентности 
традиционных возбудителей ряда инфекционных 
заболеваний к различным классам антимикробных 
препаратов [6].

Появление азитромицина в практической меди-
цине стало одним из важных достижений в истории 
этого класса антибиотиков. Это связано с рядом 
уникальных фармакокинетических и фармакоди-
намических свойств препарата, что позволило ему 
в течение уже более 10 лет быть одним из самых 

востребованных макролидных антибиотиков при 
разных видах инфекционных заболеваний.

Азитромицин был открыт в 1980 г. исследовате-
лями (Slobodan Dokic, Gabrijela Kobrehel, Gorjana 
RadoboljaLazarevski, Zrinka Tamburasev) из компа-
нии «Плива» (Хорватия) и запатентован в 1981 г. 
В 1986 г. компании «Плива» и «Пфайзер» (США) 
заключили официальное соглашение о том, что ком-
пания «Плива» оставляет за собой право занимать-
ся рынком препарата в Центральной и Восточной 
Европе, где азитромицин появился в 1988 г. под тор-
говой маркой «Сумамед®» (Sumamed®), предостав-
ляя компании «Пфайзер» эксклюзивные права на 
продажу азитромицина в странах Западной Европы 
и США, где препарат появился в 1991 г. под торго-
вым названием «Зитромакс®» (Zithromax®). 

В России азитромицин (Сумамед®) официально 
зарегистрирован с 1994 г. [7].

Клиническая фармакология азитромицина

Структура азитромицина. Азитромицин 
относится к группе 15членных макролидов. В 
отличие от типичного представителя 14членных 
макролидов эритромицина, в лактонном коль-
це азитромицина имеется дополнительный атом 
азота, что структурно позволяет отнести данный 
препарат к 15членным макролидам, которые, в 
свою очередь, также выделяют в отдельный под-
класс – азалиды. Название «азитромицин» также 
непосредственно связано со структурной заменой 
в молекуле эритромицина (англ. azane – междуна-
родное название азотистого остатка NH3, который 
входит в состав лактонного кольца азитромицина, и 
erythromycin) [1] (рисунок). 

Механизм действия и спектр активности. 
Механизм действия азитромицина аналогичен 
основным принципам действия других макролид-
ных антибиотиков. Основной точкой приложе-
ния является 50S субъединица рибосомы, взаимо-
действуя с которой макролиды нарушают синтез 
белка, опосредованный мРНК. Все макролиды 
оказывают бактериостатическое действие, однако 
в определенных условиях в отношении некоторых 
микроорганизмов они могут проявлять бактери-
цидный эффект. Указанное свойство наиболее 
выражено у азитромицина за счет возможности 
создания более высоких внутриклеточных концен-
траций [1, 8].

Азитромицин активен в отношении большого 
числа грамположительных и грамотрицательных 
микроорганизмов, включая внутриклеточные пато-
гены (табл. 1).

Наибольшая активность азитромицина как 
представителя класса макролидов отмечена в отно-
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шении грамположительных возбудителей, включая 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes и 
Staphylococcus aureus (кроме метициллинорезистен-
тных штаммов). Азитромицин, как и все макроли-
ды, не активен в отношении энтерококков [1, 9].

В отношении грамотрицательной микрофлоры 
значимым отличием азитромицина можно назвать 
его высокую активность в отношении Haemophilus 
influenzae (максимальную среди всех макролидов), 
включая штаммы, продуцирующие беталактамазы. 
Азитромицин умеренно активен в отношении 
Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia enterocolitica, 
Campylobacter jejuni, однако менее активен, нежели 
кларитромицин, в отношении Helicobacter pylori 
[10–12].

Одной из наиболее клинически важных характе-
ристик является высокая активность азитромици-
на в отношении «атипичных» и внутриклеточных 
патогенов, а также возбудителей ИППП. Препарат 
действует на Legionella pneumophila и Mycoplasma 
pneumoniae, причем в отношении микоплазм он 
более активен, чем эритромицин и кларитромицин. 
Азитромицин является одним из двух макроли-
дов, активных in vitro в отношении Mycoplasma 
hominis. Он действует на Chlamydophila pneumoniae, 
C. trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus 
ducreyi, Ureaplasma urealyticum, Treponema pallidum 
[1, 13–17].

В настоящее время есть как лабораторные, так и 
клинические данные, свидетельствующие об актив-
ности азитромицина в отношении некоторых видов 
возбудителей малярии (Plasmodium spp.), токсо-
плазмоза (Toxoplasma gondii), коклюша (Bordetella 

pertussis), болезни Лайма (Borrelia burgdorferi), а так-
же комплекса Mycobacterium avium [18, 19–22].

Проблема резистентности

В основе приобретенной резистентности к мак-
ролидам лежит несколько механизмов [23].

1. Модификация мишени действия:
• метилирование рибосом, обусловленное нали-

чием у бактерий особых ermгенов (Erm – erythro-
mycin ribosome methylase), ответственных за синтез 
белковметилаз, которые вызывают диметилирова-
ние аденина 50Sсубъединицы рибосомы, что нару-
шает связывание макролидов с мишенью действия;

• мутации в рРНК;
• мутации в рибосомальных белках L4, L16, L22.
2. Активное выведение (эффлюкс) антибиотика 

из микробной клетки за счет помпы, кодируемой 
генами mefA и mefE.

3. Ферментативная инактивация (описана у 
некоторых штаммов энтеробактерий, в первую оче-
редь Escherichia coli, и у ряда грамположительных 
микроорганизмов, но она существенного клиничес-
кого значения не имеет).

