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Статья посвящена проблеме нозокомиальной «вентиляторассоциированной пневмонии», обусловленной грамположитель-
ными кокками у доношенных и недоношенных новорожденных детей и изучению клинико-микробиологической эффектив-
ности антибиотика ванкомицина. Обследованы 13 доношенных и 46 недоношенных новорожденных детей. У большинства 
(у 78—93%) детей выявлена моноинфекция, обусловленная грамположительными кокками, преимущественно Staphylococcus 
spp. и Enterococcus faecalis. Ванкомицин был высокоэффективен в отношении кокковой микрофлоры при минимальной ин-
гибирующей концентрации (МИК) <2 мкг/мл в отношении стафилококков и стрептококков группы В у 46 детей, умеренно 
эффективен при МИК ≥4 мкг/мл, но ≤8 мкг/мл для E. faecalis у 9 детей и неэффективен или низкоэффективен при МИК 
≥16 мкг/мл для E. faecium у 4 детей. Однако на 5—7-й день заболевания у 41% детей происходило вторичное инфицирова-
ние госпитальными штаммами грамотрицательных микроорганизмов (преимущественно Enterobacteriaceae и Pseudomonas 
aeruginosae), обусловливающих, как правило, микстинфекцию. В этой связи у большинства детей ванкомицин назначали 
в сочетании с бета-лактамными антибиотиками или амикацином.
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The paper deals with nosocomial ventilator-associated pneumonia caused by gram-positive cocci in full-term and preterm newborns 
and with a trial of the clinical and microbiological efficacy of the antibiotic vancomycin. Thirteen full-term neonates and 46 preterm 
ones were examined. Most newborn infants (78—93%) were found to have monoinfection caused by gram-positive cocci, mainly 
Staphylococcus spp. and Enterococcus faecalis. Vancomycin was highly effective against the coccal microflora with the minimum 
inhibitory concentration (MIC) of <2 µg/ml against Staphylococcus spp. and Group B Streptococcus in 46 newborns, moderately 
effective with the MIC of ≥4 µg/ml, but ≤8 µg/ml against Enterococcus faecalis in 9 infants and ineffective or lowly effective with the 
MIC of ≥16 µg/ml against Enterococcus faecium in 4 infants. However, secondary infection caused by the hospital strains of gram-
negative microorganisms (predominantly Enterobacteriaceae and Pseudomonasaeruginosae) generally inducing mixed infection oc-
curred in 41% of the infants on 5—7 day of the disease. In this connection, most children were given vancomycin in combination with 
beta-lactam antibiotics or amikacin.
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В настоящее время проблеме эффективного ле-
чения тяжелых инфекционно-воспалительных 

заболеваний у недоношенных новорожденных детей 
продолжает уделяться большое внимание. Это связа-
но с тем, что младенческая смертность по-прежнему 
остается высокой и составляет в России, по оценке 
ВОЗ, 7,6 на 1000 родившихся живыми детей, при этом 
на долю тяжелой инфекции в структуре причин нео-

натальной смертности приходится около 36 % [1, 2]. 
Применение инвазивных методов лечения и, прежде 
всего, аппаратной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) у новорожденных детей при снижении проти-
воинфекционной защиты вследствие незрелости им-
мунной системы может привести к развитию «ИВЛ-
ассоциированной» пневмонии и сепсиса [3—6]. 
Эффективное лечение этой тяжелой инфекционной 
патологии должно базироваться на знании ее этиоло-
гической структуры и правильном выборе антибио-
тиков, активных в отношении возбудителей.

В течение последних десяти лет отмечается 
рост инфекционно-воспалительных заболеваний, 
в том числе ИВЛ-ассоциированной пневмонии, 
обусловленных госпитальными штаммами грам-
положительных кокков с множественной устой-
чивостью к антибиотикам [3, 7—9]. Большинство 
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этих возбудителей, как правило, сохраняет чувст-
вительность к антибиотику ванкомицину, который 
является препаратом выбора при лечении грампо-
ложительной инфекции [7, 10]. Однако лечение 
ванкомицином не всегда позволяет достигнуть бы-
строго и стойкого эффекта у новорожденных детей 
с тяжелой пневмонией, что диктует необходимость 
проведения более глубокого исследования его эф-
фективности при этом заболевании и выявления 
причин, не позволяющих достигнуть ожидаемого 
положительного результата.

