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Аминогликозиды относятся к одному из важ-
нейших классов антимикробных препаратов и, 
несмотря на наличие объективных недостатков, 
связанных с относительно высокой частотой спе-
цифических нежелательных реакций, остаются 
актуальными и востребованными в терапии ряда 
инфекций. Тобрамицин является типичным пред-
ставителем аминогликозидов, при этом обладая 
хорошим профилем безопасности и более выра-
женной активностью в отношении Pseudomonas 
aeruginosa – «проблемного» возбудителя тяже-
лых инфекций, часто нозокомиальной природы. 
Последнее обстоятельство, с учетом особеннос-
тей формирования антибиотикоустойчивости 
патогена, и определяет область его применения 

в современной клинической практике. В обзоре 
представлены фармакокинетические и фарма-
кодинамические характеристики тобрамицина, 
а также приведены результаты качественных 
клинических исследований, демонстрирующих 
эффективность его использования в комбина-
ции с другими антибиотиками при жизнеугро-
жающих инфекциях синегнойной этиологии. 
В данной статье не рассматриваются вопросы 
ингаляционного применения тобрамицина как 
возможной основы лечения у пациентов с муко-
висцидозом.
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Aminoglycosides is one of the main antimicrobial 
drug classes and continue to play a role in the treatment 
of several infections, although their relatively high rate 
of specific adverse reactions. Tobramycin is a typical 
antibiotic of this class which has a good safety profile 
and higher (than other aminoglycosides) activity against 
Pseudomonas aeruginosa (an important pathogen of 
severe nosocomial infections). The latter characteris-
tic and the development of antimicrobial resistance in 
Pseudomonas determine the area of tobramycin use in 

current clinical practice. This review presents pharmaco-
kinetics and pharmacodynamics of tobramycin as well as 
the results of well-designed clinical trials demonstrating 
its efficacy in combination with other antimicrobial agents 
in the treatment of life-threatening infections caused by 
Pseudomonas. Inhalational use of tobramycin as a poten-
tial therapy for patients with cystic fibrosis is not consid-
ered in the article.

Key words: aminoglycosides, tobramycin, Pseudo
monas aeruginosa.
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Введение

Первые аминогликозидные антибиотики (АГ), 
созданные еще в первую половину прошлого века, 
относятся к классическим антимикробным препа-
ратам (АМП), насчитывающим небольшое коли-
чество как эволюционных генераций, так и пред-
ставителей каждого поколения [1]. Отличительной 
особенностью АГ являются узкая широта терапев-
тического коридора и специфические нежелатель-
ные лекарственные реакции (НЛР), что, наряду с 
появлением новых высокоактивных по отноше-
нию к грамотрицательным возбудителям АМП, 
несколько охладило в недавнем прошлом интерес 
клиницистов к данному классу антибиотиков [2]. 
Довольно сложный расчет дозы для любой возрас-
тной группы пациентов и необходимость проведе-
ния терапевтического лекарственного мониторинга 
также не способствовали широкому распростране-
нию АГ в клинической практике.

Однако ставшая в последнее время глобаль-
ной проблема появления и селекции резистентных 
штаммов возбудителей, на фоне снижения актив-
ности известных АМП и стагнации в разработке 
новых препаратов, заставила исследователей обра-
тить внимание на современные возможности ком-
бинированной терапии жизнеугрожающих инфек-
ций и поновому взглянуть на потенциал АГ, хотя 
сама идея является далеко не новой [3]. Как хорошо 
известно, адекватность стартовой терапии таких 
состояний во многом определяет исход заболева-
ния, а механизмы устойчивости микроорганизмов 
не универсальны, поэтому сочетания современных 
АМП с АГ, хотя и не расширяют антибактериаль-
ный спектр, однако зачастую дают возможность 
решить проблему резистентности такого возбуди-
теля как синегнойная палочка. Непрекращавшиеся 
исследования, направленные на оптимизацию 
режима применения АГ, в т.ч. и у особых групп 
пациентов, привели к всеобщему принятию прак-
тики однократного назначения препаратов данного 
класса, что уменьшает необходимость пристально-
го мониторирования сывороточных концентраций 
и, при близкой эффективности с режимом мно-
гократного назначения, сопровождается меньшей 
частотой и выраженностью НЛР. Качественные in 
vitro и клинические исследования эффективнос-
ти комбинированной антибактериальной терапии 
(АБТ), включающей некоторые современные АМП 
и АГ, продемонстрировали синергизм действия 
препаратов в отношении грамотрицательных, в том 
числе неферментирующих возбудителей.