В отношении всех макролидных антибиотиков 
достаточно четко показано, что уровень резистент-
ности к ним, в том числе и региональный, напрямую 
зависит от частоты применения самих макролидов. 
Также следует отметить, что в настоящее время 
клинически значимая резистентность к макроли-
дам, в том числе и к азитромицину, у M. catarrha-
lis, M. pneumoniae, C. pneumoniae и L. pneumophila 
отсутствует [24].

Одной из основных проблем сегодняшнего 
дня является устойчивость к макролидам пневмо-
кокков, существенный рост которой был отмечен 
еще в начале 90х годов прошлого века. Частота 
резистентности пневмококков колеблется в зави-
симости от региона и составляет от 1–4% (Швеция, 
Нидерланды и др.) до 80% (Гонконг, Сингапур, 
Испания, Франция и др.) [25]. 

Однако следует подчеркнуть, что в России про-
блема резистентности пневмококков к макролидам 
не является злободневной, наиболее весома про-
блема устойчивости к котримоксазолу и тетрацик-
линам. Количество резистентных к азитромицину 
пневмококков находится в пределах всего 6%, что 
приблизительно соответствует количеству резис-
тентных штаммов к кларитромицину и эритроми-
цину [26, 27]. 

По механизму резистентности к макролидам 
у пневмококков в России доминирует эффлюкс 
(> 60%), хотя также встречаются и метилирова-
ние рибосом, и мутации в рибосомальных белках. 
Резистентные штаммы наиболее часто обнаружи-
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Рис. 1. Структура азитромицина.
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ваются у детей (особенно находящихся в закрытых 
детских коллективах), у пациентов после недавней 
госпитализации и в случаях выделения пеницилли-
норезистентных штаммов.

Механизм резистентности к макролидам явля-
ется одним из предопределяющих факторов клини-
ческой эффективности лечения. Показатели МПК 
в отношении резистентных штаммов S. pneumoniae 
с ermBдетерминированным механизмом устой-
чивости, как правило, превышают 128 мг/л, что 
значительно превышает возможные концентрации 
макролидов в крови или жидкости, выстилающей 
альвеолы (ЖВА), в связи с чем клиническая неэ-
ффективность достаточно предсказуема. С дру-
гой стороны, если резистентность определяется 
геном mefA, показатели МПК в большинстве слу-

чаев находятся в пределах допустимых значений 
для достижения оптимальных терапевтических 
концентраций в крови и ЖВА, в частности при 
назначении стандартных доз не только 16членных 
макролидов, но и других представителей класса 
макролидов [1].

Другой потенциальной проблемой является 
устойчивость Streptococcus pyogenes. Хотя в России 
и США количество резистентных к азитромицину 
штаммов пиогенных стрептококков не превышает 
7–8% [28, 29], есть сообщения из отдельных центров 
(Китай), где уровень резистентности к макролидам, 
в частности к эритромицину, достигает 90% и более 
[30]. Доминирующим механизмом резистентности 
в России у S. pyogenes является эффлюкс, кодиру-
емый геном mefA.

Возбудитель
МПК90, мг/л

азитромицин кларитромицин эритромицин

Haemophilus influenzae: 0,5–4 8–16 4–16

продуцирующие беталактамазы 1–4 8–16 4–16

не продуцирующие беталактамаз 1–4 8–16 4–16

Moraxella catarrhalis: 0,06 0,25 0,25

продуцирующие беталактамазы 2 0,19 0,25

не продуцирующие беталактамаз 0,094–2 0,125 0,25

Streptococcus pneumoniae: 0,12–4 0,015–16 0,06–4

чувствительные к пенициллину 0,12–4 0,06–0,12 0,06–0,12

умеренно резистентные к пенициллину 16–>32 16–>32 8–>32

резистентные к пенициллину 16–>32 8–>32 8–>32

Staphylococcus aureus:

MSSA* 1–8 0,05–>8,7 1–>10,7

MRSA** >27,3–128 >59,9 >64–>100

Streptococcus pyogenes 0,12–0,5 0,015–0,16 0,03–0,18

Legionella pneumophila 0,5–1,2 0,06–0,22 0,46–0,5

Staphylococcus epidermidis 16 4 8

Neisseria gonorrhoeae 0,05–0,25 0,25–2 0,25–2

Chlamydophila pneumoniae 0,25–0,33 0,11–0,25 0,19–0,5

Chlamydia trachomatis <0,125–0,25 0,008–0,125 0,06–2

Haemophilus ducreyi 0,004 0,015 0,03

Mycobacterium avium комплекс 64 2–4 >64

Mycoplasma pneumoniae 0,00024–<0,01 0,008–0,5 0,011

Borrelia burgdorferi 0,015–0,03 0,015–0,06 0,03–0,06

Helicobacter pylori 0,25 0,03 0,25

Bordetella pertussis 0,06 0,03 0,03

Таблица 1. Активность азитромицина в отношении основных возбудителей инфекционных заболеваний 
человека

Примечание: MSSA – метициллиночувствительный S. aureus, MRSA – метициллинорезистентный S. aureus.
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Неантимикробные свойства азитромицина

По данным большого числа как эксперименталь-
ных, так и клинических исследований, макролиды, 
особенно азитромицин, обладают противовоспали-
тельным, иммуномодулирующим и мукорегулиру-
ющим действием.

