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Несмотря на успехи современной антибиотикоте-
рапии, приходится констатировать: осложненное 

течение пневмоний при неправильно подобранном 
стартовом антибактериальном препарате встречается 
с досадным постоянством. По данным ВОЗ, пневмо-
ния является причиной смертности 15% детей до 5 лет 
во всем мире; 920 136 детей до 5 лет умерли от пневмо-
нии в 2015 г. [1]. В последнее время участились леталь-
ные исходы и в развитых странах с высоким уровнем 
медицины [2]. Несмотря на то что возбудители вне-
больничных пневмоний хорошо известны, чувстви-
тельность их к антибиотикам предсказуема [3] и режи-
мы эмпирической терапии разработаны [4], ошибки 
в антибактериальной терапии на амбулаторном этапе 
продолжают оставаться серьезной проблемой.

Нами представлено клиническое наблюдение ос-
ложненной внебольничной пневмонии у ребенка Ш., 

1 года 9 мес. Заболел остро (повышение температуры 
до 39,6°С) 6.01.17 г.; в течение первых суток болезни 
«Скорой помощью» доставлен в городскую детскую 
больницу. При госпитализации на рентгенограмме ор-
ганов грудной клетки от 9.01.17 г. (см. рисунок A) отме-
чено диффузное усиление сосудистого рисунка. В об-
щем анализе крови от 8.01.17 г.: л. – 7,4*103/мкл, нв. – 96 
г/л, эр. – 3,8*106/мкл, лейкоцитарная формула: п. – 1%, 
с. – 35%, э. – 1%, мон. – 5%, лимф. – 58%. Получил ле-
чение: интерферон (ректальные свечи), деконгестанты, 
амикацин (внутримышечно) и кларитромицин (per os). 

Уже 12.01.17 г. отмечена тенденция к лейкопе-
нии, относительный нейтрофилез, анэозинофилия. 
14.01.17 г. на рентгенограмме органов грудной клет-
ки (рисунок Б) – появление инфильтративных из-
менений в правом легком и паракостального выпота 
справа. В связи с ухудшением состояния с диагнозом 
«правосторонняя пневмония, острая, осложненная 
правосторонним плевритом. ОРВИ (острый ринофа-
рингит). Железодефицитная анемия легкой степени. 
Лекарственная аллергия на цефтриаксон» пациент 
переведен в реанимационное отделение Детской ре-
спубликанской больницы. 
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Осложненное течение пневмоний при неправильно подобранной стартовой антибиотикотерапии встречается с досадным по-
стоянством. По данным ВОЗ, пневмония является причиной смертности 15% детей до 5 лет во всем мире. В последнее время 
участились летальные исходы и в развитых странах с высоким уровнем медицины. Ошибки в антибактериальной терапии 
пневмонии на амбулаторном этапе продолжают оставаться серьезной проблемой. Нами представлено клиническое наблю-
дение осложненной внебольничной пневмонии, вызванной полирезистентным Streptococcus pneumoniae. Отмечены клиниче-
ские особенности течения, проведен анализ ошибок в стартовой терапии.
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A complicated course of pneumonia with improperly selected initial antibiotic therapy occurs with unsuccessful constancy. Accord-
ing to World Health Organization, pneumonia is cause of death of 15% children under the age of 5 years around the world. In recent 
years, deaths have also increased in developed countries with a high level of medicine. Errors in antibiotic therapy of pneumonia 
in the outpatient treatment stage are still a serious problem. We present a clinical observation of complicated community-acquired 
pneumonia caused by multidrug-resistant Streptococcus pneumoniae. Clinical features of the course are marked, errors in initial 
treatment are analyzed.
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На момент поступления 14.01.17 г. состояние рас-
ценено как тяжелое за счет интоксикации и нараста-
ющей дыхательной недостаточности. Физикальное 
обследование выявило картину плевропневмонии. 
В общем анализе крови от 14.01.17 нарастала лейко-
пения (2,4×103/мкл), относительный нейтрофилез, 
появился палочкоядерный «сдвиг» (7%), тромбо-
цитопения (77×103/ мкл). В биохимическом анали-
зе отмечено повышение маркеров бактериального 
воспаления – уровня прокальцитонина (7,81 нг/мл), 
С-реактивного белка (5,88 мг/дл), также насторажи-
вало снижение уровня белка (43,5 г/л) и увеличение 
уровня аспартатаминотрансаминазы (АСТ 114 Е/л) 
при нормальном уровне аланинаминотрансамина-
зы – АЛТ (коэффициент де Ритиса – 7,3). Ультразву-
ковое исследование (УЗИ) плевральных полостей вы-
явило выпот (справа не менее 120 см3, слева – 9 см3). 
Проведена лечебно-диагностическая плевральная 
пункция: из правой плевральной полости удалено 
210 мл желтоватой опалесцирующей жидкости с хло-
пьями фибрина.

