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Цефтаролина фосамил – цефалоспорин V поколения с анти-MRSA 
активностью в лечении тяжелых инфекций в педиатрической практике
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Цефалоспорин V поколения цефтаролина фосамил – это уникальный β-лактам и единственный за-
регистрированный на настоящий момент в РФ цефалоспорин с активностью в отношении MRSA, 
одобренный для применения в педиатрической практике для лечения детей с внебольничной пнев-
монией и с осложненными инфекциями кожи и мягких тканей, включая случаи с сопутствующей бак-
териемией. Место цефтаролина в лечении тяжелых и жизнеугрожающих инфекций у детей обуслов-
лено, прежде всего, его высокой активностью в отношении ключевых возбудителей внебольничной 
пневмонии и инфекций кожи и мягких тканей (в первую очередь, S. pneumoniae и S. aureus, вклю-
чая MRSA), бактерицидным механизмом действия, хорошим проникновением в очаг инфекции и до-
стижением эффективных концентраций, низким потенциалом развития резистентности, доказанным 
быстрым развитием клинического эффекта, высокой клинической эффективностью при перечислен-
ных инфекциях и благоприятным профилем переносимости. В обзоре приведены результаты про-
граммы клинической оценки цефтаролина у детей, проанализированы актуальные данные по струк-
туре и антибиотикорезистентности основных возбудителей внебольничной пневмонии и инфекций 
кожи и мягких тканей в РФ, определено место цефтаролина в клинических рекомендациях у детей, 
охарактеризован профиль пациента, которому показано назначение цефтаролина в стационаре.

Ceftaroline fosamil – fifth-generation cephalosporin with anti-MRSA activity 
in the treatment of severe infections in pediatric practice

Andreeva I.V., Stetsiouk O.U., Kozlov R.S.
Institute of Antimicrobial Chemotherapy, Smolensk, Russia

Сeftaroline fosamil is a fifth-generation cephalosporin and a unique β-lactam and the only currently 
registered in the Russian Federation cephalosporin with activity against MRSA. Сeftaroline is approved 
for use in pediatric practice for the treatment of children with community-acquired pneumonia and 
complicated skin and soft tissue infections, including cases of patients with concomitant bacteremia. The 
place of ceftaroline in the treatment of severe and life-threatening infections in children is primarily due 
to its high activity against the key causative agents of community-acquired pneumonia and skin and soft 
tissue infections (first of all, S. pneumoniae and S. aureus, including MRSA), bactericidal mechanism 
of action, creation of effective concentrations and penetration into the infection’s site, low potential for 
resistance development, proven significant development of clinical effect, high clinical efficacy in these 
infections and favorable tolerability and safety profile. The review presents the results of the program of 
clinical evaluation of ceftaroline in children, analyzes current data on etiology and antimicrobial resistance 
of the key pathogens of community-acquired pneumonia and skin and soft tissue infections in the Russian 
Federation, defines the place of ceftaroline in clinical recommendations in children, and characterizes the 
patient’s profile to whom the prescription of ceftaroline in hospital is indicated.
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Введение

Согласно данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), антимикробная резистентность (АМР) 
в 2019 г. стала причиной непосредственно смерти 
1,27 млн человек и способствовала еще 4,95 млн 
 смертей [1]. Шесть патогенов-лидеров по смертности, 
связанной с резистентностью (Escherichia coli, Staphy
lococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus 
pneumoniae, Acinetobacter baumannii и Pseudomonas 
aeruginosa), ответственны за 929000 смертей, обуслов-
ленных антибиотикорезистентностью, и еще за 3,57 млн 
смертей, опосредованно вызванных АМР, в 2019 г. 
[1]. Глобальный дефицит инновационных антибиоти-
ков является общепризнанной мировой проблемой [2]. 
В ежегодном обзоре ВОЗ (2021 г.), посвященном до-
клиническим и клиническим разработкам антимикроб-
ных препаратов (АМП), перечислены 27 антибиоти-
ков, находящихся на различных стадиях клинических 
исследований и направленных против 12 приоритет-
ных бактериальных патогенов (по определению ВОЗ – 
возбудителей, представляющих наибольшую угрозу для 
здоровья человека), из которых только 6 были клас-
сифицированы как инновационные [3]. Последние ан-
тибактериальные препараты, одобренные в 2019 г. 
Администрацией США по пищевым продуктам и ле-
карственным средствам (FDA) и в 2020 г. Европейским 
агентством по лекарственным средствам (EMA), – это 
препарат из группы плевромутили нов лефамулин для 
лечения внебольничной пневмонии (ВП) у взрослых па-
циентов, новый цефалоспорин цефидерокол для лече-
ния осложненных инфекций мочевыводящих путей у 
взрослых пациентов и имипенем/релебактам для те-
рапии осложненных инфекций мочевыводящих путей и 
осложненных интраабдоминальных инфекций также у 
пациентов в возрасте 18 лет и старше (в РФ эти препа-
раты пока не зарегистрированы) [4, 5].

В 2021 г. FDA зарегистрировала 50 препаратов, 
из них только 2 АМП (ибрексафунгерп для терапии 
вульвовагинального кандидоза и марибавир для лече-
ния ЦМВ-инфекции у пациентов после трансплантации, 
не отвечающих на обычные анти-ЦМВ препараты) [6]; 
в 2022 г. – 37 препаратов, из них 3 АМП (отесекона-
зол для профилактики рецидивов вульвовагинального 
кандидоза у женщин без репродуктивного потенциала, 
ленакапавир для терапии ВИЧ-инфекции и комбиниро-
ванный препарат, содержащий вонопразан, амоксицил-
лин и кларитромицин для лечения инфекции, вызванной 
Helicobacter pylori) [7]; в 2023 г. – 40 препаратов, из 
них 4 для лечения инфекционных заболеваний (нирсе-
вимаб-алип для профилактики РС-инфекции, комбина-
цию нирматрелвир + ритонавир для терапии COVID-19 
у взрослых пациентов, сульбактам/дурлобактам для ле-
чения нозокомиальной или вентилятор-ассоциирован-
ной пневмонии, вызванных чувствительными штаммами 
A. baumannii, у пациентов в возрасте 18 лет и старше, и 
резафунгин для терапии кандидемии и инвазивного кан-
дидоза) [8]. Т.е. за 3 года единственным инновационным 

зарегистрированным в США антибиотиком (в «класси-
ческом» значении этого термина) оказался препарат 
сульбактам/дурлобактам, состоящий из 2 различных ин-
гибиторов β-лактамаз. Отдельно следует подчеркнуть, 
что за последние несколько лет ни в США, ни в Европе 
не было зарегистрировано ни одного антибиотика для 
лечения внебольничных и нозокомиальных бактериаль-
ных инфекций в педиатрической практике.

В РФ за 15 лет было зарегистрировано 11 АМП для 
системного применения, среди них 2/3 (7 препаратов) 
не разрешены для применения у детей, 2 пероральных 
цефалоспорина III поколения цефподоксим и цефдито-
рен в мире используются еще с конца 80-х гг. XX в., мо-
гут применяться у пациентов в возрасте 12 лет и старше 
и в основном назначаются в амбулаторной практике; 
тедизолид и далбаванцин недоступны на территории 
РФ; бедаквилин и деламанид предназначены для тера-
пии лекарственно-устойчивого туберкулеза (Таблица 1). 
Получается в реальности с 2010 г. для применения в 
стационарной педиатрической практике у детей с са-
мого раннего возраста в РФ появилось только 2 но-
вых антибактериальных препарата – цефтаролина фо-
самил (с рождения) и цефтазидим-авибактам (с 3 мес.). 
Применению цефтазидима-авибактама были посвящены 
публикации, в которых детально описаны особенности 
спектра активности, фармакологические характери-
стики, данные об эффективности и безопасности и пер-
спективы применения этого крайне востребованного 
АМП для лечения инфекций, вызванных полирезистент-
ными грамотрицательными возбудителями как у взрос-
лых, так и у детей [9, 10]. Что касается цефтаролина 
фосамила (далее – цефтаролин), то следует отметить 
российские публикации по использованию препарата 
у взрослых пациентов [10–14], но почему-то примене-
ние данного препарата – единственного за последние 
15 лет зарегистрированного в РФ антибиотика с уни-
кальным спектром антимикробной активности для при-
менения при тяжелой ВП и при осложненных инфекциях 
кожи и мягких тканей в стационаре у детей с рожде-
ния – в российских научных статьях незаслуженно об-
делено вниманием. Именно поэтому мы посчитали це-
лесообразным акцентировать внимание клиницистов на 
текущей практике назначения цефтаролина с учетом ре-
зультатов клинической эффективности и безопасности 
применения препарата по данным проведенных клини-
ческих исследований в педиатрии, актуальных россий-
ских данных по антибиотикорезистентности ключевых 
патогенов, в отношении которых активен цефтаролин, а 
также уточнить место препарата в российских клиниче-
ских рекомендациях по терапии отдельных нозологиче-
ских форм в педиатрической практике.

