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РЕЗЮМЕ. Тяжелая пневмония�— актуальная проблема педиатрии, поскольку она является ведущей при-
чиной заболеваемости и смертности у детей до 5 лет, летальность может достигать 14%. В статье рассма-
тривается клинический случай тяжелой внебольничной пневмонии у ребенка, осложненной дыхательной 
недостаточностью III степени. Ребенок был госпитализирован в инфекционный стационар на восьмые 
сутки заболевания. Однако, несмотря на проводимую терапию, в связи с ухудшением состояния и прогрес-
сированием клинической картины дыхательной недостаточности на третьи сутки после госпитализации 
ребенок был переведен в отделение реанимации и интенсивной терапии. Развился острый респираторный 
дистресс-синдром, что потребовало применения инвазивной вентиляции легких и коррекции терапии. 
Описаны ключевые аспекты интенсивной терапии, направленной на стабилизацию состояния пациента, 
включая респираторную поддержку, антибактериальную, противовирусную, противогрибковую, инфузион-
ную терапию, препараты-иммуномодуляторы и пульс-терапию глюкокортикостероидами. Использовался 
также экзогенный сурфактант, что способствовало улучшению газообмена и снижению параметров искус-
ственной вентиляции легких. Проводилась комплексная терапия согласно современным международным 
рекомендациям по лечению тяжелой пневмонии, осложненной острым респираторным дистресс-синдро-
мом у детей. Представленный клинический случай демонстрирует критическую важность своевременной 
и адекватной терапии, а также мультидисциплинарного подхода к лечению тяжелой пневмонии у детей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пневмония, дыхательная недостаточность, интенсивная терапия, респираторная под-
держка, антибиотикотерапия, клинический случай, педиатрия, дети
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ABSTRACT. Severe pneumonia is an urgent problem in pediatrics, since it is the leading cause of morbidity 
and mortality in children under 5 years old, mortality can reach 14%. The article discusses a clinical case of 
severe community-acquired pneumonia in a child, complicated by grade III respiratory failure. The child was 
hospitalized in an infectious diseases hospital on the 8th day of the disease. However, despite the therapy, 
due to the deterioration of the condition and progression of the respiratory failure clinic on the third day after 
hospitalization, the child was transferred to the intensive care unit. Acute respiratory distress syndrome developed, 
requiring invasive ventilation and therapy adjustment. The key aspects of intensive care aimed at stabilizing 
the patient’s condition are described, including respiratory support, antibacterial, antiviral, antifungal, infusion 
therapy, immunomodulatory drugs and pulse therapy with glucocorticosteroids. Exogenous surfactant was also 
used, which contributed to the improvement of gas exchange and reduction of artificial ventilation parameters. 
Complex therapy was carried out in accordance with modern international recommendations for the treatment of 
severe pneumonia complicated by acute respiratory distress syndrome in children. The presented clinical case 
demonstrates the critical importance of timely and adequate therapy, as well as a multidisciplinary approach to 
the treatment of severe pneumonia in children.

KEYWORDS: pneumonia, respiratory failure, intensive care, respiratory support, antibiotic therapy, clinical case, 
pediatrics, children
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ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на значительный прогресс в диа-

гностике и лечении инфекционных заболеваний, 
пневмония остается одной из ведущих причин 
госпитализаций и детской смертности во многих 
странах мира [1, 2]. При тяжелом течении крайне 
высока вероятность быстрого прогрессирования 
дыхательной недостаточности, гипоксемии, раз-
вития острого респираторного дистресс-синдро-
ма�(ОРДС) и сепсиса, которые являются одними из 
основных причин летальных исходов в педиатри-
ческих отделениях реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРИТ)�[3–6].

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), в 2019 году пневмония стала 
причиной смертельных случаев приблизительно у 
740�000 детей младше 5 лет, что составляет около 
14% всех случаев смерти в этой возрастной группе. 
В 2021�году эта цифра снизилась до 672�000 слу-
чаев, однако заболевание по-прежнему входит в 
число лидирующих причин летальных исходов в пе-
диатрии. Особенно высока смертность в странах с 
ограниченными ресурсами здравоохранения, таких 
как Нигерия, Индия и Пакистан, на долю которых 
приходится более половины всех детских смертей 
от пневмонии. Однако даже в странах с развитой 
медицинской службой пневмония остается акту-
альной проблемой педиатрии. Несмотря на то что 
встречаемость ОРДС в детской популяции сравни-
тельно ниже по сравнению со взрослыми, леталь-
ность при данном осложнении у детей крайне вы-
сока и составляет 18–27%, а в ряде стран достигает 
показателей взрослых и составляет 35% [7–10].