Учитывая тяжесть состояния и предполагая грам-
положительную кокковую флору в качестве этиоло-
гического агента, был назначен линезолид. Комплекс 
терапии включал также иммуноглобулин, фамоти-
дин, метоклопрамид, фенотерол/ипратропия бромид 
в ингаляциях; анестезиологическое пособие – кета-
мин, трамадол; кислородотерапия; инфузионная те-
рапия; инотропная поддержка дофамином. 15.01.17 
по данным рентгенограммы органов грудной клетки 
(см. рисунок В) и УЗИ плевральной полости было 
констатировано появление плеврального выпота сле-
ва, в связи с чем 16.01.17 под анестезией лидокаином 
была проведена левосторонняя плевральная пунк-
ция (удалено 130 мл) и последующее дренирование 
плевральной полости (ингаляционная анестезия се-
вораном), добыто еще 60 мл гнойной жидкости, вы-
полнено бактериологическое обследование выпота. 

Таким образом, пневмония приобрела «билате-
ральный» характер. Пастозность конечностей и неко-
торое снижение диуреза, потребовавшее стимуляции 
фуросемидом, расценено как следствие гипопротеи- 
немии. Несмотря на это, в целом признаки дыха-
тельной недостаточности не нарастали, состояние 
пациента стабилизировалось, 17.01.17 осуществлен 
перевод в гнойное (торакальное) отделение. На 2-е 
сутки антибиотикотерапии проведена замена ли-
незолида на меропенем, к терапии подключены ам-
броксол и полимальтозный комплекс железа per os, 
продолжена инфузионная терапия (растворы глю-
козы, калия хлорида, магния сульфата, натрия хло-
рида), иммуноглобулин человеческий нормальный 
внутримышечно №2, «щелочные» ингаляции и УВЧ 
на грудную клетку.

На 3-и госпитализации были готовы результа-
ты бактериологического обследования: в посеве 
плеврального выпота от 15.01.17 выделен Streptococcus 

pneumoniae,  чувствительный к левофлоксацину 
и амоксициллину/клавуланату, резистентный к клин-
дамицину, азитромицину, пенициллину и оксацил-
лину; возбудитель расценен как полирезистентный 
(устойчивость к 3 или более классам антибиотиков). 
Мазок из зева от 15.01.17: выделена Pseudomonas aeru- 
ginosa, устойчивая к цефтазидиму и чувствитель-
ная к меропенему, имипенему, ципрофлоксацину, 
амикацину, цефоперазон/сульбактаму. Чуть позже 
(18.01.17) в мазке из носа также высеялась Pseudomo-
nas aeruginosa с аналогичными характеристиками.

