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Препараты группы 5-нитроими-

дазо ла, к которым относится 

метро нидазол, – высокоактивные 

антимикробные средства для сис-

темного и местного лечения ин-

фекций, вызванных облигатными 

и факультативными (микроаэро-

филы) анаэробными бактериями, и 

ряда инфекционных заболеваний, 

вызванных простейшими. Впервые 

метронидазол был применен в кли-

нике в 1960 г. для лечения трихо-

монадной инфекции. Дальнейшее 

подробное изучение биологических 

и антимикробных свойств метрони-

дазола установило также его высо-

кую активность в отношении обли-

гатных анаэробов.

Монотерапия 5-нитроимидазо-

лами, в том числе метронидазолом, 

показана при различных локализа-

циях и клиническом течении анаэ-

робных инфекций. В клинической 

практике монотерапия использует-

ся крайне редко, так как, в основ-

ном, приходится иметь дело со сме-

шанными анаэробно-аэробными 

инфекциями. Парентеральное вве-

дение метронидазола обычно при-

меняют только при тяжелых фор-

мах анаэробной или смешанной 

аэробно-анаэробной инфекциях, в 

том числе при инфекциях централь-

ной нервной системы (ЦНС) и вне-

кишечном амебиазе.

Метронидазол активен в от-

ношении большинства грамполо-

жительных и грамотрицательных 

облигатных анаэробных бактерий, 

спорообразующих и неспорообра-

зующих, а также в отношении анаэ-

робных кокков. Наибольшее значе-

ние имеет активность в отношении 

бактероидов, в первую очередь, 

Bacteroides fragilis, а также раз-

личных представителей Clostridium 

spp. К нитроимидазолам устойчивы 

штаммы Propionibacterium acnes.

Чрезвычайно важным представ-

ляется тот факт, что уровень устой-

чивости важнейших грамотрица-

тельных анаэробов к метронида-

золу на протяжении многолетних 

периодов наблюдений сохранялся 

на постоянно низком уровне [1]. 

Нап ример, по данным различных 

исследований, к клиндамицину ре-

зистентны более 15% Bacteroides 

spp.; для метронидазола этот пока-

затель не превышает 0,5-1% [2].

Метронидазол хорошо проника-

ет в жидкости и ткани организма, 

чем обеспечивает высокие ткане-

вые концентрации; показатель свя-

зывания с белками плазмы – до 

20%, период полувыведения (Т1/2) 

– 9 (6–10) ч. При повторных введе-

ниях кумулирует. Хорошо проника-

ет через гематоэнцефалический и 

плацентарный барьеры, в грудное 

молоко, активно секретируются 

слюной, желудочным и панкреати-

ческим соком. Высокие концент-

рации определяются в ткани моз-

га, что существенно отличает эту 

группу препаратов от большинства 

других антибактериальных средств 

и имеет важное значение для ле-

чения интракраниальных гнойно-

воспалительных процессов, аб-

сцессов мозга и поражений ЦНС 

при внекишечном амебиазе. 
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25 лет назад R.S. Edson с соавт. 

[3] оценили клиническую эффек-

тивность метронидазола в лечении 

тяжелых анаэробных инфекций, 

проведя анализ доступных на тот 

период клинических исследований. 

В выводах авторы справедливо от-

метили, что данный антибиотик 

имеет привлекательные терапев-

тические перспективы и будет еще 

долго использоваться во всех слу-

чаях, где необходимо добиться эра-

дикации анаэробных бактерий, не-

зависимо от локализации и тяжести 

инфекции.

Объединяя данные рандомизи-

рованных клинических исследо-

ваний, изучавших эффективность 

различных режимов терапии 

смешанных и анаэробных инфек-

ций, H. Giamarellou  [5] сообщает 

о высокой, в целом, эффектив-

ности комбинаций аминоглико-

зидов, фторхинолонов или бета-

лактамов, включая азтреонам, с 

метронидазолом, которые исполь-

зовали чаще, чем монотерапию 

антибиотиками с широким и ульт-

рашироким спектром. 

Авторитетными специалистами 

в области антимикробной терапии 

неоднократно подчеркивалось по-

ложение о том, что залог успешной 

терапии смешанных инфекций кро-

ется в комбинациях антимикробных 

препаратов с доказанной активно-

стью в отношении анаэробных и 

аэробных возбудителей; лидером 

же среди антибиотиков, активных в 

отношении патогенов первой груп-

пы, является метронидазол [4].