Вышеперечисленные свойства препаратов этого 
класса связаны с модулирующим влиянием макро-
лидов на фагоцитоз, хемотаксис, киллинг, апоптоз 
нейтрофилов [31, 32]. Под влиянием макролидов 
происходит подавление так называемого окисли-
тельного «взрыва», в результате чего уменьшается 
образование высокоактивных соединений кисло-
рода, в первую очередь NO, которые способны 
повреждать клетки и ткани [32–34]. Кроме того, 
воздействуя на клеточное звено иммунной сис-
темы, макролиды ингибируют как синтез, так и 
секрецию провоспалительных цитокинов – интер-
лейкинов ИЛ1, ИЛ6, ИЛ8, фактора некроза опу-
холи альфа (ФНОα), а также усиливают секрецию 
противовоспалительных цитокинов – интерлейки-
нов ИЛ2, ИЛ4, ИЛ10 [31, 34]. Азитромицин, в 
отличие от некоторых других макролидов, напри-
мер кларитромицина, уже на раннем этапе способен 
подавлять продукцию ИЛ8, трансэндотелиальную 
миграцию нейтрофилов и моноцитов [35]. Кроме 
того, необходимо отметить дополнительное опосре-
дованное действие азитромицина, проявляющееся 
в замедлении миграции лейкоцитов за счет подав-
ления специальной киназы, осуществляющей диа-
педез [36].

Азитромицин имеет наибольшую степень про-
никновения в полиморфноядерные лейкоциты и 
значительно дольше задерживается в них, что в 
большей степени повышает способность к фагоци-
тозу и антиинфекционной защите. Кларитромицин, 
эритромицин и телитромицин, повидимому, эли-
минируются из моноцитов за счет эффлюкса, при-
чина чего пока не установлена. В отличие от азит-
ромицина, действие вышеперечисленных препара-
тов неспецифично и вследствие эффлюкса не имеет 
продолжительного эффекта [37]. 

Макролиды также способны уменьшать гипер-
реактивность бронхиального дерева за счет их про-
тивовоспалительной активности и выраженность 
бронхоконстрикции, что, возможно, обусловле-
но угнетением высвобождения ацетилхолина из 
нервных окончаний [31]. 

Вышеперечисленные эффекты азитромицина 
нашли свое отражение в целом ряде клинических 
исследований и обзоров, прежде всего при муко-
висцидозе [38, 39], облитерирующем бронхиолите 
[40, 41] и бронхиальной астме [42, 43]. Потенциал 

азитромицина на этом не исчерпан, и, несомнен-
но, будут интересны дальнейшие исследования по 
установлению практического значения противо-
воспалительного, иммуномодулирующего и муко-
регулирующего свойств макролидов вообще и азит-
ромицина в частности.

Фармакокинетика

Азитромицин для приема внутрь. После приема 
500 мг азитромицина показатель площади под фар-
макокинетической кривой (ПФК072) составляет 4,3 
(1,2) мг×ч/л, максимальная концентрация в сыво-
ротке (Cmax) равна 0,5 (0,2) мкг/мл; время дости-
жения максимальной сывороточной концентрации 
Tmax составляет 2,2 (0,9) ч. Фармакокинетические 
параметры при назначении азитромицина по схеме: 
500 мг в 1й день, затем 250 мг ежедневно со 2го 
по 5й день приведены в табл. 2. Биодоступность 
азитромицина при приеме внутрь составляет 38%. 
Пища, прием антацидов, содержащих соли магния 
и алюминия, не влияют на показатель ПФК, однако 
изменяют показатель его максимальной концентра-
ции (увеличение при приеме пищи, снижение при 
совместном назначении с антацидами) [44, 45].

Таблица 2. Фармакокинетические параметры 
азитромицина при пероральном курсовом 
применении [44]

Параметр 1й день 5й день

Cmax, мкг/мл 0,41 0,24

Tmax, ч 2,5 3,2

ПФК024, мг×ч/л 2,6 2,1

Cmin, мкг/мл 0,05 0,05

Экскреция с мочой, % дозы 4,5 6,5

Показатель связывания с белками плазмы азит-
ромицина напрямую связан с его концентрацией в 
сыворотке: 51% при 0,02 мкг/мл до 7% при 2 мкг/мл. 
После приема внутрь азитромицин создает высокие 
тканевые концентрации, которые выше таковых в 
плазме крови (табл. 3). Объем распределения азит-
ромицина составляет 31,1 л/кг [44].

Выводится азитромицин в значительной степени 
в неизмененном виде через желудочнокишечный 
тракт. Примерно 6% от принятой дозы выводится 
в неизмененном виде с мочой. Азитромицин под-
вергается печеночному метаболизму, однако он 
не выражен. Период полувыведения составляет в 
среднем 68 ч [44, 45].

Азитромицин для внутривенного введения. 
Азитромицин для внутривенного применения пред-
ставляет собой комбинацию азитромицина дигид-
рата, лимонной кислоты и гидроксида натрия. 
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У здоровых добровольцев после инфузии 500 мг 
азитромицина в течение 3 ч средний показатель 
Cmax составил 1,14±0,14 мкг/мл, а ПФК24 8,03±0,86 
мг×ч/л [46]. Аналогичные показатели были полу-
чены при использовании внутривенного азитро-
мицина у пациентов с внебольничной пневмонией 
в течение 2–5 дней [47]. У 18 здоровых добро-
вольцев, которые получали азитромицин в дозе 
от 1 до 4 г в виде инфузии (1 мг/мл в течение 2 ч) 
показатель общего плазменного клиренса и объ-
ема распределения составили 10,18 мл/мин/кг и  
33,3 л/кг, соответственно. Сравнение фармакоки-
нетических параметров после первой и пятой доз 
по 500 мг азитромицина выявило увеличение Cmax 
на 8%, а ПФК24 – на 61% [46].