С учетом выделения пневмококка как возбуди-
теля 18.01.17 проведена ревизия антибактериальной 
терапии: меропенем усилен ванкомицином. Про-
ведена инфузия альбумина. В связи с отсутстви-
ем должного эффекта и в соответствии с данными 
антибиотикограммы 23.01.17 меропенем заменен 
на амоксициллин/клавуланат. 24.01.17 состояние 
ухудшилось: температурная «свечка», усугубление 
рентгенологической картины в правой плевральной 
полости. Ухудшилась также гематологическая кар-
тина: увеличение СОЭ (45 мм/ч), рост лейкоцитоза 
(27×103/мкл), снижение показателей «красной крови»  
(эр. – 2,94×106/мкл, нв – 73 г/л), в лейкоформуле – 
рост нейтрофилеза, нарастание палочкоядерного 
сдвига, анэозинофилия, тромбоцитоз (575×103/мкл). 
Уровень С-реактивного белка повысился до 15 мг/дл. 
Проведено дренирование плевральной полости спра-
ва, переливание эритроцитной массы, увеличены 
дозы ванкомицина и амоксициллин/клавуланата. 

29.01.17 консилиум констатировал:  «Несмотря 
на то, что пациент получает ванкомицин и амокси-
циллин/клавуланат, не удается взять под контроль очаг 
инфекции». На консилиуме проведена ревизия анти-
биотикотерапии; было сделано два важных вывода:  
1) первоначальная положительная динамика отме-
чалась именно на введение линезолида; 2) преждев-
ременная его отмена и замена на меропенем привела 
ко «второй волне» заболевания и в конечном счете 
к необходимости возобновления курса линезолида. 
Ванкомицин был заменен линезолидом, в ближайшие 
дни отмечена положительная динамика. Присоедине-
ние рвоты, учащение стула было расценено как реак-
ция на амоксициллин/клавуланат, в связи с чем препа-
рат был отменен, назначен пробиотик.

В мазке из зева от 7.02.17 продолжал выделять-
ся Pseudomonas  aeruginosa (умеренный рост) с преж-
ними микробиологическими характеристиками, 
а также наблюдался массивный рост Klebsiella  pneu-
moniae и Candida  albicans. Высев грамотрицательных 
микробов из верхних дыхательных путей был расце-
нен как контаминация внутрибольничной флорой, 
однако высев грибов в условиях «предлеченности» 
антибиотиками и иммунокомпрометации пациен-
та потребовал назначения курса флюконазола, не-
смотря на отсутствие высева Candida из стерильных 
в норме локусов. 
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Учитывая устойчивое клиническое улучшение, 
после двух недельного курса линезолида проведена 
деэскалация – переход на ампициллин/сульбактам. 
На этом фоне отмечалась интеркуррентная вирусная 
(предположительно, ротавирусная) кишечная ин-
фекция с угрозой эксикоза, что потребовало усиле-
ния оральной регидратации и инфузионной терапии.

По рентгенограмме органов грудной клетки 
от 4.03.17 г. (см. рисунок Г) можно было судить о зна-
чительном улучшении, однако в правой плевраль-
ной полости изменения сохранялись. В гемограм-
ме от 5.03.17: л. – 8,87×103/мкл, эр. – 4,41×106/мкл, 
нв. – 114 г/л, тромб. – 411×103/мкл, лейкоформула: 
п. нейтрофилы – 1%, с. – 27%, э. – 4%, мон. – 6%, 
лимф. – 62%. В целом отмечалось клиническое улуч-
шение: купировалась лихорадка, нормализовались 
гематологические показатели (снижение лейкоцито-
за, нейтрофилеза, увеличение количества эритроци-
тов и тромбоцитов, исчезновение палочкоядерного 
сдвига, появление эозинофилов) и уровень С-реак-

тивного белка (0,89 мг/дл). В связи с тем что морфо-
логические и рентгенологические изменения в ниж-
них дыхательных путях могут сохраняться достаточно 
длительное время после бактериологической эра-
дикации и в связи с угрозой инфицирования госпи-
тальными штаммами (в мазке из зева по-прежнему 
отмечался умеренный рост синегнойной палочки) 
и трансформации пневмонии в нозокомиальную, 
принято решение о выписке ребенка под наблюдение 
участкового педиатра. Последующие контрольные 
визиты (через 1 и 2 мес) с подробным физикальным 
обследованием и рентгенологическим контролем 
подтвердили правильность принятого решения.