Инфекции ЦНС

Роль анаэробов как возбудите-

лей интракраниальных инфекций 

чрезвычайно велика при ограничен-

ных скоплениях гноя, патогенез ко-

торых тесно связан с заболевания-

ми внутреннего уха, параназальных 

пазух и травмами. Встречаемость 

анаэробных менингитов, напротив, 

эпизодическая; диффузное пора-

жение оболочек мозга анаэробами 

может развиваться у ослабленных, 

имеющих целый «букет» сопутству-

ющих заболеваний больных.

В одной из первых публикаций, 

посвященных использованию раз-

личных режимов антибиотикоте-

рапии локализованных инфекций 

ЦНС, H.R. Ingham с соавт. [6] отме-

чают, что с внедрением в протоко-

лы терапии одонтогенных абсцес-

сов парентеральной формы метро-

нидазола на порядок сократилась 

летальность и необходимость в по-

вторных вмешательствах среди па-

циентов с указанной патологией. 

D.I. Peterson с соавт. [7] сообща-

ли об успешном лечении менинги-

та, вызванного Bacteroides spp., у 

мужчины с хроническим средним 

отитом. Примечательно, что до наз-

начения метронидазола больной 

уже получал оказавшиеся неэф-

фективными курсы терапии пени-

циллином и хлорамфениколом.

Согласно результатам одного 

проспективного исследования, в 

которое было включено 15 боль-

ных с абсцессами мозга, эффек-

тивность комплексной терапии, 
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включавшей нейрохирургическую 

санацию очага и курс антибиоти-

ков (цефотаксим 3 г х 3 р./сутки в/в 

и метронидазол 500 мг х 3 р./сутки 

в/в в течение 12 недель), составила 

100%. В этой же работе приводит-

ся фармакокинетическое обосно-

вание использования указанных 

антибиотиков; в частности, концен-

трации метронидазола в содержи-

мом полости абсцесса через сутки 

после начала введения составляли 

>70% от сывороточных [8].

По данным C.C. Ngan с соавт. 

[9], терапия метронидазолом (500 

мг х 3 р./сутки в/в) оказалась очень 

эффективной у двух тяжелых па-

циентов с менингитом, вызванном 

Bacteroides fragilis. При контроль-

ном исследовании через 72 часа 

от начала терапии ликвор оказался 

стерильным. 

В обзоре, посвященном 12-лет-

нему опыту лечения интракрани-

альных абсцессов, M. Roche с соавт. 

[11] отмечают хорошую и отличную 

динамику регрессии симптомов за-

болевания при до- и послеопераци-

онном использовании метронида-

зола (в/в 1,5 г/сутки) в комбинации 

с антибиотиками, активными, в 

основном, против грамположитель-

ных кокков. Неблагоприятный исход 

наблюдался всего в 9,8% случаях. 

У остальных 146 из 162 пациентов 

терапия была эффективной.

В отечественных руководствах 

по военно-полевой хирургии мет-

рониазол также включен как пре-

парат первой линии (в комбинации 

с цефалоспоринами III поколения) 

для лечения посттравматических 

абсцессов головного мозга и ме-

нингита [10].

Таким образом, метронида-

зол – необходимое звено в схемах 

стартовой парентеральной тера-

пии абсцессов ЦНС ввиду его вы-

сокой антианаэробной активности 

и способности проникать в ткань 

мозга и гной в высоких концентра-

циях. Антибиотик особенно актуа-

лен при осложненных инфекциях 

ЛОР-органов и травме ЦНС [12]. 

При бактериальном менингите 

5-нитроимидазолы должны назна-

чаться только после проведения 

бактериологических тестов.

Инфекции легких и плевры

Тяжелые анаэробные и смешан-

ные инфекции респираторного трак-

та требуют стартовой парентераль-

ной терапии метронидазолом. Одно 

из первых сообщений об эффектив-

ном лечении легочных абсцессов и 

эмпиемы, осложненной анаэробным 

сепсисом, опубликовано в 1978 году 

[17]. Cравнив различные режимы 

терапии деструктивной пневмонии, 

E. Cameron с соавт. [18] определили 

гораздо большую эффективность 

комбинаций пенициллинов или це-

фалоспоринов с метронидазолом, 

чем монотерапию бета-лактамами. 