Цефтаролина фосамил – единственный антибакте-
риальный препарат, зарегистрированный в РФ за по-
следние 15 лет, который разрешен для применения у 
детей с рождения.
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Таблица 1. Перечень основных антибактериальных препаратов для системного применения, зарегистрированных в РФ за последние 
15 лет (с 2010 г.)

АМП Лекарственная 
форма Группа

Год реги-
страции 

в РФ

Показания в соответствии 
с инструкцией по приме-
нению лекарственного 

 препарата

Амбулаторное 
применение/ 

стационар

Возможность 
назначения в 
педиатриче-

ской практике

Наличие 
в насто-

ящее 
время 

на рынке

Цефподоксим Таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой 
200 мг

Цефало спорины  
III поколения

2011 Инфекционно-
воспалительные заболева-
ния, вызванные чувствитель-
ными микроорганизмами:
ИВДП
ИНДП
Неосложненные ИМВП
Неосложненная гонорея 
у женщин
Инфекции аноректальной 
области, вызванные чувстви-
тельными N. gonorrhoeae
ИКМТ
Инфекции ЖКТ
Инфекции полости рта

Амбулаторно Да (с 12 лет) Да

Цефтаролина 
фосамил

Порошок для приго-
товления концентрата 
для приготовления 
раствора для инфузий 
600 мг

Цефало спорины  
V поколения

2012 ВП и оИКМТ, включая слу-
чаи с сопутствующей бакте-
риемией

Стационар Да (с рожде-
ния)

Да

Цефдиторен Таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой 
200 мг, 400 мг

Цефало спорины  
III поколения

2012 ИВДП (острый тонзиллофа-
рингит, острый гайморит)
ИНДП (обострение хрониче-
ского бронхита, ВП)
Неосложненные ИКМТ 
(флегмона, инфицированные 
раны кожи, абсцесс, фол-
ликулит, импетиго и фурун-
кулез)

Амбулаторно Да (с 12 лет) Да

Бедаквилин Таблетки 100 мг Противотубер-
кулезные пре-
параты (диарил-
хинолин) 

2013 В составе комбинирован-
ной терапии туберкулеза 
легких, вызванного штам-
мами M. tuberculosis с мно-
жественной лекарственной 
устойчивостью

Амбулаторно Нет (с 18 лет) Да

Телаванцин Лиофилизат для при-
готовления раствора 
для инфузий 750 мг

Липоглико-
пептиды

2015 оИКМТ
Нозокомиальная пневмония 
(включая вентилятор-ассо-
циированную пневмонию) 

Стационар Нет (с 18 лет) Да

Тедизолид Лиофилизат для при-
готовления раствора 
для инфузий 200 мг
Таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой 
200 мг

Оксазоли диноны 2016 оИКМТ, вызванные чувстви-
тельными микроорганиз-
мами

Стационар
Амбулаторно

Нет (с 18 лет) Нет

Цефтазидим- 
авибактам

Порошок для приго-
товления концентрата 
для приготовления 
раствора для инфузий 
2000 мг + 500 мг

Цефало спорины  
III поколения

2017 оИАИ (в комбинации  
с метронидазолом)
оИМВП
Нозокомиальная пневмония 
(включая вентилятор-ассо-
циированную пневмонию)
Инфекции, вызванные аэ-
робными грамотрицатель-
ными микроорганизмами у 
пациентов с ограниченным 
выбором АБТ

Стационар Да (с 3 мес.) Да
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АМП Лекарственная 
форма Группа

Год реги-
страции 

в РФ

Показания в соответствии 
с инструкцией по приме-
нению лекарственного 

 препарата

Амбулаторное 
применение/ 

стационар

Возможность 
назначения в 
педиатриче-

ской практике

Наличие 
в насто-

ящее 
время 

на рынке

Далбаванцин Лиофилизат для при-
готовления концен-
трата для приготов-
ления раствора для 
инфузий 500 мг

Гликопептиды 2017 ИКМТ, включая бактери-
емию, связанную с этими 
 инфекциями

Стационар Нет (с 18 лет) Нет

Деламанид Таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой 
50 мг

Противотубер-
кулезные пре-
параты (про-
изводное 
нитродигидрои-
мидазооксазола)

2020 В составе комбинирован-
ной терапии туберкулеза 
легких с множественной ле-
карственной устойчивостью 
у взрослых пациентов

Амбулаторно Нет (с 18 лет) Да

Цефтолозан- 
тазобактам

Порошок для приго-
товления концентрата 
для приготовления 
раствора для инфузий 
1000 мг + 500 мг

Цефало спорины  
III поколения

2018 оИАИ
оИМВП
Нозокомиальная пневмония 
(включая вентилятор-ассо-
циированную пневмонию) 

Стационар Нет (с 18 лет) Да

Биапенем Порошок для приго-
товления раствора 
для инфузий 300 мг, 
600 мг

Карбапенемы 2022 Инфекционно-
воспалительные заболева-
ния, вызванные чувствитель-
ными микроорганизмами:
пневмония;
ИМВП (осложненный цистит, 
пиелонефрит);
перитонит;
хронические респираторные 
заболевания.

Стационар Нет (с 18 лет) Да

АБТ – антибактериальная терапия; ИВДП – инфекции верхних дыхательных путей; ИНДП – инфекции нижних дыхательных путей;  
ИМВП – инфекции мочевыводящих путей; оИМВП – осложненные инфекции мочевыводящих путей; оИАИ – осложненные интраабдоми-
нальные инфекции; ИКМТ – инфекции кожи и мягких тканей; оИКМТ – осложненные инфекции кожи и мягких тканей; ЖКТ – желудочно- 
кишечный тракт.

Цефтаролина фосамил – регуляторная 
информация

Цефтаролина фосамил – цефалоспорин V поколе-
ния с уникальной, превосходящей таковую других це-
фалоспоринов активностью в отношении грамполо-
жительных микроорганизмов, первый из β-лактамных 
антибиотиков, обладающий активностью против мети-
циллинорезистентных штаммов Staphylococcus aureus 
(MRSA) [15].

Цефтаролин был одобрен FDA в декабре 2010 г. 
для применения у взрослых пациентов и в июне 2016 г. 
для применения у детей при оИКМТ (включая случаи, 
вызванные MRSA) и ВП, в июле 2017 г. зарегистри-
рован для применения по данным показаниям у детей 
старше 2 мес. в РФ. В августе 2020 г. в инструкцию 
по применению цефтаролина фосамила в РФ внесены 
важные изменения, в частности, одобрено применение  
препарата у детей с рождения, модифицирован раздел 
«Показания к применению». Новая редакция раздела 
«Показания к применению» включает следующие поло-
жения [16]:

«Препарат Зинфоро® показан к применению у ново-
рожденных, младенцев, детей, подростков и взрослых 
для лечения следующих инфекций:

• осложненные инфекции кожи и мягких тканей
• внебольничная пневмония

Чувствительность антибиотиков in vitro меняется в 
зависимости от географического региона и с течением 
времени, поэтому при выборе антибактериальной тера-
пии необходимо учитывать местную информацию о ре-
зистентности».

Таким образом, новая инструкция формально сни-
мает требования по применению цефтаролина только 
при инфекциях, вызванных определенными возбуди-
телями, в том числе для ВП из раздела показания уда-
лено ограничение «только метициллиночувствительные 
штаммы» S. aureus.