Цель исследования: определить клиническую 
и микробиологическую эффективность ванкомици-
на у новорожденных детей различного гестационного 
возраста с ИВЛ-ассоциированной пневмонией, выз-
ванной грамположительными кокками.

ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 59 новорожденных детей с геста-
ционным возрастом при рождении от 28 до 40 нед 
и массой тела от 920 до 3700 г. У всех детей, находив-
шихся на аппаратной ИВЛ по поводу синдрома ды-
хательных расстройств, развилась ИВЛ-ассоцииро-
ванная пневмония. Эти дети были разделены на три 
группы в зависимости от массы тела и гестацион-
ного возраста при рождении. В 1-ю группу вошли 
13 доношенных новорожденных детей с массой тела 
от 2900 до 3620 г (M±m=3409±129,4 г) и гестацион-
ным возрастом от 38,5 до 40 нед (M±m=39,3±0,31). 
Во 2-ю группу включены 14 недоношенных новоро-
жденных с массой тела при рождении менее 1750 г 
(от 980 до 1750 г, M±m=1307±1,27 г) и гестацион-
ным возрастом от 28 до 32 нед (M±m=30,7±1,47 нед). 
В 3-й группе было 32 недоношенных новорожденных 
с массой тела при рождении более 1750 г (от 1751 
до 2550 г, M±m=2043±57,2 г) и гестационным возра-
стом от 32,5 до 36 нед (M±m=33,96±0,99). По тяжести 
заболевания группы детей были репрезентативными. 
У 45 детей пневмония развилась на 4-е сутки жизни, 
у 14 — на 5—7-е сутки жизни. У всех пациентов тече-
ние пневмонии было тяжелым.

Все новорожденные получали антибактериальную, 
посиндромную, инфузионную терапию, заместительную 
иммунотерапию внутривенными иммуноглобулинами 
и парентеральное питание. Курс ванкомицина начинали 
на 4—7-е сутки жизни. Первая доза антибиотика состав-
ляла 15 мг / кг, последующие дозы — 10 мг / кг каждые 12 ч 
в течение 1-й недели их жизни, начиная со 2-й недели 
жизни — каждые 8 ч. Ванкомицин вводили внутривен-
но медленно (в течение не менее 60 мин). Курс состав-
лял в 1-й группе от 6 до 16 дней (M±m=9,3±0,98 дня), 
во 2-й — от 8 до 22 дней (M±m=13,5±1,15 дня), в 3-й 
— от 7 до 20 дней (M±m=10,1±1,93 дня). У 4 новоро-
жденных ванкомицин назначали в виде монотерапии, 

а у 55 детей — в сочетании с бета-лактамными антибио-
тиками или амикацином.

