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Резюме 
Актуальность. Нозокомиальная пневмония (НП), особенно связанная с проведением ИВЛ (НПивл), остаётся 
одним из ведущих инфекционных осложнений в отделениях интенсивной терапии в условиях растущей устой-
чивости возбудителей к антибиотикам и ассоциируется с высокой летальностью. Цель. Представить современные 
подходы к диагностике нозокомиальной пневмонии с акцентом на клинические, лабораторные, радиологические 
и ультразвуковые методы, а также на интегральные шкалы и экспресс-тесты. Методы. Проведён анализ россий-
ских и международных клинических рекомендаций, оригинальных исследований и систематических обзоров, 
опубликованных в 1991–2025 гг., посвящённых эпидемиологии, диагностике и дифференциальной диагностике 
НП. Особое внимание уделено методам визуализации (рентгенография органов грудной клетки, компьютерная 
томография, ультразвуковое исследование лёгких), биомаркерам и молекулярным технологиям быстрой иден-
тификации возбудителей. Результаты. Диагностика НП основывается на комбинации клинико-лабораторных 
признаков и методов визуализации, однако их чувствительность и специфичность ограничены. Шкала CPIS оста-
ётся наиболее распространённой, но обладает недостаточной точностью. Новые интегральные шкалы (CEPPIS, 
VPLUS) и ультразвуковые протоколы повышают надёжность диагностики, а молекулярные экспресс-методы обес-
печивают раннее выявление возбудителей, их механизмов резистентности и своевременное начало адекватной 
этиотропной антибиотикотерапии. Заключение. Повышение точности диагностики НП возможно при интегра-
ции клинических данных, инструментальных методов и современных экспресс-тестов. Ультразвуковая диагно-
стика в сочетании с биомаркерами и молекулярными методами является перспективным направлением для 
персонализированного подхода в лечении заболевания. 
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Abstract 
Relevance. Hospital-acquired pneumonia (HAP), particularly ventilator-associated pneumonia (VAP), remains one of the 
leading infectious complications in intensive care units in the context of increasing antimicrobial resistance and is asso-
ciated with high mortality rates. The aim of the study was to present current approaches to the diagnosis of HAP with em-
phasis on clinical, laboratory, radiological, and ultrasound methods, as well as integrated scoring systems and rapid 
diagnostic tests. Methods. The study analyzes  Russian and international clinical guidelines, original studies, and system-
atic reviews published between 1991 and 2025, focusing on the epidemiology, diagnosis, and differential diagnosis of HAP. 
Special attention was given to imaging methods (chest X-ray, computed tomography, lung ultrasound), biomarkers, and 
molecular technologies for rapid pathogen identification. Results. HAP diagnosis is based on a combination of clinical 
and laboratory findings and imaging methods, but their sensitivity and specificity remain limited. The CPIS score is still 
the most widely used, yet it lacks sufficient accuracy. New integrated scores (CEPPIS, VPLUS) and ultrasound-based pro-
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Введение 
Нозокомиальная пневмония представляет со-

бой серьёзную проблему для современной меди-
цины, особенно в  отделениях реанимации и  ин-
тенсивной терапии. Эта внутрибольничная 
инфекция, вызванная возбудителями с повышен-
ной антибиотикорезистентностью, значительно 
ухудшает результаты лечения стационарных па-
циентов и увеличивает экономическое бремя для 
системы здравоохранения. 

Пневмонии — группа различных по этиоло-
гии, патогенезу, морфологической характери-
стике острых инфекционных (преимущественно 
бактериальных) заболеваний, характеризую-
щихся очаговым поражением респираторных от-
делов лёгких с обязательным наличием внутри-
альвеолярной экссудации [1]. 

Нозокомиальная (госпитальная, внутриболь-
ничная) пневмония  — пневмония, развиваю-
щаяся через 48 ч и более после госпитализации 
в стационар. 

Нозокомиальная пневмония, связанная 
с проведением ИВЛ (НПивл) — пневмония, раз-
вившаяся не ранее чем через 48 ч от момента ин-
тубации трахеи и  начала проведения ИВЛ, при 
отсутствии признаков лёгочной инфекции на мо-
мент интубации [2]. 

Нозокомиальный трахеобронхит, связанный 
с  проведением ИВЛ (НТивл) (вентилятор-ассо-
циированный трахеобронхит), — трахеобронхит, 
развившийся не ранее чем через 48 ч от момента 
интубации трахеи и начала проведения ИВЛ, при 
отсутствии признаков лёгочной инфекции на 
момент интубации. В  отличие от нозокомиаль-
ной пневмонии, при трахеобронхите отсутствуют 
новые инфильтраты на рентгенограмме и ком-
пьютерной томограмме грудной клетки, а  си-
стемная воспалительная реакция нередко слабо 
выражена [2–5]. 

В литературе можно встретить традиционное 
деление НП на раннюю и позднюю: 

— ранняя НП, возникающая в течение пер-
вых 4 дней с момента госпитализации, для кото-
рой характерны возбудители, чувствительные 
к  традиционно используемым антибактериаль-
ным препаратам. 

— поздняя НП, развивающаяся не ранее пя-
того дня госпитализации, которая характеризу-

ется высоким риском инфицирования полирези-
стентными бактериями и менее благоприятным 
прогнозом. 

По нашему мнению, выделение ранней 
и  поздней НП является в  значительной мере 
условным, поскольку в  ряде случаев, например, 
на фоне назначения антибиотиков с лечебной или 
профилактической целью, антибиотикорези-
стентные возбудители могут участвовать в этио-
логии пневмонии, возникающей на ранних сроках 
госпитализации [6]. Нередко имеет место поступ-
ление в стационар пациентов, колонизированных 
устойчивыми микроорганизмами, например, эн-
теробактериями-продуцентами БЛРС. Обычно 
при тщательном изучении анамнестических дан-
ных у таких пациентов можно выявить госпита-
лизации и/или лечение антибиотиками на протя-
жении предшествующих трёх месяцев, тяжёлые 
сопутствующие заболевания, прежде всего, сахар-
ный диабет, пребывание в учреждениях длитель-
ного ухода [7, 8]. Вызовом последнего десятилетия 
явилось распространение во внебольничной 
среде носительства генов-детерминант устойчи-
вости к карбапенемам и колонизации нечувстви-
тельными к карбапенемам возбудителями [9—11]. 
По нашим данным, предикторами догоспиталь-
ной колонизации карбапенеморезистентными 
микроорганизмами являются: приём цитостати-
ков, перевод из другого стационара, потребность 
в вазопрессорной поддержке, приём антибиоти-
ков в предшествующие 3 мес. и мужской пол [12]. 

Таким образом, с практической точки зрения 
для оптимизации стартовой антибиотикотерапии 
НП более целесообразна стратификация пациен-
тов в  зависимости от наличия факторов риска 
антибиотикорезистентности возбудителей [2]. 

Актуальность проблемы 
По данным российского исследования рас-

пространённости и клинического значения нозо-
комиальных инфекций в лечебных учреждениях 
ЭРГИНИ, инфекции нижних дыхательных путей 
являются наиболее частыми (42,4%), причём 1/3 
из них приходится на НПивл [13]. О наибольшей 
распространённости инфекций нижних дыхатель-
ных путей среди всех инфекций, связанных с ока-
занием медицинской помощи (ИСМП), свидетель-
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tocols improve diagnostic reliability, while molecular rapid tests enable early detection of pathogens, their resistance 
mechanisms, and timely initiation of adequate etiotropic antibiotic therapy. Conclusion. Improving diagnostic accuracy 
of HAP is possible through integration of clinical data, instrumental methods, and modern rapid tests. Lung ultrasound 
combined with biomarkers and molecular techniques represents a promising direction for a personalized approach to 
disease management. 
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ствуют и  российские официальные статистиче-
ские данные. По сведениям Государственных до-
кладов «О состоянии санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия населения в  Российской 
Федерации» за годы, предшествовавшие пандемии 
новой коронавирусной инфекции, на долю инфек-
ций нижних дыхательных путей и пневмоний при-
ходилось до 31% всех ИСМП. В 2020–2023 гг. на пер-
вом месте в  структуре ИСМП были случаи 
COVID-19, однако в 2024 г. инфекции нижних ды-
хательных путей и  пневмонии вновь заняли ли-
дирующие позиции (32,2%) [14]. 

В связи с  неопределённостью диагностиче-
ских критериев и трудностью дифференциальной 
диагностики, особенно у  пожилых пациентов 
с сопутствующими заболеваниями, в настоящее 
время отсутствуют точные данные об инцидент-
ности НП  [15, 16]. В  литературе последних лет 
приводятся различные сведения об эпидемиоло-
гии НП в  зависимости от региона. В  Северной 
Америке заболеваемость составляет от 1–2,5 слу-
чаев, а в европейских центрах, по данным иссле-
дования EUVAP/CAP, более 18 случаев на 1000 дней 
ИВЛ [17, 18]. Особенно высока инцидентность НП 
в когорте онкологических пациентов, где этот по-
казатель (без учёта нуждающихся в  паллиатив-
ной помощи) достигает 24,5 случаев [19]. 

Сведения о месте НП в структуре внутриболь-
ничных инфекций в отделениях реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ) противоречивы. Ранние 
международные эпидемиологические исследова-
ния свидетельствуют о  наибольшей распростра-
нённости пневмоний в ОРИТ [20, 21], однако по дан-
ным источников литературы последних лет, НП 
уступает первое место инфекциям мочевыводящих 
путей или инфекциям кожи и мягких тканей [22]. 
Указанная динамика может быть объяснена как 
совершенствованием профилактики этого осложе-
ния, так и  отсутствием стандартизированных ди-
агностических критериев НП либо особенностями 
статистического учёта. Трудности диагностики НП 
на фоне ИВЛ побудили Центры по контролю и про-
филактике заболеваний (Centers for Disease Control 
and Prevention, CDC) перейти от учёта вентилятор-
ассоциированных пневмоний к регистрации вен-
тилятор-ассоциированных событий. Этот подход 
направлен на выявление ухудшений респиратор-
ной функции вне зависимости от причины. Важно 
отметить, что учёт вентилятор-ассоциированных 
событий важен для эпидемиологических целей, но 
не для реальной клинической практики [23]. 