Помимо гентамицина, АГ представлены и более 
яркими представителями класса аминогликозидов, 

такими как тобрамицин, нетилмицин и амикацин, 
обладающими некоторыми особенностями анти-
бактериальной активности и отличающимися пара-
метрами безопасности. Далее рассмотрим характе-
ристики тобрамицина и обоснуем возможности его 
клинического использования.

Характеристика антимикробной активности 
тобрамицина

Начало использования тобрамицина в клини-
ческой практике было положено в 70х годах XX 
века. Данный природный АМП является продук-
том жизнедеятельности Streptomyces tenebrarius 
(рисунок). Диффундировав через водные каналы 
внутрь бактериальной клетки, тобрамицин, как и 
все АГ, связывается с 30S субъединицей рибосом, 
необратимо нарушая тем самым ряд биохимичес-
ких процессов синтеза белка, что приводит к гибе-
ли микроорганизма. Отличительной особенностью 
тобрамицина является его способность связываться 
и с 50S субъединицей [4, 5]. Изза слабой жирорас-
творимости АГ не проникают сквозь биологические 
мембраны, поэтому при необходимости системного 
воздействия подходит только парентеральный путь 
введения этих препаратов. АГ характеризуются 
относительно малым объемом распределения (Vd), 
а основные клинически значимые показатели пре-
паратов тесно связаны не только с минимальной 
подавляющей концентрацией (МПК), но в боль-
шей степени – с показателями их сывороточных 
концентраций (т.н. концентрационнозависимые 
АМП). Так, эффективность АГ коррелирует с пико-
вой концентрацией (Сmax), а также с отношени-
ем площади под фармакокинетической кривой к 
минимальной подавляющей концентрации в отно-
шении возбудителя (ПФК/МПК). Безопасность 
применения, в свою очередь, зависит в большей 
степени от минимальных концентраций (Cmin) пре-
парата в крови в интервалах между дозированием. 

Химическая структура тобрамицина
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Важной особенностью АГ является и постантиби-
отический эффект (также находящийся в прямой 
зависимости от Сmax, различный по длительности 
для разных препаратов и возбудителей), выража-
ющийся в ингибировании роста микроорганизмов 
даже после снижения концентрации АМП в крови 
ниже значений МПК [1, 2, 4].

Несмотря на достаточно широкий антимикроб-
ный спектр тобрамицина (включающий большинс-
тво представителей энтеробактерий и золотистого 
стафилококка), основное клиническое значение 
препарата находится в поле его отличительно высо-
кой антисинегнойной активности. Суммируя дан-
ные множества наблюдений, можно сделать вывод 
о том, что МПК50 и МПК90 тобрамицина в отно-
шении этого возбудителя исторически являются 
наименьшими по сравнению с другими АГ и лежат 
в границах 0,125–2,0 и 4,0–8,0 мг/л соответственно 
(табл. 1).

Недавнее экспериментальное исследование 
действия различных АМП на планктонную и сес-
сильную форму (биопленки) клинических изо-
лятов P. aeruginosa также выявило наибольшую 
активность тобрамицина в ряду таких препара-
тов как полимиксин В и полимиксин Е (колис-
тин): МПК вышеперечисленных АМП составили  
2–8 мг/л, 32–125 мг/л и 4–32 мг/л соответствен-
но [6]. Современные исследования тобрамицина 
также раскрывают возможности более тонких и 
сложных молекулярных механизмов влияния пре-
парата на синегнойную палочку за счет ингибиро-
вания межклеточной сигнальной системы сообщес-
тва микроорганизмов («quorum sensing») [7].

Хорошо известно, что уровень чувствительности 
патогенов к АМП не является величиной постоян-
ной и зависит от множества факторов, в т.ч. уровня 
потребления того или иного препарата, качествен-
ных показателей инфекционного контроля и др. 
Любопытны результаты длительного наблюдения 
за эпидемиологией резистентности синегнойной 
палочки, представленные японскими исследовате-
лями. На протяжении 12 лет (с 1992 по 2004 гг.) 
авторами изучена чувствительность 694 штаммов 
синегнойной палочки, выделенных из респиратор-
ных образцов, мочи, крови, а также при инфекциях 
глаз, кожи и мягких тканей. Было продемонстри-

ровано, что на протяжении периода наблюдения 
резистентность к тобрамицину изменилась незна-
чительно в отличие, например, от устойчивости 
к цефалоспоринам, карбапенемам или фторхино-
лонам, и составила в среднем 13,8% [8]. Согласно 
другим локальным данным, тобрамицин может 
сохранять и 100% активность по отношению к кли-
ническим изолятам P. aeruginosa, опережая, таким 
образом, показатели активности антисинегнойных 
беталактамов и фторхинолонов [9].