Показаниями для применения цефтаролина у детей 
и взрослых являются осложненные инфекции кожи и 
мягких тканей и внебольничная пневмония, включая 
случаи с сопутствующей бактериемией.

Окончание таблицы 1
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Спектр активности цефтаролина фосамила

Спектр антибактериальной активности цефтаролина 
включает следующие патогены [17–21]:

• грамположительные микроорганизмы: S. aureus 
(метициллиночувствительные и метициллинорезис-
тентные штаммы), Streptococcus spp. (Strepto
coc cus pneumoniae – включая полирезистентные 
штаммы, Strepto coccus pyogenes);

• грамотрицательные микроорганизмы: Moraxella 
catarrhalis, Haemophilus influenzae, Haemophilus 
parainfluenzae (включая штаммы, продуцирующие 
β-лактамазы);

• анаэробы: Fusobacterium spp., Peptostreptococ
cus spp., Prevotella spp.;

• умеренно чувствительны: Enterobacterales (Esche
richia coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, 
Citrobacter spp., Enterobacter spp., Morganella mor
ganii, Proteus mirabilis), за исключением штаммов, 
продуцирующих β-лактамазы расширенного спек-
тра (БЛРС) и карбапенемазы.

Препарат не обладает активностью в отношении ати-
пичных микроорганизмов, Enterococcus spp., Bacteroides 
fragilis и неферментирующих грамотрицательных микро-
организмов (P. aeruginosa и Acinetobacter spp.) [18].

Фармакокинетика цефтаролина была оценена у 
взрослых и во всех возрастных группах у детей, вклю-
чая новорожденных [15, 22].

Результаты клинических исследований 
цефтаролина фосамила у детей

Для цефтаролина фосамила проведена обширная 
программа клинической оценки у детей, включая фар-
макокинетические исследования с применением одной 

дозы и исследования безопасности и эффективности с 
применением нескольких доз у пациентов от рождения 
до 18 лет. В данной публикации мы остановимся только 
на исследованиях при нозологических формах, которые 
зарегистрированы в инструкции по применению цефта-
ролина, а именно, оИКМТ и ВП (Таблица 3).

В трех исследованиях II/III–IV фазы у пациентов в 
воз расте от 2 мес. до 18 лет с ВП и оИКМТ цефтаро-
лин про демонстрировал, в целом, сопоставимую кли-
ниче с кую эффективность с применявшимися препара-
тами срав нения (Таблица 3). В исследовании при ВП 
частота кли нического ответа на визите оценки излечен-
ности  составила 87,9% в группе цефтаролина и 88,9% – 
в группе цефтриаксона [27]. Аналогичные показатели 
клинического выздоровления в исследовании ослож-
ненной бактериальной ВП составили 82,8% в группе 
цефтаролина и 77,8% – в группе комбинированной те-
рапии (цефтриаксон + ванкомицин) [28]. В исследова-
нии оИКМТ частота клинического излечения составила 
94,4% для цефтаролина и 86,5% – для препаратов срав-
нения (ванкомицин или цефазолин, с азтреонамом или 
без него) [26].

Профиль безопасности цефтаролина у детей также 
оценивался в перечисленных трех клинических ис-
следованиях. В этих исследованиях цефтаролин по-
лучали 257 детей в возрасте от 2 мес. до 18 лет и 
102 ребенка получали лечение в группах сравнения. 
Нежелательные лекарственные реакции, связанные с 
приемом препарата, были зарегистрированы у 10 па-
циентов (4%), получавших цефтаролин, и у 3 детей (3%) 
в группах сравнения. Преждевременное прекращение 
терапии исследуемыми препаратами потребовалось у 
3,9% и 2% пациентов соответственно. Наиболее ча-
стыми побочными эффектами цефтаролина по данным 
объединенного анализа трех клинических исследова-
ний были диарея (у 8% пациентов), сыпь (7%), рвота 
(5%), тошнота (3%) и лихорадка (3%). Наиболее рас-
пространенной причиной преждевременного прекра-
щения лечения в группе пациентов, получавших цефта-
ролин, была сыпь [29].

В 2019 г. был опубликован метаанализ данных 
3 исследований цефтаролина, который еще раз под-
тверждает, что цефтаролин является эффективным и 
безопасным вариантом лечения ИКМТ и ВП у пациентов 
детского возраста [30].

Внебольничная пневмония у детей

Этиология
Результаты глобального внедрения иммунопрофи-

лактики инфекционных заболеваний, в первую очередь 
применение таких вакцин, как пневмококковая конъю-
гированная вакцина, вакцина против H. influenzae тип b 
и вакцина против гриппа, улучшение гигиены и условий 
жизни, а также усилия ВОЗ и отдельно каждой страны 
по снижению заболеваемости ВП позволили значи-
тельно снизить уровень заболеваемости и смертности 
у детей во всем мире [31, 32]. В то же время эксперты 

Таблица 2. Основные фармакокинетические параметры 
цефтаролина фосамила [23–25]

Параметр Значение

Максимальная концентрация 27,94 ± 4,34 мкг/мл  
(взрослые пациенты)
15,276 нг/мл (дети)

Время достижения 
 максимальной концентрации 
в плазме

1 ч.

Объем распределения 20,3 л

Связь с белками плазмы 
крови

20%

Метаболизм Печеночный метаболизм отсут-
ствует; пролекарство цефтаролина 
фосамил под действием фосфа-
таз плазмы крови быстро превра-
щается в активный метаболит цеф-
таролин 

Период полувыведения 2,5 ч.

Экскреция 88% почками, 6% через кишечник
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прогнозируют изменения в этиологической структуре 
ВП, что, с одной стороны, ожидаемо и обусловлено по-
всеместным использованием вакцинопрофилактики, а, 
с другой стороны, врачи во всем мире сталкиваются 
с глобальным влиянием пандемии COVID-19 на про-
филь патогенов при различных инфекционных заболе-
ваниях, и, в первую очередь, при респираторных ин-
фекциях [33].

За последние несколько лет в мире проведено не-
сколько крупномасштабных исследований по эпидеми-
ологии и этиологии ВП в педиатрической практике: в 
2010–2014 гг. исследование GABRIEL (Global Approach 
to Biological Research, Infectious disease, and Epidemics 
in Lowincome countries) [34], в 2011–2014 гг. иссле-
дование PERCH (Pneumonia Etiology Research for Child 
Health) [35]. В этих двух исследованиях принимали уча-
стие дети в возрасте до 5 лет, госпитализированные по 
поводу пневмонии. В 2010–2012 гг. в США проведено 
многоцентровое проспективное исследование этиоло-
гии пневмонии у детей EPIC (Etiology of Pneumonia in the 
Community) [36]. В исследовании участвовало 2638 го-
спитализированных с ВП детей в возрасте до 18 лет с 

ВП. Сходное по дизайну исследование CHIRP (Children’s 
Hospital’s Initiative for Research in Pneumonia) также было 
проведено в США в 2015–2018 гг. с целью получения 
данных о клинических характеристиках и этиологии ВП 
у госпитализированных и амбулаторных пациентов [37]. 
К основным достоинствам всех этих исследований отно-
сятся проспективный характер исследования, стандар-
тизированные подходы к сбору данных и использование 
для установлении этиологии заболевания современных 
методов молекулярной диагностики (Таблица 4).

Таким образом, результаты проведенных 4 крупно-
масштабных исследований продемонстрировали, что 
вирусы (РС-вирус, риновирус и метапневмовирус чело-
века) и классические бактериальные возбудители (в пер-
вую очередь, S. pneumoniae) являются ведущими пато-
генами при ВП у детей раннего возраста (до 5 лет), а в 
более старшем возрасте лидирующими возбудителями 
являются типичные и атипичные бактериальные пато-
гены (S. pneumoniae и M. pneumoniae). Когда же речь 
идет о тяжелом и очень тяжелом течении ВП, с бактери-
емией и положительными результатами гемокультур, то 
в данных ситуациях именно пневмококк является основ-

Таблица 4. Основные возбудители ВП у детей по результатам международных исследований [34–37]

Параметр/ 
исследование GABRIEL PERCH EPIC CHIRP

Регион/страна(ы) 
 проведения

Международное, многоцен тровое Международное, многоцен-
тровое

США (3 центра) США (6 центров)

Период, гг. 2010–2014 2011–2014 2010–2012 2015–2018

Описание 
 исследования

Проспективное наблюдатель-
ное исследование типа случай- 
контроль

Проспективное наблюда-
тельное исследование типа 
случай-контроль

Проспективное наблю-
дательное исследование 
типа случай-контроль

Проспективное наблю-
дательное исследова-
ние типа случай- 
контроль

Пациенты Госпитализированные Госпитализированные Госпитализированные Госпитализированные 
и амбулаторные

Возраст пациентов 2–60 мес. 1–59 мес. < 18 лет 2 мес. – 18 лет.

