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В обзоре литературы на основании современных отечественных и зарубежных данных литера-
туры представлены сведения о пневмониях у новорожденных детей. Обсуждаются дискуссион-
ные вопросы классификации и диагностических критериев заболевания. Обобщена актуаль-
ная информация об особенностях, эпидемиологии неонатальных пневмоний, этиологии и спец-
ифических факторах риска врожденной пневмонии, пневмонии с ранним и поздним началом, 
включая нозокомиальную и вентилятор-ассоциированную пневмонию, внебольничной пнев-
монии у новорожденных детей. Приведены данные о частоте респираторных и общих клиниче-
ских симптомов, результатах имидж-диагностики и лабораторной диагностики заболевания. 
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Неонатальная пневмония (НП) – термин, 
который объединяет возможные варианты пнев-
моний у детей первых 28 дней жизни. Пневмония 
в этом возрасте может быть внутриутробной, 
врожденной, ранней и поздней, аспирацион-
ной, госпитальной, вентилятор-ассоциирован-
ной и внебольничной, характеризуясь разными 
путями, условиями и временем инфицирования 
[1]. Врожденная пневмония (ВП) – инфекция, 
возникшая во внутриутробном периоде разви-
тия ребенка в результате восходящей инфекции 
через хориоамниотические мембраны или гема-
тогенным (трансплацентарным) путем, прояв-
ляется обычно в первые 72 ч после рождения. 
ВП является следствием инфицирования плода 
во время беременности и обычно представляет 
собой один из компонентов тяжелого системного 
заболевания. Ранняя НП развивается в течение 
1-й недели после рождения и связана с внутри-
утробной или постнатальной экспозицией пато-
гена, либо инфицированием во время прохожде-
ния через родовые пути матери (интранатальное 
инфицирование). Поздняя НП характеризуется 
нозокомиальным или домашним инфицирова-
нием пневмопатогенной флорой и манифести-
рует после 1-й недели жизни [2]. Поскольку 
госпитальная пневмония – это заболевание, 
которое развивается через 48 ч и позднее после 
госпитализации, при выявлении пневмонии у 
новорожденных, находящихся в условиях ста-
ционара, в возрасте старше 2 суток достаточно 
трудно провести дифференциальную диагности-
ку между ВП и нозокомиальной пневмонией [1]. 
Аспирационная пневмония (АП) диагностирует-
ся у новорожденных при выявлении инфильтра-
тивных изменений в легких в течение первых 
72 ч после рождения при рентгенологическом 
исследовании в случаях подтвержденной путем 
ларингоскопии аспирации мекония, крови или 
молока. Вентилятор-ассоцированная пневмония 
(ВАП) относится к поздним пневмониям и разви-
вается у детей, находящихся на искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) не менее 48 ч [1–3]. 
Некоторые авторы предлагают расценивать ран-
нюю НП как возникшую в течение первых 3 
или 7 дней жизни, в основном в течение 48 ч, 
позднюю НП – в возрасте от 4 до 28 дней жизни. 
Врожденную или внутриутробную пневмонию 
рассматривают как вариант ранней пневмонии. 
Вместе с тем внутриутробные пневмонии цито-
мегаловирусной, хламидийной или микоплаз-
менной этиологии манифестируют в возрасте 
старше 7–10 дней жизни [4, 5].

В неонатальном периоде незрелость и процесс 
послеродовой адаптации респираторной, сердеч-
но-сосудистой и иммунной систем у доношенных 
и, особенно у недоношенных, младенцев, разно-
образные пути инфицирования определяют раз-
личия в эпидемиологии, факторах риска, клини-
ческом течении, и, как следствие, возможностях 
диагностики и исходах пневмонии по сравне-
нию с другими возрастными группами детей. 
Новорожденные более чувствительны к широко-
му кругу патогенов, которые редко вызывают 