Нежелательные лекарственные реакции

Макролиды по праву относятся к самым безо-
пасным антибактериальным препаратам. 

Одно из самых крупных исследований безопас-
ности азитромицина было проведено S. Hopkins 
[48]. В исследовании приняло участие 6600 паци-
ентов (42% женщин и 58% мужчин; 61% старше 
16 лет). Нежелательные явления были зарегист-
рированы у 15,4% пациентов, у которых большую 
часть – 12,6% составили нежелательные явле-
ния со стороны желудочнокишечного тракта. 
Менее 1,5% составили проявления со стороны 
нервной системы, сердечнососудистой системы, 
кожи, печени. Азитромицин хорошо переносился 
как молодыми, так и пожилыми пациентами. По 
тяжести 64% всех явлений были легкой, 30% – 
среднетяжелой и 6% тяжелой степени. Ни один из 
пациентов не прекратил лечение азитромицином в 
связи с изменениями в лабораторных показателях, 
среди которых доминировали клинически незна-
чимые отклонения в уровне лейкоцитов, гемогло-
бина, тромбоцитов, креатинина, мочевины, калия 
и кальция [48].

По данным G. Treadway, общее количество неже-
лательных явлений при приеме азитромицина у 
детей не превышает 9%, при этом более половины 
из них (5,3%) представлены симптомами со сторо-
ны желудочнокишечного тракта [49].

При приеме азитромицина были зафиксиро-
ваны случаи вагинита и нефрита, головная боль, 
головокружение, сонливость, повышенная утом-
ляемость, парестезии, аллергические проявления в 
виде ангионевротического отека, кожной сыпи, кра-
пивницы. Однако следует отметить, что их частота 
встречаемости не превышает 1% [44].

В настоящее время по безопасности применения 
у беременных азитромицин относится к категории 
В (по классификации FDA), т.е. к препаратам, при 
применении которых риск повреждения плода не 
ожидается и нет свидетельств токсического дейс-
твия на плод при исследованиях у животных [50].

Лекарственные взаимодействия

В отличие от эритромицина и кларитромицина, 
азитромицин не взаимодействует с теофиллином, 
карбамазепином и терфенадином. Ифавиренц и 
флуконазол оказывают незначительное влияние 
на фармакокинетику азитромицина, а нелфинавир 
значительно увеличивает Cmax и ПФК азитромици-
на [44, 51].

Клиническое применение

Инфекции дыхательных путей

Обострение ХОБЛ. Основными возбудителями 
инфекционного обострения хронической обструк-
тивной болезни лёгких (ХОБЛ) являются H. influ-
enzae, M. catarrhalis и S. pneumoniae, в отношении 
которых азитромицин является высокоактивным 
препаратом [52].

Целый ряд исследований подтвердил клиничес-
кую эффективность и безопасность азитромицина 

Ткань, жидкость Время после приема 
дозы Сткань/жидкость Сплазма Сткань/жидкость , Сплазма

Кожа 7296 0,4 0,012 35

Легкие 72–96 4,0 0,012 >100

Мокрота* 2–4 1,0 0,64 2

Мокрота** 10–12 2,9 0,1 30

Миндалины*** 9–18 4,5 0,03 >100

Миндалины*** 180 0,9 0,006 >100

Шейка матки**** 19 2,8 0,04 70

Таблица 3. Тканевые концентрации азитромицина при пероральном применении [44]

Примечание: * – через 2–4 ч после первой дозы; ** – через 10–12 ч после первой дозы; *** – две дозы по 250 мг через 12 ч;  
**** – через 19 ч после приема 500 мг.
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при данном заболевании. В целом, трехдневный 
курс азитромицина сравним по клинической эффек-
тивности как с амоксициллином/клавуланатом, так 
и с кларитромицином, назначаемым в течение 10 
дней. В рандомизированном двойном слепом иссле-
довании азитромицин в дозе 500 мг 1 раз в сутки в 
течение 3 дней сравнивался с кларитромицином в 
дозе 500 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней. В зави-
симости от возбудителя была зафиксирована следу-
ющая клиническая эффективность азитромицина и 
кларитромицина соответственно: H. influenzae – 85,7 
и 87,5%, M. catarrhalis – 91,7 и 80%, S. pneumoniae 
– 90,6 и 77,8% [53]. В другом исследовании при 
сравнении азитромицина в вышеуказанном режиме 
с амоксициллином/клавуланатом в дозе 625 мг 3 
раза в сутки клиническая эффективность составила 
90 и 80% для азитромицина и амоксициллина/кла-
вуланата соответственно [54]. Азитромицин также 
сравним по клинической и бактериологической 
эффективности с респираторными фторхинолона-
ми, в частности моксифлоксацином: клиническая 
эффективность составила 88% для 5дневного курса 
моксифлоксацина (500 мг 1 раз в сутки) и 86% для 
курса азитромицина (500 мг однократно в первый 
день, затем 250 мг 1 раз в сутки) той же продол-
жительности. Бактериологическая эффективность 
была сопоставима в обеих группах и находилась 
в пределах 95% [55]. Среди других антибиотиков, 
в отношении которых азитромицин продемонс-
трировал сравнимую или лучшую клиническую и 
бактериологическую эффективность, необходимо 
отметить амоксициллин [56].

Внебольничная пневмония. Уже в течение мно-
гих лет азитромицин с успехом используется для 
лечения пациентов с внебольничной пневмонией 
(ВП). Макролиды вообще и азитромицин в част-
ности активны как в отношении «классических» 
возбудителей ВП (S. pneumoniae, H. influenzae), так 
и «атипичных» микроорганизмов (C. pneumoniae, 
M. pneumoniae, L. pneumophila) [1, 52]. 