Микробиологический посев трахеобронхиально-
го аспирата, крови, спинномозговой жидкости осу-
ществлялся стандартным методом на широкий набор 
питательных сред для выявления аэробных и факуль-
тативных микроорганизмов. Выделенные бактериаль-
ные и грибковые культуры идентифицировали до рода 
и вида общепринятыми методами [11, 12]. Количество 
микроорганизмов, выделенных из трахеобронхиально-
го аспирата, выражали в виде десятичного логарифма 
(lg/мл) в 1 мл аспирата. Этиологически значимым счи-
тали количество микробных клеток в трахеобронхи-
альном аспирате, равное lg4 / мл и выше [12]. В иссле-
дование были включены только дети с установленной 
этиологией ИВЛ-ассоциированной пневмонии, об-
условленной грамположительными кокками. Посевы 
трахеобронхиального аспирата проводили до назначе-
ния ванкомицина, затем на 3, 5, 7—10-й дни лечения 
у всех детей, а также у некоторых пациентов на 14—16-й 
и 18–21-й дни заболевания при его затяжном течении. 
Чувствительность микроорганизмов к антибиотикам 
определяли методом диффузии в агар с помощью стан-
дартных наборов дисков (Научно-исследовательский 
центр фармакотерапии, Санкт-Петербург) и дополни-
тельно к ванкомицину методом серийных разведений 
в жидкой питательной среде [13, 14].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования этиологической струк-
туры ИВЛ-ассоциированной пневмонии у новоро-
жденных детей представлены в табл. 1—3. Как видно 
из табл. 1, спектр возбудителей практически не раз-
личался в исследуемых группах. У подавляющего 
большинства детей (у 60—85 %) из трахеобронхиаль-
ного аспирата были выделены стафилококки. Все 
штаммы стафилококков обладали гемолизирующим 
свойством, что является одним из факторов пато-
генности. С меньшей частотой (у 16—31 %) высева-
лись энтерококки и крайне редко — стрептококк 
группы В. Как правило, ИВЛ-ассоциированная 
пневмония представляла собой грамположительную 
моноинфекцию (у 78—93 %) и только у 7—22 % де-
тей — микстинфекцию, обусловленную сочетанием 
грамположительных кокков с грамотрицательным 
бактериями. Последние были представлены госпи-
тальными штаммами энтеробактерий, Pseudomonas 
aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia и Acinetobacter 
junii. Только в 3-й группе у 3 пациентов высевались 
бактерии совместно с грибами рода Candida, что было 
довольно редким сочетанием (частота высева 
в 3-й группе Р=0,09, а среди всех детей, включенных 
в настоящее исследовании, Р=0,05).

Положительный микробиологический эффект 
имел место у большинства детей (у 92—97 %) На 3—5-е 
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Таблица 1. Микроорганизмы, выделенные из трахеобронхиального аспирата в первом посеве у 59 новорожденных детей 
с ИВЛ-ассоциированной пневмонией

Микроорганизмы 1-я группа (n=13) 2-я группа (n=14) 3-я группа (n=32)

n
1

P n
1

P n
1

P

Staphylococcus aureus 0 0 1 0,07 2 0,06

Staphylococcus epidermidis 4 0,3 4 0,29 13 0,41

Staphylococcus haemolyticus 4 0,3 6 0,43 12 0,38

Streptococcus B 0 0 0 0 1 0,03

Enterococcus faecalis 3 0,23 2 0,14 4 0,125

Enterococcus faecium 1 0,08 2 0,14 1 0,03

Klebsiella pneumoniae 1 0,08 0 0 1 0,03

E.coli 0 0 0 0 2 0,06

Pseudomonas aeruginosa 1 0,08 0 0 2 0,06

Stenotrophomonas maltophilia 1 0,08 0 0 1 0,03

Candia spp. 0 0 0 0 3 0,09

Acinetobacter junii 1 0,08 0 0 1 0,03

Моноинфекция 9 0,92 13 0,93 25 0,78

Ассоциации бактерий (грам+ и грам–/грам+) 4 0,3 1 0,07 4 0,125

Ассоциации бактерий и грибов 0 0 0 0 3 0,09

Примечание. Здесь и в табл. 2: n
1
 — число выделенных штаммов; Р — частота выделения штаммов в группе.

Таблица 2. Микроорганизмы, выделенные из трахеобронхиального аспирата в последующих посевах у новорожденных 
детей с ИВЛ-ассоциированной пневмонией (вторичное инфицирование)