J.F. Cordier с соавт. [20] для эмпи-

рической терапии эмпиемы плевры 

предлагали комбинировать метро-

нидазол с бензилпенициллином, 

учитывая преимущественно анаэ-
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робную флору и грамположитель-

ные аэробные кокки, выделяемые 

от больных. Сообщалось о 16 (82%) 

успешно пролеченных пациентах, 

у которых удалось избежать ради-

кальной операции (декортикации).

Учитывая характер микрофло-

ры, вызывающей легочную деструк-

цию (орофарингеальные анаэробы, 

стрептококки и реже – энтеробак-

терии), J.G. Bartlett [21], между тем, 

предлагает учитывать внебольнич-

ную или нозокомиальную природу 

заболеваний. Однако, вне зависи-

мости от выбора антибиотика, ак-

тивного в отношении аэробов, во 

всех случаях их комбинируют с мет-

ронидазолом или клиндамицином. 

В обзоре, представленном автором, 

приводятся данные, согласно кото-

рым эффективность только пени-

циллинов и цефалоспоринов, при-

менявшихся для лечения абсцессов 

легких, не превышала 30% и, как 

правило, довольно частым исходом 

были рецидивы заболевания; ком-

бинируя «базовые» антибиотики с 

метронидазолом, добивались кли-

нического эффекта у более чем 

70% пациентов. 

По данным C.E. Hughes с соавт. 

[22], клиническая и микробиологи-

ческая эффективность комбинаций 

цефалоспоринов II-III поколений с 

аминогликозидами и метронидазо-

лом не уступала таким препаратам, 

как имипенем/циластатин и тикар-

циллин/клавуланат.

Патогенез нозокомиальных 

пневмоний, развившихся у хирур-

гических больных, тесно связан с 

аспирационным синдромом. Поэ-

тому, включение в схему деэска-

лационной терапии метронидазола 

является обязательным условием 

эффективности лечения. Исполь-

зуя комбинации антисинегнойных 

бета-лактамов с метронидазолом 

у больных с нозокомиальной пнев-

монией в ОРИТ, удалось добиться 

снижения частоты деструкции лег-

ких в 2 раза и летальности более 

чем в 3 раза [23, 24].

Согласно Д.Г. Мустафину [26], 

комплексная терапия легочной 

дест рукции, важной составляющей 

которой была антимикробная тера-

пия с использованием метронида-

зола, характеризовалась положи-

тельным клиническим эффектом в 

96% случаев.

Инфекции верхних дыхатель-

ных путей, особенно тяжелые, та-

кие как посттравматический си-

нусит и инфекции параназальных 

пазух у пациентов в ОРИТ, также 

с успехом лечатся комбинацией 

бета-лактамов и метронидазо-

ла; последний в тяжелых случаях 

предпочтительно назначать парен-

терально [25].

Интраабдоминальные 
инфекции

Высокая антианаэробная и 

антипротозойная активность в 

сочетании с благоприятной фар-

макокинетикой позволяют приме-

нять метронидазол практически 

при любой локализации инфек-
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ции. Сегодня антибиотик рассма-

тривается как важный высокоэф-

фективный препарат для лечения 

тяжелых генерализованных форм 

анаэробной и смешанной аэробно-

анаэробной инфекции, особенно 

интраабдоминальной. В 1983 г. 

J.A. Smith с соавт. [27] публикуют 

результаты проспективного иссле-

дования, согласно которым эф-

фективность терапии интраабдо-

минального сепсиса комбинацией 

аминогликозид + метронидазол 

составила 81%. 

По мнению J.T. DiPiro с соавт. 

[28], комбинация препаратов, актив-

ных против энтеробактерий, вместе 

с антианаэробным антибиотиком 

(метронидазол) должна рассматри-

ваться как стандарт для лечения 

большинства осложненных интра-

абдоминальных инфекций. 

Использование только метрони-

дазола для терапии интраабдоми-

нальной инфекции нельзя считать 

обоснованным; частота неудач те-

рапии составила 26,4% [29]. Для 

сравнения, эффективность комби-

нированных режимов – цефотаксим 

+ метронидазол или аминогликозид 

+ метронидазол – превышала 85%, 

ципрофлоксацин + метронидазол – 

90%, пефлоксацин + метронидазол 

– 93,7% [30-35].