Макролиды (азитромицин и кларитромицин) 
являются препаратами выбора при лечении ВП 
у пациентов в возрасте до 60 лет и у которых 
отсутствуют сопутствующие заболевания и/или 
факторы риска [57]. Это, безусловно, препараты 
выбора при ВП, вызванной «атипичными» возбу-
дителями и при наличии у пациента аллергии к 
беталактамным антибиотикам. У госпитализиро-
ванных пациентов со среднетяжелым и тяжелым 
течением ВП добавление макролидов к терапии 
беталактамами в первые 24 ч после поступления 
в стационар достоверно улучшает прогноз, в част-
ности это касается уменьшения сроков госпитали-
зации [58]. Необходимость добавления в терапию 

макролидов особенно подчеркивается большинс-
твом рекомендаций для пожилых пациентов при 
тяжелой ВП [59].

Учитывая низкую гепатотоксичность азит-
ромицина, он был рекомендован в сочетании с 
беталактамами в качестве препарата выбора у 
пациентов с заболеваниями печени и/или страдаю-
щих хроническим алкоголизмом [60]. 

Внутривенная форма азитромицина (в России 
зарегистрирована только под торговым названием  
«Сумамед®») делает сегодня возможным примене-
ние ступенчатой терапии при внебольничной пнев-
монии, что наиболее актуально для госпитализиро-
ванных пациентов со среднетяжелым и тяжелым 
течением заболевания, а также для пациентов из 
закрытых учреждений (дома престарелых и т.п.). 
Азитромицин для внутривенного применения явля-
ется обязательным компонентом терапии аспираци-
онной пневмонии в сочетании с беталактамами и 
клиндамицином [60].

Азитромицин в лечении ВП сравнивался в кли-
нических исследованиях с разными антибакте-
риальными препаратами. Результаты некоторых 
исследований приведены в табл. 4.

Нозокомиальная пневмония. Безусловно, азит-
ромицин не является препаратом выбора для лече-
ния нозокомиальной пневмонии, в силу отсутствия 
достаточной активности в отношении основных 
ее возбудителей, прежде всего представителей 
семейства Enterobacteriaceae. Однако в последних 
рекомендациях Американского общества по инфек-
ционным болезням (IDSA) назначение азитроми-
цина при госпитальной пневмонии рекомендовано 
в сочетании в беталактамами (пенициллинами, 
цефалоспоринами, карбапенемами) при подозре-
нии на легионеллезную пневмонию [66].

Инфекции ЛОРорганов

Тонзиллофарингит. Высокая активность в 
отношении Streptococcus pyogenes – основного воз-
будителя бактериального тонзиллофарингита обус-
лавливает возможность применения азитромицина 
при данном заболевании. Азитромицин (500 мг в 
первый день, затем по 250 мг во 2–5й дни) срав-
нивался с феноксиметилпенициллином (по 250 мг 
4 раза в сутки в течение 10 дней). Клиническая 
эффективность была сопоставима в обеих группах 
и находилась на уровне 99%. Уровень бактери-
ологической эрадикации составил 91% в группе 
азитромицина и 96% в группе феноксиметилпени-
циллина [67]. 

В настоящее время имеются результаты мета-
анализа, в котором была сделана попытка сравнить 
несколько режимов терапии тонзиллофарингита. 
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Было обнаружено, что азитромицин в курсовой 
дозе 60 мг/кг у детей и по 500 мг в сутки в течение 
3 дней у взрослых пациентов более эффективен, 
чем другие схемы терапии азитромицином, как по 
клиническим, так и бактериологическим показате-
лям [68].

Острый средний отит. Азитромицин прошел 
достаточное количество сравнительных исследо-
ваний при остром среднем отите (ОСО), как у 
взрослых, так и у детей, включая метаанализ [69]. 
Трехдневный курс азитромицина (10 мг/кг в сутки) 
сравним по клинической эффективности с 10днев-
ным курсом амоксициллина/клавуланата (45 мг/
кг в сутки) у детей [70]. При сравнении у детей 
азитромицина, назначаемого однократно в дозе 30 
мг/кг с высокими дозами амоксициллина (90 мг/кг 
в сутки в 2 приема в течение 10 дней) клиническая 
эффективность была сопоставима в обеих группах 
и составила 84%. Количество нежелательных явле-
ний было больше в группе амоксициллина – 29%, 
чем среди пациентов, принимавших азитромицин 
– 20% (p=0,064) [71]. Однократный прием азитро-
мицина при ОСО у детей надежно зарекомендовал 
себя по данным уже четырех завершенных иссле-
дований. При ОСО азитромицин также сравни-
вался с такими препаратами, как кларитромицин, 
цефаклор и рокситромицин. Результаты данных 
исследований достаточно полно отражены в выше-
упомянутом метаанализе [69].

Синусит. Как и при ВП основными возбудите-
лями синусита являются S. pneumoniae, H. influenzae, 
а также M. catarrhalis [52]. Наряду с беталактамами 
макролиды вообще и азитромицин, в частности, 

являются препаратами выбора для терапии синуси-
та. Так, при сравнении амоксициллина, амоксицил-
лина/клавуланата и азитромицина были получены 
сопоставимые результаты. При сравнении с амок-
сициллином по 500 мг 3 раза в сутки в течение 10 
дней в обеих группах была получена 100% клини-
ческая и бактериологическая эффективность [72]. 
При сравнении с амоксициллином/клавуланатом 
по 500 мг 3 раза в сутки также в течение 10 дней 
клиническая эффективность в группе азитромици-
на составила 88%, а в группе амоксициллина/кла-
вуланата – 84% [73].