Микроорганизмы 1-я группа (n=13) 2-я группа (n=14) 3-я группа (n=32)

n
1

P n
1

P n
1

P

Staphylococcus aureus 1 0,08 0 0 0 0

Staphylococcus epidermidis 1 0,08 0 0 0 0

Enterococcus faecalis 2 0,15 0 0 0 0

Enterococcus faecium 0 0 1 0,07 1 0,03

E.coli 2 0,15 1 0,07 2 0,06

Klebsiella pneumoniae 0 0 1 0,07 1 0,09

Klebsiella oxitoca 0 0 1 0,07 0 0

Enterobacter aerogenes 1 0,08 0 0 0 0

Pseudomonas aeruginosa 4 0,31 4 0,29 6 0,19

Stenotrophomonas maltophilia 1 0,08 1 0,07 2 0,06

Candia spp. 2 0,15 2 0,14 3 0,09

Acinetobacter baumannii 0 0 0 0 1 0,03

Моноинфекция 0 0 1 0,07 0 0

Ассоциации грам+ и грам– бактерий 4 0,31 1 0,07 1 0,03

Ассоциации только грам+ бактерий 0 0 0 0 0 0

Ассоциации только грамм– бактерий 1 0,08 2 0,14 4 0,125

Ассоциации бактерий грам+, грам– и грибов 2 0,15 2 0,14 3 0,09

Количество детей, у которых была смена возбу-
дителя

7 0,54 6 0,43 9 0,28
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сутки лечения отмечалась полная элиминация из ды-
хательных путей грамположительных возбудителей 
или снижение их титра в 10—1000 раз (от этиологиче-
ски значимых величин lg 4—7 до lg 1—2) c последующим 
постепенным снижением их количества до отсутствия 
в очаге воспаления (см. табл. 3). Однако отсутствие 
микробиологического эффекта на 5—7-й день лече-
ния отмечалось у одного ребенка в каждой группе. 
При этом у доношенного ребенка первоначальный 
высокий титр возбудителя в трахеобронхиальном ас-
пирате (lg 5) не изменился, а у 2 недоношенных детей 
повысился с lg 4 до lg 5—6. Во всех указанных случаях 
отсутствия микробиологического эффекта ванкоми-
цина из трахеобронхиального аспирата высевались 
штаммы E. faecium с минимальной подавляющей кон-
центрацией антибиотика >16 мкг / мл. У этих же трех 
детей на 5—7-е сутки заболевания происходила мас-
сивная контаминация дыхательных путей госпиталь-
ными штаммами грамотрицательных бактерий.

Нужно отметить, что вторичное инфицирование 
в эти же сроки наблюдалось у 7 детей в 1-й группе 
(Р=0,46), у 6 детей — во 2-й группе (Р=0,42) и у 9 детей 
— в 3-й группе (Р=0,28) (см. табл. 2). Как правило, вы-
являлись грамотрицательные возбудители — предста-
вители семейства Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp., 
редко Candia spp. с частотой от 0,09 до 0,31 и в еди-
ничном случае — Acinetobacter baumannii (у 1 ребенка 
3-й группы). Наиболее часто встречалась Pseudomonas 
aeruginosa — от 0,19 до 0,31. Вторичное инфицирова-
ние грамположительными кокками отмечалось очень 
редко. У 2 детей это были стафилококки, которые 
обнаруживались в трахеобронхиальном аспирате по-
сле курса ванкомицина, а у 4 новорожденных выяв-
лялись энтерококки, причем у 2 доношенных детей 
— E. faecalis также после курса ванкомицина и у 2 не-
доношенных детей — E. faecium на 7-й день лечения 
этим антибиотиком. При вторичном инфицирова-
нии в отличие от первичной инфекции, как правило, 
выявлялись ассоциации возбудителей (у всех детей 
1-й и 3-й групп и у 5 из 6 детей во 2-й группе).

В исследуемых группах довольно редко выявля-

лась третья смена возбудителя ИВЛ-ассоциирован-
ной пневмонии у детей с продленной аппаратной 
вентиляцией легких (от 10 до 22 дней). Это можно 
связать с длительным применением инвазивных 
мероприятий и пребыванием в стационаре, выра-
женной морфофункциональной незрелостью, сни-
жением противоинфекционных защитных сил орга-
низма на фоне затяжного инфекционного процесса 
и применения дексазона. Третичное инфицирование 
было у 2 детей в 1-й группе, у 1 ребенка во 2-й груп-
пе и у 3 детей в 3-й группе. У 1 ребенка в 1-й группе 
выделен штамм St. aureus, у всех остальных обследо-
ванных детей — грамотрицательные микроорганизмы 
с преобладанием P. aeruginosa.

