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Если в конце предыдущего века смертность от 

пневмоний у детей в возрасте до 5 лет достигала 

10 млн случаев в год и наблюдалась в основном в 

странах Африки и Азии, то в последнее десятилетие, 

по данным Всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ), значимо участились летальные исходы и 

в странах с высоким уровнем медицины [1]. И хотя 

этиотропное лечение инфекционных болезней с ис-

пользованием антибиотиков позволило в разы сни-

зить смертность больных, по мере внедрения дан-

ного метода лечения стали появляться сообщения 

об усиливающейся с годами устойчивости многих 

штаммов микроорганизмов к действию антибак-

териальных препаратов. Более того, сегодня анти-

биотикорезистентность приобрела глобальный ха-

рактер и является угрозой не только эффективности 

лечения известных инфекций, но и роста летально-

сти от инфекционных болезней [2].

В педиатрической практике проблема антибио-

тикорезистентности приобретает особую актуаль-

ность, что связано и с повышенной, в сравнении 

со взрослыми, восприимчивостью к инфекцион-

ным заболеваниям детей с еще несовершенными 

системами иммунной защиты, и, вследствие этого, 

со значимо более частым бесконтрольным и нера-

циональным использованием антибактериальных 

средств [3]. Во многих экономически развитых стра-

нах, таких как США и страны Западной Европы, с 

достаточно хорошо организованными системами 

здравоохранения, количество назначений антибио-

тиков детям при отсутствии показаний достигает 

70 % случаев [4]. 

Кроме того, нередко причинами развития забо-

леваний у детей являются внутрибольничные ин-

фекционные агенты и антибиотикорезистентные 

штаммы бактерий. И если у взрослого пациента 

нозокомиальные инфекции чаще обусловлены ин-

вазивными манипуляциями в стационарах, то в дет-

ском возрасте внутрибольничное инфицирование 

антибиотикорезистентными микроорганизмами 

может быть еще связано и с более частой госпита-

лизацией детей первых лет жизни — треть детей 

из группы часто и длительно болеющих 2–3 раза в 

году лечатся в детских лечебных учреждениях [5]. 

Согласно данным автора, внутрибольничные пнев-

монии развиваются у 5–10 % детей, поступивших в 

стационар с острыми респираторными вирусными 

инфекциями, причем каждый день госпитализации 

увеличивает риск их внутрибольничного инфици-

рования на 10 %. Возбудителями пневмонии при 

этом являются преимущественно стрептококки, в 

частности пневмострептококки, кишечная и гемо-

фильная палочка, энтерококк, синегнойная палоч-

ка и, весьма часто, метициллинустойчивый стафи-

лококк. 

Следует отметить, что, по результатам исследо-

ваний, проведенных Centers for Disease Control and 

Prevention (США), этиологическую структуру пнев-

моний у детей, как внебольничных, так и нозокоми-

альных, в начале ХХI столетия можно охарактери-
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зовать стойким преобладанием грамположительной 

флоры, которая имеет место в 65–69 % всех забо-

леваний [6]. Причинами их почти в половине слу-

чаев являются коагулазонегативные стафилококки 

(38,0–43,3 %), а у новорожденных, находящихся в 

палатах интенсивной терапии, данный показатель 

достигает 58,0 %. Причем в подавляющем большин-

стве (84 %) это метициллинрезистентные и ванко-

мицинрезистентные (0,3  %) коагулазонегативные 

стафилококки, что увеличивает риск летального ис-

хода более чем в 3 раза [7].

При лечении больных с пневмониями следует 

учитывать и контингент детей, поступающих из ор-

ганизованных коллективов, в особенности закрыто-

го типа (детские дошкольные учреждения, детские 

дома/дома ребенка), где имеет место селекция и по-

следующая циркуляция резистентных штаммов ми-

кроорганизмов. Нередко их носительство является 

пусковым фактором развития заболевания [8]. По 

данным ряда исследований, проведенных в детских 

организованных коллективах, у детей с риносину-

ситами отмечается высокий уровень устойчивости 

пневмококка к обычно используемым стартовым 

антибактериальным средствам [9].