Еще более заслуживающими внимания пред-
ставляются результаты работы американских 
исследователей, обобщивших результаты круп-
нейшей программы надзора за резистентностью, 
проведенного в Северной и Южной Америке, 
АзиатскоТихоокеанском регионе и Европе в 1997–
2007 гг. В результате этого эпидемиологического 
исследования были определены АМП, обладавшие 
наибольшей активностью в отношении 25 460 штам-
мов P. aeruginosa, выделенных из различных локу-
сов инфекции. Эти мировые данные свидетельству-
ют об активности тобрамицина в отношении 81,0% 
изолятов, что подтверждает актуальность препара-
та в лечении современной синегнойной инфекции. 
Для сравнения, наибольшей активностью среди 
беталактамов обладал пиперациллин/тазобактам 
(83,6% чувствительных штаммов), за ним следова-
ли меропенем и имипенем с активностью в отноше-
нии 83,0 и 79,7% штаммов соответственно, а также 
цефепим и цефтазидим (77,5 и 75,8% чувствитель-
ных штаммов соответственно). Чувствительными к 
АМП других групп – ципрофлоксацину и полимик-
сину В были 71,5 и 99,5% штаммов соответственно 
[10].

Весьма актуальной особенностью отдельных 
АМП является их способность индуцировать разви-
тие резистентности как к себе самим, так и к другим 
классам антибиотиков. Помимо этого, в ходе тера-
пии некоторыми АМП возникает повышенный риск 
колонизации или суперинфекции резистентными к 
ним штаммами патогенов, что является очень серь-
езной клинической проблемой. Подобный феномен 
является проявлением т.н. «параллельного ущер-
ба» [11]. Деэскалационная терапия, т.е. переход 
с АМП (или комбинации АМП) широкого спек-
тра на АМП с узким спектром активности после 

Таблица 1. Сравнительная чувствительность клинических изолятов Pseudomonas aeruginosa к 
аминогликозидным антибиотикам [2]

Показатель Тобрамицин Гентамицин Нетилмицин Амикацин

МПК50, мкг/мл 0,125–2,0 0,5–4,0 1,0–16 0,5–8,0

МПК90, мкг/мл 4,0–8,0 1,0– >32 12,5– >32 2,0–64
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получения культуральных данных о возбудителе 
и его чувствительности к антибиотикам, является 
сегодня одним из принципов рациональной АБТ и 
эффективным компонентом программ по сдержива-
нию устойчивости микроорганизмов [12]. С учетом 
концепции «параллельного ущерба» было показано, 
что чувствительность грамотрицательных патогенов 
в отношении тобрамицина, используемого в составе 
комбинированной (в сочетании с имипенемом) деэс-
калационной терапии больных с вентиляторассоци-
ированной пневмонией, практически не снижалась 
и составляла в среднем 77,1 и 70,7% в разные перио-
ды наблюдения [13].

Согласно некоторым данным, тобрамицин явля-
ется самым активным АГ (в сравнении с гентами-
цином и амикацином) также и в отношении другого 
неферментирующего микроорганизма – возбуди-
теля внутрибольничных инфекций – Acinetobacter 
baumannii. Препарат оказался активным в отноше-
нии 27,1% из 107 штаммов патогена [14].

Немаловажной особенностью, расширяющей 
границы области применения тобрамицина и оправ-
дывающей необходимость назначения АГ, является 
доказанный синергидный эффект действия при 
его сочетании с другими антисинегнойными АМП. 
Синергизм сочетания беталактамов с тобрами-
цином в определенной степени обосновывается 
феноменом достоверного многократного сниже-
ния МПК беталактамов в отношении синегнойной 
палочки в присутствии тобрамицина [15]. Важно 
отметить, что синергизм беталактамов и тобрами-
цина отмечается также и в отношении других «про-
блемных» возбудителей, например в отношении 
K. pneumoniae, продуцирующей бета-лактамазы 
расширенного спектра (БЛРС) [16].