У 13 детей были сделаны посевы ликвора, кото-
рые оказались стерильными. Кровь на стерильность 
исследовали у всех новорожденных. Среди доношен-
ных отрицательные посевы были у 11 детей (Р=0,85), 
а у 2 детей (Р=0,15) высевался S. haemolyticus. 
Во 2-й группе отрицательные посевы были у 12 детей 
(Р=0,86), а у 2 детей (Р=0,14) — положительные ге-
мокультуры, в том числе у одного ребенка высевался 
S. haemolyticus, а у второго — S. epidermidis. В 3-й груп-
пе у 30 детей (Р=0,94) кровь была стерильная, у одно-
го ребенка высевался S. haemolyticus, а у второго грибы 
рода Candida. На 5—7-е сутки лечения ванкомицином 
грамположительные кокки не выделялись из крови 
ни в одном случае. Ребенок, у которого в гемокульту-
ре были обнаружены грибы, получал дополнительно 
лечение амфотерицином В.

Высокая частота смены возбудителя сопровожда-
лась длительной антибактериальной терапией с на-
значением от 2 до 5 курсов антибиотиков (в среднем 
3 курса). При этом учитывался видовой состав ми-
крофлоры, заселявшей дыхательные пути, и ее чувст-
вительность к антибиотикам.

Исследование чувствительности возбудителей 
пневмонии к антибиотикам показало следующие ре-
зультаты. Минимальная ингибирующая концентрация 
ванкомицина в отношении 10 штаммов E. faecalis была 
4–8 мкг / мл, а 6 штаммов E. faecium — >16 мкг / мл. 

Таблица 3. Микробиологическая эффективность ванкомицина у новорожденных детей с ИВЛ-ассоциированной пневмони-
ей, обусловленной грамположительными возбудителями

Показатель эффективности 1-я группа (n=13) 2-я группа (n=14) 3-я группа (n=32)

n
1

P n
1

P n
1

P

Снижение титра возбудителя 4 0,31 3 0,21 8 0,25

Полное выведение возбудителя 8 0,62 10 0,71 23 0,72

Отсутствие эффекта, 1 0,08 1 0,07 1 0,03

В том числе:

титр возбудителя не изменился 1 0,08 0 0

повышение титра возбудителя 0 1 0,07 1 0,03

Примечание. n
1
 — количество детей с наличием признака; Р — частота встречаемости признака.
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Минимальная ингибирующая концентрация ван-
комицина в отношении 21 штамма S. haemolyticus 
равна 1 мкг / мл, в том числе 5 штаммов были мети-
циллинчувствительные, а 16 — метициллинустой-
чивые. Минимальная ингибирующая концентрация 
штамма Streptococcus группы В составляла 0,5 мкг / мл. 
Из 22 штаммов S. epidermidis два были метициллинчув-
ствительными с минимальной ингибирующей кон-
центрацией 0,5 и 1,0 мкг / мл, а 20 штаммов — с мини-
мальной ингибирующей концентрацией 2,0 мкг / мл. 
У 4 штаммов S. aureus (метициллинустойчивые) мини-
мальная ингибирующая концентрация была 2 мкг / мл.

Чувствительность грамположительных кокков 
к другим антибиотикам распределилась следующим 
образом. Четыре штамма S. aureus были чувстви-
тельны к тейкопланину / клавуланату и линезолиду. 
Все штаммы S. epidermidis (метициллинустойчивые) 
были чувствительны к тейкопланину / клавуланату 
и линезолиду, из них 9 штаммов сохраняли чувстви-
тельность к рифампицину, амикацину, а 4 штамма — 
к ко-тримоксазолу и цефалоспоринам II поколения. 
Пять штаммов S. haemolyticus (метициллинчувстви-
тельные) и 2 штамма S. epidermidis (также метицил-
линчувствительные) были чувствительны к зивоксу, 
тейкопланину / клавуланату, рифампицину, амика-
цину, цефалоспоринам II поколения, ампициллину, 
оксациллину и ципрофлоксацину. Двадцать штаммов 
S. haemolyticus (метициллинустойчивые) сохраняли 
чувствительность к линезолиду и тейкопланину / кла-
вуланату, из них 4 штамма были также чувствитель-
ны к ампициллину, оксациллину, цефалоспоринам 
II поколения, рифампицину и ципрофлоксацину. Все 
энтерококки были чувствительны к линезолиду, а не-
которые штаммы — к карбапенемам, амоксициллину 
и тейкопланину.