Инфекции, передаваемые  
половым путем

Высокая активность азитромицина, прежде 
всего в отношении представителей рода Chlamydia 
spp., обусловливает возможность его применения в 
качестве препарата выбора при целом ряде заболе-
ваний, которые относятся к группе ИППП. 

Азитромицин сопоставим по клинической 
эффективности с доксициклином при лечении 
урогенитального хламидиоза, в частности хлами-
дийного уретрита и цервицита. Назначение азит-
ромицина в дозе 1 г однократно сопровождалось 
96%й клинической эффективностью, в сравнении 
с 98%й эффективностью 7дневного курса докси-
циклина по 100 мг 2 раза в сутки [75]. При срав-
нении азитромицина (1 г однократно в неделю в 
течение 4 недель) и доксициклина (по 100 мг 2 раза 
в сутки в течение 4 недель) при лечении хламидий-
ного простатита клиническая эффективность была 
сопоставима в группах сравнения: для азитромици-

Препарат Дозы Длитель-
ность

Клиническая 
эффективность, 

%

Бактериологи-
ческая эффек-

тивность, %
Ссылка

Азитромицин 500 мг 1 раз в сутки 3 дня 97 100
[61]

Кларитромицин 250 мг 2 раза в сутки 10 дней 100 95

Азитромицин 2 г Однократно 92,6 91,8
[62]

Кларитромицин 1 г 1 раз в сутки 7 дней 94,7 90,5

Азитромицин 2 г Однократно 89,7 90,7
[63]

Левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки 7 дней 93,7 92,3

Азитромицин * 7–10 дней 77 94
[64]

Цефуроксим + эритромицин ** 7–10 дней 74 73

Азитромицин + цефтриаксон *** НД 91,5 100†

[65]
Левофлоксацин **** НД 89,3 44†

Таблица 4. Сравнительные исследования эффективности азитромицина и других антибиотиков при ВП

Примечание: * – 500 мг внутривенно в течение 2–5 дней, затем 500 мг внутрь до 7–10 дней; ** – 750 мг в/в каждые 
8 ч 2–7 дней, затем 500 мг 2 раза в сутки до 7–10 дней плюс 500–1000 мг в/в до 21 дня; *** 500 мг внутривенно 1 раз 
в сутки плюс 1 г внутривенно 1 раз в сутки, затем 500 мг внутрь 1 раз в сутки; **** 500 мг внутривенно 1 раз в сутки, 
затем 500 мг внутрь 1 раз в сутки; † разница только для S. pneumoniae; НД – нет данных.
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на – 56 (68%) из 82, для доксициклина – 33 (76,7%) 
из 43 больных; р=0,82) [76].

В настоящее время азитромицин для внутри-
венного введения является препаратом выбора для 
терапии острых воспалительных заболеваний орга-
нов малого таза, что было показано в сравнитель-
ном исследовании внутривенного азитромицина 
в виде монотерапии (по 500 мг в/в в течение 1–2 
дней, затем по 250 мг внутрь до 7 дней) или в ком-
бинации с метронидазолом (по 400 или 500 мг в/в, 
затем внутрь до 12–14 дней) в сравнении с двумя 
стандартными комбинациями: метронидазол + док-
сициклин + цефокситин + пробенецид и докси-
циклин + амоксициллин/клавуланат. Клиническая 
эффективность в группе монотерапии азитромици-
ном составила 97,1% и была сопоставима с таковой 
при комбинации азитромицина с метронидазолом 
(98,1%) и с группами сравнения (94,6%) [77].

При применении азитромицина однократно в 
дозе 1 г была достигнута клиническая эффектив-
ность и при неосложненной гонорее [78]. 

Клиническое применение азитромицина при 
гонококковой инфекции достаточно прочно под-
креплено данными исследований in vitro, которые 
показывают, что активность азитромицина в отно-
шении гонококков высока. В России количество 
резистентных к азитромицину штаммов N. gonor-
rhoeae составляет не более 3% (МПК50 0,06 мг/л; 
МПК90 0,125 мг/л), в то время как, например, к 
ципрофлоксацину этот показатель уже в 2002 г. 
составил порядка 35% [79, 80]. 

Есть данные, свидетельствующие о возможнос-
ти применения азитромицина для терапии ран-
него сифилиса. В одном недавно завершившемся 
пилотном исследовании азитромицин в дозе 2 г в 
сравнении с бензатинбензилпенициллином в дозе 
2,4 млн. ЕД сопровождался клинической эффек-
тивностью в 97,7% случаев, в то время как в груп-
пе бензатинбензилпенициллина этот показатель 
составил 95%. Через 3 и 6 мес после завершения 
терапии показатели излечения были также сопос-
тавимыми [81].

Азитромицин уже длительное время использует-
ся для лечения шанкроида (инфекция, вызываемая 
Haemophilus ducreyi) [82], негонококкового уретри-
та [83] и паховой гранулемы (донованоз, вызывае-
мый Calymmatobacterium granulomatis) [84].

Разные заболевания

Неосложненные инфекции кожи и мягких 
тканей. Азитромицин официально одобрен для 
терапии неосложненных инфекций кожи и мягких 
тканей, вызванных Staphylococcus aureus (кроме 
MRSA), Streptococcus pyogenes или Streptococcus 

agalactiae. Было проведено несколько клиничес-
ких исследований, которые позволили рекомендо-
вать данный препарат для лечения неосложенных 
инфекций кожи и мягких тканей [85, 86]. 