Установлено, что в стационарах (в том числе и 

педиатрических) с высоким потреблением анти-

биотиков чаще всего выделяется золотистый ста-

филококк, в половине случаев обладающий устой-

чивостью к метициллину, что не может не вызывать 

настороженность в связи со сложностями лечения 

инфекций, вызванных метициллинрезистентным 

золотистым стафилококком. 

Наиболее полноценно изучена структура и этио-

логия инфекционных осложнений в отделениях ре-

анимации и интенсивной терапии (ОРИТ). По дан-

ным многоцентрового исследования, проведенного 

одновременно, в один день почти в полутора ты-

сячах ОРИТ 17 стран Европы и охватившего более 

10 тыс. пациентов, находившихся на лечении, наи-

более часто регистрировались пневмония (46,9 %), 

инфекции нижних дыхательных (17,8 %) и моче-

выводящих путей (17,6 %), ангиогенные инфекции 

(12 %) [10]. Многие этиологически значимые ми-

кроорганизмы характеризовались устойчивостью к 

традиционным антибиотикам, в частности, встре-

чаемость метициллинрезистентных стафилококков 

составила 60 %, в 46 % случаев P.aeruginosa была 

устойчива к гентамицину [11]. 

Наличие в лечебных стационарах, особенно хи-

рургического и онкогематологического профиля, 

высокой обсемененности метициллинрезистент-

ными стафилококками, причем устойчивыми ко 

всем -лактамным антибиотикам (пенициллинам, 

цефалоспоринам, карбапенемам), включая ингиби-

торзащищенные, а также ассоциированная устой-

чивость ко многим другим группам препаратов, 

включая аминогликозиды, макролиды, линкоза-

миды, фторхинолоны, является фактором высоко-

го риска развития внутрибольничных заболеваний. 
Особенно серьезные опасения вызывает тот факт, 

что антибактериальная резистентность патогенной 

флоры носит необратимый или практически необ-

ратимый характер, что ставит под угрозу основную 

часть клинических методов работы и стандартов 

здравоохранения [12]. 

Что касается детей, то смертность от внутри-

больничных пневмоний пациентов первых трех лет 

составляет 11–14 %, причем почти у половины из 

них этиологически значимой бактериальной фло-

рой являются коагулазонегативные стафилококки, 

из которых 84 % составляют метициллинрезистент-

ные [13, 14]. Общим и характерным признаком 

выделяемой флоры является их высокий уровень 

антибиотикорезистентности к большинству ис-

пользуемых антибактериальных препаратов, в том 

числе и к ванкомицину [15–17]. И как следствие, 

по данным ВОЗ, в связи с антибиотикорезистент-

ностью этиологически значимой бактериальной 

флоры ежегодно от пневмонии умирает около 

1,8 млн детей [18]. 

Следует отметить, что еще выше значимость ан-

тибиотикорезистентных бактерий в исходах пнев-

моний у детей в детских онкогематологических от-

делениях. Практически у всех детей, находящихся 

на лечении в онкогематологических стационарах 

и получающих иммуносупрессивную и цитостати-

ческую терапию, наблюдаются осложнения бак-

териальной природы, обусловленные в том числе 

и нозокомиальной (внутрибольничной) флорой. 

Данное состояние является распространенным 

среди пациентов, получающих лечение по поводу 

злокачественных новообразований, а риск разви-

тия инфекционных осложнений у этих пациентов 

является практически постоянным, причем более 

чем в 65 % случаев при онкологических процессах 

причинами инфекционных осложнений являют-

ся грамположительные бактерии: стафилококки 

(метициллинрезистентные), стрептококки, энте-

рококки [19]. Следует еще раз подчеркнуть, что 

вторичные инфекционные заболевания являются 

наиболее частыми и тяжелыми среди осложнений, 

возникающих на всех этапах специального лече-

ния у онкологических больных, и по частоте явля-

ются одной из первых непосредственных причин 

смерти [20].