Критерии диагноза 
ВП

Рентгенологически подтвержден-
ная, в соответствии с критериями 
ВОЗ [40]

Тяжелая или очень тяжелая 
пневмония в соответствии 
с критериями ВОЗ, рентге-
нологически подтвержден-
ная [41]

Рентгенологически под-
твержденная 

Рентгенологически под-
твержденная

Количество  
случаев (n)/количес-
тво  контролей (n)

888/870 1769/5102 2222/521 441/50

% выделения  
патогенов

Нет данных 98,2% 81% 64,6%

Вирусы Риновирус (24,9%),  
РС-вирус (20,0%),  
бокавирус (9,2%)

РС-вирус (31,1%) РС-вирус (28%), ринови-
рус (27%), метапневмо-
вирус человека (13%)

Риновирус (18,6%),  
РС-вирус (16,8%),  
метапневмовирус (10%)

Классические бак-
териальные возбу-
дители

15,2%
S. pneumoniae – 9,9%
H. influenzae – 2,7%  
S. aureus – 2,0%

27,3% – все случаи
33,7% – очень тяжелая ВП
S. pneumoniae – 34% 
(из всех положительных 
 гемокультур)

7%
S. pneumoniae – 4%

S. pneumoniae – 2,3%

Атипичные патогены 1,9%
Mycoplasma pneumoniae – 1,5%
Chlamydophila pneumoniae – 0,4%

< 1% 8%
Mycoplasma  
pneumoniae – 8%

8,8%
Mycoplasma 
pneumoniae – 8,2%

file:///D:/Nata/%d0%9a%d0%9c%d0%90%d0%a5-%d0%b6%d1%83%d1%80%d0%bd%d0%b0%d0%bb%d1%8b2018-2022/2024/Bйnet
file:///D:/Nata/%d0%9a%d0%9c%d0%90%d0%a5-%d0%b6%d1%83%d1%80%d0%bd%d0%b0%d0%bb%d1%8b2018-2022/2024/PERCH
file:///D:/Nata/%d0%9a%d0%9c%d0%90%d0%a5-%d0%b6%d1%83%d1%80%d0%bd%d0%b0%d0%bb%d1%8b2018-2022/2024/Jain
file:///D:/Nata/%d0%9a%d0%9c%d0%90%d0%a5-%d0%b6%d1%83%d1%80%d0%bd%d0%b0%d0%bb%d1%8b2018-2022/2024/Yun_2022
https://www.e-cep.org/journal/view.php?number=20125555630#t1-cep-2022-01452
file:///D:/Nata/%d0%9a%d0%9c%d0%90%d0%a5-%d0%b6%d1%83%d1%80%d0%bd%d0%b0%d0%bb%d1%8b2018-2022/2024/Bйnet
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ным бактериальным патогеном. Т.е., несмотря на повсе-
местное применение пневмококковой конъюгированной 
вакцины этиологическая роль S. pneumoniae при ВП у 
детей не утратила актуальность и особенно значима при 
тяжелом течении заболевания [33–37].

Аналогичный спектр возбудителей был установлен 
и в недавнем российском исследовании, в котором из-
учались клинико-этиологические характеристики вне-
больничной пневмонии у госпитализированных в 2021–
2022 гг. детей (n = 130) [38]. Основные возбудители 
ВП у детей младше 5 лет – это респираторные вирусы 
(44,6%, чаще всего РС-вирус), на втором месте – типич-
ные бактериальные патогены (27,8%), в структуре ко-
торых этиологическая значимость S. pneumoniae со-
ставила 48,3%. Атипичные микроорганизмы у данной 
категории пациентов с ВП являлись нехарактерными 
(5,6%). У детей 5–10 лет чаще всего выделялись типич-
ные бактериальные  патогены (46,2%), но по сравне-
нию с пациентами раннего возраста снизилось значение 
S. pneumoniae (22,3%). Уменьшилась распространен-
ность вирусных ВП (20,7%), в генезе которых по-преж-
нему лидировал РС-вирус (49,7%). Атипичные возбуди-
тели также выделялись у данной категории пациентов 
нечасто (5,1%). У детей старше 10 лет подавляющее 
большинство случаев ВП были ассоциированы с бак-
териальными патогенами (73,7%). Отмечено значимое 
увеличение частоты выделения атипичных возбудите-
лей по сравнению с другими возрастными категориями 
(21,1%), а M. pneumoniae явилась наиболее частым ве-
рифицированным патогеном (15,8%). Установлена тен-
денция к дальнейшему снижению этиологической зна-
чимости S. pneumoniae (19,9%). Вирусные патогены 
являлись нечастыми возбудителями ВП у детей старше 
10 лет (10,6%). В целом распространенность пневмо-
кокковой ВП у пациентов разных возрастов составляет 
12,3% [38]. В этиологии тяжелой ВП преобладали ви-
русные (47%) и типичные бактериальные (40%) возбуди-
тели; не удалось установить этиологию в 13% случаев; 
атипичные бактериальные ВП отсутствовали. При сред-
нетяжелом течение вирусы выделялись в 30% случаев, 
типичные и атипичные бактериальные патогены – в 33% 
и 9%, соответственно, не удалось установить возбуди-
теля в 28% [38].

Респираторные вирусы и классические бактериаль-
ные возбудители (в первую очередь, S. pneumoniae) яв-
ляются ведущими патогенами при ВП у детей до 5 лет, 
а в более старшем возрасте чаще всего причиной ВП 
являются S. pneumoniae и M. pneumoniae. При тяже-
лом и очень тяжелом течении внебольничной пневмо-
нии с бактериемией основной возбудитель – пневмо-
кокк.

Еще в одном ретроспективном исследовании сравни-
вался спектр возбудителей ВП у детей, госпитализиро-
ванных в стационар, до пандемии COVID-19 (n = 2364), 
во время пандемии и в постпандемийный период 
(n = 375) [39]. В пост пандемийный период количество 

детей, госпитализированных с ВП, было на 84% меньше, 
чем в  допандемийный период. Средний возраст паци-
ентов с ВП в стационаре после COVID-19 уменьшился 
на 1,5 года, что связано с тем, что частота ВП у детей 
дошкольного и школьного возраста значительно снизи-
лась, а у детей раннего возраста нет. По меньшей мере 
один возбудитель был выделен у 2079 из 2364 детей 
(87,9%) в допандемийный период, и у 305 из 375 де-
тей (81,3%) в постпандемийный период. До COVID-19 
соотношение выявленных патогенов было следующим: 
M. pneumoniae (59,6%) > бактерии (50,4%) > вирусы 
(29,6%) > грибы (3,4%). В постковидный период при-
чинно-значимые патогены при ВП у детей распределя-
лись таким образом: бактерии (56,5%) > вирусы (53,6%) 
> M. pneu moniae (23,5%) > грибы (3,7%). До пандемии 
основными патогенами были M. pneumoniae и бакте-
рии, после начала пандемии – бактерии и вирусы, а ча-
стота выделения M. pneumoniae снизилась более чем в 
2,5 раза (р < 0,001). Что касается бактериальных пато-
генов, то частота выделения пневмококков до пандемии 
и после пандемии была примерно одинаковой (43,6% 
vs. 37,3%, р = 0,084), однако значимо увеличилась 
частота выделения S. aureus в постковидный период 
(7,5% vs. 17,5%, р < 0,001), а также значимо уменьши-
лась час тота выделения H. influenzae после COVID-19 
(39,3% vs. 18,4%, р < 0,001). Также в постпандемийный 
период у детей с ВП статистически значимо реже выде-
лялись аденовирусы, вирусы гриппа, парагриппа, но не 
РС-вирус [39].