Большая часть (83%) НП в  ОРИТ связана 
с проведением ИВЛ [24], причём в когорте паци-
ентов, нуждающихся в инвазивной респиратор-
ной поддержке, НПивл является наиболее часто 
встречающейся госпитальной инфекцией [25]. 

НП значительно увеличивает среднюю про-
должительность ИВЛ и среднюю продолжитель-

ность пребывания в  ОРИТ выживших пациен-
тов  [26]. Значимость проблемы НП в  интенсив-
ной терапии увеличивает и  тот факт, что более 
половины всех антибиотиков в ОРИТ назначают 
пациентам с нозокомиальной инфекцией дыха-
тельных путей  [20]. Риск смерти при НП выше, 
чем при других нозокомиальных инфекциях [27, 
28]. Несмотря на усилия, направленные на опти-
мизацию диагностики и  лечения НП, леталь-
ность при этом осложнении достигает в развитых 
странах 24–50%, возрастая до 76% у  пациентов, 
инфицированных полирезистентными возбуди-
телями [18, 29]. В литературе приводятся разно-
речивые сведения об атрибутивной летальности, 
связанной с  НП. По данным метаанализа РКИ, 
посвящённых профилактике НП, атрибутивная 
летальность составляет 13%, причём у хирурги-
ческих пациентов этот показатель может быть 
ещё выше [30]. 

Методы диагностики 
нозокомиальной пневмонии 
Несмотря на то, что результат лечения паци-

ентов с НП зависит от комплексного взаимодей-
ствия множества факторов, ведущую роль играет 
точная и  своевременная диагностика этого 
осложнения, которая позволяет незамедли-
тельно начать адекватное лечение [31]. Для ди-
агностики НП применяют клинические, лабора-
торные, функциональные, рентгенологические 
и радиологические, ультразвуковые и микробио-
логические критерии, однако ни один из клини-
ческих или параклинических признаков не обла-
дает ни абсолютной чувствительностью, ни 
абсолютной специфичностью [32, 33]. В настоя-
щей публикации мы обсуждаем традиционные 
и современные методы клинической, инструмен-
тальной и лабораторной диагностики НП, потен-
циально способные улучшить результаты лече-
ния этого грозного осложнения. 

Клинические признаки 
В 2008 г. Centers for Disease Control and Preven-

tion впервые опубликовали общепринятые в на-
стоящее время диагностические критерии нозо-
комиальной пневмонии [34]: 

Системные критерии (по крайней мере один 
из следующих): 

1. Лихорадка (более 38°С). 
2. Лейкопения (менее 4000 лейкоцитов/мкл) 

или лейкоцитоз (более 12 000 лейкоцитов/мкл). 
3. Для взрослых старше 70 лет — изменён-

ное психическое состояние, необъяснимое другой 
причиной. 

Лёгочные критерии, по крайней мере два из 
следующих: 
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1. Появление гнойной мокроты или измене-
ние характера мокроты, или увеличение количе-
ства секрета трахеобронхиального дерева, или уве-
личение потребности в аспирационной санации. 

2. Появление или усугубление кашля, дис-
пноэ или тахипноэ. 

3. Хрипы или бронхиальное дыхание. 
4. Ухудшение газообмена (дыхательный 

коэффициент �240, увеличение потребности в кис-
лороде, увеличение зависимости от респиратора). 

Клинико-лабораторные критерии предлага-
ется комбинировать с  рентгенологическими 
признаками пневмонии, к которым относят: 

1. Новые или прогрессирующие и  стойкие 
инфильтраты. 

2. Консолидация. 
3. Кавитация. 
Установлено, что попытка диагностики НП ис-

ключительно на основании клинических призна-
ков оставляет невыявленными до трети случаев. 
У большинства пациентов ОРИТ после 48 ч ИВЛ 
даже в отсутствие НП имеются новые или прогрес-
сирующие инфильтраты на рентгенограмме или 
компьютерной томограмме, тахикардия, лихо-
радка, лейкоцитоз или лейкопения, гнойный сек-
рет трахеобронхиального дерева [18, 35]. 

В 2020 г. был опубликован метаанализ 25 ис-
следований, посвящённых диагностике НП [33], со-
гласно которому наличие гипертермии имело взве-
шенную чувствительность 66,4% (95% ДИ 40,7–85,0) 
и специфичность 53,9% (95% ДИ 34,5–72,2). Гнойный 
характер секрета дыхательных путей обладал чув-
ствительностью 77,0% (95% ДИ 64,7–85,9) и специ-
фичностью 39,0% (95% ДИ 25,8–54,0). Чувствитель-
ность такого признака, как наличие инфильтратов 
на рентгенограмме грудной клетки в прямой про-
екции, составила 88,9% (95% ДИ 73,9–95,8), а спе-
цифичность  — 26,1% (95% ДИ 15,1–41,4). Лейко-
цитоз имел взвешенную чувствительность 64,2% 
(95% ДИ 46,9–78,4) и  специфичность 59,2% (95% 
ДИ 45,0–72,0), причём в  ряде работ лейкоцитоз 
определяли как количество лейкоцитов 
�10×109/л, а в других — �12×109/л. 

Рентгенологические признаки 
Рентгенография органов грудной клетки яв-

ляется наиболее доступным методом визуализа-
ции лёгочной ткани и, как показал недавний ана-
лиз, наиболее часто используется в  реальной 
клинической практике [36]. 

Изображение, получаемое с помощью рент-
генографии органов грудной клетки, позволяет 
судить о  вентиляции альвеол, которая может 
быть нарушена наличием транссудата, экссудата, 
крови, клеточного детрита и  материальных ча-
стиц [37]. Заполнение альвеол этими жидкостями 
и элементами формирует классические радиоло-

гические признаки пневмонии, такие как ин-
фильтраты лёгочной ткани с воздушной бронхо-
граммой, ателектазы, нечёткость силуэта тени 
срединных структур, зоны консолидации [38]. 

Преимущества метода: 
— доступность; 
— неинвазивность; 
— возможность применения в месте оказа-

ния медицинской помощи; 
— низкая доза облучения (0,1 мЗв, что сопо-

ставимо с дозой естественного фонового излуче-
ния, получаемой в течение 10 дней) [16]. 

Ограничения метода: 
— тяжесть состояния в  большинстве слу-

чаев исключает возможность получения рентге-
нограммы в боковой проекции; 

— множество неинфекционных состояний 
вызывает рентгенологическую картину, похожую 
на НП; 

— разногласия между рентгенологами отно-
сительно интерпретации снимков; 

— нормальная рентгенограмма лёгких не ис-
ключает наличия заболевания лёгких, в частно-
сти, у пациентов с иммунодефицитом [39]; 

— рентгенограмма грудной клетки динами-
чески изменяется у пациентов, которым проводят 
ИВЛ, в зависимости от параметров респиратор-
ной поддержки. 

Рентгенограмма ОГК способна выявить рас-
пространённость патологического процесса, 
а  также обнаружить осложнения (например, 
пневмоторакс, плевральный выпот)  [40]. В  на-
стоящее время отказались от ежедневного рент-
генологического исследования у  пациентов 
ОРИТ. Контрольная рентгенография рекоменду-
ется через 48–72 ч после начала лечения, а также 
в  любое время при подозрении на развитие 
осложнений ИВЛ. Следует отметить, что измене-
ние рентгеновской картины в течение нескольких 
часов чаще всего бывает связано с ателектазиро-
ванием, улучшение на рентгенограмме на протя-
жении нескольких часов и дней обычно соответ-
ствует купированию гидростатического отёка или 
геморрагического пропитывания, в то время как 
характерные для пневмонии рентгенологические 
изменения при условии адекватной терапии раз-
решаются в течение 4–6 нед. [37]. 

Диагностическую значимость рентгенологи-
ческих признаков НП впервые изучили R. G. Wun-
derink и  соавт.  [41], используя в  качестве рефе-
рентного метода гистологическое исследование 
аутопсийного материала. По данным этих авто-
ров, наличие альвеолярной инфильтрации ока-
залось высокочувствительным (87,5%), но недо-
статочно специфичным (25,6%) признаком. 
Воздушная бронхография продемонстрировала 
высокую чувствительность (83,3%) и умеренную 
специфичность (57,8%). 
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В ряде работ изучали диагностическую цен-
ность комбинации рентгенографии с другими ме-
тодами. В трёх исследованиях [35, 42, 43] оценили 
комбинацию клинических симптомов в  сочета-
нии с инфильтратами на рентгенограмме грудной 
клетки. Одновременно наличие инфильтрации 
и  �1 клинико-лабораторных признаков (лихо-
радка, гнойный характер секрета н. д. п., лейко-
цитоз) имело чувствительность 65–85% и специ-
фичность 33–36%, в то время как инфильтрация 
в сочетании со всеми тремя признаками обладали 
низкой чувствительностью (16–23%), но весьма 
высокой специфичностью (91–92%). 

Недавний метаанализ также показал, что на-
личие инфильтратов на рентгенограмме имеет 
достаточно высокую чувствительность, но крайне 
низкую специфичность по сравнению с гистоло-
гическим исследованием лёгочной паренхимы. 
Комбинация с клиническими признаками повы-
шает специфичность, но почти пропорционально 
ограничивает чувствительность [33]. 

Компьютерная томография 
Компьютерная томография (КТ) остаётся «зо-

лотым стандартом» визуализации для выявления 
патологии лёгких и  способна более точно по 
сравнению с рентгенографией дифференцировать 
ателектазы и  пневмонию, особенно у  пациентов 
в критических состояниях. КТ обладает высокой 
чувствительностью, позволяющей обнаруживать 
нежные инфильтраты, которые обычно «пропус-
кает» рентгенография. Вместе с тем, и КТ не ли-
шена ряда существенных недостатков, которые 
ограничивают её применение [16]. Во-первых, на-
ряду с  весьма высокой чувствительностью КТ 
имеет низкую специфичность: в то время как от-
сутствие изменений на КТ практически исключает 
инфекцию лёгких, наличие инфильтрации или 
консолидации не всегда соответствует пневмонии, 
поскольку другие заболевания имеют сходные ра-
диологические признаки. Другим существенным 
недостатоком КТ является необходимость транс-
портировки больного к томографу, что для паци-
ентов ОРИТ сопряжено с  серьёзным риском. 
Установлено, что внутригоспитальная транспор-
тировка в  2–3 раза повышает риск дислокации 
эндотрахеальной трубки, развития пневмото-
ракса и  ателектазов  [44]. Использование пор-
тативных КТ-сканнеров позволяет избежать вы-
шеописанные риски и  сделать КТ выполнимой 
для наиболее нестабильных пациентов, однако 
эти устройства малодоступны, а  их применение 
сопряжено с дополнительной лучевой нагрузкой 
для пациентов и  персонала ОРИТ  [16]. К  серь-
ёзным недостаткам метода следует отнести и вы-
сокую лучевую нагрузку, что ограничивает воз-
можность серийных исследований [45]. 