поражение легких в другом возрасте, например, 
таких как Listeria monocytogenes, грибы рода 
Candida, цитомегаловирус (ЦМВ). В отличие 
от пневмонии у детей старшего возраста НП 
часто сопровождается тяжелыми патологиче-
скими изменениями со стороны других органов, 
в первую очередь, сердечно-сосудистой систе-
мы, что усугубляет тяжесть течения и прогноз. 
Диагностика пневмонии затрудняется неспеци-
фичностью ранних клинических проявлений, 
низкой диагностической ценностью физикаль-
ных симптомов, большой частотой возможных 
сопутствующих неинфекционных поражений 
легких, включающих респираторный дистресс-
синдром (РДС), синдром аспирации мекония, 
формирующуюся бронхолегочную дисплазию 
(БЛД) у детей в периоде новорожденности [1–3, 
6, 7]. 

Согласно статистическим данным, опубли-
кованным в 2014 г. в докладе «Основные пока-
затели здоровья матери и ребенка, деятельность 
службы охраны детства и родовспоможения в 
Российской Федерации», пневмония в 1-ю неделю 
жизни была диагностирована у 0,58% доношен-
ных и 7,49% недоношенных новорожденных [8]. 
Заболеваемость пневмонией в периоде новорож-
денности в нашей стране в несколько раз выше, 
чем в странах Европы и Северной Америки: так, 
по данным указанного статистичеcкого отчета, 
в РФ пневмония у новорожденных, родившихся 
с массой тела 1000 г и более, составляла 9,9 на 
1000 родившихся живыми, в то время как ана-
логичный показатель в Германии в конце 1990-х 
гг. был всего 1,6 [9]. По данным В.В. Зубкова 
и соавт. (2012), частота гипердиагностики ВП 
составляет 33% [10].

В отечественной неонатологии рекомендует-
ся пользоваться рабочей классификацией пнев-
моний новорожденных, предложенной в 1975 г. 
К.А. Сотниковой и Н.А. Пановым [3, 11]. Данная 
классификация внесла большой вклад в понима-
ние механизмов, диагностику и лечение пнев-
монии у новорожденных, однако в настоящее 
время, по нашему мнению, она должна быть 
пересмотрена в связи с изменившимся контин-
гентом больных, внедрением новейших техно-
логий диагностики и лечения, совершенство-
ванием наших представлений о заболевании. 
В частности, условия возникновения, наиболее 
важные для проведения эмпирической антибио-
тикотерапии (АБТ) пневмонии, в этой класси-
фикации не учитываются. Кроме того, деление 
по степени тяжести на легкие, среднетяжелые и 
тяжелые пневмонии не применимо в неонатоло-
гии, так как пневмония у новорожденных апри-
ори не может быть легкой [1, 2]. В классифика-
ции выделяются варианты течения пневмонии 
– острое (2–6 недель), подострое (6–8 недель), 
затяжное (12–14 недель, с подразделением на 
непрерывное течение и течение с обострениями 
и рецидивами). Однако в современных усло-
виях при адекватной АБТ, лечении в боксах, 
отсутствии иммунодефицита, других вероятных 
причин затяжного и рецидивирующего течения 
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пневмонии у новорожденных практически во 
всех случаях имеет место острое течение пнев-
монии. 

Существуют специфические факторы риска 
развития различных вариантов пневмонии 
у новорожденных. Учет и выявление данных 
факторов риска чрезвычайно важны для диа-
гностики и определения лечебных и профилак-
тических стратегий при пневмонии у новорож-
денных детей (табл. 1). Вместе с тем отсутствие 
факторов риска не исключает диагноз пневмо-
нии [1, 10, 12]. Как можно видеть в табл. 1, 
этиология пневмонии у новорожденных разли-
чается в зависимости от возраста дебюта заболе-
вания, условий возникновения и путей передачи 
инфекции. Например, поздняя внебольничная 
пневмония у новорожденных обычно связана 
с инфицированием респираторными вирусами, 
циркулирующими в популяции в этот период 
времени. С вирусами связывают до 80% случаев 
внебольничных пневмоний у детей первых 2 лет 
жизни, однако в этих случаях правильнее гово-
рить об остром бронхиолите, трудно отличимом 
от пневмонии [22, 23, 25]. Вместе с тем возможно 
и нозокомиальное инфицирование респиратор-
ными вирусами, в частности респираторно-син-
цитиальным вирусом [26]. 