Частота выделения S. pneumoniae у детей с ВП, 
госпитализированных в стационар, до пандемии 
COVID-19 и после пандемии не изменилась, однако 
значимо увеличилась доля S. aureus среди возбудите-
лей ВП в постковидный период.

Инвазивные бактериальные инфекции до и после 
пандемии COVID-19

В 2023 г. были опубликованы данные ретроспек-
тивного многоцентрового наблюдательного исследо-
вания по изучению частоты и структуры инвазивных 
бактериальных инфекций у детей в Корее за 25-лет-
ний период (с 1996 по 2020 г.) [42]. Из 2195 зареги-
стрированных эпизодов у детей от 3 до 59 мес. наи-
более часто при инвазивных бактериальных инфекциях 
выделялись S. pneu moniae (42,4%), S. aureus (22,1%) и 
Salmo nella spp. (21,0%), у детей старше ≥ 5 лет ведущим 
 патогеном был S. aureus (58,1%), затем (со значительно 
меньшей частотой выделения) – Salmonella spp. (14,8%) 
и S. pneu moniae (12,2%). Пневмококк был ответственен 
за 45,3% инвазивных инфекций у детей от 3 до 59 мес. 
в 1996–2005 гг. и за 54,4% – в 2006–2010 гг. В 2011–
2020 гг. доля S. pneumoniae в структуре инвазивных 
бактериальных инфекций снизилась до 35,3%, вто-
рым по частоте выделения в этот период был S. aureus 
(33,3%). Клинические диагнозы включали бактериемию 
без очага инфекции (37,9%), пневмонию с бактериемией 

file:///D:/Nata/%d0%9a%d0%9c%d0%90%d0%a5-%d0%b6%d1%83%d1%80%d0%bd%d0%b0%d0%bb%d1%8b2018-2022/2024/Yun
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(31,8%) и менингит (22,2%). Таким  образом, отмечалось 
 статистически значимое снижение частоты инвазивных 
инфекций, вызванных S. pneumoniae, гемофильной па-
лочкой, однако значимо увеличилась частота выделе-
ния S. aureus, S. agalactiae и S. pyogenes у детей старше 
3 мес., что связано с включением в национальный ка-
лендарь прививок вакцинации против пневмококка 
с использованием пневмококковой конъюгирован-
ной  вакцины и вакцины против гемофильной инфекции  
типа b [42].

После пандемии COVID-19 крайне актуальной про-
блемой стал значимый рост частоты инвазивных ин-
фекций, в первую очередь, инвазивных стрептококко-
вых инфекций (invasive group A streptococcus – iGAS) 
и инвазивных пневмококковых инфекций (ИПИ), в том 
числе пневмококковой пневмонии с бактериемией. 
Частота этих очень тяжелых и жизнеугрожающих ин-
фекций значительно снизилась в период пандемии 
COVID-19, а теперь клиницисты сталкиваются со зна-
чимым ростом такого рода критических состояний. Так, 
по данным 2 детских стационаров США, с 2021 по 
2022 г. частота ИПИ увеличилась на 225%, а iGAS – на 
543% [43]. Аналогичная ситуация и в других странах. 
В Великобритании в июле-декабре 2021 г. после сня-
тия ковидных ограничений заболеваемость ИПИ среди 
детей в возрасте до 15 лет была почти в 3 раза выше, 
чем за тот же период 2020 г. (1,96 на 100 тыс. дет-
ского населения vs. 0,7 на 100 тыс. детского населения 
соответственно). За 6 мес. 2021 г. в Великобритании за-
регистрировано 1632 случая ИПИ (чаще всего бактери-
емия – 40% и пневмония с бактериемией – 31%) [44]. 
В Германии за IV квартал 2022 г. и I квартал 2023 г. 
зарегистрировано 1732 случая ИПИ, за I квартал 
2023 г. – 837 случаев iGAS, причем чаще всего инва-
зивные стрептококковые инфекции возникали у детей до 
5 лет и взрослых старше 55 лет [45].

При сравнении эпидемиологического исследования, 
проведенного в Корее в допандемийный период (2018–
2019 гг.) и в первый год пандемии COVID-19 (2020 г.), 

из 651 случая инвазивных бактериальных инфекций у 
детей наиболее частым патогеном у пациентов до 3 мес. 
был S. agalactiae (46,7%), у детей в возрасте от 3 мес. 
до 2 лет – S. aureus (37,2%), у пациентов в возрасте 
от 24 до 60  мес. – Salmonella spp. (34,8%) и у детей 
≥ 5 лет – S. aureus (60,7%) [46].

После пандемии COVID-19 отмечается рост ча-
стоты инвазивных бактериальных инфекций (iGAS, 
ИПИ, в том числе и пневмококковой пневмонии с бак-
териемией), а также появляется немало данных о зна-
чимой частоте выделения S. aureus при инвазивных 
бактериальных инфекциях.

Антибиотикорезистентность S. pneumoniae в РФ

Текущие сведения о резистентности пневмококков, 
выделенных у взрослых и детей с респираторными ин-
фекциями в РФ за период с 2020 по 2022 г. представ-
лены по данным онлайн проекта «Карта антибиотико-
резистентности России» – AMRmap (map.antibiotic.ru), 
который разработан совместно НИИ антимикробной хи-
миотерапии и Межрегиональной ассоциацией по клини-
ческой микробиологии и антимикробной химиотерапии 
(МАКМАХ) [47].

Отмечены существенные изменения в резистентно-
сти клинических штаммов пневмококков, выделенных у 
пациентов с инфекциями дыхательных путей, по сравне-
нию с более ранними периодами времени. Значимо вы-
росли показатели устойчивости S. pneumoniae к пени-
циллину: частота выделения штаммов, чувствительных 
при увеличенной экспозиции, составила 19%, а рези-
стентных – более 9%. Резистентность к ампициллину со-
ставила 14,4%. Резистентных к эритромицину штаммов 
пневмококка оказалось 16,1%. Клиндамицин был акти-
вен в отношении 87,9% проанализированных штаммов. 
Респираторный фторхинолон моксифлоксацин демон-
стрировал высокую активность в отношении S. pneu
moniae (97,7% чувствительных штаммов), левофлок-

Рисунок 1. Активность антибактериальных препаратов против штаммов S. pneumoniae, выделенных у пациентов в РФ в 2020–2022 гг. 
(n = 174)
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сацин же был активен в отношении 97,7% штаммов 
пневмококка только при повышенной экспозиции, од-
нако фторхинолоны не разрешены для применения у де-
тей до 18 лет. Достаточно высокие уровни устойчиво-
сти были отмечены к тетрациклину и ко-тримоксазолу 
(~ 25% и ~ 22% изолятов соответственно). 92,5% штам-
мов S. pneumoniae были чувствительны к эртапенему. 
Штаммов, резистентных к линезолиду и ванкомицину, 
выявлено не было, а чувствительность к цефтаролину 
фосамилу составила почти 100% (99,4%).

Наибольшей активностью в отношении клиниче-
ских изолятов S. pneumoniae, выделенных у пациентов 
в РФ с респираторными инфекциями в 2020–2022 гг., 
обладали ванкомицин, линезолид, цефтаролин, мок-
сифлоксацин и эртапенем.

Место цефтаролина фосамила в клинических 
рекомендациях по ВП у детей в РФ

Экспертами Союза педиатров России и Межре-
гиональной ассоциацией по клинической микробиологии 
и антимикробной химиотерапии (МАКМАХ) разработаны 
актуальные клинические рекомендации по оказанию ме-
дицинской помощи детям с ВП, которые были одобрены 
Научно-практическим советом Минздрава России в ян-
варе 2022 г. [47].