С целью снижения лучевой нагрузки были 
разработаны низкодозовые и  ультранизкодозо-
вые режимы КТ, уровень радиации при исполь-
зовании которых сопоставим с рентгенографией 
(НДКТ 1–1,5 мЗв и  рентгенография 0,1 мЗв)  [16, 
46]. Следует отметить, что эта методика не вали-
дирована для пациентов ОРИТ, большая часть 
данных экстраполирована с  когорты пациентов 
с внебольничной пневмонией [46–48]. Для опре-
деления диагностической значимости низкодо-
зовых режимов у  пациентов в  критических со-
стояниях необходимы крупномасштабные хорошо 
организованные исследования. 

Ультразвуковая диагностика 
Ультразвуковое исследование лёгких (УЗИ 

лёгких) в настоящий момент является не только 
важным диагностическим инструментом, но 
и  позволяет проводить динамический монито-
ринг состояния лёгочной паренхимы, а  также 
прогнозировать успех перевода пациента на спон-
танное дыхание. 

К преимуществам ультрасонографии можно 
отнести: 

• Доступность. Согласно Приказу Минзд-
рава РФ от 15.11.2012 N 919Н, отделения анесте-
зиологии и реанимации должны быть оснащены 
портативными ультразвуковыми диагностиче-
скими аппаратами [49]. Для ультразвукового ис-
следования лёгких подходит самое простое и до-
ступное оборудование [50]. 

• Мобильность. Возможность проведения 
исследования непосредственно в месте оказания 
помощи (POCUS — point-of-care ultrasound) поз-
воляет оперативно принимать клинические ре-
шения и  корректировать терапию у  пациентов 
в критическом состоянии [51]. 

• Безопасность. Отсутствие ионизирую-
щего излучения делает метод безопасным даже 
при многократных исследованиях, а  также при 
обследовании уязвимых групп пациентов, таких 
как дети и беременные женщины. 

• Воспроизводимость. Согласно Приказу 
Минтруда РФ от 27.08.2018 N 554Н «Об утвер-
ждении профессионального стандарта «Врач — 
анестезиолог-реаниматолог» врач-анестезио-
лог-реаниматолог должен владеть методами 
ультразвукового мониторинга в том числе для 
распознавания пневмоторакса и  свободной 
жидкости в плевральных полостях [52]. При ис-
пользовании стандартизированных протоколов 
исследования и описания результатов, а также 
при прохождении обучения (в том числе он-
лайн-программ) метод демонстрирует высокую 
межоператорскую воспроизводимость. Это поз-
воляет оценивать динамику изменений лёгоч-
ной паренхимы для коррекции терапевтиче-
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ской тактики (смена антибактериальной тера-
пии, изменение параметров ИВЛ) [53–55]. 

Ограничения: 
• Отсутствие специфичных критериев. На 

данный момент не существует специфичных ульт-
развуковых критериев, позволяющих однозначно 
установить диагноз внутрибольничной пневмо-
нии. Это связано с  тем, что многие патологиче-
ские процессы (например, отёк, ателектаз, ХОБЛ) 
могут давать схожую УЗИ-картину. 

• Технические и  анатомические ограниче-
ния. Неправильное положение пациента, ожире-
ние, эмфизема, наличие повязок или дренажей 
в  области сканирования, а  также локализация 
патологического процесса под рёбрами, лопат-
ками или в центре лёгкого затрудняют проведе-
ние исследования или делают его невозможным. 

• Зависимость от опыта оператора. Не-
опытность специалиста может приводить 
к ошибкам в интерпретации УЗИ-изображений. 
Перспективным направлением является внед-
рение искусственного интеллекта для автомати-
зированной интерпретации изображений, что 
позволит снизить риск ошибок в  спорных кли-
нических ситуациях [51]. 

Выбор датчика 
• Линейный датчик (5–15 МГц). Обеспечи-

вает высокое разрешение изображения, что де-
лает его оптимальным для оценки поверхност-
ных структур, таких как плевра и субплевральные 
консолидации. 

• Криволинейный (конвексный) датчик 
(2–7,5 МГц). Имеет большую площадь излучения, 
что позволяет получать широкое изображение 
глубоко расположенных структур, однако с мень-
шим разрешением. Он предпочтителен при 
оценке глубоких очагов консолидации. 

Режимы визуализации 
• В-режим (Brightness mode). При этом ре-

жиме изображение формируется за счёт измене-
ния яркости каждого принятого ультразвукового 
сигнала. 

• М-режим (Motion mode). Представляет со-
бой графическое отображение движения струк-
тур вдоль ультразвукового луча во времени. 

Для корректного отображения артефактов, 
возникающих во время ультрасонографии лёгких 
и являющихся основой метода, рекомендуется от-
ключать фильтры (compounding, Frame Average/Per-
sistence и др.) и настройки гармонической визуа-
лизации или использовать предустановленные 
режимы сканирования, оптимизированные для 
исследования лёгких [56]. 

Основные артефакты и  ультразвуковые 
признаки 

• А-линии — являются повторением плев-
ральной линии, указывают на сохранённую аэра-
цию в зоне сканирования и расположены друг от 

друга на одинаковом расстоянии (равному дис-
танции от кожи до плевральной линии) [50]. 

• В-линии — вертикальные гиперэхогенные 
артефакты, идущие от плевры к нижнему краю 
экрана, вызывающие исчезновение А-линий, пе-
ремещающиеся вместе с движением плевры. 

• «Скольжение» лёгкого (В-режим)  — мер-
цание на плевральной линии («бег муравьёв») — 
движение висцерального листка плевры относи-
тельно париетального листка с  каждым дыха-
тельным циклом. 

• «Морской берег» (М-режим) — статичные, 
горизонтальные поверхностные линии — «волны» 
(подкожно-жировая клетчатка, мышцы, парие-
тальная плевра) и зернистая область под ними — 
«песок» — движение висцеральной плевры и лёг-
ких («скольжение» лёгкого в В-режиме). 

• «Штрих-код» (М-режим) — статичные, го-
ризонтальные линии на протяжении всей зоны 
сканировании, возникающие при прекращении 
движения висцерального листка плевры относи-
тельно париетального (пневмоторакс, ХОБЛ, 
плеврит). 

• «Точка» лёгкого — граница пневмоторакса, 
место, где восстанавливается движение плевры 
и  соответствующие этому ультразвуковые при-
знаки. 

• «Пульс» лёгкого — передне-заднее движе-
ние плевры, связанное с  передачей сердечных 
импульсов. 

• Знак летучей мыши (В-режим) — силуэт, 
образованный двумя рёбрами и плевральной ли-
нией. 

• Консолидация — тканеподобная структура 
вследствие уплотнения лёгочной паренхимы из-
за заполнения альвеол различным содержимым. 

• Бронхограмма  — светлые точки или ли-
нии — просветы бронхов, заполненные воздухом. 

Положение пациента и протоколы сканиро-
вания 

Исследование проводят с учётом положения 
пациента, которое обязательно указывают в опи-
сании результатов (сидя, лёжа, на боку), так как 
под влиянием гравитации газ стремится к нёбу, 
а жидкость к земле, что необходимо помнить [50]. 

Протокол обследования каждого гемито-
ракса в шести зонах: 

• Передние зоны: верхняя и нижняя (между 
грудиной и передней подмышечной линией). 

• Боковые зоны: верхняя и нижняя (между 
передней и задней подмышечными линиями). 

• Задние зоны: верхняя и  нижняя (между 
задней подмышечной линией и позвоночником). 

Для каждой исследованной области наихуд-
ший результат сообщается в  простых флажках 
в соответствии со следующей оценкой: 

• норма: 0; 
• �3 раздельных (�7мм) B-линии: 1; 
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• сливающиеся (�3 мм) B-линии: 2; 
• консолидация: 3. 
Кумулятивный балл ультразвукового иссле-

дования лёгких (LUS) соответствует сумме баллов 
каждой исследованной области (минимальный 
балл, нормальные лёгкие: 0; максимальный балл, 
оба консолидированных лёгких: 36) [57]. 

Использование расширенных протоколов 
с большим количеством зон сканирования тре-
бует увеличения временных затрат на исследова-
ние при минимальных диагностических преиму-
ществах [58]. 

Нормальная ультразвуковая картина лёгких 
в В-режиме характеризуется: 

• Гиперэхогенной плевральной линией. 
• «Скольжением» лёгкого 
• А-линиями. 
• Единичными В-линиями (не более 2–3 

в одном межреберье). 
• Диафрагмой (в нижних зонах сканирова-

ния)  — гиперэхогенной изогнутой линией, яв-
ляющейся ориентиром, отграничивающим груд-
ную полость от брюшной. 

В М-режиме нормальная ультрасонограмма 
лёгких представлена в виде «морского берега». 

Ультразвуковая картина пневмонии 
Ранние изменения 
• Мелкие субплевральные консолидации. На 

ранних стадиях воспалительного процесса наблю-
даются небольшие гипоэхогенные участки с  не-
чёткими границами, прилегающими к  плевре. 
При ежедневных исследованиях появление суб-
плевральных консолидаций в передних областях 
сканирования является наиболее ранним призна-
ком НПивл [59]. Допплеровское исследование мо-
жет выявлять древовидный сосудистый рисунок. 

Прогрессирование заболевания 
• Гепатизация лёгочной ткани. При про-

грессировании воспалительного процесса очаги 
консолидации увеличиваются, а их эхоструктура 
становится похожей на печень. 

• Воздушные бронхограммы. Внутри очагов 
консолидации могут визуализироваться воздуш-
ные бронхограммы — линзовидные гиперэхоген-
ные структуры, отражающие просвет бронхов. 
Высокоспецифичным признаком пневмонии 
(внебольничной или нозокомиальной) является 
динамическая воздушная бронхограмма, при ко-
торой наблюдается движение воздуха в бронхах 
во время дыхательного цикла, что свидетель-
ствует о проходимости бронхов. 