 Клинические симптомы пневмонии у ново-
рожденных неспецифичны. Респираторные сим-
птомы включают апноэ (у 8–10% недоношен-
ных и у 30–40% доношенных детей), тахипноэ 
(более 60 дыханий в минуту в покое), выявляе-
мое у 60–89% младенцев, втяжения (ретракции) 
уступчивых мест грудной клетки – у 36–91% 
пациентов, кашель, который отмечается с часто-
той 30–84%, цианоз имел место у 12–40% боль-
ных [11, 27–29]. При ВАП у новорожденных 
частота выявления тахипноэ и цианоза может 
быть выше (95–100%) [30]. Для хламидий-
ной пневмонии характерен пароксизмальный 
коклюшеподобный (без реприз) кашель типа ста-
катто (от музыкального термина staccato, итал. 
— отрывисто) [31]. При тяжелой дыхательной 
недостаточности (ДН) можно заметить разду-
вание крыльев носа, а также ритмичные дви-
жения головы в такт дыханию (симптом В.Ф. 
Знаменского), что связано с утомлением дыха-
тельной мускулатуры и включением в акт дыха-
ния грудино-ключично-сосцевидной мышцы 
[32, 33]. Отек легких с повышением проницае-
мости легочных сосудов приводит к появлению 
в отечной жидкости дыхательных путей ново-
рожденных белка, что клинически проявляется 
пенистым отделяемым из носа и рта. Частота 
данного симптома, описанного впервые Э.М. 
Кравец и получившего соответствующее эпо-
нимное название, при пневмонии у доношенных 
детей может достигать 10–12%, у недоношен-
ных – 30–50% [11, 34].

Бронхиальный секрет может носить слизи-
стый, слизисто-гнойный или гнойный характер, 
увеличение количества секрета или изменение 

его на гнойный – важный диагностический при-
знак развития пневмонии у новорожденных, что 
легко заметить у интубированных детей [27, 
35]. Аускультативные симптомы разнообразны 
и включают ослабленное или жесткое дыхание, 
локализованные или диффузные влажные хрипы 
или крепитацию. Частота выявления хрипов 
колеблется 15 до 85% [11, 30]. Могут выслу-
шиваться признаки бронхиальной обструкции 
– удлинение выдоха и сухие свистящие хрипы, 
причиной этого являются обструкция дыхатель-
ных путей бактериальными и воспалительными 
продуктами, бронхоспазм под действием воспа-
лительных медиаторов [2]. Появление бронхи-
альной обструкции у кислородозависимых недо-
ношенных детей, обычно начиная с 3-й недели 
жизни, подозрительно в отношении формиро-
вания БЛД [23]. При перкуссии определяется 
укорочение перкуторного звука над проекцией 
инфильтрации в легких [3]. При этом притуп-
ление перкуторного звука обнаруживали 40% 
доношенных новорожденных детей с пневмони-
ей [11]. Перкуссию не рекомендуется проводить 
у детей в тяжелом состоянии и у недоношен-
ных младенцев, так эта процедура может значи-
тельно ухудшить состояние ребенка, приводя к 
интракраниальным кровоизлияниям [23]. 

Общие симптомы НП включают в себя повы-
шенную (свыше 12%) первоначальную убыль 
массы тела, уплощение кривой массы тела, 
лихорадку (30–56%) или гипотермию (15%), 
слабое сосание и отказ от груди (30–50%), диа-
рею (10–15%) [11, 27–30]. Персистирующая 
лихорадка – нехарактерный признак, однако 
сообщалось, что при вирусной пневмонии она 
имеет место [36]. Также отмечаются вялость, 
мышечная гипотония, нарушения гемодинами-
ки, серый цвет кожи, желтуха, геморрагические 
проявления [37]. ВП без лечения обычно про-
грессирует и часто осложняется персистирую-
щей легочной гипертензией с соответствующими 
клинико-инструментальными проявлениями, 
включая кардиомегалию [13, 20, 37]. При ВП 
вследствие внутриутробной инфекции с после-
дующей аспирацией околоплодных вод, помимо 
перечисленных выше клинических признаков, 
часто наблюдаются симптомы поражения ЦНС 
вследствие перенесенной асфиксии [38]. 