В настоящее время 5-летняя выживаемость у 

детей с различными видами опухолей достига-

ет 70–80 %. Известно, что неудачи терапии могут 

быть связаны как с агрессивным/рефрактерным 

течением опухолевого процесса, так и c осложне-

ниями, развившимися на фоне лечения. Вместе с 

тем сегодня ведущее место в структуре осложнений 

противоопухолевого лечения занимают вторичные 

инфекции. Это обусловлено и длительностью на-

хождения детей с гемобластозами в стационарах, 

и иммунодепрессивным статусом больных, и про-

должительностью цитостатической терапии, пода-

вляющей функции иммунитета и неспецифической 

резистентности, а также воздействием на этом фоне 

бактериальной флоры, обладающей выраженной 
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резистентностью к большинству используемых в 

клинической практике препаратов противомикроб-

ной терапии [21]. 

Наиболее частым осложнением противоопу-

холевой терапии у детей, на фоне которого разви-

ваются бактериальные осложнения, в частности 

пневмонии, является нейтропения — абсолютное 

число нейтрофилов в клиническом анализе крови 

менее 1500 клеток/мл. При этом риск развития ин-

фекционных осложнений зависит от абсолютного 

уровня нейтрофилов, сроков его снижения и дли-

тельности нейтропении. Следует отметить, что па-

циенты с абсолютным уровнем нейтрофилов ниже 

500 клеток/мл (агранулоцитоз) и особенно менее 

200 клеток/мл и длительной нейтропенией (более 

7–10 дней) относятся к категории высокого риска 

развития жизнеугрожающих инфекций. Помимо 

снижения абсолютного числа фагоцитирующих 

клеток, у детей со злокачественными новообразо-

ваниями могут отмечаться их функциональные на-

рушения, связанные как с наличием опухолевого 

процесса (чаще у больных с гемобластозами), так и 

с проводимой терапией (например, при примене-

нии кортикостероидов) [22]. 

Кроме нарушений в системе врожденного им-

мунитета, у онкобольных выявляются нарушения 

приобретенного иммунитета, представленного В- и 

Т-лимфоцитами. Нарушения гуморального иммун-

ного ответа приводят к снижению продукции имму-

ноглобулинов и развитию гипогаммаглобулинемии. 

Проведение химиотерапии может дополнительно 

истощать популяцию Т-лимфоцитов, в то же время 

применение кортикостероидов вызывает и наруше-

ния их функциональной активности.

В настоящее время у детей с гемобластозами в 

структуре причин заболеваемости бактериальны-

ми инфекциями превалируют грамположительные 

микроорганизмы, и в первую очередь коагулазоне-

гативные метициллинрезистентные стафилокок-

ки, на долю которых приходится более 50 % всех 

документированных эпизодов инфекции, а также 

-гемолитические стрептококки, энтерококки и 

коринебактерии. Грамотрицательная флора у он-

кологических больных представлена в основном 

Escherichia coli, Pseudomonas и группой Enterobacter. 

При этом следует подчеркнуть, что наиболее небла-

гоприятной тенденцией среди пациентов данной 

категории, сохраняющейся и в настоящее время, 

является распространение именно метициллинре-

зистентных стафилококков и энтерококков, устой-

чивых к -лактамам и аминогликозидам [23].

Таким образом, в настоящее время отмечается 

стойкая тенденция к прогрессирующему росту чис-

ла микроорганизмов, устойчивых к антибиотикам 

и вызывающих заболевания, в частности пневмо-

нии, в детских стационарах различного профиля. 

Но особенно это касается детских онкогематологи-

ческих отделений. Проведение антибактериальной 

терапии в таких условиях значительно усложняет-

ся, поэтому для осуществления рационального и 

эффективного лечения требуются антибиотики, к 

которым чувствительны микроорганизмы и их ре-

зистентные штаммы.