Энтеробактерии были чувствительны к карбапе-
немам, цефалоспоринам III и IV поколений и ами-
кацину, Stenotrophomonas maltophilia — к ко-тримок-
сазолу и тикарцину/клавуланату, Acinetobacter spp. 
— к тикарцину / клавуланату, тобрамицину, ампи-
циллину / сульбактаму, пиперациллину / тазобактаму, 
цефтазидиму, тиенаму. Все 17 штаммов Pseudomonas 
aeruginosa были чувствительны к колистину, 9 штам-
мов — к амикацину, тикарциллину, пиперацилли-
ну / тазобактаму, цефепиму и карбапенемам. Таким 
образом, подавляющее большинство возбудителей 
ИВЛ-ассоциированной пневмонии были полирези-
стентны ко многим антибиотикам, сохраняя чувстви-
тельность лишь к некоторым из них.

Характеристика течения пневмонии у новоро-
жденных детей представлена в табл. 4. Как видно, су-
щественных различий в характере течения заболева-
ния у доношенных детей и недоношенных с массой 
тела при рождении более 1750 г не выявлено. Однако 
ИВЛ-ассоциированная пневмония у детей с массой 
тела при рождении менее 1750 г была более продолжи-

тельной, чем у детей с большей массой при рождении. 
Также у этих детей увеличивалась длительность анти-
бактериальной и инфузионной терапии, пребывания 
в кувезе и в стационаре. Этих детей позже начинали 
вскармливать через соску и прикладывать к груди, 
у них позже наступало выздоровление, чем у более 
зрелых новорожденных. Кроме того, у детей с малой 
массой при рождении более длительно сохранялось 
тяжелое и среднетяжелое состояние и было более про-
должительным зондовое питание, чем у доношенных.

У большинства детей (у 92—94 %) в остром пери-
оде ИВЛ-ассоциированной пневмонии отмечался 
лейкоцитоз 11,8—26,6•109 / л. У 10 детей в крови по-
являлись юные формы лейкоцитов, а у 16 увеличи-
валось содержание палочкоядерных нейтрофилов 
до 8—14 %. Только у одного ребенка с массой тела 
1120 г на 13-й день лечения ванкомицином в сочета-
нии с меропенемом отмечалась тенденция к сниже-
нию количества лейкоцитов до 6,7•109 / л.

Клиническая эффективность ванкомицина, ко-
торый в большинстве случаев применялся в сочета-
нии с антибиотиками широкого спектра действия, 
была высокой и наблюдалась в 1-й группе у 11 де-
тей (Р=0,85), во 2-й группе — у 11 (Р=0,79) и в 3-й 
группе — у 27 (Р=0,84). Однако лечение этим пре-
паратом не всегда позволяло достигнуть быстрого 
и стойкого эффекта, что, возможно, связано с недо-
статочной его концентрацией в очаге воспаления, 
присоединением к воспалительному процессу грамо-
трицательных микроорганизмов, а также невысокой 
его активностью в отношении возбудителей. Вто-
ричное инфицирование госпитальными штаммами 
грамотрицательных микроорганизмов приводило 
к более тяжелому и продолжительному течению за-
болевания. Изучение клинико-микробиологической 
эффективности ванкомицина показало, что этот ан-
тибиотик был высокоэффективен при минимальной 
ингибирующей концентрации <2 мкг / мл в отноше-
нии стафилококков и стрептококка группы В, уме-
ренно эффективен при минимальной ингибирующей 
концентрации ≥4мкг/л, но ≤8 мкг / мл для E. faecalis 
и малоэффективен или неэффективен при мини-
мальной ингибирующей концентрации ≥16 мкг / мл 
для E. faecium. При затяжном течении пневмонии, 
отсутствии микробиологического и желаемого быст-
рого клинического эффекта при лечении ванкомици-
ном в сочетании с цефалоспоринами III и IV поколе-
ний или аминогликозидами ванкомицин назначали 
с меронемом или с амоксициллином (амоксиклавом) 
или заменяли линезолидом. Есть сообщения о повы-
шении эффективности ванкомицина в отношении 
грамположительной инфекции при увеличении его 
дозы до 40—45 мг / кг в сутки [7, 10]. Однако целесоо-
бразность увеличения дозы у новорожденных требует 
дополнительного исследования.