Профилактика и лечение инфекции, вызван-
ной бактериями комплекса Mycobacterium avium 
(MAC). Доказано, что профилактика инфекции, 
вызванной МАС, улучшает прогноз у пациентов с 
ВИЧинфекцией [87]. По современным рекоменда-
циям профилактическая терапия должна быть нача-
та при уровне CD4 лимфоцитов менее 50 в 1 мкл. 
Препаратами выбора в данном случае являются 
азитромицин или кларитромицин. Кроме того, в 
одном из исследований было показано, что комбина-
ция азитромицина с рифабутином более эффектив-
на, нежели применение одного азитромицина [88].

Профилактика инфекционного эндокардита. 
В настоящее время азитромицин является препа-
ратом выбора для профилактики инфекционного 
эндокардита у пациентов после процедур в полости 
рта, дыхательных путях, пищеводе, в случае, если у 
пациента имеет место аллергия на беталактамные 
антибиотики [89, 90].

Сальмонеллез. Есть данные нескольких кли-
нических исследований, свидетельствующие об 
эффективности применения азитромицина при 
некоторых клинических формах сальмонелле-
за. Азитромицин успешно прошел сравнительное 
исследование с цефтриаксоном при неосложнённом 
брюшном тифе у детей [91]; с ципрофлоксацином 
при неосложнённом брюшном тифе у взрослых, 
вызванном полирезистентными штаммами, а также 
в исследованиях на животных [92, 93].

Кампилобактериоз. Азитромицин активен в 
отношении Campylobacter jejuni – возбудителя кам-
пилобактериоза, который часто вызывает «диарею 
путешественников» [94]. В настоящее время азитро-
мицин рекомендован как препарат выбора для лече-
ния данного заболевания, прежде всего в районах 
с высокой устойчивостью данного возбудителя к 
фторхинолонам, а также у беременных и детей [95].

Токсоплазмоз. Азитромицин в комбинации 
с пириметамином in vitro активен в отношении 
Toxoplasma gondii, и по результатам одного из иссле-
дований данная комбинация была рекомендована в 
качестве терапии второй линии при энцефалите, 
вызванном T. gondii [96]. По экспериментальным 
данным азитромицин в комбинации с сульфадиази-
ном или пириметамином приводит к выживаемос-
ти 40% животных, а при его сочетании и с сульфа-
диазином, и с пириметамином данный показатель 
достигает 90% [97]. 

Малярия. Азитромицин эффективен при приме-
нении с целью профилактики малярии, что было 
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показано в одном из исследований [98]. Данные, 
полученные in vitro, также свидетельствуют об 
активности азитромицина в отношении Plasmodium 
falciparum, причем как в отношении чувствитель-
ных, так и резистентных к хлорохину штаммов [99]. 
В одном из недавно завершившихся исследований 
на животной модели было показано, что только азит-
ромицин обладает активностью в отношении поли-
резистентных штаммов Plasmodium yoelii nigeriensis 
[100]. M.W. Dunne и соавт. провели исследование, в 
котором сравнили азитромицин и хлорохин, а также 
их комбинацию при лечении малярии, вызванной 
P. falciparum. Было обнаружено, что монотерапия 
любым из препаратов недостаточно эффективна, в 
то время как их комбинация сопровождается хоро-
шими клиническими результатами [101]. 

Болезнь кошачьей царапины. Азитромицин 
достаточно давно используется для лечения болезни 
кошачьей царапины, которая вызывается Bartonella 
henselae [102]. В проспективном рандомизирован-
ном двойном слепом исследовании была показана 
эффективность азитромицина в сравнении с плаце-
бо при лечении данного заболевания у детей [103]. 

Болезнь Лайма. In vitro азитромицин активен в 
отношении основного возбудителя болезни Лайма – 
Borrelia burgdorferi, что позволяет его применять для 
лечения данного заболевания. Азитромицин успеш-
но прошел сравнительные клинические исследова-
ния, где в качестве препаратов сравнения приме-
нялись пенициллин, доксициклин, амоксициллин, 
однако окончательно роль азитромицина в терапии 
болезни Лайма пока не установлена [104, 105].

Язва желудка/двенадцатиперстной кишки. 
В отношении эффективности применения азитро-
мицина в схемах эрадикационной терапии H. pylori 
существуют противоречивые данные. Необходимо 
сразу отметить, что азитромицин не входит в офи-
циально одобренные схемы эрадикационной тера-
пии, в частности в Маастрихтский консенсус как 
основополагающий в отношении данного заболе-
вания документ [106]. Результаты исследований 
in vitro показывают, что азитромицин активен в 
отношении H. pylori [107]. По данным целого ряда 
клинических исследований, применение азитро-
мицина в комбинации с различными препаратами 
(антисекреторными и антибактериальными) может 
быть клинически эффективным [108–110].

Применение в педиатрии

При описании клинических исследований при-
менительно к отдельным нозологиям уже упомина-
лись отдельные данные о результатах применения 
азитромицина у детей. Необходимо отметить, что в 
настоящее время азитромицин разрешен FDA для 

применения у детей в возрасте от 6 мес. и старше по 
следующим показаниям: острый средний отит, ост-
рый бактериальный синусит, внебольничная пнев-
мония, фарингит и тонзиллофарингит [112]. 