Исследования, проводимые в последние годы, 

свидетельствуют, что большинство указанных ми-

кроорганизмов, вызывающих нозокомиальные ин-

фекционные заболевания в онкогематологических 

детских стационарах, обладающие антибиотикоре-

зистентностью к обычно используемым стартовым 

противомикробным препаратам, сохраняют доста-

точную чувствительность только к ванкомицину, 

линезолиду и даптомицину [24, 25]. В материалах 

Американского торакального общества 2007 года в 

стационарах, в частности в онкогематологических 

отделениях, при лечении внутрибольничных пнев-

моний, вызываемых метициллинрезистентным 

стафилококком, рекомендуется введение в тера-

пию ванкомицина или линезолида [26]. При этом 
на основании многонационального исследования 

по изучению показателей лечения ванкомицином 

и линезолидом внутригоспитальных пневмоний, 

обусловленных как грамположительной, так и 

грамотрицательной флорой, включившего 134 ис-

следовательских центра и более чем 1000 больных, 

определена значимо более высокая эффективность 

терапии при применении линезолида [27]. Так, ча-

стота случаев выживаемости при лечении линезо-

лидом составила 80 % в сравнении с применением в 

таких же ситуациях ванкомицина (63,5 %). Причем 

особенно значимые различия наблюдались в случаях 

заболеваний, вызванных метициллинустойчивым 

стафилококком. Логистический регрессионный 

анализ подтвердил, что различия в выживаемости 

в пользу линезолида оставались статистически зна-

чимыми после коррекции по исходным перемен-

ным (отношение шансов — 2,2; 95% доверительный 
интервал 1,0–4,8; р = 0,05). Частота клинического 

излечения больных в подгруппе, в которой причи-

нами осложнений были метициллинрезистентные 

стафилококки, для линезолида составила 59,0 % в 

сравнении с больными, у которых использовался 

ванкомицин, — 35,5 % (p < 0,01). 

Что касается использования линезолида в пе-

диатрии, в настоящее время известно о четырех 

больших сравнительных клинических исследо-

ваниях, проведенных у детей в возрасте до 17 лет 

(общее количество пациентов в завершенных ис-

следованиях составляло 611) [28]. Исследования 

посвящены применению линезолида при внего-

спитальной и нозокомиальной пневмонии, бак-

териемии, осложненных инфекциях кожи и под-

кожной клетчатки. В сравнении с использованием 

ванкомицина установлена лучшая эффективность 

линезолида в лечении инфекций, вызванных 

грамположительной полирезистентной флорой. 

В одном из метаанализов обобщены результаты 12 

сравнительных исследований (линезолид сравни-

вали с гликопептидами или -лактамами в лечении 

инфекций, вызванных полирезистентными грам-

положительными бактериями). Массив исследуе-
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мых составили более 6 тыс. пациентов. Линезолид 

продемонстрировал сравнимую эффективность 

при лечении пневмонии и сепсиса, лучшую — при 

лечении осложненных инфекций кожи и подкож-

ной клетчатки.

Òåðàïåâòè÷åñêàÿ òàêòèêà è ìåòîä 
àíòèáàêòåðèàëüíîé òåðàïèè 
ïðè áàêòåðèàëüíûõ îñëîæíåíèÿõ 
ó äåòåé ñ îíêîãåìàòîëîãè÷åñêèìè 
çàáîëåâàíèÿìè

Любой эпизод фебрильной лихорадки с повыше-

нием аксиллярной температуры до 38 °С дважды в 

течение 1 сут. или однократно до 38,5 °С и больше 

у ребенка со злокачественным новообразованием 

или гемобластозом в состоянии нейтропении яв-

ляется поводом для подтверждения (или исключе-

ния) синдрома системного воспалительного ответа 

(СВО), ассоциированного с бактериемией, и назна-

чения необходимых терапевтических мероприятий. 

Большинство онкобольных детей с развившейся ин-

фекцией на фоне нейтропении госпитализируются 

в онкологические стационары. Во время  осмотра 

необходимо помнить о стертых клинических про-

явлениях инфекций, развившихся на фоне нейтро-

пении. 