В рекомендациях разграничена лечебная тактика в 
случае амбулаторного лечения и при госпитализации в 
стационар, а в стационаре отдельно приведены под-
ходы к антибактериальной терапии детей с тяжелым 
 течением ВП и при наличии сопутствующих заболеваний 
(Таблица 5). Так, при госпитализации исходно здоровых 
детей любого возраста с ВП рекомендуется использо-
вать парентерально (предпочтительно  внутривенно) ам-
пициллин или комбинацию амоксициллин + клавулановая 

кислота, или другой препарат из группы «комбинации 
пенициллинов, включая комбинации с ингибиторами 
 бета-лактамаз» (ингибиторозащищенные пенициллины), 
или цефтриаксон, или цефотаксим в качестве препарата 
выбора. В случае тяжелого течения ВП и/или при на-
личии сопутствующих заболеваний препаратами выбора 
для эмпирической терапии являются цефтаролина фоса-
мил, эртапенем, имипенем/циластатин или меропенем. 
В случаях установлении этиологии ВП при выделении вы-
сокорезистентных к бензилпенициллину и/или цефтри-
аксону штаммов S. pneumoniae рекомендуется рассмо-
треть назначение цефтаролина или линезолида в/в [47].

В российских клинических рекомендациях по веде-
нию детей с ВП цефтаролина фосамил указан первым 
для эмпирической терапии в случаях тяжелого течения 
ВП, при наличии сопутствующих заболеваний у госпи-
тализированных детей.

Профиль госпитализированного ребенка с ВП, 
которому показано назначение цефтаролина 
фосамила

«Портрет» пациента, которому необходимо назна-
чение цефтаролина, складывается из нескольких фак-
торов, таких как (1) тяжесть состояния пациента с ВП, 
(2) риск инфицирования лекарственно-устойчивыми 
штаммами S. pneumoniae, (3) наличие значимых сопут-
ствующих заболеваний или получение определенной 
сопутствующей терапии (Таблица 6) [47]. Конечно же, 
крайне маловероятно, что у одного пациента будут все 
из нижеперечисленных факторов. И, несомненно, нали-
чие какого-нибудь одного или двух признаков, указан-
ных в таблице (например, факторов риска инфицирова-
ния резистентными штаммами пневмококков), далеко 
не всегда являются весомыми аргументами в пользу 

Таблица 5. Эмпирическая антибактериальная терапия ВП у детей в возрасте > 3 мес. в стационаре

Стационарное лече-
ние – любой возраст 

Амоксициллин + клавулановая кислота** в/в
ИЛИ Ампициллин** в/в или в/м
ИЛИ Другой ингибиторозащищенный аминопенициллин в/в или в/м
ИЛИ ЦС III поколения (Цефтриаксон**, Цефотаксим**) в/в или в/м

При аллергии на β-лактамные АМП 
Линезолид** в/в
Ванкомицин** в/в

При тяжелом течении ВП, наличии сопутствующих заболеваний:
• Цефтаролина фосамил** в/в
• Эртапенем** в/в
• Имипенем + циластатин** в/в
• Меропенем** в/в

Рассмотреть назначение дополнительно к βлактамным АМП: макролиды, если подозревается атипичная этио
логия ВП или в случае тяжелого течения ВП:

Азитромицин** внутрь
ИЛИ
Кларитромицин** внутрь
или др. макролиды с соответствующими показаниями в инструкции

При аллергии на макролиды:
Доксициклин** (для детей > 8 лет) 
внутрь

** лекарственный препарат, входящий в Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для медицинского 
применения на 2021 г. (Распоряжение Правительства РФ от 12.10.2019 № 2406-р, от 23.11.2020 № 3073-р).
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 назначения в качестве стартовой АБТ таких серьезных 
препаратов, как карбапенемы или цефтаролин. В этой 
 ситуации следование актуальным рекомендациям с уче-
том клинического мышления, опыта и интуиции врача 
помогут сделать правильный выбор эмпирической анти-
бактериальной терапии.

Еще два очень важных момента, на которых обяза-
тельно следует остановиться. Первый – это сроки на-
значения АБТ. Всем пациентам с диагнозом ВП рекомен-
дуется назначение эмпирической антибактериальной 
терапии как можно в более короткие сроки (первая 
доза антибиотики должна быть введена не позднее 4 ч. 
с момента установления диагноза, а при тяжелой ВП, 
осложненной септическим шоком, – в течение 1 ч.) [48–
50]. Второй аспект касается подхода к выбору стар-
товой эмпирической АБТ и назначению максимально 
активного АМП, перекрывающего весь спектр потен-
циальных возбудителей ВП с учетом их возможной ан-
тибиотикорезистентности. Следует отметить, что в РФ, 
к сожалению, даже в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии часто используется эскалационный ре-
жим назначения АБТ (т.е. усиление АБТ при отсутствии 
эффекта или при ухудшении состояния пациента после 
назначения обычно применяемых препаратов старто-
вой АБТ) [48]. Классическое исследование Montravers Р. 
и соавт., результаты которого были опубликованы еще в 
1996 г., показало, что при интраабдоминальных инфек-
циях усиление (эскалация) АБТ после выделения возбу-
дителя уже не влияло на смертность [51].

Деэскалация предусматривает назначение наиболее 
активного АМП с широким спектром активности в ка-
честве стартовой терапии инфекционного заболевания 
с последующей заменой его на препарат более узкого 
спектра действия (по результатам микробиологического 
исследования) и сокращение продолжительности АБТ 
на основании клинических и микробиологических дан-

ных [48]. Отказ от деэскалации с длительным эмпири-
ческим применением антибиотиков широкого спектра 
действия способствует увеличению продолжительности 
пребывания в стационаре и повышению риска форми-
рования и распространения антибиотикорезистентно-
сти. Можно сказать, что деэскалация – это стратегия, 
целью которой является достижение максимально воз-
можного баланса первоначальной высокоэффективной 
эмпирической терапии с назначением антибиотика ши-
рокого спектра действия, перекрывающего наиболее 
вероятные патогены, и минимизация негативного влия-
ния АБТ и, прежде всего, риска появления и распро-
странения резистентных патогенов [53].

Касательно ВП следует отметить очень ограничен-
ное количество публикаций (в основном это ретро-
спективные исследования), которые бы подтверждали 
целесообразность использования деэскалационной те-
рапии у пациентов с ВП (и взрослых, и детей) [53, 54].

В 2015 г. был опубликован вторичный анализ базы 
данных международного когортного исследования 
CAPO (Community-Acquired Pneumonia Organization 
(CAPO) International Cohort Study),  которая содер-
жит сведения о 660 госпитализированных пациен-
тах с пневмонией и бактериемией из 35 стран (2001–
2013 гг.) [55]. Деэскалационная терапия определялась 
как смена соответствующей эмпирически назначенной 
АБТ широкого спектра действия на препараты более 
узкого спектра в соответствии с результатами культу-
рального исследования в течение 7 дней после посту-
пления в стационар. Проводилось сравнение 2 групп 
пациентов – группа деэскалации и группа, в которой ан-
тибиотикотерапия не была деэскалирована. В исследо-
вании проанализированы данные 261 пациента c ВП и 
бактериемией. Грамположительные бактерии были от-
ветственны за 88,1% случаев заболевания, причем наи-
более часто выделялся S. pneumoniae (75,9%), а грамо-

Таблица 6. Профиль госпитализированного пациента с ВП, которому показано назначение цефтаролина фосамила

Тяжесть заболевания Сопутствующие заболевания/ 
сопутствующая терапия

Наличие факторов риска инфицирования  
лекарственно-устойчивыми штаммами S. pneumoniae

• Центральный цианоз или 
SpO2 < 90% при дыхании комнат-
ным воздухом (по данным пуль-
соксиметрии)

• ДН II степени и более  
(ЧДД у детей до 1 года 
> 50 в 1 мин., у детей старше 
1 года – > 40 в 1 мин.)

• Системные опасные признаки 
( неспособность сосать груд-
ное молоко или пить; наруше-
ние  микроциркуляции; нарушения 
 сознания; судороги)

• Наличие осложнений (деструктив-
ная пневмония, плеврит, ОРДС, 
системный воспалительный син-
дром и др.)

• Иммуносупрессивные заболевания/
состояния

• Применение глюкокортикоидов/ 
иммунодепрессантов

• Сахарный диабет I типа
• Хронические заболевания органов 

дыхания
• Врожденные пороки сердца

• Прием антибактериальных препаратов в течение 
предшествующих 3 мес.

