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Несмотря на постоянное совершенствование 

методов диагностики и лечения, внебольничная 

пневмония (ВП) по-прежнему остается веду-

щей причиной заболеваемости инфекционными 

болезнями и обусловленной ими смертности. 

В этой связи усилия экспертов во всем мире на-

правлены на повышение качества оказания 

медицинской помощи больным ВП, создаются 

и пересматриваются с течением времени реко-

мендации по ведению пациентов со столь акту-

альным для практического здравоохранения 

заболеванием [1–4]. Следует отметить, что наи-

большую проблему для врачей представляют 

пациенты с тяжелой ВП, так как, несмотря на 

доступные методы диагностики и лечения, в том 

числе современные антимикробные препараты, 

летальность у этой категории больных остается 

высокой [4]. Среди госпитализированных боль-

ных в Европе и США доля пациентов с тяжелой 

пневмонией составляет от 6,6 до 16,7%, а ле-

тальность в указанной группе достигает 21–58% 

[2–4]. Больные тяжелой ВП нуждаются в дли-

тельном стационарном лечении, и терапия явля-

ется экономически затратной. Например, в США 

больные тяжелой ВП, помещенные в отделения 

реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 

обычно проводят в стационаре 23 дня против 

6 дней у пациентов с ВП, госпитализированных 

в общие палаты, а расходы на их лечение состав-

ляют 21 144 долл. США против 7500 долл. США 

соответственно [4]. В 2012 г. в США на лечение 

пневмонии была потрачена рекордная сумма в 

20 млрд. долл., причем большинство расходов 

(88%) пришлось на госпитализированных боль-

ных, в том числе помещенных в ОРИТ [5].

Основным возбудителем ВП является Strepto-
coccus pneumoniae – 30–50% случаев заболе-

вания [1, 6]. Для пневмококковой пневмонии 

характерны нередкое развитие бактериемии, 

высокая летальность. Следует отметить, что в 

последние годы актуальной проблемой является 

распространение среди пневмококков штаммов 

со сниженной чувствительностью к β-лактамным 

антибиотикам и повышение устойчивости к мак-

ролидам [7]. Как указано в отечественном много-

центровом исследовании ЦЕРБЕРУС, уровень 

устойчивости пневмококков к пенициллину, 

цефалоспоринам III поколения и эритромицину 
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в 2011–2012 годах составил 3,8; 2,8 и 15,4% со-

ответственно, и эта негативная тенденция будет 

усугубляться со временем [8]. 

Еще одной проблемой при ведении больных 

тяжелой ВП является увеличение числа случаев 

заболевания, вызванных Staphylococcus aureus. 

Следует заметить, что частота встречаемости 

стафилококковой инфекции повышается во вре-

мя эпидемии гриппа, а также у пациентов с фак-

торами риска (инвазивные процедуры, недавняя 

госпитализация, проживание в домах престаре-

лых, нахождение в организованных коллекти-

вах – военнослужащие) [9–11].