При госпитализации пациента с лихорадкой 

на фоне нейтропении в соматические стационары 

требуется соблюдение ряда принципов. Необходи-

ма повторная оценка состояния больного для вы-

явления симптомов нарушения жизненно важных 

функций, поскольку инфекционный процесс у та-

ких больных может иметь фульминантное течение. 

В план обследования обязательно включается про-

ведение рентгенографии органов грудной клетки, 

визуализация возможных очагов инфекции (вклю-

чая придаточные пазухи носа). Недопустимым яв-

ляется внутримышечное введение препаратов. Для 

выявления системного воспалительного ответа на 

бактериемию (или фунгемию) осуществляют мо-

ниторинг пациента, регистрируя в состоянии покоя 

после устранения гипертермии число сердечных 

сокращений. Параллельно с бактериологическим 

исследованием крови определяется С-реактивный 

протеин и прокальцитонин. 

Для принятия решения о наличии дифференци-

руемого состояния при параллельной регистрации 

С-реактивного протеина и прокальцитонина до-

статочно отклонения от диагностического порога в 

сторону повышения одного (любого) из двух пере-

численных признаков: 

— если уровень С-реактивного протеина ра-

вен или превышает диагностический порог 

(6,4 • 10–2 г/л), то у пациента имеет место СВО, 

связанный с микробиологическим событием. 

Процедуру распознавания прекращают, ограни-

чивая исследование регистрацией С-реактивного 

протеина. Выполняют соответствующие терапев-

тические мероприятия (лечение бактериального 

 осложнения); 

— если уровень С-реактивного протеина 

6,3 • 10–2 г/л и менее, но выше, чем его значения 

в норме (0,5 • 10–2 г/л), имеющейся информации 

недостаточно для принятия решения. Процеду-

ру повторяют при наличии лихорадки до 38 °С или 

гипотермии через 12–24 ч, или дополнительно 

определяется уровень прокальцитонина. Прокаль-

цитонин — биомаркер синдрома СВО. Являясь 

предшественником гормона кальцитонина, про-

кальцитонин лишен гормональной активности. 

Повышение концентрации прокальцитонина про-

исходит при тяжелых бактериальных инфекциях и 

сепсисе, то есть при синдроме СВО бактериальной 

этиологии. Для этих состояний характерен уровень 

прокальцитонина более 2 нг/мл. Следует отметить, 

что измерение уровня прокальцитонина может слу-

жить дифференциально-диагностическим тестом, 

поскольку показано, что при грибковых и вирусных 

инфекциях повышения концентрации прокальци-

тонина не происходит.

При развитии лихорадки антибактериальная те-

рапия должна быть начата в максимально сжатые 

сроки. До начала антибактериальной терапии не-

обходимо взятие посевов крови, мокроты, мазка из 

зева и очагов инфекции. Следует подчеркнуть, что 

именно выбор антибактериальных средств наибо-

лее сложен в лечении бактериальных осложнений 

у детей с онкологическими заболеваниями, так 

как чаще всего они вызываются антибиотикорези-

стентной флорой (метициллинрезистентными ста-

филококками, энтерококками и т.д.), при которой 

используемые в обычных ситуациях антибиотики 

неэффективны. Более того, так называемые анти-

биотики резерва — защищенные амоксициллины, 

цефалоспорины, полусинтетические аминоглико-

зиды и фторхинолоны III, IV поколений, карбапе-

немы — в большинстве случаев действуют целена-

правленно, на определенную флору, определение 

которой не только сложно и порой невозможно, 

но и занимает значительное время — не менее 5–6 

дней. 