Начиная с 90-х годов прошло-

го столетия, аминогликозиды в 

стандартных схемах лечения ин-

траабдоминальной инфекции 

стали постепенно заменять бета-

лактамами. При одинаковой эф-

фективности комбинированных 

(с парентеральным метронидазо-

лом) режимов, бета-лактам + ме-

тронидазол отличались достовер-

но меньшей частотой побочных 

эффектов, в основном, нефро- и 

ототоксических. Более того, мета-

анализ данных рандомизирован-

ных исследований демонстриро-

вал сходную эффективность и 

безопасность комбинаций бета-

лактамов или фторхинолонов с 

метронидазолом и режимов, где 

использовали монотерапию ими-

пенемом или пиперациллином/та-

зобактамом [19, 36].

Как следует из обзора, пред-

ставленного R. Holzheimer с со-

авт. [37], комбинации различных 

антибиотиков с метронидазолом 

являются наиболее хорошо изучен-

ными режимами терапии. Если со-

ставляющее комбинаций, активное 

против аэробов, меняется дина-

мично ввиду постоянно растущей 

устойчивости среди грамотрица-

тельных бактерий, то метронида-

зол сохраняет status-quo и прочно 

занимает лидирующие позиции 

среди антианаэробных препаратов 

с минимальной частотой развития 

нежелательных лекарственных ре-

акций.

В одном из последних исследо-

ваний, изучавшем сравнительную 

эффективность эртапенема и ком-

бинации цефтриаксона с метро-

нидазолом, эффективность двух 

режимов была одинаковой (84% 

против 85%); обе схемы харатери-

зовались идентичным профилем 

безопасности [38].



М
Е

Т
Р

О
Н

И
Д

А
З

О
Л

: 
О

П
Ы

Т
 К

Л
И

Н
И

Ч
Е

С
К

О
Г

О
 И

С
П

О
Л

Ь
З

О
В

А
Н

И
Я

 В
Н

У
Т

Р
И

В
Е

Н
Н

О
Й

 Ф
О

Р
М

Ы
 

8

Инфекции в гинекологии

Потенциал клинического исполь-

зования метронидазола в гинеколо-

гии чрезвычайно велик. Учитывая 

его высокую активность в отношении 

протозоа, а также возможность мест-

ного подведения, 5-нитроимидазолы 

рассматриваются как основа в ле-

чении бактериальных вагинозов, 

ВЗОМТ и некоторых заболеваний, 

передающихся половым путем.

Метронидазол – основной препа-

рат для системной терапии ВЗОМТ, 

эндометритов, инфекционных 

осложнений абортов и послеродо-

вых инфекций органов малого таза.

В одних из первых проспектив-

ных рандомизированных исследо-

ваниях, результаты которых пред-

ставлены G.K. Harding с соавт. [39], 

сообщается о высокой клинической 

эффективности (от 80% до 100%, в 

зависимости от тяжести и локали-

зации) лечения инфекций органов 

малого таза комбинацией метрони-

дазола с гентамицином. Уже тогда 

признание получил метод ступенча-

той терапии: первые 3 суток метро-

нидазол вводился парентерально, с 

последующим переходом на перо-

ральный прием.

G. Creatsas с соавт. [40] также 

опубликовали данные об эффек-

тивности схем парентеральной 

терапии анаэробных инфекций 

женской репродуктивной системы, 

включавших метронидазол, эф-

фективность которых была срав-

нима со стандартной комбинацией 

клиндамицин+аминогликозид.

Как следует из работы W. Crom-

bleholme с соавт. [41], эффектив-

ность ампициллина/сульбактама 

и комбинации метронидазол в/в 

+ гентамицин, использовавших-

ся для лечения тяжелых ВЗОМТ 

и послеоперационных гнойных 

осложнений (эндометрита и та-

зового целлюлита), была одина-

ково высокой (91% против 84%). 

Позднее M. Vasiljević с соавт. [42] 

подтвердили эти данные, опубли-

ковав результаты сравнительного 

исследования, согласно которым 

эффективность метронидазола 

и гентамицина (5-нитроимидазол 

использовали по схеме ступенча-

той терапии) составила 89,58%.

В 1987 году H.J. Burchell с со-

авт. [43] предлагали метронидазол 

и тетрациклины как стандартную 

комбинацию для лечения ВЗОМТ. 