Кроме того, потенциально значимым являет-

ся распространение во внебольничных условиях 

метициллинрезистентных штаммов S. aureus 

(MRSA). Этот микроорганизм характеризуется 

высокой вирулентностью, осложненным тече-

нием заболевания (пневмоторакс, абсцессы, эм-

пиема плевры) и высокой летальностью. Важно 

понимать, что гриппозная инфекция является 

предрасполагающим фактором пневмонии, вы-

званной стафилококком. Так, эксперименталь-

но доказано, что S. aureus характеризуется бо-

лее высокой степенью адгезии по сравнению с 

S. pneumoniae в областях поражения дыхатель-

ных путей вирусом гриппа А [12]. Во время эпи-

демии гриппа А/H1N1 в 2009 г. при изучении 

аутопсийного материала (легкие) умерших паци-

ентов бактериальная инфекция была обнаружена 

в 29% случаев (22 больных), при этом чаще всего 

выделялись пневмококк – 10 случаев и золоти-

стый стафилококк – 7 штаммов, из которых 5 – 

MRSA [13]. В исследовании, проведенном в двух 

штатах США с декабря 2006 по январь 2007 г., 

было зарегистрировано 10 случаев инфекции, 

вызванной MRSA, из них у 6 больных пневмония 

развилась на фоне гриппа и 6 пациентов умерло 

[14]. Еще в одном наблюдении говорится о 16 па-

циентах с внебольничной инфекцией, вызванной 

MRSA, причем средний возраст заболевших со-

ставлял 30 лет. Летальность в этом исследовании 

достигала 18% [15]. В исследовании C. Cillóniz 

et al., включавшем 3523 больных ВП (15% ам-

булаторных, 85% гос питализированных), воз-

будитель был выделен у 32% амбулаторных 

больных (514 штаммов) и у 44% госпитализиро-

ванных (1302 штамма). Внебольничная пневмо-

ния, вызванная S. аureus, наблюдалась в 25 слу-

чаях. Умерло 257 больных (7%), наиболее вы-

сокая летальность отмечена при обнаружении 

S. aureus, грамотрицательных микроорганизмов, 

Р. aeruginosa и в случае коинфекции [16].

Таким образом, в настоящее время чрезвычай-

но актуальным является изучение эффективно-

сти новых режимов антибактериальной терапии 

тяжелой ВП, появившихся относительно недав-

но в арсенале российских врачей. Так, в 2012 г. 

в РФ для лечения ВП у взрослых пациентов был 

зарегистрирован новый цефалоспорин – цефта-

ролина фосамил, обладающий in vitro высокой 

активностью в отношении актуальных возбуди-

телей тяжелой пневмонии. По данным ряда ис-

следований, при лечении больных ВП препарат 

не уступал цефтриаксону как по ранней (69,5% 

vs 59,4% соответственно на 4-е сутки терапии), 

так и по конечной (84,3% vs 77,7% соответ-

ственно) клинической эффективности [17–19]. 

А в группе пациентов с ВП пневмококковой этио-

логии эффективность цефтаролина составила 

85,5% (в группе больных, получавших цефтри-

аксон, – 68,6%). Еще в одном многоцентровом 

исследовании, включавшем 771 пациента с ВП, 

эффективность цефтаролина составила 84,1%, 

тогда как цефтриаксона – 74,2% [20]. 

В то же время российских данных по эффек-

тивности цефтаролина при тяжелой пневмонии 

недостаточно, что и послужило поводом для про-

ведения настоящего исследования. Нами путем 

ретроспективного анализа была выполнена оцен-

ка эффективности и безопасности применения 

цефтаролина в сравнении с реальной клиниче-

ской практикой в лечении ВП тяжелого течения.

Цель исследования – изучение клинической 

эффективности и переносимости лечения с ис-

пользованием цефтаролина фосамила 1,2 г/сут в 

течение 5–14 дней в сравнении с реальной клини-

ческой практикой (цефтриаксон/цефотаксим  ± 

± макролид) в течение 7–14 дней у больных ВП 

тяжелого течения.

˧˰ˈ˱˵˄˰˅ ˄ ˆ˱ˈ˳ˁˏ ˄˾˾˅˱ˁ˳ʿ˰ˇ˄˓
Дизайн исследования предполагал ретроспек-

тивный анализ историй болезни пациентов, по-

ступивших в стационар по поводу пневмонии тя-

желого течения. В анализ включались пациенты 

с документированным диагнозом тяжелой ВП 

при наличии у них критериев тяжелого течения 

заболевания согласно федеральным рекоменда-

циям по диагностике и лечению ВП [1].

Всего проанализировано 103 истории болез-

ни, из которых для последующего анализа было 

сформировано две группы. В 1-ю группу вошло 

52 пациента, которым была назначена фармако-

терапия с использованием цефтаролина (+ мак-

ролид), во 2-ю – 51 больной, получавший стан-

дартную комбинированную антимикробную те-

рапию – цефотаксим или цефтриаксон + макро-

лид (реальная клиническая практика).

Цефтаролин применялся в стандартных схе-

мах по 0,6 г внутривенно (в/в) 2 раза в сутки ± 

±  макролид (азитромицин 500 мг в/в 1 раз в сут-
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ки или кларитромицин 500 мг в/в 2 раза в сут-

ки). Цефтриаксон или цефотаксим также при-

менялись в рекомендуемых дозировках: цефтри-

аксон – по 1,0–2,0 г в/в 2 раза в сутки, цефотак-

сим – по 1,0 в/в 3 раза в сутки плюс макролид 

(азитромицин 500 мг в/в 1 раз в сутки или кла-

ритромицин 500 мг в/в 2 раза в сутки).