• В-линии («кометы лёгкого»). В прилежащих 
к консолидации участках лёгкого могут появляться 
многочисленные В-линии — «кометы лёгкого» — 
в количестве 3 и более в одном межрёберном про-
межутке, свидетельствующие об интерстициаль-
ных изменениях. B-линии можно считать ультразву-
ковым эквивалентом рентгенологических B-линий 

Керли, которые указывают на отёк лёгких. Коли-
чество В-линий тесно коррелирует с количеством 
внесосудистой воды лёгких и давлением заклини-
вания лёгочной артерии. В то же время в фазе раз-
решения пневмонии появление В-линий в  ранее 
консолидированных участках указывает на усиле-
ние аэрации лёгких. Таким образом, УЗИ лёгких 
можно использовать для мониторинга прогресси-
рования пневмонии. КТ лёгких и УЗИ тесно корре-
лируют как методы оценки реаэрации. 

• Воспалительный экссудат. Возможно 
скопление плевральной жидкости в прилежащей 
к участку консолидации области с исчезновением 
феномена «скольжения лёгкого». Ультразвуковая 
оценка плевральных выпотов имеет большую 
чувствительность в  сравнении с  рентгенологи-
ческим исследованием. Cепарация (Sep) листков 
плевры при сканировании по задней подмышеч-
ной линии и предположительный объём выпота, 
рассчитанный по формуле V  (мл) = 20 × Sep (мм), 
тесно коррелировали с  объёмом выпота, полу-
ченным при торакоцентезе [60, 61]. 

Дифференциальная диагностика 
При УЗИ лёгких пневмонию необходимо 

дифференцировать с  рядом других патологиче-
ских состояний: 

• Кардиогенный отёк лёгких. Множествен-
ные В-линии в сочетании с клинико-лаборатор-
ными данными, такими как повышение уровня 
NT-proBNP и соответствие Фрамингемским кри-
териям хронической сердечной недостаточности, 
позволяют установить диагноз кардиогенного 
отёка лёгких. Наличие �9 В-линий имеет высокую 
специфичность (до 100%) для сердечной астмы. 

• Ателектазы. Отличительной чертой ате-
лектаза является статическая (неподвижная) воз-
душная бронхограмма, обусловленная обструк-
цией бронха и отсутствием нормального движения 
воздуха. 

• Пневмоторакс. Ультразвуковое исследо-
вание имеет большую чувствительность в сравне-
нии с  рентгеном при выявлении пневмото-
ракса  [62]. При исчезновении «скольжения» 
лёгкого предполагаемый диагноз подтверждают 
определением «точки» лёгкого. Исключают пнев-
моторакс в  зоне сканирования при выявлении 
одного из следующих признаков: «скольжение» 
лёгкого, «пульс» лёгкого, В-линии. 

• Хроническая обструктивная болезнь лёг-
ких (ХОБЛ). При ХОБЛ преобладают А-линии, от-
сутствуют выраженные участки консолидации, 
а  «скольжение» лёгкого может быть ослаблено, 
но в отличие от пневмоторакса, «точка» лёгкого 
не определяется. 

• Нозокомиальный трахеобронхит. LUS � 22 
имеет чувствительность 85% и специфичность 70% 
при дифференциальной диагностике НП/НПивл 
и нозокомиального трахеобронхита [63]. 
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Этиологическая диагностика 
нозокомиальной пневмонии 
С целью определения этиологии инфекции 

нижних дыхательных путей проводят микробио-
логическое исследование биоматериалов из ниж-
них дыхательных путей: мокроты, трахеобронхи-
ального аспирата, жидкости, полученной при 
бронхоальвеолярном лаваже и плеврального вы-
пота при его наличии. Рекомендуется также про-
водить исследование крови на стерильность, по-
скольку бактерии легко попадают в  кровяное 
русло из лёгочной ткани. 

Процедура микробиологического исследо-
вания может быть разделена на три этапа. Пер-
вый этап, преаналитический, заключается в по-
лучении, хранении и транспортировке материала 
в микробиологическую лабораторию, регистра-
ции образца и  внесении его данных в  лабора-
торную информационную систему. При транс-
портировке биоматериала в централизованную 
лабораторию следует строго соблюдать правила 
Методических указаний МУ 4.2.2039-05 «Техника 
сбора и  транспортирования биоматериалов 
в  микробиологические лаборатории»  [64]. От 
скрупулёзного соблюдения методики преанали-
тического этапа исследования во многом зависит 
достоверность его результатов 

Аналитический этап микробиологического 
исследования выполняют в микробиологической 
лаборатории, он заключается в культивировании 
и идентификации возбудителей, а также опреде-
лении их чувствительности/устойчивости к  ан-
тимикробным препаратам. Культуральному ис-
следованию секрета нижних дыхательных путей 
предшествует микроскопия нативного или окра-
шенного по Граму препарата с целью оценки пра-
вильности взятия образца и для получения ори-
ентировочного представления о присутствующих 
в нём микроорганизмах. Показателем пригодно-
сти образца для культурального исследования 
считают обнаружение в одном поле зрения при 
малом увеличении менее 10 эпителиоцитов и бо-
лее 25 полиморфноядерных нейтрофилов [2]. 

Все клинически значимые промежуточные 
результаты многодневного микробиологического 
исследования должны быть сообщены лечащим 
врачам по мере их появления. Постаналитиче-
скую часть исследования, или проверку досто-
верности полученных результатов и оценку этио-
логической значимости выделенных штаммов, 
проводят врачи-бактериологи совместно с кли-
ницистами. На этом этапе обсуждают вопрос о це-
лесообразности коррекции начатой в эмпириче-
ском режиме антимикробной терапии на 
основании данных микробиологического иссле-
дования. Качество и практическая ценность ре-
зультатов микробиологического исследования во 

многом зависят от тесного взаимодействия леча-
щих врачей и клинических микробиологов. 

Взятие биоматериала 
Рутинная этиологическая диагностика у не-

интубированных пациентов основывается на ис-
следовании образцов мокроты, в  то время как 
у  пациентов на ИВЛ предполагается получение 
эндотрахеальных аспиратов для полуколиче-
ственного или количественного анализа, либо 
инвазивных количественных культур, взятых 
с помощью защищённых щёток или бронхоаль-
веолярного лаважа [65]. В обоих случаях приме-
няют стерильные герметичные системы для 
сбора секрета. 

До настоящего времени существуют разногла-
сия о наилучшем способе взятия биоматериала на 
микробиологическое исследование (МБИ). Так, Ев-
ропейские и  латиноамериканские профессио-
нальные ассоциации традиционно отдают пред-
почтение инвазивным методам, обосновывая 
выбор рядом исследований, показывающих сни-
жение летальности и  длительности использова-
ния антибактериальных препаратов [66, 67]. 

Североамериканские медицинские сообще-
ства рекомендуют неинвазивные методы забора 
биоматериала с полуколичественным микробио-
логическим исследованием. При отсутствии значи-
мых недостатков в сравнении с инвазивными ме-
тодами, эти способы диагностики отличаются 
более высокой скоростью выполнения и меньшим 
вовлечением дополнительных ресурсов [68–70]. 

Современные работы, посвящённые данной 
проблеме, указывают что эндотрахеальный аспи-
рат (ЭТА) более чувствительный (75,7 vs. 71,1%), 
но менее специфичный (67,9 vs. 79,6%) метод и что 
нет разницы в клинической пользе между двумя 
методами [33, 71]. 

S. M. Fernando и соавт. [33] оценили диагности-
ческую значимость роста микроорганизмов из 
секрета нижних дыхательных путей, полученного 
тремя различными способами. Выделение микро-
организмов в титре �105 кое/мл из секрета, полу-
ченного с помощью эндотрахеальной аспирации, 
имело чувствительность 75,7% (95% ДИ 51,5–90,1) 
и  специфичность 67,9% (95% ДИ 40,5–86,8). Рост 
возбудителей в титре �103 кое/мл из материала, 
взятого через бронхоскоп с помощью защищён-
ных щёток, обладал чувствительностью 61,4% 
(95% ДИ 43,7–76,5) и специфичностью 76,5% (95% 
ДИ 64,2–85,6), а  из жидкости бронхоальвеоляр-
ного лаважа в титре �104 — чувствительностью 
71,1% (95% ДИ 49,9–85,9) и специфичностью 79,6% 
(95% ДИ 66,2–88,6). 

С целью выделения чистой культуры воз-
будителей НП выполняют посев респираторных 
образцов на кровяной агар, агар Мак-Конки или 
Эндо, хромогенный агар типа Уриселект агар 
(Condalab, Испания), маннит-солевой агар, агар 
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Сабуро, шоколадный агар с последующей инку-
бацией в течение не менее 48 ч. Диагностически 
значимым считают микробный рост в  титре 
105 колониеобразующих единиц в 1 мл (КОЕ/мл) 
для мокроты и  трахеобронхиального аспирата 
и 104 КОЕ/мл для бронхоальвеолярного лаважа. 
Выделенные из секрета дыхательных путей энте-
рококки, кандиды, коагулазонегативные стафи-
лококки, нейссерии, зеленящие стрептококки не 
расценивают в качестве возбудителей пневмонии 
и трахеобронхита [2]. 

С одной стороны, диагностическая способ-
ность культуральных методов может быть 
ограничена проводимой эмпирической антимик-
робной терапией или сложностью культивирова-
ния отдельных видов микроорганизмов. С другой 
стороны, в ряде случаев бывает нелегко отличить 
инфекцию от колонизации нижних дыхательных 
путей или контаминации пробы микрофлорой 
верхних дыхательных путей [72, 73]. 

Идентификацию микроорганизмов осуществ-
ляют двумя методами: по ферментативной актив-
ности (классический культурально-биохимиче-
ский метод) и  с помощью матричной лазерной 
десорбционной времяпролетной (MALDI-TOF) 
масс-спектрометрии. Для реализации первого ме-
тода применяют, например, тест-системы MicroS-
can WalkAway 96 plus (Siemens), Vitek, Fenix, которые 
предполагают идентификацию более чем 100 ви-
дов грамотрицательных палочек, более 40 видов 
неферментирующих микроорганизмов, около 
50 видов стрептококков, около 40 видов стафило-
кокков, 50 видов грибов, более 40 видов возбуди-
телей анаэробной инфекции, а также коринебак-
терий, листерий и некоторых других возбудителей. 