В последние годы отмечается стойкая тенден-
ция к увеличению числа тяжелых форм пневмонии 
у детей, что связано с распространением атипич-
ных патогенов (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae), вирусных инфекций и COVID-19 [11, 17].

Высокая резистентность микроорганизмов к 
антибиотикам, в свою очередь, ухудшает течение 
тяжелых форм пневмоний. Современные подходы 
к лечению тяжелой пневмонии у детей включают 
своевременную диагностику, эмпирическую анти-
биотикотерапию, респираторную поддержку, мони-
торинг жизненно важных функций и профилактику 
осложнений [12–14].

Клинические рекомендации подчеркивают не-
обходимость своевременного стационарного ле-
чения. Наличие осложнений, тяжелых и затяжных 
форм, прогрессирование дыхательной недоста-
точности являются показаниями для экстренной 
госпитализации и перевода пациента в ОРИТ, где 

осуществляется этиотропная, патогенетическая 
(инфузионная, волемическая и гемодинамическая 
поддержка) и симптоматическая терапия под кон-
тролем газового состава и кислотно-основного со-
стояния крови�[15, 16].

Таким образом, эффективное лечение тяжелой 
пневмонии у детей требует комплексного подхода, 
включающего своевременную диагностику, инди-
видуализированную терапию, мониторинг состоя-
ния пациента и профилактику осложнений.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Продемонстрировать клинический случай 

успешного лечения острого респираторного ди-
стресс-синдрома тяжелой степени, развившегося 
у ребенка дошкольного возраста на фоне внеболь-
ничной пневмонии.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Девочка, 2 года 8 месяцев, поступила в прием-

ное отделение инфекционного стационара с жа-
лобами на сухой кашель, повышение температуры 
тела до 38�°C и общую слабость (со слов матери).

Из анамнеза болезни известно, что на момент 
госпитализации ребенок был болен уже семь дней. 
Заболевание началось с повышения температуры 
до 38�°C и кашля, был назначен ибупрофен. Несмо-
тря на проводимую терапию, состояние ребенка 
прогрессивно ухудшалось, кашель стал интенсив-
нее, появилась одышка, сохранялась лихорадка. 
На восьмые сутки от начала заболевания ребенок 
был госпитализирован в стационар. Из анамнеза 
жизни известно, что девочка часто болеет острыми 
респираторными инфекциями, вакцинация не про-
водилась по религиозным убеждениям.

Состояние при поступлении тяжелое, отмеча-
ется тахипноэ (частота дыхания — 37 в минуту) 
и тахикардия (частота сердечных сокращений� — 
126� уд./мин), SpO2� — 99%, температура тела� — 
37�°С. При аускультации легких дыхание жесткое, 
проводится по всем полям, хрипов нет. Диагноз 
при поступлении: острая респираторная вирусная 
инфекция, острый бронхит.

Результаты лабораторных исследований пред-
ставлены в таблицах 1–3.

В течение двух суток в условиях профильного 
отделения ребенок получал антибактериальную 
терапию, соответствующую международным реко-
мендациям и локальному протоколу, однако в ди-
намике отмечалось ухудшение состояния, прогрес-
сирование дыхательной недостаточности, в связи 
с чем пациентка переведена в ОРИТ.
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Таблица 1. Результаты клинического и биохимического анализов крови

Table 1. Results of clinical and biochemical blood tests
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При поступлении 
Upon admission

114 5,1 65 32,7 357 5 40,6

Перевод в ОАРИТ
Transfer to the ICU

98 4,5 6 60 30 549 15 40,6

На момент перевода на ИВЛ
At the time of transfer to AVL 

85 8.9 6 73 30 455 44

7-й день госпитализации
7th day of hospitalization

121 13 15 55 26 641 65 139,7

12-й день госпитализации
12th day of hospitalization

92 13 7 57 30 746 58 178,6

25-й день госпитализации 
25th day of hospitalization

113 10 3 65 28 620 24 7,7

Выписка из стационара
Discharge from hospital

115 9,8 3 63 30 580 20 3,3

Таблица составлена авторами по собственным данным
The table is prepared by the authors using their own data
Примечание: ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ОАРИТ — отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной тера-
пии; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; СРБ — C-реактивный белок.
Note: ALV — artifi cial ventilation of the lungs; ICU — intensive care unit; ESR — erythrocyte sedimentation rate; CRP — C-reactive 
protein.