Перечень проведенных больным и проанали-

зированных нами методов исследования вклю-

чал в себя: клинический анализ крови, анализ 

мочи, биохимический анализ крови (общий 

белок, аспартатаминотрансфераза (АСТ), ала-

нинаминотрансфераза (АЛТ), глюкоза, билиру-

бин, креатинин, азот мочевины, натрий, калий); 

микроскопия мазка мокроты, окрашенного по 

Граму, посев мокроты, определение чувстви-

тельности выделенных возбудителей к антибио-

тикам; рентгенография органов грудной клетки 

в заднепередней и боковой проекциях; электро-

кардиография; фибробронхоскопия (при необхо-

димости санации трахеобронхиального дерева с 

диагностической целью).

Критерием клинической эффективности была 

динамика следующих клинико-лабораторных 

параметров, оцениваемых по записям в истории 

болезни: наличие/отсутствие лихорадки, кашля, 

выделения гнойной мокроты, одышки, крепита-

ции или хрипов в легких, болей в грудной клет-

ке на стороне поражения, признаков интоксика-

ции, а также динамика лабораторных показате-

лей и рентгенологической картины заболевания. 

Удовлетворительный результат определялся как 

клиническое излечение либо клиническое улуч-

шение, а неудовлетворительный результат – как 

клиническая неэффективность. 

Под нежелательными явлениями (НЯ) по-

нимали любые клинически значимые события, 

возникшие на фоне проводимой терапии: жало-

бы больного, изменение объективного статуса и 

лабораторных показателей и т.д. Анализировали 

изменения относительно исходных показателей 

уровня эозинофилов в периферической крови и 

некоторых биохимических параметров (общий 

белок, печеночные трансаминазы, билирубин, 

креатинин, электролиты), а также изменения на 

электрокардиограмме. 

Статистический анализ включал описание 

количественных (среднее арифметическое зна-

чение – M, стандартное отклонение – σ) и ка-

чественных (абсолютные и относительные ча-

стоты, %) переменных. Различия считались 

статистически значимыми при уровне ошибки 

p < 0,05. Для оценки полученных результатов 

использованы методы статистического анализа: 

χ2-критерий Пирсона (анализ таблиц сопряжен-

ности), t-критерий Стьюдента.

˫˱˃˶˅ːˈ˰ˈˏ ˄˾˾˅˱ˁ˳ʿ˰ˇ˄˓
В период с января по октябрь 2015 г. в кли-

нических центрах, участвовавших в ретроспек-

тивном анализе (ФГКУ “Главный военный кли-

нический госпиталь им. акад. Н.Н. Бурденко” 

МО РФ, Москва; ФГКУ “1586 Военный клини-

ческий госпиталь” МО РФ, Подольск; ФГКУ 

“301 Военный клинический госпиталь” МО РФ, 

Хабаровск; филиал № 1 ФГКУ “3 Центральный 

военный клинический госпиталь им. А.А. Виш-

невского” МО РФ, Красногорск), проводилось 

лечение 103 больных ВП тяжелого течения, ко-

торые отвечали указанным критериям. В 1-ю 

группу было включено 52 пациента, получавших 

цефтаролин + макролид в/в (мужчины, средний 

возраст 20,5 ± 1,8 года), во 2-ю (реальная кли-

ническая практика) – 51 больной тяжелой ВП 

(мужчины, средний возраст 21,3 ± 4,5 года).

Подавляющее число больных получали раз-

личную антибактериальную терапию на пред-

шествующем этапе: в 1-й группе – 48%, во 2-й – 

52,9%.

Из 52 больных 1-й группы полный курс стар-

товой антибиотикотерапии завершили 47 паци-

ентов. Клиническая эффективность лечения со-

ставила 90,4%. У 5 больных (9,6%) с тяжелым 

течением ВП в связи с клинико-лабораторной 

картиной заболевания, расцениваемой лечащим 

врачом как отрицательная динамика, была про-

изведена модификация антибиотикотерапии (у 

3 пациентов проводилась комбинированная те-

рапия меропенем + линезолид, у 2 пациентов к 

лечению был добавлен моксифлоксацин). Сред-

няя продолжительность пребывания больных в 

ОРИТ в 1-й группе составила 2,7 ± 1,3 сут, дли-

тельность терапии – 9,8 ± 3,1 сут, средний срок 

рентгенологического разрешения пневмониче-

ской инфильтрации – 14,5 ± 4,3 сут. 