Практически сразу после внедрения тобрами-
цина в одном рандомизированном исследовании 
была показана высокая эффективность и досто-
верное превосходство комбинации тикарциллина 
с тобрамицином по сравнению с комбинацией 
карбенициллина с гентамицином у пациентов с 
тяжелыми грамотрицательными инфекциями, в 
т.ч. дыхательных путей, кожи и мягких тканей, а 
также с сепсисом. В 92% случаев этиологический 
агент был представлен синегнойной палочкой, при 
этом клиническая эффективность комбинации 
тобрамицина с тикарциллином составила 92%, а в 
группе сравнения – 71% (р<0,05) [17]. Немногим 
позже была продемонстрирована равная эффек-
тивность (около 75%) терапии абдоминального 
сепсиса двумя режимами, представленными мок-
салактамом (цефалоспорин III поколения, недо-
ступный в России) и комбинацией тобрамицина 
с клиндамицином [18].

Исследования недавнего времени также демон-
стрируют выраженный синергизм комбинации сов-
ременных антисинегнойных препаратов с тобрами-
цином. Продемонстрирован синергизм комбинации 
цефепима с тобрамицином в отношении штаммов 
P. aeruginosa, выделенных от пациентов с бактери-
емией. В этой же работе выявлен постантибиотиче-
ский эффект тобрамицина в отношении тестируе- 
мых штаммов, длящийся 1,5–3,1 ч [19]. Синергизм 
действия при сочетании с тобрамицином в отноше-
нии полирезистентных штаммов синегнойной па- 
лочки также был показан для цефтазидима и пипе- 
рациллина/тазобактама [20]. Продемонстрирован-
ный in vitro синергизм сочетаний антисинегнойных 
препаратов с тобрамицином нашел свое клиниче-
ское подтверждение в результатах множества срав-
нительных исследований эффективности различ-
ных комбинированных режимов в терапии тяже-
лых грамотрицательных инфекций.

Клиническая эффективность тобрамицина

Нозокомиальная пневмония (НП) является 
одним из тяжелейших инфекционных заболеваний, 
сопровождающихся высокой летальностью и затра-
тами на лечение. Во многих исследованиях пока-
зана критическая роль адекватной стартовой АБТ 
для прогноза при жизнеугрожающих инфекциях 
[21]. Одним из наиболее вероятных возбудителей 
т.н. поздней НП, возникшей через 5 и более дней 
от момента госпитализации, является P. aeruginosa; 
кроме того, существуют определенные факторы 
риска, предрасполагающие к этиологической роли 
полирезистентных возбудителей при данной пато-
логии. Большинство исследователей отмечают 
относительно невысокую клиническую и микроби-
ологическую эффективность предлагаемых режи-
мов терапии НП в случае развития поздней НП и/
или заболевания, вызванного полирезистентными 
штаммами возбудителей. Именно с целью повыше-
ния эффективности стартовой эмпирической тера-
пии НП были предложены различные комбинации 
АМП, обладающих антисинегнойной активностью. 
Последнее утверждение одинаково справедливо и 
для других тяжелых нозокомиальных инфекций 
грамотрицательной этиологии, таких как абдоми-
нальный сепсис, инфекции кровотока, инфекции 
кожи и мягких тканей.

Эффективность и синергизм комбинированной 
терапии цефтазидима с тобрамицином были про-
демонстрированы в лечении экспериментальной 
синегнойной пневмонии у кроликов. Купирование 
сепсиса и отрицательный бактериологический 
ответ при исследовании селезенки подопытных 
животных отсутствовали в контрольной группе, 
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при 60% – в группе тобрамицина, 75% – в группе, 
получавшей длительную инфузию цефтазидима, 
и 82% – в группе, получавшей длительную инфу-
зию цефтазидима в сочетании с тобрамицином 
(р<0,05) [22].

Интересно отметить, что с учетом высокой веро-
ятности неэффективности терапии поздней НП 
или НП, вызванной полирезистентными возбу-
дителями, клинические исследования различных 
режимов применения антисинегнойных препара-
тов или сравнение разных АМП предусматривают 
обязательное дополнительное назначение друго-
го антибиотика с антисинегнойной активностью 
(например, тобрамицина). Так, в одном из исследо-
ваний продемонстрирована клиническая и микро-
биологическая эффективность применения цефта-
зидима (длительная инфузия) в комбинации с тоб-
рамицином на уровне 94 и 76% соответственно [23]. 
Любопытным является факт изучения активности 
совершенно новых антисинегнойных препаратов в 
сочетании с тобрамицином еще на доклиническом 
этапе исследований [24].