К антибактериальным препаратам, рекомен-

дованным в международной практике к приме-

нению при развитии бактериальных процессов у 

детей, больных онкогематологическими заболе-

ваниями, и отсутствии данных о характере эти-

ологически значимой флоры, относится анти-

биотик из группы оксазолидинонов — линезолид 

[22]. Выявлено его антимикробное действие в 

отношении практически всех аэробных и ана-

эробных грамположительных бактерий, включая 

метициллинрезистентные виды стрептококков, 

Enterococcus faecium [29]. В Украине препарат пред-

ставлен препаратом Линелид. Поскольку линезо-

лид (Линелид) обладает 100% биодоступностью, 

пересчета дозы при смене метода введения пре-

парата (внутривенно или перорально) не требу-

ется. Разовая доза препарата составляет 10 мг/кг, 

а при массе тела более 60 кг — 600 мг, кратность 

введения, учитывая фармакокинетические особен-
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ности, зависит от возраста. Так, детям от 0 до 11 лет, 

исключая недоношенных новорожденных в первые 

7 дней жизни, линезолид назначается 3 раза в день 

через 8 часов. Детям после 12 лет и подросткам — 2 

раза в день. Недоношенным новорожденным (срок 

гестации менее 34 недель) в первые 7 дней — 2 раза 

в день через 12 часов. Однако при тяжелом состоя-

нии недоношенного новорожденного и при неадек-

ватном ответе на терапию линезолидом в первые 

2–3 дня лечения возможно увеличение кратности 

введения до 3 раз в сутки. С другой стороны, у детей 

5–11 лет при лечении неосложненных заболеваний 

кожи и ее придатков кратность можно уменьшить 

до 2 раз в сутки [22, 30]. Сегодня существует четкое 

мнение, что именно линезолид является новым ан-

тибактериальным препаратом, способным решить 

большинство проблем, связанных с лечением ин-

фекций, вызванных в первую очередь устойчивыми 

грамположительными микроорганизмами.

Первые оксазолидиноны были синтезирова-

ны еще в конце 1970-х годов, в ходе их последую-

щей химической модификации были получены два 

сходных соединения — линезолид и эпирезолид. 

Линезолид, обладающий более благоприятными 

фармакологическими характеристиками, прошел 

все стадии доклинических и клинических испыта-

ний и в 2000 г. был разрешен в США для медицин-

ского применения [31]. Линезолид оказался первым 

антибактериальным препаратом с принципиально 

новым механизмом действия. Линезолид инги-

бирует биосинтез белка, однако по конкретному 

механизму действия препарат отличается от всех 

известных ингибиторов этого процесса, чем и объ-

ясняется отсутствие перекрестной резистентности с 

большинством антибиотиков. Блокада синтеза бел-

ка происходит на одном из самых ранних этапов — 

связывания N-формилметионил-т-РНК с бактери-

альной рибосомой [32]. 

К наиболее важным с практической точки зре-

ния характеристикам линезолида относится его ак-

тивность в отношении полирезистентных грампо-

ложительных микроорганизмов — стафилококков 

и энтерококков, и особенно их метициллинрези-

стентных штаммов [33]. Причем препарат прояв-

ляет одинаковый уровень активности в отношении 

как чувствительных штаммов, так и устойчивых к 

оксациллину, аминогликозидам, фторхинолонам, 

макролидам и гликопептидам. Большую активность 

линезолид проявляет в отношении Streptococcus 
pneumoniae. 

Из других грамположительных микроорганиз-

мов чувствительность к линезолиду проявляют 

Bacillus spp., Corynebacterium spp., Listeria monocyto-
genes, Mycobacterium tuberculosis и Rhodococcus spp.; 

некоторую чувствительность — отдельные виды 

микоплазм. Достаточный уровень чувствитель-

ности к линезолиду проявляют и грамотрица-

тельные бактерии: Haemophilus influenzae, Mora-
xella catarrhalis, Legionella spp., Bordetella pertussis и 

B.parapertussis, Neisseria gonorrhoeae. Значительный 

интерес представляет высокая активность линезо-

лида в отношении большинства анаэробов. Пре-

парат продемонстрировал бактерицидный эффект 

при генерализованной энтерококковой инфекции, 

вызванной ванкомицинустойчивым штаммом, у 

мышей на фоне нейтропении [34], такой же эффект 

наблюдали при экспериментальном эндокардите у 

кроликов [35]. 