Обсуждение и заключение

Ретроспективно оценивая приведенное клиниче-
ское наблюдение, необходимо обсудить ряд аспектов:

1. Первой ошибкой, запустившей каскад «ре-
спираторной катастрофы», стал неправильный вы-
бор препарата для стартовой антибиотикотерапии. 

А Б

В Г

Рисунок.  Рентгенограмма органов грудной клетки ребенка Ш.
А – от 9.01.17 г.;
Б – от 14.01.17 г.;
В – от 15.01.17 г.;
Г – от 04.03.17 г. 
Объяснения в тексте (собственные данные).

Figure.  Chest X-ray of the child Sh. 
А – 9.01.17 г.; 
Б – 14.01.17;
В – 15.01.17; 
Г – 04.03.17. 
Explanations are in the text (own data).
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Большую роль в этом сыграло наличие аллергической 
реакции на цефтриаксон в анамнезе. Очевидно, врач 
расценил ее как «аллергию на все β-лактамы» и не 
стал назначать амоксициллин, являющийся «золотым 
стандартом» для лечения внебольничной пневмонии 
на этапе неосложненного течения [3]. Тем не менее 
перекрестная аллергическая реакция на пенициллины 
при известной аллергии на цефалоспорины (и наобо-
рот) возможна примерно в 10% назначений [5] и при 
неанафилактической реакции на цефтриаксон амок-
сициллин остается стартовым препаратом.

2. Сознательно сузив спектр возможных антибио-
тиков, находясь в плену концепции «аллергии на все 
β-лактамы», врач остановил свой выбор на не-β-лак-
тамных препаратах: амикацине и кларитромицине. 
Для эмпирической терапии внебольничной респи-
раторной инфекции в выборе стартового препарата 
важным моментом является предположение о наи-
более вероятном в данной клинической ситуации 
патогене: таковым является Streptococcus  pneumoniae. 
Во всем мире наблюдается тенденция к росту устой-
чивости пневмококков к макролидам, особенно 
к кларитромицину [6], что и подтвердилось после-
дующей антибиотикограммой у пациента. Однако 
гораздо более серьезной ошибкой стало назначение 
амикацина: пневмококк, как наиболее «актуальный» 
внебольничный респираторный патоген, имеет при-
родную устойчивость к аминогликозидам! Амино- 
гликозиды (и прежде всего гентамицин) сыграли пе-
реломную роль в разгаре «стафилококковой чумы» 
в 70–80-х годах 20-го столетия, чем и заслужили ре-
путацию «сильных антибиотиков» [7], но в настоя-
щее время следует признать как аксиому – эта груп-
па антибиотиков не должна назначаться в качестве 
«старта» при внебольничной этиологии пневмонии! 
В нашей ситуации неадекватная стартовая терапия 
означала отсутствие контроля над очагом инфекции, 
результатом чего и стало осложненное течение легоч-
ной инфекции.

3. Следует более критично оценивать премор-
бидное состояние в дебюте пневмонии. Если учесть 
высокую лихорадку уже в 1-й день болезни, изолиро-
ванный подъем уровня АСТ, синдром миелодепрес-
сии, необъяснимый проводимой фармакотерапией, 
можно было с высокой вероятностью предположить 
пандемический грипп А/H1N1, что у непривитого 
от гриппа пациента, как правило, предвещает ослож-
ненный «сценарий» течения пневмонии. Возможно, 
рано начатое лечение осельтамивиром могло бы пре-
дотвратить бактериальную суперинфекцию [8].

4. Первый курс линезолида (с учетом положитель-
ной динамики) следовало пролонгировать до полу-
чения результатов бактериологического исследова-
ния с последующей ревизией антибиотикотерапии. 
Преждевременная его отмена и переход на другой 
препарат вызвали потерю контроля над очагом ин-
фекции. 