• Посещение ДДУ или контакт с детьми, посещающими 
ДДУ

• Госпитализация в предшествующие 3 мес.
• Проживание в интернатах, детских домах, учрежде-

ниях круглосуточного пребывания
• Иммуносупрессия
• Отказ от вакцинации против пневмококковой инфек-

ции или неполный курс иммунизации
• Выделение при бактериологическом исследова-

нии высокорезистентных к бензилпенициллину или 
цефтриаксону штаммов S. pneumoniae

ДН – дыхательная недостаточность; ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром; ДДУ – детское дошкольное учреждение;  
ЧДД –  частота дыхательных движений.
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трицательные микроорганизмы были выделены только 
в 7,3% случаев. Деэскалация была выполнена у 165 па-
циентов (63,2%). В группе пациентов, у которых деэска-
лация не проводилась, отмечалось более тяжелое тече-
ние ВП. После корректировки с учетом вмешивающихся 
факторов оказалось, что деэскалация не приводила к 
повышению риска 30-дневной летальности. Таким об-
разом, по результатам данного исследования деэскала-
ционная АБТ представляется безопасной у пациентов с 
ВП и бактериемией, однако для окончательных выво-
дов необходимо провести рандомизированные клиниче-
ские исследования [55].

Еще в одном ретроспективном анализе под-
тверждена возможность проведения деэскалации АБТ у 
госпитализированных взрослых пациентов с пневмокок-
ковой ВП, и данный подход рассматривается в качестве 
безопасной и эффективной в плане сокращения продол-
жительности пребывания в стационаре стратегии и не 
оказывает негативного влияния на результаты лечения 
пациентов с пневмококковой ВП (даже с бактериемией 
и тяжелым течением заболевания) [56].

В настоящее время в США проводится крупное про-
спективное кластер-рандомизированное исследование 
по изучению двух потенциальных способов безопасного 
сокращения применения антибиотиков широкого спек-
тра действия – это использование диагностических экс-
пресс-тестов, которые могут дать точные результаты об 
этиологии ВП в течение нескольких часов, избавляя от 
необходимости эмпирической терапии, и деэскалация 
АБТ под руководством фармаколога стационара в тече-
ние 48 ч. после отрицательных результатов культураль-
ного исследования у клинически стабильных пациентов 
[57]. Планируется, что в данном исследовании примут 
участие более 12 тыс. взрослых пациентов с ВП. В слу-
чае доказательства тестируемых в данном исследовании 
гипотез полученные выводы должны привести к оптими-
зации практики использования АМП у пациентов с ВП в 
стационаре, а также к улучшению результатов лечения 
пациентов с ВП и снижению затрат на здравоохране-
ние, а также могут быть включены в клинические реко-
мендации по ВП для оптимизации тактики ведения паци-
ентов [57].

Тем не менее, несмотря на очень ограниченные дан-
ные ретроспективных исследований по использованию 
тактики деэскалации у пациентов с ВП, остается несо-
мненной необходимость эмпирического назначения мак-
симально активных АМП, перекрывающих весь спектр 
потенциальных возбудителей ВП с учетом их возможной 
антибиотикорезистентности в стране/регионе.

У госпитализированных детей с ВП стартовая эмпи-
рическая АБТ должна начинаться как можно быстрее 
(не позднее 4 ч. с момента установления диагноза, а 
при тяжелой ВП, осложненной септическим шоком, – 
в течение 1 ч.) с назначения максимально активного 
АМП, перекрывающего весь спектр потенциальных 
возбудителей ВП с учетом их возможной антибиотико-
резистентности.

Инфекции кожи и мягких тканей у детей

Инфекции кожи и мягких тканей (ИКМТ) и осложнен-
ные ИКМТ охватывают широкий спектр заболеваний. 
В 1998 г. FDA классифицировала ИКМТ на 2 большие 
категории: неосложненные ИКМТ, к которым относятся 
поверхностные инфекции, такие как целлюлит, простые 
абсцессы, импетиго, фурункулы, рожистое воспаление, 
которые требуют применения антибиотиков или хирур-
гической тактики только для дренирования абсцесса 
[58]. В отличие от этого, осложненные ИКМТ включают 
глубокие или некротизирующие инфекции, требующие 
значительного хирургического вмешательства с дрени-
рованием и санацией: инфицированные язвы и ожого-
вые повреждения, глубокие абсцессы, распространен-
ные флегмоны (целлюлит), пиомиозит, некротизирующий 
фасциит, клостридиальный мионекроз и гангрену Фурнье 
или инфекции, протекающие на фоне тяжелой сомати-
ческой патологии (сахарный диабет, хроническая по-
чечная недостаточность, заболевания периферических 
артерий), такие как некротизирующие инфекции, инфи-
цированные язвы, инфицированные ожоги и крупные 
абсцессы, которые требуют значительного хирургиче-
ского вмешательства с дренированием и адекватной са-
нацией [58–62].

В 2013 г. FDA в клиническую практику был внедрен 
еще один термин – острые бактериальные инфекции 
кожи и мягких тканей (ОБИКМТ) – для более деталь-
ного определения, какой из антибиотиков должен быть 
использован по данному показанию [63]. Определение 
ОБИКМТ включает распространенный целлюлит/рожу, 
раневую инфекцию и инфекцию хирургического разреза 
(ИХР), крупные подкожные абсцессы с площадью по-
ражения (эритема, отек или уплотнение) более 75 см2. 
В целом, по сравнению с оИКМТ понятие ОБИКМТ объ-
единяет группу среднетяжелых инфекций, однако не-
редко они по тяжести перекрывают друг друга [58, 63].

В США число госпитализаций по поводу ИКМТ в пе-
риод с 2000 по 2004 г. увеличилось ~ 30% и стало 
самой быстрорастущей причиной госпитализаций в пе-
риод с 1997 по 2007 г. среди пациентов всех возрас-
тов [64]. Аналогичная тенденция наблюдалась и у пе-
диатрических пациентов в период с 2000 по 2010 г. 
[65]. В последние годы также значимо увеличилась 
частота госпитализации педиатрических пациентов с 
ОБИКМТ [66].

Этиология

Как и у взрослых, распространенными этиологи-
ческими бактериальными патогенами при ОБИКМТ 
среди детей всех возрастных групп являются S. aureus и 
S. pyogenes [58, 67, 68]. Значительно менее часто вы-
деляются другие виды Streptococcus spp., Enterococcus 
faecalis. Кроме грамположительных микроорганизмов в 
этиологический спектр ИКМТ входят грамотрицатель-
ные бактерии и смешанная флора [62]. Возбудитель 
ОБИКМТ определяется множеством факторов, связан-
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ных с пациентом (тяжесть, область поражения, клиниче-
ские условия, факторы риска, географический регион), 
и микроорганизмом (вирулентность) [58].

Согласно данным проекта AWARE (AWAreness during 
REsuscitation), в 2008–2012 гг. наиболее  частыми воз-
будителями были S. aureus (~ 50%), Enterococcus spp. 
(~ 10%), грамотрицательные энтеробактерии (~ 10%) 
[69]. Наиболее частыми возбудителями ИОХВ были 
S. aureus (33%), коагулазонегативные стафилококки 
(11%), энтерококки (8%) и E. coli (6%) [70].

Наибольшее частыми возбудителями ИКМТ у де-
тей всех возрастных групп и взрослых пациентов явля-
ются S. aureus и S. pyogenes. Другие грамположитель-
ные патогены и грамотрицательные микроорганизмы 
выделяются значимо реже.

Антибиотикорезистентность S. aureus в РФ

Отдельно следует остановиться на роли метицилли-
норезистентных штаммов S. aureus (MRSA) при ИКМТ. 
Если раньше MRSA преимущественно относили к воз-

будителям нозокомиальных инфекций, то в настоящее 
время в США и ряде стран Европы появились генети-
чески отличные от предшествующих внебольничные 
штаммы или так называемые communityassociated 
MRSA (CA-MRSA). CA-MRSA – это штаммы MRSA, выде-
ленные от пациентов в амбулаторных или внебольничных 
условиях или в течение первых 48 ч. с момента госпи-
тализации [71]. Соответственно, healthcare-associated 
MRSA ( HA-MRSA) – это штаммы MRSA, выделяемые у 
лиц, обращавшихся за помощью в медицинские учреж-
дения [71].