В качестве одной из вероятных причин наличия 

у линезолида бактерицидной активности in vivo рас-

сматривают способность препарата ингибировать 

продукцию микроорганизмами факторов вирулент-

ности. Показано, что под действием препарата, даже 

в субингибирующих концентрациях, происходит 

резкое снижение продукции стафилококками таких 

важных факторов вирулентности, как гемолизи-

ны и коагулаза [36]. Обнаружена также ингибиция 

продукции факторов вирулентности (пирогенного 

экзотоксина, стрептолизина-О и ДНКазы) стрепто-

кокками [37]. Определенное клиническое значение 

может также иметь мощный постантибиотический 

эффект, проявляемый Линезолидом в отношении 

грамположительных микроорганизмов как in vitro, 

так и in vivo. 

Максимальные концентрации, достижимые 

в сыворотке крови, практически одинаковы при 

приеме препарата внутрь и при внутривенном вве-

дении. Важным параметром является способность 

линезолида проникать в жидкость, выстилающую 

альвеолы, где концентрация препарата превышает 

сывороточную. 

Линезолид доступен в лекарственных формах 

для внутривенных инфузий (раствор) и для приема 

внутрь (таблетки или гранулы для приготовления 

суспензии). При приеме внутрь линезолид легко 

всасывается, его биодоступность составляет 100 %. 

Прием пищи замедляет всасывание препарата, од-

нако биодоступность при этом не изменяется. 

Основными показаниями для клиническо-

го применения линезолида являются инфекции, 

вызываемые полирезистентными грамположи-

тельными микроорганизмами [38] — метицил-

линрезистентными стафилококками, ванкоми-

цинрезистентными энтерококками. В то же время 

при лечении пневмококковой пневмонии, ослож-

ненной бактериемией, клиническая эффектив-

ность линезолида была значимо выше, чем у 

цефалоспоринов [39], а резистентность к нему 

встречается крайне редко — не более чем в 0,4 % 

случаев применения препарата [40]. 

На основании результатов доклинического и 

клинического изучения линезолида были сформу-

лированы следующие показания для его примене-

ния:

— инфекции, вызванные ванкомицинустойчи-

выми энтерококками, включая случаи, сопрово-

ждающиеся бактериемией;

— нозокомиальные пневмонии, вызванные 

метициллинчувствительными и метициллинрези-

стентными штаммами Staphylococcus aureus. При 
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доказанной или вероятной смешанной инфек-

ции (грамположительные и грамотрицательные 

микроорганизмы) необходима комбинированная 

терапия;

— внебольничная пневмония, вызванная 

Streptococcus pneumoniae, в том числе осложненная 

бактериемией.

Вполне очевидно, что для детализации и воз-

можного расширения показаний для применения 

линезолида потребуется некоторое время, однако 

уже сегодня имеется обширная сфера для его при-

менения, в частности при инфекционных заболева-

ниях, вызванных грамположительными, в том числе 

и множественно-устойчивыми микроорганизмами, 

осложняющих онкогематологические заболевания 

у детей.
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ÓÑÊËÀÄÍÅÍÜ ÏÐÈ ÎÍÊÎÇÀÕÂÎÐÞÂÀÍÍßÕ Ó Ä²ÒÅÉ 

Резюме. Одна з головних причин ускладненого перебігу 

онкогематологічних захворювань у дітей — розвиток на 

фоні специфічної хіміотерапії бактеріальних ускладнень, 

що викликаються антибіотикорезистентною флорою. У 

роботі розглядаються можливості вибору раціонального 

антибактеріального лікування даної категорії хворих.

Ключові слова: онкогематологія, діти, бактеріальні 

ускладнення, антибіотики.
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TOPICAL ISSUES OF ADEQUATE ANTIBIOTIC THERAPY 
OF BACTERIAL COMPLICATIONS OF PEDIATRIC CANCER 

DISEASES

Summary. One of the main causes of morbidity in children 

with cancer blood diseases is development bacterial complica-

tions against the specific chemotherapy that are caused by anti-

biotic-resistant flora. The paper deals with a rational choice of 

antibiotic treatment of these patients.

Key words: cancer blood diseases, children, bacterial compli-

cations, antibiotics.