В течение последующих 20 лет 

эти антибиотики были включены в 

большинство локальных и нацио-

нальных рекомендаций по ведению 

пациенток с инфекциями органов 

малого таза [12, 15, 46, 47]. 

Другой точкой приложения 

мет ронидазола в гинекологии яв-

ляется периоперационная анти-

биотикопрофилактика. В 1983 г. 

D.R. Popkin с соавт. [44] публику-

ют результаты двойного слепого 

исследования, согласно которым в 

группе, получавшей только метро-

нидазол (500 мг в/в капельно до 

операции), частота послеопераци-

онных инфекций составила 12%, 

по сравнению с 20% в группе, по-

лучавшей плацебо.
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Рутинная антибиотикопрофи-

лактика с использованием метро-

нидазола (0,5 г однократно в/в за 

60 мин. до манипуляции) и докси-

циклина (100 мг в/в до манипуля-

ции, затем 7 дней перорально) поз-

волила в 2 раза сократить частоту 

эндометритов после абортов (с 6% 

до 3%) [45].

В большинстве современных 

руководств метронидазол, вводи-

мый внутривенно, в комбинации с 

аминогликозидами (гентамицин), 

азтреонамом или цефалоспори-

нами, рассматриваются как схемы 

резерва для предупреждения пос-

леоперационных инфекционных 

осложнений [87]. Клинически зна-

чимым является возможность ис-

пользования 5-нитроимидазолов 

у больных с непереносимостью 

других антибиотиков, а также при 

симультанных вмешательствах на 

гениталиях и толстом кишечнике.

Инфекции мягких тканей, 
костей и суставов

В медицинской периодике ре-

гулярно встречаются сведения об 

эффективном лечении метронида-

золом (в/в до 2 г/сутки) анаэроб-

ных септических (метастатических) 

артритов, развившихся при анаэ-

робном сепсисе или после пункции 

сустава у больных с ревматоидным 

артритом [51], а также анаэробного 

остеомиелита позвоночника [52].

Так, по данным B. Chazan с со-

авт. [53] в результате 8-месячной 

ступенчатой терапии метронида-

золом остеомиелита позвоночни-

ка, вызванного Bacteroides fragilis, 

была достигнута полная клиничес-

кая ремиссия; в течение последую-

щего года наблюдения рецидивов 

заболевания не наблюдалось. Хо-

рошие результаты и эрадикацию 

основного возбудителя – Prevotella 

bivia достигли также при тяжелом 

септическом артрите  у больной с 

ревматоидным поражением суста-

вов, применяя метронидазол дли-

тельным курсом [54].

Метронидазол является прак-

тически незаменимым препаратом 

для лечения анаэробных и сме-

шанных инфекций кожи и мягких 

тканей. Гнилостно-некротические 

флегмоны, вызванные грамотри-

цательными неспорообразующи-

ми бактериями (Bacteroides spp., 

Fusobacterium spp., Prevotella spp. и 

др.), как правило, успешно лечатся 

комплексом мероприятий, в кото-

рый входит радикальная некрэкто-

мия и антианаэробные антибиоти-

ки, прежде всего, метронидазол. 

E. Gospodarek с соавт. [55] сообща-

ют об успешном комплексном лече-

нии пациента с флегмоной Фурнье, 

включавшем некроэктомии, пред- и 

послеоперационную терапию ме-

тронидазолом. R.H. Maisel с соавт. 

[56] рекомендуют незамедлительно 

назначать парентерально цефало-

спорины III  поколения в комбина-

ции с метронидазолом при вери-

фицированных гнойных процессах 

клетчаточных пространств шеи. 

Обоснованием необходимости на-
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значения метронидазола является 

преимущественно одонтогенный ха-

рактер флегмон. Согласно данным 

сравнительного проспективного 

исследования, представленных F. 

Deng с соавт. [57], эффективность 

метронидазола в виде монотерапии 

при гнойных процессах на лице и 

шее составила 82,4%.

M.G. Beumont с соавт. [58] опи-

сывают случай анаэробного мио-

зита, вызванного Veillonella spp., у 

больного с сопутствующим иммуно-

дефицитом, успешно пролеченного 

дренирующим вмешательством и 

парентерально вводимым метрони-

дазолом. 