Таблица 2. Газовый состав и кислотно-основное состояние венозной крови

Table 2. Gas composition and acid-base balance of venous blood

 День болезни
Day of illness

рН рСО2, мм рт.ст. 
mm Hg

рО2, 
мм рт.ст.
mm Hg

НСО3, 
ммоль/л 
mmol/L

Лактат, 
ммоль/л
Lactate, 
mmol/L

OSI

Перевод в ОАРИТ 
Transfer to the ICU

7,32 48 34 25,9 1,9 11

На момент перевода на ИВЛ 
At the time of transfer to AVL

7,422 38,6 31,6 24,6 1,43 14

7-й день госпитализации
7th day of hospitalization

7,432 34,6 26,6 22,6 1,21 10

12-й день госпитализации 
12th day of hospitalization

7,4 42,7 50,5 29,4 1,88

25-й день госпитализации 
25th day of hospitalization

7,49 38,5 32,0 28,7 1,89

Выписка из стационара 
Discharge from hospital

7,492 35,0 34,4 26,2 1,88

Таблица составлена авторами по собственным данным
The table is prepared by the authors using their own data
Примечание: ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ОАРИТ — отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной 
терапии; OSI — оксигенационно-сатурационный индекс (oxygen saturation index). 
Note: ALV — artifi cial ventilation of the lungs; ICU — intensive care unit; OSI — oxygen saturation index.
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Таблица 3. Коагулограмма

Table 3. Coagulogram

День болезни 
Day of illness

ПТИ, %
PTI, %

Фибриноген, г/л
Fibrinigene, g/l

АЧТВ, с 
APTT, s

D-димер, нг/мл 
D-dimer, ng/ml

ПВ, с
Pt, s

Перевод в ОАРИТ
Transfer to the ICU

89 2,5 33 – –

На момент перевода на ИВЛ 
At the time of transfer to AVL

90,7 3 32,8 1237 11,1

7-й день госпитализации
7th day of hospitalization

106,0 2,70 39,00 1786,2 10,20

12-й день госпитализации
12th day of hospitalization

98,8 2,73 31,50 1589,1 10,60

25-й день госпитализации
25th day of hospitalization

110,0 3,10 50,50 3136,7 10,0

Выписка из стационара
Discharge from hospital

108,0 2,60 34,50 1646,3 10,10

Таблица составлена авторами по собственным данным
The table is prepared by the authors using their own data
Примечание: АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; ИВЛ — искусственная вентиляция легких; 
ОАРИТ — отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии; ПВ — протромбиновое время; ПТИ — протромбино-
вый индекс.
Note: APTT — activated partial thromboplastin time; ALV — artifi cial ventilation of the lungs; ICU — intensive care unit; Pt — prothrom-
bin time; PTI — Prothrombin index.

При поступлении в ОРИТ температура тела 
38� °С, отмечается тахипноэ (частота дыхания до 
40–45 в минуту), SpO2�— 85%, влажный кашель, втя-
жение уступчивых мест грудной клетки. Начата не-
инвазивная ИВЛ через назальную маску. На фоне 
респираторной поддержки уровень SpO2 увеличил-
ся до 90%, по данным анализа газового состава ве-
нозной крови диагностирован респираторный аци-
доз: pH 7,32, pCO2�— 48 мм рт.ст., pO2�— 34 мм рт.ст., 
BE = –2�ммоль/л, лактат�— 1,9 ммоль/л.

С учетом предполагаемой чувствительности 
назначены антибактериальные препараты (цефта-
зидим, 80 мг/кг в сутки; амикацин, 15 мг/кг в сут-
ки), начаты муколитическая, бронхолитическая и 
симптома тическая терапия.