В процессе лечения у 15 пациентов (28,8%) 

наблюдались различные НЯ: чаще всего повыше-

ние активности печеночных трансаминаз (АЛТ, 

АСТ) – у 12 больных, в 3 случаях отмечалась дис-

пепсия. Продолжительность стационарного лече-

ния в 1-й группе составила 20,3 ± 8,2 сут. 

Во 2-й группе (реальная практика) при на-

значении стартовой терапии (цефалоспорин 

III поколения + макролид) только у 27 пациен-

тов был достигнут положительный клинический 

эффект. В остальных случаях потребовалась мо-

дификация антибактериального лечения. Таким 

образом, клиническая эффективность стартовой 

терапии тяжелой ВП с применением комбина-

ции цефалоспорин III поколения + макролид со-

ставила 52,9%. 

Средняя длительность терапии во 2-й группе 

составляла 10,9 ± 1,9 сут, средний срок рентге-
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нологического “выздоровления” – 15,7 ± 4,6 сут, 

средняя продолжительность нахождения боль-

ных в стационаре – 21,1 ± 7,9 сут, пребывания в 

ОРИТ – 3,1 ± 2,9 сут.

Нежелательные явления регистрировались у 

19 больных (37,3%). У 16 пациентов наблюда-

лось повышение уровня печеночных трансами-

наз (из них у 6 больных отмечались диспепсиче-

ские явления), у 3 – диспепсия. 

Сравнительный анализ эффективности иссле-

дуемых режимов антибиотикотерапии тяжелой 

ВП представлен на рис. 1 и 2.

˩ʾ˾˶˂ˁ˱ˇ˄˱
После установления клинико-рентгенографи-

ческого диагноза тяжелой ВП в подавляющем 

большинстве случаев назначают эмпирическую 

антибактериальную терапию. Выбор стартового 

режима лечения тяжелой ВП зависит от нали-

чия у больного факторов риска инфицирования 

P. aeruginosa, предполагаемой аспирации, кли-

нических и/или эпидемиологических данных, 

свидетельствующих об инфицировании виру-

сами гриппа. У пациентов без факторов риска 

инфицирования P. aeruginosa и аспирации пре-

паратами выбора в РФ, как правило, являются 

цефалоспорины III поколения (цефтриаксон, це-

фотаксим) в комбинации с макролидом [21].

В настоящее время имеется достаточное коли-

чество свидетельств того, что у больных с тяже-

лым течением пневмонии, исходно направлен-

ных в ОРИТ, отсутствие эффекта от терапии на-

блюдается в 20–40% случаев [22–25]. Очевидно, 

что неэффективность лечения напрямую сопря-

жена с риском неблагоприятного исхода пневмо-

нии. Летальность среди больных, не ответивших 

на лечение, значительно выше, чем у пациентов 

с адекватным ответом на антибиотикотерапию. 

По некоторым данным, у госпитализированных 

больных ВП, не ответивших на лечение, общая 

летальность достигает 49%, а в случае ранней не-

эффективности терапии сообщается о частоте ле-

тальных исходов 27% [25–27]. Кроме того, при 

неэффективности антибактериальной терапии 

тяжелой ВП увеличиваются сроки госпитализа-

ции пациента, возникает необходимость в при-

влечении целого ряда диагностических иссле-

дований, модификации антимикробной терапии 

и пр., что приводит к существенному возраста-

нию экономической составляющей лечения [28].

В значительной части случаев неэффектив-

ность эмпирической терапии может быть обуслов-

лена антибиотикорезистентными штаммами 

микро организмов. Так, по результатам исследо-

вания I. Tleyjeh et al., включавшего 3430 паци-

ентов с пневмококковой ВП, был продемонстри-

рован более высокий риск летального исхода при 

нечувствительности S. pneumoniae к пеницилли-

ну [29]. Следует отметить, что проблема устойчи-

вости часто встречающихся возбудителей ВП к 

широко применяемым антимикробным препара-

там является актуальной, в том числе для РФ [8].