Отдельным показанием в отношении детей явля-
ется применение азитромицина для лечения коклю-
ша. J.M. Langley и соавт. показали, что азитромицин 
(10 мг/кг в первый день, затем 5 мг/кг во 2–5й 
дни) сравним по эффективности с эритромицином 
(40 мг/кг в сутки в течение 10 дней). В данном 
исследовании приняли участие 477 детей в возрас-
те от 6 мес до 16 лет. К концу исследования у всех 
пациентов была достигнута эрадикация возбуди-
теля, однако комплаентность была выше в группе 
азитромицина: 90 и 55% соответственно [113].

Есть данные отдельных исследований по приме-
нению азитромицина у детей при шигеллезе [114], 
неосложнённом брюшном тифе [115] и вульгарных 
угрях [116].

По фармакокинетике имеются отличия неко-
торых показателей в зависимости от возраста при 
приеме препарата внутрь. Это было обнаружено в 
рамках двух основных исследований фармакоки-
нетики азитромицина у детей при назначении его 
в дозе 10 мг/кг в первый день и 5 мг/кг во 2–5й 
дни. Все пациенты были разделены на две группы в 
зависимости от возраста: от 6 мес до 5 лет и от 6 до 
15 лет. На пятый день в первой группе Cmax в сыво-
ротке крови составила 0,224 мкг/мл, в сравнении с 
0,383 мкг/мл в старшей группе. Показатель ПФК 
был также несколько ниже у детей младшего воз-
раста: 1,8 мг·ч/л и 3,1 мг·ч/л [117, 118]. При внут-
ривенном введении не зависит фармакокинетика от 
возраста пациента [119].

У детей азитромицин хорошо переносится и про-
филь его безопасности не имеет принципиальных 
отличий от взрослых. Из нежелательных лекарс-
твенных реакций доминируют симптомы со сторо-
ны желудочнокишечного тракта, причем наиболее 
часто отмечаются диарея (1–6%), боли в животе 
(1–4%), тошнота (0,5–2%) и рвота (1–6%) [120].

Формы выпуска

Впервые в России азитромицин был зарегист-
рирован под торговой маркой «Сумамед®» (Плива, 
Хорватия). Основными формами выпуска явля-
ются таблетки и порошок для приготовления сус-
пензии для внутривенного введения [121]. Ниже 
приведен полный перечень присутствующих на 
российском рынке лекарственных форм:

• порошок лиофилизированный для приготов-
ления раствора для внутривенных инфузий, 500 мг 
(в России зарегистрирована форма для внутривен-
ного введения только для препарата «Сумамед®»);
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• таблетки по 125 и 500 мг; 
• капсулы по 250 мг; 
• порошок для приготовления суспензии для 

приема внутрь 100 мг/5 мл и 200 мг/5 мл.

Дозы и способы введения

Взрослые. Внутрь при инфекциях верхних и 
нижних дыхательных путей, инфекциях кожи и 
мягких тканей: в первый день – 0,5 г, со 2го по 5й 
день – 0,25 г в сутки, или по 0,5 г в сутки в тече-
ние 3 дней. При урогенитальных инфекциях – 1 г 
однократно; при Лаймборрелиозе – 1 г в первый 
день, со 2го по 5й день – по 500 мг (курсовая доза 
– 3 г). Внутривенно как при внебольничной пнев-
монии, так и при воспалительных заболеваниях 
органов малого таза 500 мг 1 раз в сутки в течение 
первых 2 дней, затем с переходом на прием препа-
рата внутрь до завершения курса лечения в течение 
7–10 дней [44, 46].

Дети. Для детей старше 6 мес возможно исполь-
зование одного из трех режимов [44]: 

• в первый день 10 мг/кг, затем со 2го по 5й 
день 5 мг/кг; 

• 10 мг/кг в день в течение 3 дней; 
• 30 мг/кг однократно. 
При урогенитальном хламидиозе у детей старше 

8 лет или с массой тела более 45 кг рекомендован 
однократный прием 1 г внутрь [122]. Азитромицин 
для внутривенного применения пока не получил 
одобрения для использования у детей.

Заключение

Азитромицин продолжает оставаться уникаль-
ным препаратом при целом ряде инфекционных 

заболеваний. Прежде всего, этот препарат является 
важнейшим компонентом терапии при респиратор-
ных и урогенитальных инфекциях.

Уникальные фармакокинетические параметры 
азитромицина позволили снизить длительность его 
применения сначала до нескольких дней, а затем и 
до однократного приема, в частности при обостре-
нии хронического бронхита, остром среднем отите, 
синусите, урогенитальном хламидиозе. 

Проблема резистентности как грамположи-
тельных, так и грамотрицательных клинических 
штаммов основных возбудителей к азитромицину 
в России пока не является актуальной. Хороший 
профиль переносимости позволяет применять дан-
ный препарат у широкого контингента пациентов.

Сегодня стало возможным применение азитро-
мицина и для ступенчатой терапии, прежде всего 
при внебольничной пневмонии и воспалительных 
заболеваниях органов малого таза, в связи с появле-
нием формы для внутривенного применения.

Азитромицин является одним из немногих 
антибиотиков, который разрешен для применения 
у детей с раннего возраста, а также при беремен-
ности.

Отдельной темой для дальнейших исследований 
являются неантибиотические свойства азитроми-
цина, которые, несомненно, со временем найдут 
свое полноценное клиническое применение.

Суммируя вышесказанное, необходимо подчер-
кнуть, что азитромицин не только не исчерпал 
свой практический потенциал, но и продолжает 
оставаться одним из важнейших препаратов совре-
менной антибактериальной терапии, как в амбула-
торных, так и в стационарных условиях.
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