5. Контаминация верхних дыхательных путей но-
зокомиальной флорой (синегнойная палочка, клеб-
сиелла) оставалась для нас «дамокловым мечом» 
на протяжении всей госпитализации. Угроза внутри-
больничного заражения грамотрицательной флорой 
и трансформации пневмонии в нозокомиальную 
диктует более жесткую политику инфекционного 
контроля в стационаре.

6. Значение пневмококка в развитии респира-
торных инфекций трудно переоценить, несмотря 
на первоначальное впечатление о снижении его этио- 
логической значимости и недооценку его адаптаци-
онных и эволюционных возможностей [2]. Проблема 
пенициллинрезистентности в РФ не является столь 
актуальной, как в западных странах, однако имеются 
прогностически неблагоприятные тенденции роста 
резистентности [6], особенно в Москве и Санкт-Пе-
тербурге. Высев «пенициллинрезистентных» или «по-
лирезистентных» Streptococcus  pneumoniae следует 
признать тревожным «симптомом»: наше здравоохра-
нение не готово к подобному сценарию течения ре-
спираторных бактериальных инфекций, как было 
не готово здравоохранение западных стран к эпидемии 
«испанского клона» Streptococcus pneumoniae (в Европе 
и США). Известно, что Streptococcus pneumoniae (как и 
все стрептококки) не образует β-лактамаз: резистент-
ность к β-лактамам обусловлена модификацией пе-
нициллинсвязывающего белка у мутантных штаммов. 
Распространенность пенициллинрезистентных штам-
мов вариабельна, но имеет тенденцию к росту: в США 
количество штаммов пневмококков, резистентных 
к пенициллину, составляет 21,2%, в Японии – 44,5%, 
в Испании – 22,9%, в России – не более 11% [6]. 
Проблемой становится также растущая устойчивость 
к другим  антибактериальным препаратам – полире-
зистентность у пневмококков (устойчивость к 3 и бо-
лее классам препаратов) достигает 14,5%. Однако если 
высокая резистентность к тетрациклину и ко-три-
моксазолу (27 и 40% штаммов соответственно) не яв-
ляется «барометром», то уже упоминавшаяся тенден-
ция роста устойчивости пневмококков к макролидам 
(в России выделяется 7,3% штаммов пневмококков, 
нечувствительных к азитромицину и кларитромици-
ну) не может не настораживать: являясь препаратами 
выбора при аллергии к β-лактамам, они могут стать 
неэффективными «стартовыми» антибиотиками! 
В нашем наблюдении антибиотикограмма продемон-
стрировала еще один неблагоприятный тренд: рези-
стентность пневмококка к клиндамицину и азитро-
мицину означает так называемый MLSВ-фенотип 
резистентности, обусловленный метилированием 
участка связывания 50S субъединицы рибосомы (фер-
менты метилазы, кодируются erm-генами); такие 
штаммы устойчивы ко всем макролидам (в том числе 
к 16-членным) и линкозамидам. До последнего вре-
мени не выявлено резистентности к левофлоксацину, 
ванкомицину и линезолиду [6], но, в отличие от США, 
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в России «детский возраст» служит противопоказани-
ем к назначению левофлоксацина, а ванкомицин – 
препарат с «неудобной фармакокинетикой», и одним 
из его существенных недостатков является плохое 
проникновение в ткани и создание низких (по срав-
нению с плазменными), нередко субоптимальных, 
концентраций в воспаленных органах. Линезолид яв-
ляется препаратом предпочтения при осложненном 
течении пневмоний, вызванных грамположительными 

кокками (в том числе метициллинрезистентными ста-
филококками, стафилококками с промежуточной ре-
зистентностью к ванкомицину, пенициллинрезистент-
ными пневмококками), поскольку хорошо проникает 
в легочную паренхиму и плевральные полости, создает 
в них бактерицидные концентрации, предотвращает 
прогрессирование пневмонического процесса и легоч-
ные осложнения, обеспечивает более быструю эради-
кацию возбудителя [9]. 
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