Метронидазол демонстрировал 

высокую эффективность при ку-

рации пациентов с диабетической 

стопой. Согласно последним кли-

ническим рекомендациям, тяже-

лые формы инфекций у больных с 

диабетической полинейромикроан-

гиопатией нуждаются в незамед-

лительной парентеральной тера-

пии комбинацией метронидазола с 

антибиотиками, активными в отно-

шении грамположительных и грам-

отрицательных аэробов [59-61].

Периоперационная 
антибиотикопрофилактика

С развитием клинической ми-

кробиологии и совершенствовани-

ем методов идентификации анаэ-

робных бактерий появилось под-

крепленное доказательными ис-

следованиями мнение экспертов о 

высокой этиологической значимос-

ти анаэробов в развитии после-

операционных гнойно-септических 

осложнений у больных, подвергаю-

щихся вмешательствам на органах 

брюшной полости, преимуществен-

но на гениталиях и толстой кишке, а 

также в оперативной стоматологии 

и в травматологии.

Согласно результатам одного 

из первых сравнительных исследо-

ваний, метронидазол и гентамицин 

были, как минимум, так же эффек-

тивны, как клиндамицин и гентами-

цин в снижении частоты инфекций 

области хирургического вмеша-

тельства (ИОХВ) у больных, опе-

рированных на толстом кишечнике 

[62]. A.T. Willis с соавт. [63], внедрив 

метронидазол в протоколы антибио-

тикопрофилактики в гинекологии, 

колопроктологии и при аппендэк-

томии, сообщают о снижении в 2-6 

раз частоты послеоперационных 

инфекций, вызванных анаэробами. 

По данным G.S. McIntosh с соавт. 

[64], метронидазол и мезлоциллин 

демонстрировали сходную эффек-

тивность в предупреждении ослож-

нений после аппендэктомии (6% и 

8% ИОХВ, соответственно). 

В ходе дальнейшего совершен-

ствования подходов к периопера-

ционной антибиотикопрофилактике 

метронидазол стали применять в 

комбинациях с препаратами, ак-

тивными в отношении аэробных 

бактерий, поскольку только перио-

перационное введение метронида-

зола было признано неадекватным 

[65]. Это подтверждается  работой 
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L. Bergman с соавт. [66]: в группе 

больных, оперированных на тол-

стом кишечнике, которым перио-

перационно вводили доксициклин, 

частота ИОХВ составила 15,3%; 

среди пациентов, где доксициклин 

комбинировали с в/в введением 

метро нидазола, послеоперацион-

ные инфекционные осложнения 

наблюдались только в 3% случаев. 

A. Törnqvist с соавт. [67], проведя ис-

следования двух режимов антибио-

тикопрофилактики и дальнейшей 

терапии у больных с диффузным 

перитонитом, сообщают о большей 

эффективности комбинации цефу-

роксима с метронидазолом (17% 

ИОХВ), чем монопрофилактики и 

монотерапии одним цефуроксимом 

(22% ИОХВ).

Комбинация цефуроксима с ме-

тронидазолом (3 дозы в течение 

суток), также одинаково эффек-

тивно предупреждает развитие по-

слеоперационных осложнений, как 

и периоперационное введение це-

фотетана – 13,9% и 14,7% послео-

перационных инфекций в группах 

сравнения, соответсвенно [68].

В 2001 году публикуются ре-

зультаты обсервационного много-

центрового исследования, согласно 

которым частота послеоперацион-

ных инфекций  в колопроктологии 

прямо зависела от использования 

метронидазола в схемах антибио-

тикопрофилактики [69]. Так, если 

использовали только цефалоспо-

рины с длительным или коротким 

периодом полувыведения, частота 

ИОХВ составила 25,6% и 29%; в 

тех случаях, когда указанные анти-

биотики комбинировали с метрони-

дазолом, достоверно снижалась и 

частота осложнений – 12% и 19%, 

соответст венно. 

По данным L. Andaker с соавт. 

[70], комбинации фосфомицин + 

метронидазол или метронидазол 

+ доксициклин демонстрировали 

высокую эффективность в профи-

лактике ИОХВ в элективной колоп-

роктологии. По данным B. Olsson-

Liljiequist с соавт. [71], основанных 

на 488 клинических наблюдениях, 

фосфомицин с метронидазолом 

были более эффективны в преду-

преждении гнойных осложнений в 

колопроктологии по сравнению со 

стандартными клиндамицином и 

гентамицином.