Матрично-активированная лазерная де-
сорбционно-ионизационная времяпролетная 
масс-спектрометрия (MALDI-TOF MS) 

В настоящее время для ускорения определе-
ния вида выделенных возбудителей широко при-
меняется технология, основанная на матрично-
активированной лазерной десорбционной/иони-
зационной времяпролетной масс-спектрометрии 
(matrix-assisted laser desorption/ionization time-of-
flight mass spectrometry (MALDI-ToF-MS)) [74]. Метод 
MALDI-ToF-MS основан на определении молеку-
лярной массы клеточных белков и пептидов, ко-
торые являются специфичными для определённых 
возбудителей [75]. При исследовании 1000 бакте-
риальных изолятов метод MALDI-ToF-MS проде-
монстрировал чувствительность 95% и специфич-
ность 84,1% [76]. Следует отметить, что методика 
позволяет идентифицировать возбудителей только 
из предварительно выделенных чистых культур. 
Несмотря на относительно высокую стоимость 
оборудования для MALDI-ToF-MS, в  конечном 
счёте применение этой методики оказывается эко-
номически выгодным  [77]. Квази-эксперимен-

тальное исследование доказало, что методика со-
кращает время до назначения эффективной ан-
тибактериальной терапии  [78], а  также продол-
жительность пребывания в ОРИТ (р=0,027) [79]. 

Определение чувствительности выделенных 
микроорганизмов к  антимикробным препаратам 
проводят диско-диффузионным методом или с по-
мощью автоматических бактериологических ана-
лизаторов. Чувствительность выделенных возбуди-
телей к антибиотикам в этих приборах определяют 
методом последовательных микроразведений (в 
объёме �0,2 мл) в бульоне. Используют панели, со-
держащие 18–20 антибиотиков для каждого вида 
возбудителей. Время инкубации в приборе состав-
ляет 18–24 ч, после чего оценивают наличие или 
отсутствие видимого роста. Минимальную подав-
ляющую концентрацию (МПК) определяют как ми-
нимальную концентрацию антимикробного пре-
парата, подавляющую видимый рост микроба. 

 Полученные результаты автоматически оце-
ниваются экспертной компьютерной программой, 
основанной на критериях Европейского комитета 
по определению чувствительности к  антимик-
робным препаратам (European Committee on Anti-
microbial Susceptibility Testing — EUCAST), зафик-
сированных в Российских рекомендациях «Опре-
деление чувствительности микроорганизмов к ан-
тимикробным препаратам» (Версия  2025-1)  [80]. 
Принципиально важно выбирать панели для опре-
деления чувствительности микроорганизмов к ан-
тибиотикам где присутствуют препараты, которые 
могут сохранять активность в  отношении нозо-
комиальных грамотрицательных возбудителей 
в условиях растущей антибиотикорезистентности. 
Это новые защищённые цефалоспорины, прежде 
всего цефтазидим–авибактам, колистин, тигецик-
лин для кишечной палочки, фосфомицин, ами-
ногликозиды, ко-тримоксазол.  

Необходимо отметить, что чувствительность 
микроорганизмов к некоторым антибиотикам, на-
пример, к колистину и ванкомицину, следует опре-
делять исключительно методом серийных разве-
дений в бульоне. Напротив, достоверные сведения 
о  чувствительности к  цефтазидиму–авибактаму 
и цефтолозану–тазобактаму могут быть получены 
и  при использовании диско-диффузионного ме-
тода. До официальной регистрации в Российской 
Федерации специальных тест-систем для опреде-
ления чувствительности к азтреонаму–авибактаму 
может быть использован метод двойных дисков 
выявления синергизма между азтреонамом и цеф-
тазидимом–авибактамом, подробно описанный 
в  Российских рекомендациях «Определение чув-
ствительности микроорганизмов к  антимикроб-
ным препаратам» (Версия 2025-1) [80]. 

Для определения клинической чувствитель-
ности/устойчивости EUCAST предлагает следую-
щие клинические категории: 
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Чувствительный при стандартном режиме 
дозирования (Ч)/Susceptible, standard dosing regi-
men (S) — микроорганизм оценивается как «Чув-
ствительный при стандартном режиме дозиро-
вания» при высокой вероятности эффективности 
терапии при стандартном режиме дозирования. 

Чувствительный при увеличенной экспози-
ции антимикробного препарата (У)/Susceptible, In-
creased exposure (I) — микроорганизм оценивается 
как «Чувствительный при увеличенной экспози-
ции», при высокой вероятности эффективности 
терапии при увеличении экспозиции препарата 
путём коррекции режима дозирования или бла-
годаря его концентрации в очаге инфекции. 

Резистентный (Р)/Resistant (R) — микроорга-
низм оценивается как «Резистентный» при высо-
кой вероятности терапевтической неудачи даже 
при увеличенной экспозиции препарата. 

Экспозиция отражает зависимость влияния 
антимикробного препарата на возбудителя 
в  очаге инфекции от пути введения, дозы, ин-
тервала дозирования, продолжительности ин-
фузии препарата, а  также его распределения 
и пути выведения. 

При использовании данных определений 
и  соответствующих пограничных значений для 
терапии могут использоваться антибиотики, чув-
ствительность возбудителя к  которым оценена 
как «Ч» («S»), так и «У» («I»). 

Для препаратов, экспозиция которых не мо-
жет быть значимо увеличена, категория «У» («I») 
не существует [81, 82]. 

В качестве критериев для отнесения микро-
организмов к одной из приведённых категорий ис-
пользуют пограничные значения МПК антимик-
робного препарата, а также пограничные значения 
диаметров зон подавления роста. Величина МПК 
является основным параметром, характеризую-
щим взаимоотношения между микробом и анти-
микробным препаратом. Критерии клинической 
чувствительности/устойчивости (пограничные 
значения МПК антибактериальных препаратов 
или зон подавления роста) могут изменяться в за-
висимости от появления новых данных о фарма-
кокинетике и  фармакодинамике антибиотиков 
и рекомендаций по режиму их применения. 

В табл. 1 приведены данные об этиологии НП 
в стационарах РФ, полученные в 2020–2022 гг. [83]. 

Таким образом, ведущими возбудителями НП 
в РФ в настоящее время являются энтеробакте-
рии, прежде всего K. pneumoniae и E. сoli, а также 
представители таксономически разнородной 
группы неферментирующих грамотрицательных 
бактерий, к которой относят A. baumannii, P. ae-
ruginosa, S. maltophilia и некоторые другие. Общая 
доля грамотрицательных микроорганизмов 
в  этиологической структуре нозокомиальной 
пневмонии в РФ превышает 90%. 

Актуальной проблемой современного здра-
воохранения является рост устойчивости грам-
отрицательных возбудителей к карбапенемам, ко-
торые ещё в  первом десятилетии XXI века 
оставались эффективными средствами при боль-
шинстве нозокомиальных инфекций. Устойчи-
вость грамотрицательной микрофлоры к  бета-
лактамным антибиотикам может быть 
обусловлена как ферментативными, так и нефер-
ментативными механизмами. Наиболее важный 
ферментативный механизм реализуется за счёт 
синтеза бета-лактамаз различных молекулярных 
классов [84].  

В  соответствии с  классификацией Ambler, 
бета-лактамазы разделяют на сериновые (клас-
сы А, С и D) и металло-бета-лактамазы, содержа-
щие в активном центре атом цинка (класс В). Не-
ферментативные механизмы устойчивости воз-
будителей к бета-лактамам могут быть связаны 
с  активным эффлюксом антибиотиков из мик-
робной клетки либо с нарушением проницаемости 
наружной мембраны для молекул антимикробного 
препарата вследствие дефекта пориновых белков. 
Ферментативные механизмы резистентности мо-
гут быть детерминированы как хромосомными, 
так и плазмидными генами, вследствие чего имеют 
возможность горизонтальной передачи, в  том 
числе возбудителям других видов. Механизм 
устойчивости, связанный с дефектами поринов, 
не передаётся горизонтально, кроме того, штаммы 
со сниженной проницаемостью наружной мем-
браны имеют невысокую способность к  выжи-
ванию и размножению [85, 86]. 

Время от взятия материала до получения ре-
зультата культуральных методов микробиологи-
ческой диагностики, включающих определение 
чувствительности выделенных микроорганизмов 
к  антимикробным препаратам, в  большинстве 
случаев превышает 48 ч. До того момента, как 
станут доступными результаты микробиологиче-
ского исследования, пациенты получают эмпи-
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Таблица 1. Ведущие возбудители нозокомиальных 
инфекций нижних дыхательных путей в Российской 
Федерации (2020–2022 гг.) [83] 
Table 1. Leading pathogens of hospital-acquired lower 
respiratory tract infections in the Russian Federation 
(2020–2022) 
Микроорганизмы                                             N                 % 
Klebsiella pneumoniae                                  1349          36,02 
Acinetobacter baumannii                              766           20,45 
Pseudomonas aeruginosa                              765           20,43 
Staphylococcus aureus                                    215            5,74 
Escherichia coli                                                  191             5,1 
Stenotrophomonas maltophilia                   79             2,11 
Enterobacter cloacae                                         60               1,6 
Serratia marcescens                                           59             1,58 
Proteus mirabilis                                                48             1,28 
Klebsiella oxytoca                                               30               0,8 

 



рическую антимикробную терапию. В связи с рас-
пространением мультирезистентных микроорга-
низмов, особенно в отделениях интенсивной те-
рапии, необходимы новые стратегии, позволяющие 
сократить время идентификации возбудителей 
и  скорее начать адекватное целенаправленное 
лечение, уменьшив тем самым потребление не-
нужных препаратов широкого спектра. 

Внедрение тестов для быстрой диагностики 
позволяет сделать стартовую антимикробную те-
рапию НП целенаправленной, соответственно, 
повысив её эффективность и сократив необосно-
ванное применение антибиотиков [87]. 