Развитие осложнений ИВЛ-ассоциированной 
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пневмонии отмечалось у половины обследованных 
детей (табл. 5). Наиболее частыми являлись измене-
ния со стороны крови, которые регистрировались, 
как правило, в конце курса ванкомицина. Однако эти 
осложнения мы не можем связать только с примене-
нием ванкомицина, так как они могли быть следстви-
ем течения инфекционно-воспалительного процесса, 
который сопровождался инфекционным токсикозом 
различной степени тяжести. Кроме того, дети наряду 
с ванкомицином получали комплексное медикамен-
тозное лечение различными группами фармакологи-
ческих препаратов, а также препараты крови.

На 12—20-й день ИВЛ-ассоциированной пневмонии 
и лечения ванкомицином у 24 детей развилась анемия: со-
держание гемоглобина в крови снизилось до 77—108 г / л; 
в 1-й группе со 144,6±4,15 до 98,8±4,11 г / л, во 2-й груп-
пе — со 143,0±4,08 до 95,3±3,01 г / л; в 3-й группе — 
со 134,5±6,90 до 94,3±2,20 г / л. После окончания кура ван-
комицина выявлялась эозинофилия по 6 детей в 1-й и 2-й 
группах и у 12 детей в 3-й группе. Количество эозинофилов 
в этих группах составляло в среднем 8,3±0,83, 14,5±2,91, 
11,1±1,40 % соответственно, с колебаниями от 6 до 29 %. 
Наибольшее увеличение количества эозинофилов отме-
чалось у детей с малой массой тела во 2-й группе — у 29 %, 
против 14 % у доношенных детей и 21 % у детей 3-й груп-
пы. До лечения ванкомицином количество эозинофилов 
не превышало 4 %. В конце лечения ванкомицином ред-
ко выявлялась тромбоцитопения — по одному случаю 

в каждой группе, с количеством тромбоцитов 115•109 / л, 
61•109 / л и 88•109 / л.

Среди осложнений ИВЛ-ассоциированной 
пневмонии довольно часто встречался отек легко-
го (от 23 до 29 % в различных группах), ателекта-
зы (от 16 до 29 %). У недоношенных детей форми-
ровалась бронхолегочная дисплазия (по 2 ребенка 
во 2-й и 3-й группах) и пневмоторакс (по 1 ребенку 
в этих же группах), что можно связать с выраженной 
незрелостью легочной ткани.

Нужно отметить, что ни в одном случае не разви-
лось такое тяжелое осложнение, как сепсис. Не было 
также выявлено нарушений со стороны функции по-
чек: у всех детей показатели клинического анализа 
мочи, диурез, уровень мочевины и креатинина в кро-
ви были в пределах возрастной нормы. Обследование 
слуховой функции у детей методом отоакустической 
эмиссии не выявило нарушения со стороны слуха 
ни в одном случае, даже у детей с продолжительной 
антибактериальной терапией, включавшей лечение 
ванкомцином в течение 18—22 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итак, нозокомиальная ИВЛ-ассоциированная пнев-
мония у доношенных и недоношенных новорожденных, 
обусловленная грамположительными кокками, являет-
ся, как правило, моноинфекцией. Однако на 5—7-й день 