В ряде наблюдений показано превосходство и/
или равенство эффективности тех или иных ком-
бинаций антисинегнойных АМП с тобрамицином 
в терапии НП. Так, продемонстрировано достовер-
ное (p=0,006) превосходство комбинированного с 
тобрамицином режима использования пиперацил-
лина/тазобактама над комбинацией цефтазидима 
с тобрамицином (клиническая эффективность 74 и 
50% соответственно) [25]. В другом исследовании 
при лечении НП показана сходная эффективность 
применения тобрамицина в комбинации с пипера-
циллином/тазобактамом или имипенемом/цилас-
татином (клиническая и микробиологическая 
эффективность составила 64–68% и 61–59% соот-
ветственно) [26].

Высокий уровень устойчивости P. aeruginosa 
к антибиотикам при инфекционных обострени-
ях муковисцидоза легких или при хронической 
колонизации заставляет искать способ преодоле-
ния резистентности этого возбудителя. В одном из 
исследований была показана одинаковая клини-
ческая и микробиологическая эффективность ком-
бинированных режимов меропенема или цефта-
зидима с тобрамицином у подобных пациентов. 
Аналогично положительная динамика легочных 
функциональных проб не отличалась в исследуе-
мых группах [27].

Режим и безопасность применения 
тобрамицина

Как было отмечено выше, важной особенностью 
АГ вообще и тобрамицина в частности является 

корреляция показателей эффективности и безо-
пасности с сывороточными концентрациями пре-
парата, зависящими, в свою очередь, от режима его 
дозирования. В прошлом, при отсутствии адекват-
ных фармакокинетических данных, многократный 
режим дозирования для АГ был предложен исходя 
из традиционных подходов к кратности назначения 
пенициллинов. При этом была отмечена высокая 
частота специфических, иногда достаточно тяже-
лых НЛР, связанных с ото и нефротоксичностью 
АГ. В результате весь класс этих АМП был при-
числен к «небезопасным препаратам». Для мини-
мизации риска НЛР было предложено проведе-
ние ежедневного терапевтического лекарственного 
мониторинга с последующей коррекцией дозы пре-
паратов. Такой сложный алгоритм использования 
АМП не добавлял популярности АГ, а в России 
часто отсутствовали и технические возможности 
для такого рутинного мониторинга.

В результате фармакокинетических и фармако-
динамических исследований было установлено, что 
эффективность АГ находится в прямой зависимос-
ти от величины максимальных сывороточных кон-
центраций (точнее – от отношений Cmax/МПК или 
ПФК/МПК), а частота и выраженность токсичес-
кого воздействия – от минимальных концентраций 
препарата в интервалах между дозированием.

Первоначально изученные на здоровых добро-
вольцах указанные параметры были впоследствии 
исследованы и у специальных групп пациентов, в 
том числе у госпитализированных по поводу инфек-
ционных заболеваний, находящихся в критических 
состояниях и у пациентов с ожогами [28–31]. Эти 
данные послужили предпосылками для назначения 
АГ один раз в сутки. При таком оптимизированном 
режиме, с одной стороны, создаются высокие пико-
вые концентрации препарата в крови, обеспечиваю-
щие его активность и быстрый клинический ответ, 
с другой – достаточный интервал времени между 
дозированием гарантирует падение концентраций 
до безопасных значений к моменту необходимости 
введения следующей дозы.

Ряд популяционных фармакокинетических 
исследований, проведенных у реальных пациентов, 
показал корреляцию клиренсов АГ и креатинина, а 
также обозначил линейную зависимость между Vd 
и массой тела, что делает применение АГ еще более 
безопасным и позволяет косвенно судить о необхо-
димости проведения лекарственного мониторинга 
и риске развития НЛР у конкретного пациента. 
Особенностью фармакокинетики тобрамицина у 
ожоговых пациентов являются более высокие пока-
затели Vd (0,4 л/кг) и более длительный период 
полувыведения (Т1/2), равный 6,9 ч [31].
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В настоящее время существует большое коли-
чество систематических обзоров и результатов 
метаанализов рандомизированных клинических 
исследований, однозначно свидетельствующих, 
что однократное назначение АГ в суточной дозе 
сопровождается равной с 2–3кратным (дробным) 
назначением эффективностью и, как минимум, 
одинаковой частотой и выраженностью НЛР [2, 21, 
32–35]. Показано, что доза тобрамицина для взрос-
лых должна составлять 5-7 мг/кг в сутки однократ-
но в виде инфузии, при этом существовавшие или 
развившиеся признаки почечной недостаточности 
у пациента являются показанием к коррекции дозы 
и более пристальному мониторированию концент-
раций препарата в крови [28, 30, 36].