Большинство микробиологических экс-
пресс-тестов основано на расшифровке молеку-
лярно-генетических механизмов устойчивости 
микроорганизмов к  бета-лактамам, что имеет 
принципиальное значение для своевременного 
назначения адекватной антимикробной терапии. 
Так, например, обнаружение генетических мар-
керов продукции сериновых карбапенемаз клас-
сов А, С и ОХА-48, относящихся к молекулярному 
классу D, позволяет применить ингибитороза-
щищённый антипсевдомонадный цефалоспорин 
III поколения цефтазидим–авибактам в моноте-
рапии в рамках спектра его активности. В случае 
детекции металло-бета-лактамаз изолированно 
или в комбинации с сериновыми бета-лактама-
зами цефтазидим–авибактам следует комбини-
ровать с азтреонамом. При подтверждении вы-
работки энтеробактериями карбапенемаз 
различных классов в качестве альтернативных 
схем могут быть использованы сочетания поли-
миксинов, тигециклина, фосфомицина и  ами-
ногликозидов, однако на сегодняшний день 
имеются весомые доказательства их меньшей 
эффективности по сравнению с  режимами, 
включающими цефтазидим–авибактам  [88]. 
В этой связи применение вышеуказанных пре-
паратов стоит рассматривать в  случае невоз-
можности использования цефтазидима–авибак-
тама+азтреонам или выявленной устойчивости 
к данной комбинации [89]. 

Детекция в  нативном материале из нижних 
дыхательных путей или в чистой культуре марке-
ров карбапенемаз ОХА-23 и/или ОХА-40 позволяет 
предположить этиологическую роль устойчивых 
к бета-лактамам ацинетобактеров и является по-
водом к назначению полимиксинов, тигециклина, 
сульбактама или, в ряде случаев, ко-тримоксазола. 

Обнаружение металло-бета-лактамазы VIM 
или её генетических детерминант со значитель-
ной долей вероятности свидетельствует о  при-
сутствии в материале карбапенеморезистентной 
P. aeruginosa, что побуждает к  назначению ком-
бинированной терапии, включающей полимик-
сины и/или фосфомицин. Напротив, отсутствие 
карбапенемаз в  образцах позволяет предполо-

жить клиническую эффективность карбапене-
мов или новых защищённых цефалоспоринов. 

Подробный анализ всех известных на сего-
дняшний день методов определения продукции 
карбапенемаз приводится, в частности, в публи-
кации Д. А. Попова [90]. В настоящей работе мы 
считаем целесообразным охарактеризовать наи-
более важные с практической точки зрения, за-
регистрированные и  разрешённые для меди-
цинского применения в РФ методики, а именно 
молекулярные и  иммунохроматографические 
латеральные тесты. 

«Золотым стандартом» выявления продукции 
карбапенемаз в настоящее время служат молеку-
лярные методы, базирующиеся на технологии по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР) [90]. В ходе ПЦР 
происходит амплификация целевых последова-
тельностей ДНК возбудителей с  детекцией про-
дуктов амплификации, причём в  качестве суб-
страта могут быть использованы как нативный 
материал, так и  культуры микроорганизмов, что 
значительно ускоряет получение результата. Од-
ной из широко используемых в Российской Феде-
рации моделей является 6-канальный амплифи-
катор в реальном времени Bio-Rad, позволяющий 
одновременно анализировать 96 проб. 

Модификацией ПЦР в реальном времени яв-
ляются картриджные методики, дающие возмож-
ность выполнять все этапы обработки образца 
в  одном блоке и  выдавать результат уже через 
1 ч после постановки теста. Первым из появив-
шихся в распоряжении российских микробиоло-
гов аппаратов картриджного типа для экспресс-
диагностики нативного материала был прибор 
GeneXpert DX (Cepheid, США). 

Большое внимание привлекает система Bio-
Fire FilmArray Pneumonia/Pneumonia Plus Panel 
(bioMérieux), пока не зарегистрированная в Рос-
сийской Федерации. BioFire FilmArray представ-
ляет собой полностью автоматизированную за-
крытую платформу «от образца до результата», 
позволяющую менее чем за 75 мин получить дан-
ные о нуклеиновых кислотах возбудителей и ряде 
генов устойчивости. Субстратом для исследова-
ния в  данном случае служит нативный секрет 
нижних дыхательных путей. Панель охватывает 
до 33 мишеней: 18 бактериальных патогенов, 
включая типичных возбудителей нозокомиаль-
ной пневмонии (P. aeruginosa, A. baumannii, 
K.  pneumoniae, S.  aureus и  др.), 8 респираторных 
вирусов и  7  генов антибиотикорезистентности 
(включая bla_KPC, bla_NDM, bla_OXA-48-like, 
bla_VIM, bla_IMP, mecA/C, CTX-M). Для бактери-
альных патогенов доступна полуколичественная 
оценка численности, что помогает дифференци-
ровать колонизацию от истинной инфекции [91]. 

Крупное многоцентровое исследование 
в США (1682 образца мокроты и жидкости брон-
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хоальвеолярного лаважа) [92] показало чувстви-
тельность панели 100% для большинства ключе-
вых возбудителей (15 из 22 при исследовании об-
разцов, полученных при бронхоальвеолярном 
лаваже и  10 из 24 при исследовании образцов 
мокроты). Специфичность составила �87,2%. Ин-
тересно, что часть «ложноположительных» ре-
зультатов по сравнению с культуральным иссле-
дованием подтверждалась альтернативными 
молекулярными методами, что указывает на 
весьма высокую аналитическую чувствитель-
ность панели. Проспективное исследование, вы-
полненное в  Швеции (Umeå University, Шве-
ция)  [93], подтвердило хорошую корреляцию 
результатов синдромоспецифической панели Fil-
mArray с традиционной диагностикой и показало, 
что в 25–30% случаев данные теста потенциально 
меняли тактику ведения как в отношении анти-
бактериальной терапии, так и мер изоляции. 

Иммунохроматографические латеральные те-
сты основаны на использовании меченных кол-
лоидным золотом моноклональных антител к спе-
цифическим антигенам, которыми в  данном 
случае являются различные карбапенемазы. Те-
сты валидированы для культур микроорганизмов, 
однако в литературе есть сообщения об успешном 
использовании и  других образцов (содержимое 
положительного флакона при посеве крови, ма-
териала из ректальных мазков) [94]. В Российской 
Федерации используют тест-системы для детек-
ции наиболее часто встречающихся пяти карба-
пенемаз (KPC, OXA-48, VIM, IMP, NDM). Иммуно-
хроматографические тесты отличаются высокой 
чувствительностью, специфичностью и скоростью 
получения результата, не превышающей 15 мин. 
По нашим данным, корреляция результатов моле-
кулярных и иммунохроматографических методов 
детекции карбапенемаз приближается к 100% [95]. 

В отличие от ПЦР, иммунохроматографиче-
ские методы не требуют специального оборудо-
вания и обученного персонала, их себестоимость 
ниже. Однако если методики, основанные на ПЦР, 
способны выявлять генетические детерминанты 
карбапенемаз в нативном материале из нижних 
дыхательных путей и  плеврального выпота, то 
иммунохроматографические латеральные тесты 
требуют предварительного выделения чистой 
культуры. К недостаткам как молекулярно-гене-
тических, так и  иммунохроматографических те-
стов следует отнести их неспособность выявлять 
новые механизмы антибиотикорезистентности. 

Анализ летучих органических 
соединений выдыхаемого 
воздуха 
Одним из наиболее перспективных направле-

ний неинвазивной диагностики нозокомиальной 

пневмонии является анализ летучих органических 
соединений (ЛОС) в выдыхаемом воздухе. Этот ме-
тод основан на том, что метаболизм патогенных 
микроорганизмов, а также воспалительные про-
цессы в лёгочной ткани, сопровождаются образо-
ванием специфических органических молекул 
(альдегидов, кетонов, спиртов, углеводородов), ко-
торые можно выявлять в  выдыхаемой газовой 
смеси [96]. Таким образом, профиль ЛОС отражает 
как активность инфекционного агента, так и ответ 
организма хозяина, обеспечивая возможность 
ранней и безопасной диагностики нозокомиаль-
ной пневмонии. 

В исследовании R. Schnabel и  соавт.  [96] 
(100 пациентов в ОРИТ с подозрением на НПивл) 
анализ газовой хроматографии с  масс-спектро-
метрией (ГХ-МС) выявил 12 характерных ЛОС, 
позволивших отличить пациентов с  подтвер-
ждённой НПивл от контрольной группы с  чув-
ствительностью 75,8% и специфичностью 73,0%. 

Технология «электронного носа» в отличие от 
методики ГХ-МС заключается в  использовании 
массива сенсоров для регистрации совокупного 
сигнала ЛОС и дальнейшей интерпретации с при-
менением алгоритмов машинного обучения. 
C. Y. Chen и соавт. [97] в исследовании, включившем 
59 пациентов (из них 33 с НПивл), показали, что 
такая система при диагностике НПивл позволяет 
достигать чувствительности 79% и специфичности 
83%. Площадь под кривой (AUC) составила 0,85, 
что свидетельствует о высокой прогностической 
ценности метода. 

Биомаркеры 
Важно подчеркнуть, что ни один биомаркер 

сам по себе не подтверждает или не исключает 
НПивл, а  используется лишь как дополнение 
к  другим диагностическим инструментам. Ин-
формативность любых биомаркеров инфекции 
в  диагностике нозокомиальной пневмонии 
представляется ограниченной, прежде всего, 
в силу наличия основного заболевания. Содер-
жание в крови этих полипептидов может повы-
шаться при травме, включая операционную, ин-
сульте, раке лёгкого и  при инфекции другой 
локализации, служащих показаниями для про-
ведения ИВЛ [6, 98]. 

Прокальцитонин (ПКТ) — системный маркёр 
воспаления, который становится детектируемым 
уже через ~3–6 ч от бактериального стимула, до-
стигает пика ориентировочно к 12–24 ч, а период 
полувыведения составляет около 24 ч, что делает 
его пригодным для диагностики и  мониторинга 
прогрессирования заболевания [99]. Ещё в 2017 г. 
использование ПКТ для принятия решения о на-
чале или прекращении антибактериальной тера-
пии при лечении инфекций нижних дыхательных 
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путей было одобрено Управлением по контролю 
за продуктами и лекарствами США (FDA) [100]. По 
данным метаанализа 2013 г. (7 исследований, 
434 эпизода) чувствительность и специфичность 
ПКТ для диагностики НПивл оказались умерен-
ными: 76 и  79% соответственно. Авторы сделали 
вывод, что ПКТ добавляет информации о  риске 
НПивл, но как самостоятельный диагностический 
тест ограничен. В  то же время в  проспективном 
исследовании BioVAP  [101], изучавшем кинетику 
маркеров до развития НПивл, ПКТ показал сла-
бую предиктивную способность. Однако среди па-
циентов нейрохирургического профиля с подозре-
нием на НП ПКТ может иметь диагностическую 
ценность с  оптимальным пороговым значением 
0,095 нг/мл, при этом чувствительность составила 
89,2% и специфичность 93,3% [102]. 