Таблица 4. Течение ИВЛ-ассоциированной пневмонии у новорожденных детей (M±m)

Показатель 1-я группа (n=13) 2-я группа (n=14) 3-я группа (n=32)

Продолжительность ИВЛ в жестких режимах, дни 2,6±0,57 3,0±0,69 3,12±0,41

Общая продолжительность ИВЛ, дни 7,4±1,09 8,9±1,79 5,8±0,68

Длительность очень тяжелого состояния, дни 7,1±1,31 8,9±3,16 6,2±1,45

Длительность тяжелого состояния, дни 16,8±1,93* 29,9±5,16* 18,4±1,66

Длительность среднетяжелого состояния, дни 8,4±0,94* 14,6±2,94* 11,0±1,38

День оценки состояния удовлетворительным 29,9±2,58* 54,4±6,92*▲ 33,1±2,00▲

Стабильное увеличение массы тела, день жизни 21,7±2,58 22,6±2,64 19,1±1,47

Длительность пребывания в кувезе, дни 19,5±2,46* 40,7±4,62*▲ 23,8±1,60▲

Длительность зондового питания, дни 17,8±2,27* 34,2±4,78* 21,5±1,76

Начало вскармливания через соску, день жизни 20,7±3,4* 37,8±4,32*▲ 22,3±1,57▲

Грудное вскармливание, со дня жизни 23,9±1,63* 41,0±6,34*▲ 27,6±1,72▲

Продолжительность пневмонии, дни 22,6±1,37* 36,6±3,89*▲ 24,0±1,43▲

Длительность антибиотикотерапии, дни 25,7±2,15* 37,1±2,33*▲ 25,9±1,43▲

Количество курсов антибиотиков 3,08±0,18 3,4±0,24 3,0±0,16

Длительность инфузионной терапии, дни 23,5±3,35* 34,2±3,06*▲ 23,5±1,83▲

Длительность лечения ванкомицином, дни 9,3±0,98* 13,5±1,15▲ 10,1±0,93▲

Койко-день в отделении реанимации 9,8±1,23 14,9±2,74 11,3±1,84

Койко-день в стационаре 29,9±2,94* 48,6±6,41*▲ 30,6±0,49▲

Примечание. * — Различия достоверны (р≤0,05) между 1-й и 2-й группой, ▲ — различия достоверны (р≤0,05) между 2-й и 3-й группой.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ПЕРИНАТОЛОГИЯ И НЕОНАТОЛОГИЯ
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заболевания у большинства детей происходит вторичное 
инфицирование госпитальными штаммами грамотрица-
тельных микроорганизмов, что приводит к более тяжело-
му и продолжительному течению заболевания. Изучение 
клинико-микробиологической эффективности ванко-
мицина показало, что этот антибиотик высокоэффек-

Таблица 5. Осложнения ИВЛ-ассоциированной пневмонии у новорожденных детей, леченных ванкомицином

Показатель 1-я группа (n=13) 2-я группа (n=14) 3-я группа (n=32)

n
1

P n
1

P n
1

P

Ателектазы 3 0,23 4 0,29 5 0,16

Пневмоторакс 0 0 1 0,07 1 0,03

Отек легкого 3 0,23 4 0,29 8 0,25

Анемия 6 0,46 7 0,5 11 0,34

Тромбоцитопения 1 0,08 1 0,07 1 0,03

Эозинофилия 6 0,46 6 0,43 12 0,38

Бронхолегочная дисплазия 0 0 2 014 2 0,06

Примечание. n — число детей в группе; n
1
 — число детей с наличием признака; P — частота встречаемости признака.

тивен при минимальной ингибирующей концентрации 
<2 мкг / мл в отношении стафилококков и стрептокок-
ков группы В, умеренно эффективен при минимальной 
ингибирующей концентрации ≥4 мкг / мл, но ≤8 мкг / мл 
для E. faecalis и малоэффективен или неэффективен 
при таковой ≥16 мкг / мл для E. faecium.

Кушнарева М.В. и соавт. Клиническая и микробиологическая эффективность ванкомицина...
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