В указанных условиях анализ эффективно-

сти новых антибиотиков имеет принципиально 

важное значение. В 2010 г. FDA (U.S. Food and 

Drug Administration – Управление по контролю 

качества пищевых продуктов и медикаментов 

США) одобрило применение нового цефалоспо-

рина – цефтаролина при ВП и инфекциях кожи 

и мягких тканей. С 2012 г. препарат доступен 

в российской клинической практике. Отличи-

Рис. 1. Клиническая эффективность (КЭ) и НЯ 
при разных режимах антимикробной терапии 
тяжелой ВП.

Рис. 2. Продолжительность терапии и сроки 
пребывания больных тяжелой ВП в стационаре 
и ОРИТ при разных режимах антимикробной 
терапии.
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тельной особенностью цефтаролина в сравнении 

с другими β-лактамами является его высокая 

аффинность в отношении двух пенициллинсвя-

зывающих белков – ПСБ2а и ПСБ2х, определяю-

щих устойчивость к метициллину у S. aureus и к 

пенициллину у S. pneumoniae [30–32]. Препарат 

активен в отношении штаммов, устойчивых к пе-

нициллину, амоксициллину, цефалоспоринам, 

макролидам и фторхинолонам [33, 34]. Помимо 

всего прочего цефтаролин эффективен против 

S. aureus, H. influenzae и большинства энтеробак-

терий (за исключением штаммов, продуцирую-

щих β-лактамазы расширенного спектра) [32].

В настоящее время проведено достаточное 

количество зарубежных исследований, дока-

завших эффективность препарата при ВП, как 

в рамках клинических протоколов, так и в ре-

альной клинической практике. Например, по 

результатам исследования C. Maggiore et al. кли-

ническая эффективность цефтаролина при лече-

нии больных ВП в отделении общего профиля со-

ставила 85%, а в ОРИТ – 68%. Следует заметить, 

что клиническая эффективность цефтаролина 

у пациентов, получавших препарат в качестве 

второй линии терапии, составила 84% в ОРИТ и 

86% в коечном отделении [35].

Однако отечественных публикаций, посвя-

щенных анализу эффективности цефтаролина 

при тяжелой пневмонии, до настоящего времени 

опубликовано не было. Нами проведен ретроспек-

тивный анализ применения цефтаролина при тя-

желой ВП в сравнении с реальной клинической 

практикой (цефалоспорины III поколения + мак-

ролид). По результатам исследования цефтаро-

лин (+ макролид) продемонстрировал высокую 

клиническую эффективность – 90,4%, тогда как 

эффективность стартовой терапии тяжелой ВП с 

применением комбинации цефалоспорин III по-

коления + макролид составила 52,9% (см. рис. 1).

Клиническое применение цефтаролина в на-

стоящее время регламентировано национальны-

ми рекомендациями по ведению больных тяже-

лой ВП (таблица) [4]. В рекомендациях отмече-

но, что в регионах с более высокой распростра-

ненностью полирезистентных пневмококков, 

при наличии индивидуальных факторов риска 

инфицирования предпочтение следует отдавать 

именно цефтаролину. Кроме того, упоминает-

ся, что при развитии ВП у пациентов с гриппом 

предпочтительны ингибиторозащищенные ами-

нопенициллины или цефтаролин в силу их более 

высокой антистафилококковой активности. 

ʰ˰˲˅˒ˋ˱ˇ˄˱
Применение цефтаролина в стартовой тера-

пии тяжелой ВП характеризуется высокой кли-

нической эффективностью и хорошим профилем 

безопасности, что позволяет рекомендовать этот 

режим антибиотикотерапии к широкому приме-

нению в клинической практике.
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Clinical Efficacy and Safety of Ceftaroline Fosamil 
in Patients with Severe Community-Acquired Pneumonia

A.A. Zaitsev, T.V. Kondratieva, A.M. Makarevich, and A.D. Smirnov

The article deals with antibacterial therapy of severe community-acquired pneumonia. Retrospective study included 
103 patients and showed that ceftaroline in combination with macrolides were highly effective (90.4%) and safe in 
patients with severe community-acquired pneumonia compared with standard antibacterial therapy (ceftriaxone/ce-
fotaxime + macrolide intravenously). 
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