С-реактивный белок (СРБ) начинает повы-
шаться уже через 4–6 ч после воспалительного 
стимула (чему способствует IL‑6 и  другие цито-
кины), удваивается примерно каждые 8 ч и  до-
стигает пика примерно в диапазоне 36–50 ч от на-
чала стимула. После исчезновения причины 
воздействия концентрация СРБ снижается с пе-
риодом полувыведения около 19 ч. [103]. В мно-
гоцентровом исследовании BioVAP (у 211 пациен-
тов) [101] ежедневное измерение СРБ оказалось 
наиболее полезным для прогнозирования раз-
вития НПивл: темп нарастания и максимальная 
амплитуда изменения СРБ в первые 6 сут меха-
нической вентиляции были достоверно ассо-
циированы с последующим развитием НПивл, 
в  отличие от ПКТ или среднерегионального 
проадреномедуллина (MR-proADM). Это под-
тверждает ценность именно динамики СРБ, а не 
разовых измерений. 

Лейкоцитоз. Определение количества лей-
коцитов при нозокомиальной пневмонии крайне 
ограничено из-за низкой специфичности: при тя-
жёлой инфекции возможны как лейкоцитоз, так 
и  их нормальный уровень  [104], а  у критически 
больных часты парадоксальные варианты — вы-
раженная лейкопения при тяжёлом сепсисе 
и септическом шоке, что ассоциировано с небла-
гоприятным прогнозом [105]. 

Систематический обзор S. M. Fernando и  со-
авт. [33] показал, что традиционные клинические 
индикаторы, включая лейкоцитоз, обладают низ-
кой диагностической точностью для НПивл: сум-
марная чувствительность и специфичность соста-
вили 64,2 и 59,2% соответственно, что не позволяет 
использовать этот маркер как самостоятельный 
инструмент. В  многоцентровом анализе приори-
тетности диагностических инструментов для 
НПивл [36] лейкоцитоз вошёл в тройку наиболее 
часто используемых биомаркеров в реальной прак-
тике наряду с  СРБ и  ПКТ, однако по совокупной 
экспертной оценке он уступал им по значимости. 

Интерлейкины ИЛ-1β и ИЛ-8. Локальные ци-
токины врождённого иммунного ответа, в част-
ности ИЛ-1β и  ИЛ-8, активно выделяются аль-
веолярными макрофагами и нейтрофилами при 
попадании патогенов в дистальные дыхательные 
пути. Низкий уровень ИЛ-1β и ИЛ-8 в образцах 
эндотрахеального аспирата и жидкости, получен-
ной при бронхоальвеолярном лаваже может 
иметь высокую отрицательную прогностическую 
ценность и помогает исключать НПивл в популя-
ции пациентов с клиническим подозрением [106, 
107], однако применение метода ограничено не-
достаточной доказательной базой [108]. 

Растворимая форма триггерного рецептора, 
экспрессируемого на миелоидных клетках типа 1 
(sTREM-1), является наиболее изучаемым ло-
кальным биомаркером. Первые работы пока-
зали, что повышение концентрации sTREM-1 
в жидкости, полученной при бронхоальвеоляр-
ном лаваже может дифференцировать НПивл от 
колонизации дыхательных путей. Однако даль-
нейшие исследования продемонстрировали су-
щественную вариабельность чувствительности 
и специфичности, при этом диагностическая точ-
ность остаётся ниже требуемых для внедрения 
в рутинную практику 90% [106]. 

Интегральные шкалы 
для диагностики 
нозокомиальной пневмонии 
Шкала клинической оценки лёгочной инфек-

ции (CPIS) 
Рекомендации последних лет указывают на 

необходимость комбинации клиническо-лабо-
раторных, инструментальных и микробиологи-
ческих методов диагностики НП [65, 109]. С этой 
целью были разработаны интегральные шкалы, 
наиболее известной из которых является шкала 
CPIS (табл. 2) [110]. По данным недавних иссле-
дований, оценка по шкале CPIS�6 баллов имела 
чувствительность и специфичность, не превы-
шающую 60–75%, что ставит под сомнение це-
лесообразность её широкого применения в кли-
нической практике  [33, 111]. Существенным 
ограничением шкалы CPIS, ставящим под со-
мнение её пригодность для ранней диагностики 
НПивл, служит необходимость получения ре-
зультатов культурального микробиологического 
исследования. 

Разработанная на кафедре анестезиологии 
и реаниматологии факультета усовершенствова-
ния врачей РНИМУ им. Н. И. Пирогова под руко-
водством акад. Б. Р. Гельфанда Шкала диагностики 
и  оценки тяжести пневмонии (Шкала ДОП) 
(табл. 3) включает только те клинические, лабо-
раторные и инструментальные параметры, кото-
рые могут быть измерены в  реальном времени 
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и не ориентируется на данные микробиологиче-
ского исследования. Диагноз нозокомиальной 
пневмонии считали достоверным при оценке по 
шкале ДОП равной 6 и более баллам. Шкала ва-
лидирована в  серии работ сотрудников ка-
федры [112, 113]. 

Шкалы и системы оценки внутрибольничной 
пневмонии с использованием УЗИ 

Несмотря на отсутствие специфичных УЗИ-кри-
териев для внутрибольничной пневмонии, ряд ис-
следователей предложили комбинированные шка-
лы, позволяющие повысить диагностическую точ-
ность при интеграции клинических, биохимических 
и ультразвуковых данных. 

Алгоритм диагностики НПивл, предложенный 
L. J. Staub и  соавт.  [59], был опубликован в  2019  г. 
и основан на серийных исследованиях лёгких с по-
мощью ультразвука. Авторы подчёркивают, что 
само по себе наличие консолидаций у пациентов 
с уже изменённым паренхиматозным рисунком не 
обладает достаточной точностью. Ключевым ока-
залось выявление новых признаков при наличии 
клинического подозрения: (1) появление субпле-
вральных консолидаций в передних отделах лёгких 
накануне клинической манифестации или (2) вы-
явление новых лобарных/сублобарных консоли-
даций в передних отделах в день подозрения, или 
(3) появление лобарных/сублобарных консолида-
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Таблица 2. Шкала CPIS для диагностики НПивл (адаптировано из [91]).  
Table 2. CPIS score for the diagnosis of VAP (adapted from [91]).  
Параметр                                                                                                        Критерий                                                                                        Баллы 
Температура, °C                                                                                     36,5–38,4                                                                                            0 
                                                                                                                      38,5–38,9                                                                                            1 
                                                                                                                      �39,0 или �36,0                                                                              2 
Лейкоциты, мм3                                                                                    4 000–11 000                                                                                     0 
                                                                                                                      �4 000 или �11 000                                                                       1 
                                                                                                                      + палочкоядерные формы �500                                           1 
Трахеальный секрет (по сумме полуколичественной     �14 баллов                                                                                       0 
оценки объёма секрета за сутки)                                                 
                                                                                                                      �14 баллов                                                                                       1 
                                                                                                                      + гнойный секрет                                                                        1 
Оксигенация (PaO₂/FiO₂)                                                                 �240 или ОРДС                                                                              0 
                                                                                                                      �240 и нет ОРДС                                                                            2 
Рентгенография лёгких                                                                   Инфильтрат отсутствует                                                          0 
                                                                                                                      Диффузный (или пятнистый) инфильтрат                   1 
                                                                                                                      Локализованный инфильтрат                                              2 
Культура трахеального аспирата                                                Рост патогенных бактерий �1+                                            0 
(полуколичественно: 0-1+, 2+ или 3+)                                       или отсутствие роста                                                                   
                                                                                                                      Рост патогенных бактерий �1+                                             1 
                                                                                                                      + те же патогенные бактерии выявлены                        1 
                                                                                                                      при окрашивании по Граму                                                     
Примечание. Суммарный балл CPIS варьирует от 0 до 12. ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром. 
Note. The CPIS total score ranges from 0 to 12.

Таблица 3. Шкала диагностики и оценки тяжести пневмонии (ДОП) [112]. 
Table 3. Pneumonia diagnostic and severity assessment scale (PDS) / Pneumonia Severity Index (PSI) [112]. 
Показатель                                                                              Значения                                                                                                              Баллы 
Температура тела, °С                                                      36,0–37,9                                                                                                                0 
                                                                                                  38,0–39,0                                                                                                                1 
                                                                                                  �36,0 или �39,0                                                                                                  2 
Количество лейкоцитов, ×109/л                               4,0–10,9                                                                                                                  0 
                                                                                                  11,0–17,0 или 
                                                                                                  �10 палочкоядерных форм                                                                        1 
                                                                                                  �17,0 или присутствие любого количества юных форм             2 
Бронхиальная секреция                                              ±                                                                                                                                0 
                                                                                                  +                                                                                                                                1 
                                                                                                  ++                                                                                                                              2 
Респираторный индекс PаО₂/FiO₂                          �300                                                                                                                         0 
                                                                                                  300–226                                                                                                                  1 
                                                                                                  225–151                                                                                                                  2 
                                                                                                  �150                                                                                                                         3 
Инфильтраты лёгких (рентгенография)             Отсутствие                                                                                                          0 
                                                                                                  Локальные, отграниченные                                                                      1 
                                                                                                  Сливные, двусторонние, с абсцедированием                                   2 



ций с  динамической воздушной бронхограммой 
других локализаций, или (4) фиксация любой дру-
гой лобарной/сублобарной консолидации в соче-
тании с  положительным результатом окраски 
мазка эндотрахеального аспирата. В случаях, когда 
ни один из вышеперечисленных критериев не вы-
полняется, авторы рекомендуют ограничиться ди-
намическим наблюдением, включая повторную 
микроскопию мазка эндотрахеального аспирата, 
оценку клинических признаков, результатов мик-
робиологического исследования эндотрахеального 
аспирата и ультразвуковой эволюции консолида-
ций. Алгоритм показал чувствительность 63% 
и специфичность 85%. 