Через два дня наблюдалось резкое ухудшение 
состояния в виде манифестации клинической кар-
тины ОРДС (SpO2 — 83%, частота дыхания�— 50 в 
минуту, при аускультации легких дыхание ослабле-
но с двух сторон). На контрольной рентгенограмме 
отмечена отрицательная динамика с увеличением 
зон инфильтрации (рис. 1).

По экстренным показаниям выполнена инту-
бация трахеи, начата инвазивная искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ) с управлением вдохом 
по давлению и FiO2 0,9, при этом SpO2 была в ди-
апазоне 50–70%. По данным анализа газового 
состава венозной крови отмечался декомпенси-
рованный респираторный ацидоз (pH 7,20; pCO2�— 
82 мм�рт.ст., pO2�— 33�мм рт.ст., BE = –2 ммоль/л, 

лактат�— 1,8�ммоль/л). На рентгенограмме выяв-
лено дальнейшее нарастание инфильтративных 
изменений (см. рис. 1).

Учитывая совокупность клинико-лабораторных 
данных, а также прогрессирующее тяжелое тече-
ние заболевания, принято решение о коррекции 
терапии. С целью пассивной иммунизации был на-
значен пентоглобин в дозе 5 мл/кг внутривенно в 
течение трех дней. Для купирования выраженной 
воспалительной реакции и цитокинового каскада 

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки. 
Двусторонняя пневмония. Отек легких? (Фото из личного 
архива авторов)

Fig. 1. Chest radiography (4th day of hospitalization). 
Bilateral pneumonia. Pulmonary edema? (Photo from the 
authors’ personal archive)
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Через 5 суток от начала интенсивной ком-
бинированной терапии в условиях стационара 
(12-й� день болезни) у ребенка отмечена отчет-
ливая положительная динамика по клинико-ла-
бораторным и инструментальным данным. Ста-
билизировались показатели газового состава 
крови, уменьшились инфильтративные изменения 
на рентгенограмме органов грудной клетки, норма-
лизовались параметры системной гемодинамики.

На фоне стойкого улучшения состояния приня-
то решение об экстубации и переводе ребенка на 
неинвазивную вентиляцию легких. Пациентка в со-
знании, ориентирована, контактна, самостоятельно 
пила и принимала пищу, хотя аппетит был снижен. 
Сохранялась незначительная одышка смешанного 
характера, не требующая увеличения уровня респи-
раторной поддержки.

На 7-е сутки лечения в стационаре (14-й день от 
начала заболевания) девочка была успешно пере-
ведена на самостоятельное дыхание с подачей ув-
лажненного кислорода через биназальные канюли 
со скоростью 2 л/мин. На контрольных рентгено-
граммах органов грудной клетки отмечена отчет-
ливая положительная динамика (рис. 3).

В период лечения в ОРИТ пациентке проводи-
лась комплексная терапия, направленная на купи-
рование тяжелого инфекционно-воспалительного 
процесса, стабилизацию дыхательной функции и 
предотвращение системных осложнений.

Учитывая, что на 5-е сутки лечения в стациона-
ре из мокроты выделен Pseudomonas aeruginosa, 
чувствительный к меропенему и натрия колистиме-
тату, антибактериальная терапия включала в себя 
меропенем в дозе 60 мг/кг в сутки, колистин в дозе 
1�500�000 Ед/кг в сутки и линезолид в дозе 30�мг/кг 
в сутки.

Поскольку IgM и IgG были положительными к 
вирусу простого герпеса и вирусу Эпштейна–Барр, 
с целью снижения риска вирусной коинфекции 
была назначена противовирусная терапия (ацикло-
вир в дозе 80 мг/кг в сутки).

Для профилактики грибковых осложнений на 
начальном этапе лечения был назначен флукона-
зол в дозе 6 мг/кг каждые 48 часов. В последую-
щем, когда из мочи были выделены грибы рода 
Candida lipolitica на 11-е сутки госпитализации, в 
терапию был добавлен каспофунгин в дозе 50 мг/м2 
в сутки в течение 7 дней.

Для купирования бронхообструктивного син-
дрома применяли эуфиллин (1 мг/кг в час в тече-
ние трех дней?) и ингаляции ипратропия бромида 
150 мкг через небулайзер каждые 6 часов.