Несмотря на презумпцию строгой ассоциатив-
ности АГ с ото и нефротоксичностью, известно, что 
не все препараты данного класса в одинаковой сте-
пени представляют риск возникновения подобного 
рода НЛР. Согласно обобщенным данным, тобра-
мицин является в этом смысле «золотой середи-
ной», обладая умеренной или низкой способностью 
оказывать токсическое воздействие на слуховой/
вестибулярный аппарат или почечные канальцы 
(табл. 2) [2, 37].

Весьма интересными представляются получен-
ные в наши дни и опубликованные в заслуживаю-
щих высокого доверия специализированных источ-
никах данные, свидетельствующие об отсутствии 
строгой взаимосвязи между потерей слуха у детей 
и применением АГ (в частности тобрамицина) в 
периоде новорожденности [38, 39]. Авторы свя-
зывают последующее нарушение слуха у пациен-
тов скорее с наличием других анамнестических 
факторов риска, таких как дисморфизм, врожден-
ная краснуха, цитомегалия и семейная тугоухость, 
нежели с приемом антибиотиков [40].

Несмотря на относительную непригодность 
фармакоэкономических результатов, полученных 
в зарубежных исследованиях, для прямой экстра-
поляции на российскую действительность, говоря 
о преимуществах однократного назначения АГ все 
же нельзя забывать и о финансовой стороне воп-
роса. Известно, что прямые и непрямые затраты 
на одно и многократное парентеральное введение 

любого препарата отличаются в несколько раз, что 
было показано в исследованиях с фармакоэконо-
мической составляющей. Своего рода «комплаент-
ность» медицинского персонала и отсутствие необ-
ходимости в проведении ежедневного терапевтиче-
ского мониторинга при однократном назначении 
АГ также играют свою положительную роль для 
популяризации общепринятой мировой практики 
назначения АГ один раз в сутки [41–46].

Заключение

Глобальный рост устойчивости возбудителей 
инфекционных заболеваний к АМП и появление 
полирезистентных микроорганизмов, на фоне отно-
сительного снижения темпов появления инноваци-
онных антибиотиков, заставляют исследователей 
искать новые подходы к терапии жизнеугрожающих 
инфекций. Адекватность стартовой эмпирической 
терапии таких состояний является краеугольным 
камнем для прогноза течения заболевания. Одним 
из направлений решения вопроса адекватной тера-
пии является комбинированная терапия с назна-
чением двух и более АМП, обладающих высокой 
активностью в отношении возможных возбудите-
лей, что зачастую позволяет преодолеть один или 
несколько механизмов их устойчивости. Именно 
поэтому, несмотря на доступность более безопас-
ных АМП с широким антимикробным спектром, 
некоторые представители АГ, в частности тобрами-
цин, остаются обоснованно показанными для ком-
бинированной терапии у пациентов с предполагае-
мой или подтвержденной синегнойной этиологией 
инфекционного заболевания.

Подтверждением актуальности тобрамицина в 
лечении тяжелых грамотрицательных инфекций 
являются современные исследования, раскрываю-
щие синергизм действия препарата с другими АМП, 
демонстрирующие эффективность комбинирован-
ной терапии, а также восполняющие пробел инфор-
мации о фармакокинетике и фармакодинамике тоб-
рамицина у определенных групп пациентов [24, 
29, 47]. Для повышения эффективности терапии и 
минимизации частоты и тяжести НЛР при исполь-
зовании тобрамицина необходима популяризация 
назначения препарата в оптимизированном режиме 

Таблица 2. Сравнительные данные по специфической токсичности аминогликозидов [2]

Показатель Гентамицин Тобрамицин Нетилмицин Амикацин

Нефротоксичность ++++ +++ +++ +++
Вестибулотоксичность +++ ++ ++ +
Кохлеарная токсичность + ++ ++ +++
Примечание. Риск развития НЛР: + наименьший, ++ низкий, +++ умеренный, ++++ высокий
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из расчета 5–7 мг/кг в сутки однократно в виде 
внутривенной инфузии, при этом длительность 
терапии обычно составляет 710 дней. В особых 
случаях длительность терапии может быть уве-

личена, но при обязательном мониторировании 
сывороточных концентраций и функции почек [28, 
30, 36].
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