По данным D.A. Tandon с соавт. 

[72], периоперационное использова-

ние метронидазола в комбинации с 

ампициллином или цефалоспори-

нами достоверно снижало частоту 

гнойных осложнений у больных, опе-

рированных по поводу злокачест-

венных опухолей головы и шеи.

Лечение диссеминирован-
ного (генерализованного) 
амебиаза

Одной из первых работ, опреде-

ливших значение метронидазола в 

лечении паразитарных инфекций, 

вызванных простейшими, явилась 

аналитическая статья K.G. Nair с 

соавт. [73], опубликованная в 1974 

году в журнале Lancet. Авторы дали 
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экспертное заключение об эффек-

тивности парентерального метро-

нидазола в лечении паразитарных 

кист печени. Через 2 года в том же 

журнале приводятся данные об эф-

фективном лечении энтероколита, 

вызванного Entamoeba hystolitica, 

у группы больных из эндемичных 

районов. Сообщается об 100% эф-

фективности парентерального кур-

са [74]. Согласно данным M. Calleja 

Bello с соавт.[75], монотерапия мет-

ронидазолом 51 пациента с парази-

тарными кистами печени в течение 

5-7 дней характеризовалась 100% 

эффективностью. Как указывают 

S.A. Gall с соавт. [76], у больного 

с разорвавшейся амебной кистой 

печени для лечения перитонита ис-

пользовали метронидазол паренте-

рально; в результате, в ближайший 

и отдаленный периоды не отмечено 

данных, свидетельствующих о дис-

семинации паразитов по брюшине 

с образованием метастатических 

очагов. В двух других случаях раз-

рывов паразитарных кист исполь-

зование метронидазола позволило 

ограничиться малоинвазивной тех-

никой дренирования брюшной по-

лости и полости внутрипеченочно 

расположенного абсцесса [77, 78].

А. Haffar с соавт. [79] указыва-

ют на высокую терапевтическую и 

противорецидивную эффективность 

парентерально вводимого метрони-

дазола у детей в возрасте до 3 лет; 

на основании полученных позитив-

ных данных (все дети, получавшие 

до- и послеоперационно метрони-

дазол, выжили; при контрольных ис-

следованиях данных за рецидив за-

болевания не получено), авторы ре-

комендуют включать метронидазол 

в программу до- и послеоперацион-

ного ведения детей с генерализо-

ванным амебиазом. B.K. Satpathy с 

соавт. [80] приводят данные, свиде-

тельствующие о как минимум сход-

ной эффективности метронидазола 

(в/в формы) и дегидроэметина (в/м) 

в программе лечения (до- и послео-

перационная супрессивная терапия 

или паллиативная консервативная 

терапия при неоперабельности боль-

ного) паразитарных кист печени. 

Значительными преимуществами 

метронидазола явились отсутст вие 

значимой гематотоксичности, хоро-

шая переносимость внутривенных 

инфузий и возможность перехода 

на пероральный прием.  

Фундаментальной работой, 

представляющей роль и значение 

метронидазола в лечении парази-

тарных кист печени, явился обзор 

специалис тов из США, опубликован-

ный в журнале The Current Treatment 

Options in Gastroenterology в 1999 

году [81]. Авторы отмечают, что 80% 

всех случаев заболевание может 

быть успешно пролечено метрони-

дазолом: первые 5-7 дней – парен-

теральный курс с последующим пе-

реходом на прием таблетированных 

форм антибиотика, общая продол-

жительность лечения – 2 недели.

Обобщая опыт одной японской 

клиники, M. Kimura с соавт. [82] сооб-

щают об эффективности и высокой 

толерантности в/в формы метрони-

дазола в комплексном лечении ге-
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нерализованного амебиаза. Почти в 

половине случаев, преимущественно 

при кишечной локализации очагов, 

ограничивались только курсом анти-

биотикотерапии. S. Khanna c соавт. 

[83] также более чем в 40% случаев 

получали положительный эффект при 

кишечной и печеночной локализации 

очагов Entamoeba histolytica только 

от курса лечения метронидазолом. 

Таким образом, метронидазол явля-

ется важным компонентом комплекс-

ного лечения распространенного, 

или генерализованного амебиаза, в 

том числе при некоторых атипичных 

локализациях (пазухи носа), а также 

у больных с приобретенным иммуно-

дефицитом [84-86].
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