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки на 
7-й день госпитализации (фото из личного архива 
авторов)

Fig. 2. Chest radiography (7th day of hospitalization) (photo 
from the authors’ personal archive)

Рис. 3. Рентгенограмма органов грудной клетки на 
12-й день лечения в стационаре (фото из личного архива 
авторов)

Fig. 3. Chest radiography (12th day of hospitalization) 
(photo from the authors’ personal archive)

проведена пульс-терапия метилпреднизолоном в 
дозе 30 мг/кг в течение трех дней.

В рамках респираторной поддержки с целью ре-
круитмента альвеол эндотрахеально дважды вве-
ден порактант альфа в дозе 120 мг.

На фоне проводимой терапии отмечена положи-
тельная клиническая динамика: улучшение газооб-
мена, снижение параметров ИВЛ, повышение SpO2 
до 92% при фракции вдыхаемого кислорода 50%; 
SpO2/FiO2�— 184.

На контрольной рентгенограмме органов грудной 
клетки отмечалось уменьшение инфильтративных 
изменений, снижение плотности воспалительных 
очагов и частичное просветление легочного поля по 
сравнению с предыдущим исследованием (рис. 2).
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На фоне комплексной терапии была достигну-
та стойкая положительная динамика. Состояние 
пациентки стабилизировалось: показатели газо-
обмена и лабораторные данные нормализовались, 
очаги инфильтрации в легких значительно умень-
шились (рис. 4).

Спустя 35 дней от момента госпитализации 
пациентка была выписана из стационара в удов-
летворительном состоянии, с рекомендациями по 
дальнейшему амбулаторному наблюдению. На-
значена консультация детского пульмонолога, 
динамическое наблюдение с контрольными ла-
бораторно-инструментальными исследованиями, 
продолжение восстановительной терапии в усло-
виях поликлиники.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический случай мани-

фестации тяжелого острого респираторного ди-
стресс-синдрома у ребенка дошкольного возраста 
с внебольничной двусторонней полисегментарной 
пневмонией подчеркивает актуальность комплекс-
ного и своевременного подхода к лечению тяжелых 
форм внебольничной пневмонии в педиатрической 
практике.

Несмотря на наличие современных методов диа-
гностики и терапии, пневмония остается ведущей 
причиной детской смертности во всем мире. На со-
временном этапе, по данным ВОЗ и ЮНИСЕФ, смерт-
ность детей до 5 лет от пневмонии снизилась незна-
чительно: с ~740 000�случаев в 2019 году до ~725 000 
в 2023–2024 годах.

В данном случае, несмотря на начатую терапию 
в условиях инфекционного стационара, у пациент-
ки наблюдалось прогрессирование дыхательной 
недостаточности, что потребовало перевода в 
ОРИТ, а манифестация ОРДС стала основанием для 
проведения инвазивной ИВЛ и коррекции терапии, 
основанной на рекомендациях PALICC-2 [4, 18].

Комплексная терапия, включающая антибакте-
риальные препараты широкого спектра действия, 
иммуномодуляторы, противовирусные и противо-
грибковые средства, а также пульс-терапия глюко-
кортикостероидами, позволили стабилизировать 
состояние пациентки [19–23].

Применение сурфактанта способствовало 
улучшению газообмена и снижению параметров 
искусственной вентиляции, что соответствует со-
временным рекомендациям по лечению тяжелой 
пневмонии и ОРДС у детей [4, 5, 24, 25]. Такой под-
ход, по нашему мнению, позволяет существенно 
повысить эффективность лечения тяжелых форм 
внебольничной пневмонии у детей. Успех в лече-
нии был достигнут благодаря эффективному муль-
тидисциплинарному сотрудничеству педиатров, 
реаниматологов, инфекционистов и других специ-
алистов, тесно взаимодействующих в отделении 
реанимации и интенсивной терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай иллю-

стрирует тяжелое течение ОРДС на фоне вне-
больничной пневмонии у ребенка с быстрым 
прогрессированием тяжелой гипоксемической 
дыхательной недостаточности и необходимостью 
интенсивной терапии с использованием инвазив-
ной респираторной поддержки. Применение со-
временных клинических рекомендаций позволяет 
значительно повысить шансы на благоприятный 
исход даже в самых тяжелых ситуациях, что по-
служило основой выздоровления ребенка и в опи-
санном случае.
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