Шкала Chest Echography and Procalcitonin Pul-
monary Infection Score (CEPPIS) 

Данная шкала включает клинические крите-
рии, данные ультразвукового исследования лёг-
ких и уровень прокальцитонина (табл. 4). В рет-
роспективном анализе 221 пациента оценка по 
шкале CEPPIS � 5 оказалась существенно более 
точной в  диагностике НПивл, чем традиционно 
используемая оценка по шкале CPIS � 6: чувстви-
тельность составила 80,5 против 39,8%, специфич-
ность — 85,2 против 83,3%, а AUC — 0,829 против 
0,616  [114]. Эти данные были подтверждены и в 
более поздних работах. Так, в проспективном ис-
следовании J. Zhou и соавт. [115] комбинация по-
ложительного результата ультразвукового иссле-
дования лёгких с  ПКТ � 0,25 нг/мл показала 
чувствительность 81,3% и специфичность 85,5% 
при диагностике НПивл, превосходя по точности 
CPIS, а также отдельное использование лейкоци-
тоза, СРБ или ПКТ. 

Ventilator-associated Pneumonia Lung Ultraso-
und Score (VPLUS) 

S. Mongodi и соавт. [116] предложили шкалу, 
которая объединила ключевые признаки УЗИ 
лёгких с клиническими и микробиологическими 
данными, для получения которых не требуется 
больших временных затрат. В  проспективном 
многоцентровом исследовании учитывались та-
кие параметры, как наличие �2 субплевральных 
консолидаций (1 балл), хотя бы одна динамиче-
ская древовидная/линейная воздушная бронхо-
грамма (2 балла), а также признаки гнойного эн-
дотрахеального аспирата (1 балл). Дополненная 
версия (VPLUS-EAgram) включала ещё резуль-
таты прямой микроскопии трахеального аспи-
рата (2 балла). Результаты показали, что оценка 
по VPLUS-EAgram �3 имела чувствительность 
78% и специфичность 77%, AUC=0,832, что пре-
восходило как оценку по VPLUS в  её первона-
чальном варианте, равную или превышающую 
2  балла (AUC=0,743), так и  диагностическую 
значимость шкалы CPIS. Особенно ценным ока-
залось выявление двух динамических бронхо-
грамм, что давало положительную прогности-

ческую ценность до 94% и  существенно усили-
вало диагностическую надёжность. 

Шкала реаэрации лёгочной паренхимы по 
данным ультразвука предложена В. Bouhemad 
и соавт. [117] как инструмент мониторинга эф-
фективности антибактериальной терапии при 
НПивл. Авторы показали, что динамика ульт-
развуковых признаков (нормальная аэрация, 
интерстициальный синдром, консолидирован-
ные зоны) позволяет количественно оценить 
изменения объёма воздуха в лёгких. Был пред-
ложен ультразвуковой реаэрационный скоринг, 
при котором положительный сдвиг (�5 баллов) 
хорошо коррелировал с  восстановлением лё-
гочной аэрации по данным КТ (�400 мл), тогда 
как отрицательная динамика (�–10 баллов) со-
ответствовала неэффективности терапии. Кор-
реляция между УЗИ и  КТ-оценкой оказалась 
высокой (Rho=0,85, p�0,0001), тогда как рентге-
нография не позволяла достоверно отслежи-
вать изменения. 

УЗ-исследования (с промежутком в 7 дней), 
между которыми рекомендуют оценивать дина-
мику аэрации, проводят по протоколу ультразву-
кового исследования лёгких [57]. При сравнении 
результатов в  каждой зоне сканирования вы-
явленные изменения оцениваются в  баллах 
(табл.  5). Затем баллы суммируются, что позво-
ляет определить положительную или отрица-
тельную динамику аэрации. 
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Таблица 4. Шкала Chest Echography and Procalcitonin Pul-
monary Infection Score (CEPPIS) (адаптировано из [114]). 
Table 4. Chest Echography and Procalcitonin Pulmonary 
Infection Score (CEPPIS) (adapted from [114]). 
Параметр                                                                                   Балл 
Температура (°С) 

�36,0 и �38,4                                                                  0 
�38,5 и �38,9                                                                  1 
�39 или �36,0                                                                2 

Прокальцитонин (нг/мл) 
�0,5                                                                                     0 
�0,5 и �1                                                                          1 
�1                                                                                        2 

Трахеальный секрет 
Негнойный                                                                     0 
Гнойный                                                                          2 

PaO₂/FiO₂ (мм рт. ст.) 
�240 или наличие ОРДС                                          0 
�240 и отсутствие ОРДС                                          2 

Инфильтраты при ультразвуковом исследовании 
лёгких 

Отсутствуют                                                                  0 
Присутствуют                                                               2 

Количественная культура ЭА 
�104 КОЕ/мл                                                                  0 
�104 КОЕ/мл                                                                  2 

Примечания. ОРДС – острый респираторный дистресс-
синдром; ЭА — эндотрахеальный аспират. 
Note. 



Системный подход к диагностике и монито-
рингу НПивл 

B. Bouhemad и  соавт.  [54] считают, что дина-
мическая оценка в  клиническом контексте в  со-
четании с патологическими находками при ульт-
развуковом исследовании лёгких в руках опытного 
оператора позволяет быстро подтвердить или ис-
ключить НПивл, а  благодаря возможности мно-
гократного повторения, ультразвук становится не 
только инструментом ранней диагностики, но 
и средством мониторинга эффекта терапии, в том 
числе для оценки ответа на антибиотики. Авторы 
предложили системный алгоритм: 

• День 0 (момент клинического подозрения): 
при наличии факторов риска (ИВЛ�48 ч, гипок-
семия, лихорадка/гипотермия, лейкоцитоз/лей-
копения) проводится сбор жидкости, полученной 
при бронхоальвеолярном лаваже для количе-
ственного микробиологического исследования 
и  одновременно ультразвуковое исследование 
лёгких с  расчётом шкалы VPLUS. При низком 
значении (�2 баллов) антибиотики не назна-
чаются, при �2 баллов — назначается эмпириче-
ская антибактериальная терапия. 

• День 2: решение корректируется в  зави-
симости от результатов микробиологического ис-
следования (порог �104 КОЕ/мл). Отрицательный 
результат подтверждает отказ от антибиотиков 
или инициирует их отмену, положительный  — 
служит основанием для назначения либо про-
должения антибактериальной терапии с возмож-
ностью деэскалации. 

• День 7: при необходимости рассматрива-
ется возможность повторного сбора биомате-
риала из нижних дыхательных путей для микро-
биологического исследования, а  также 
проводится повторная оценка по протоколу LUS 
с  расчётом балла реаэрации. Если показатель 
�–10 баллов, требуется пересмотр диагноза и так-
тики; если �5 баллов, антибактериальная тера-
пия продолжается. 

Таким образом, алгоритм объединяет микро-
биологические и ультразвуковые данные, позво-
ляя как оптимизировать раннюю диагностику 
НПивл, так и динамически контролировать эф-
фективность проводимой терапии. 

Заключение и перспективы 
В настоящее время мы не располагаем ме-

тодом, который можно было бы принять за «зо-
лотой стандарт» диагностики НП  [33, 118]. По-
видимому, большей диагностической значи-
мостью по сравнению с рентгенографией обла-
дает компьютерная томография, однако чув-
ствительность и специфичность и этого метода 
не абсолютны [119, 120]. 

Большинство авторов придерживаются мне-
ния о том, что точность диагностики может повы-
сить комбинация признаков. С этой целью было 
предпринято множество попыток создать интег-
ральную шкалу диагностики нозокомиальной 
пневмонии. Метаанализ продемонстрировал, что 
наиболее часто используемая шкала CPIS имеет 
недостаточную чувствительность и  специфич-
ность. Ограниченная диагностическая ценность 
клинико-лабораторных и  рентгенологических 
признаков пневмонии на фоне ИВЛ имеет важное 
практическое значение, поскольку может приве-
сти как к чрезмерному, так и недостаточному на-
значению антимикробных препаратов. Клиници-
стам не следует начинать антибиотикотерапию на 
основании отдельно взятых признаков, особенно 
у гемодинамически стабильных пациентов. 

УЗИ лёгких — важный инструмент в диагно-
стике внутрибольничной пневмонии, позволяю-
щий не только выявить патологические измене-
ния (консолидации, динамические бронхограммы, 
множественные В-линии), но и  проводить дина-
мический мониторинг эффективности терапии. 
Несмотря на существующие ограничения, приме-
нение стандартизированных протоколов, систем 
обучения и перспективное внедрение методов ис-
кусственного интеллекта способны значительно 
повысить точность диагностики и  снизить риск 
ошибочной интерпретации. В современных усло-
виях интеграция УЗИ с клиническими и лабора-
торными данными является важным шагом на 
пути к персонализированному ведению пациентов 
в отделениях интенсивной терапии. 

Для своевременного назначения адекватной 
антимикробной терапии критически важно не 
только фенотипическое определение чувстви-
тельности возбудителей к  потенциально актив-
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Таблица 5. Оценка изменений ультразвукового профиля лёгочной паренхимы [117]. 
Table 5. Assessment of changes in the lung parenchyma ultrasound profile [117].  
                                                      Реаэрация (балл)                                                                      Потеря аэрации (балл) 
                                       +1                       +3                       +5                                                    –5                    –3                          –1 
                                  B1 � N             B2 � N              C � N                                           N � C          N � B2                N � B1 
                                 B2 � B1            C � B1                                                                                              B1 � C               B1 � B2 
                                  C � B2                                                                                                                                                         B2 � C 
Примечание. N — норма; B1 — �3 раздельных (�7 мм) B-линий или субплевральная консолидация; B2 — сли-
вающиеся (�3 мм) B-линии; С — консолидация. 
Note. N — normal; B1 — �3 discrete (�7 mm) B-lines or subpleural consolidation; B2 — confluent (�3 mm) B-lines; C — 
consolidation.



ным препаратам, но и расшифровка генетических 
механизмов резистентности. Молекулярные 
и  иммунохроматографические экспресс-тесты, 
позволяющие в пределах 1 ч определить наличие 
детерминант устойчивости микроорганизмов 
к бета-лактамным антибиотикам, в обязательном 
порядке должны входить в арсенал современной 
микробиологической лаборатории. 
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