В РФ ситуацию с распространением MRSA, c од-
ной стороны, нельзя оценить в силу отсутствия цен-
трализованной системы по сбору данных о циркуля-
ции госпитальных и внегоспитальных патогенов, с 
другой – имеющиеся исследования показывают край-
нюю неравномерность их распространения [72]. 
Так, частота встречаемости MRSA может колебаться 
от 0 до 80% в зависимости от стационара и геогра-
фического региона [72]. К счастью, в РФ проблема 
 CA-MRSA  является не такой актуальной, как в США 
или Европе [73].

Рисунок 3. Активность антибактериальных препаратов против штаммов S. aureus, выделенных при нозокомиальных ИКМТ, у пациентов 
в РФ в 2020–2022 гг. (n = 213)

Рисунок 2. Активность антибактериальных препаратов против штаммов S. aureus, выделенных при внебольничных ИКМТ, у пациентов 
в РФ в 2020–2022 гг. (n = 437)
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Сведения о резистентности штаммов S. aureus, вы-
деленных в РФ за период с 2020 по 2022 г. у паци-
ентов (взрослые и дети) с внебольничными и нозоко-
миальными ИКМТ, также представлены по данным 
онлайн проекта «Карта антибиотикорезистентности 
России» (Рисунки 2 и 3). С внебольничными ИКМТ си-
туацию можно охарактеризовать как относительно бла-
гополучную (Рисунок 2), за исключением доли MRSA 
(10,3%). При нозокомиальных ИКМТ ситуация значи-
тельно хуже: резистентность к клиндамицину составляет 
15% (в сравнении с 4,1% при внебольничных ИКМТ), те-
трациклину 17,6% (при внебольничных – 10,3%), 23% и 
31,8% штаммов высокорезистентны к ципрофлоксацину 
и левофлоксацину соответственно, а частота выделения 
MRSA составляет 23,5% (Рисунок 3). При этом и в слу-
чаях выделения S. aureus при внебольничных ИКМТ, и 
при нозокомиальных инфекциях сохраняют активность 
от 95% до 100% ванкомицин, линезолид, цефтаролин, 
триметоприм/сульфаметоксазол, фузидиевая кислота и 
рифампицин (Рисунки 2 и 3).

Наибольшей активностью в отношении клиниче-
ских изолятов S. aureus, выделенных у пациентов в 
РФ как с внебольничными, так и с нозокомиальными 
ИКМТ в 2020–2022 гг., обладали ванкомицин, линезо-
лид, цефтаролин, триметоприм/сульфаметоксазол, фу-
зидиевая кислота и рифампицин.

Место цефтаролина фосамила в терапии ИКМТ 
у детей в РФ

К сожалению, на текущий момент нет разработанных 
российских рекомендаций по терапии ИКМТ ни у взрос-
лых пациентов, ни у детей.

Наиболее детальные рекомендации по тактике те-
рапии ИКМТ изложены в нескольких протоколах: 
Американского общества инфекционный болезней 
(Infectious Diseases Society of America – IDSA) по тера-
пии ИКМТ (2014 г.) [60], в рекомендациях по лечению 
MRSA-инфекций IDSA [75] и Британского общества 
по антимикробной химиотерапии BSAC (British Society 
for Antimicrobial Chemotherapy) [76] и позиции меж-
дисциплинарной консенсусной конференции под эги-
дой Всемирного общества неотложной хирургии (World 
Society of Emergency Surgery – WSES) и Европейского 
общества хирургических инфекций (Surgical Infection 
Society Europe – SIS-E) [77]. Переносить указанные 
выше рекомендации на российскую клиническую прак-
тику не всегда целесообразно и рационально, по-
скольку (1) частота выделения MRSA при внебольнич-
ных инфекциях кожи и мягких тканей в РФ значительно 
ниже, чем в США и Европе, (2) данные по резистент-
ности внебольничных и нозокомиальных штаммов 
S. aureus в РФ значительно более благоприятные, чем 
в других странах, и (3) перечень АМП, одобренных 
FDA для применения у детей при инфекциях, вызванных 
MRSA, в США ограничен [78]. Согласно британским 
рекомендациям по MRSA, если местная распростра-

ненность MRSA составляет > 10% среди всех выде-
ленных изолятов S. aureus, то эмпирическая антибиоти-
котерапия подозреваемой инфекции S. aureus должна 
включать препарат, обладающий активностью против 
MRSA [79], а в РФ при внебольничных ИКМТ частота 
выделения MRSA составляет 10,3%, при нозокомиаль-
ных – 23,5%, что, несомненно, следует учитывать при 
выборе эмпирической АБТ.

У каких пациентов с оИКМТ следует рассмотреть на-
значение цефтаролина:

1. Госпитализированные пациенты с тяжелыми 
оИКМТ.

2. Пациенты с неизвестной или предполагаемой по-
лимикробной этиологией оИКМТ.

3. Пациенты с оИКМТ и сопутствующими заболева-
ниями / состояниями (сахарным диабетом, хрони-
ческой почечной недостаточностью, врожденной 
или ятрогенной иммуносупрессией).

4. Пациенты с оИКМТ и бактериемией.
5. Пациенты с обширными инфицированными ожо-

гами.
6. Пациенты, у которых имеется предполагаемая 

или подтвержденная MRSA-этиология оИКМТ.
7. Дети, которые на начальном этапе получали амбу-

латорно АБТ по поводу ИКМТ, однако, несмотря 
на АБТ и адекватное хирургическое вмешатель-

Таблица 8. Дозирование цефтаролина у детей с рождения 
до 12 лет и подростков в возрасте от 12 до 18 лет 
с массой тела < 33 кг

Возраст и масса тела Доза Частота  
введения*

Длительность 
инфузии 

От 12 до 18 лет  
с массой тела < 33 кг

12 мг/кг Каждые 8 ч. 5–60 мин.

От 2 до 12 лет 12 мг/кг Каждые 8 ч. 5–60 мин.

От 2 мес. до 2 лет 8 мг/кг Каждые 8 ч. 5–60 мин.

Новорожденные – 
2 мес.

6 мг/кг Каждые 8 ч. 60 мин.

* разовая доза, вводимая каждые 8 ч., не должна превышать 
400 мг.

Таблица 7. Дозирование цефтаролина у подростков в возрасте 
от 12 до 18 лет с массой тела ≥ 33 кг

Показание Доза Частота  
введения

Длитель-
ность  

инфузии 

Длитель-
ность тера-

пии

Осложненные 
инфекции кожи 
и мягких тканей

600 мг Каждые 12 ч. 5–60 мин. 5–14 дней

Внебольничная 
пневмония

600 мг Каждые 12 ч. 5–60 мин. 5–14 дней
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ство, у них отмечается клиническая неэффектив-
ность или ухудшение состояния и потребовалась 
госпитализация в стационар.

При рассмотрении стартовой терапии детям с тя-
желыми оИКМТ, госпитализированным в стационар, 
следует отдать предпочтение эмпирическому назна-
чению АМП с широким спектром активности в отно-
шении, прежде всего, грамположительных возбуди-
телей.

Рекомендации по режиму дозирования 
цефтаролина у детей

Цефтаролин вводится в/в в виде инфузии. 
Рекомендуемые режимы дозирования представлены в 
Таблицах 7 и 8 [16].

Заключение

Цефалоспорин V поколения цефтаролина фосамил – 
это уникальный β-лактам и единственный зарегистриро-
ванный на настоящий момент в РФ цефалоспорин с ак-
тивностью в отношении MRSA, одобренный для лечения 
детей с ВП и оИКМТ, включая случаи с сопутствующей 
бактериемией. Место цефтаролина в лечении тяжелых и 
жизнеугрожающих инфекций у детей обусловлено, пре-
жде всего, его высокой активностью в отношении клю-
чевых возбудителей ВП и оИКМТ (в первую очередь, 
S. pneumoniae и S. aureus, включая MRSA), бактерицид-
ным механизмом действия с высокой скоростью гибели 
бактерий, созданием эффективных концентраций и про-
никновением в очаг инфекции, низким потенциалом раз-
вития резистентности, доказанным быстрым развитием 
клинического эффекта, высокой клинической эффектив-
ностью при перечисленных инфекциях и благоприятным 
профилем переносимости и безопасности [62].
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