Диагноз НП – клинико-рентгенологический. 
Изменения на обзорных рентгенограммах у дан-
ных пациентов варьируют и включают ретику-
логранулярные и/или очаговые инфильтраты, 
двусторонние линейные затенения или диффуз-
ное снижение пневматизации легких, может 
выявляться компенсаторная повышенная воз-
душность в зонах, свободных от пневмониче-
ской инфильтрации [39]. Рентгенологическая 
картина при НП практически неотличима от 
рентгенологических изменений, которые наблю-
даются при других респираторных заболеваниях 
новорожденных, прежде всего, при РДС ново-
рожденных [6, 23, 40]. Вместе с тем определенные 
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Таблица 1

Этиология и факторы риска различных вариантов НП (по [1–3, 7, 12–24] с дополнениями)

Этиология Факторы риска
Врожденная пневмония

Toxoplasma gondii
Вирус простого герпеса
Цитомегаловирус
Listeria monocytogenes
Энтеровирусы 
Varicella-zoster вирус
Вирус кори 
Вирус краснухи
Treponema pallidum
Mycobacterium tubeculosis 

Острая инфекция у матери 
Употребление сырого мяса матерью или контакт с фекалиями кошки во время 
беременности (Toxoplasma gondii)
Роды через естественные родовые пути при наличии первичной материнской 
инфекции, вызванной вирусом простого герпеса 1-го или 2-го типа 
Серонегативные матери, у которых развивается первичная инфекция во время 
беременности (ЦМВ)
ВИЧ-инфекция у матери, употребление продуктов, не прошедших достаточной 
термической обработки (Listeria monocytogenes)

Пневмония с ранним началом

Streptococcus agalactiae
Escherichia coli
Listeria monocytogenes
Staphylococcus spp.
Enterococcus spp.
Haemophilus spp.
Streptococcus viridans
Klebsiella spp.
Enterobacter spp.
Pseudomonas aeruginosa
Neisseria gonorrhoeae 
Chlamydia trachomatis
Mycoplasma hominis 
Ureplasma  urealyticum 
Candida spp.

Преждевременные роды (менее 37 недель гестации)
Низкая масса тела при рождении, недоношенность, РДС
Мужской пол ребенка
Колонизация патогеном (например, стрептоккоком группы В)
Преждевременный разрыв плодных оболочек, длительный безводный 
промежуток (более 18 ч)
Галактоземия (повышенная восприимчивость к инфекциям, 
вызванным грамотрицательной флорой)
Хориоамнионит
Транзиторная асимптоматическая бактериемия у беременной 
(например, при чистке зубов, дефекации)
Аспирация мекония, крови, околоплодных вод
Низкий социально-экономический статус родителей
Хирургическое лечение плода, инвазивные процедуры при беременности 
Нарушения токограммы плода (хроническая внутриутробная гипоксия плода)
Острая инфекция у матери
Частые вагинальные исследования женщины в родах

Госпитальная пневмония с поздним началом, в т.ч. ВАП

Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter spp.
Klebsiella spp.
Staphylococcus aureus
Escherichia coli
Enterococcus spp.
Acinetobacter spp.
Proteus spp.
Citrobacter spp.
Stenotrophomonas 
maltophilia
Streptococcus agalactiae
Candida spp.
Pneumocysta jirovici
Респираторно-
синцитиальный вирус
Риновирус человека
Вирус парагриппа
Вирус гриппа

Недоношенность и низкая (менее 1500 г) масса тела при рождении, РДС
Интубация трахеи, седация в период интубации, длительная ИВЛ
Предшествующий высев инфекционного агента из крови
Низкое соотношение медсестра/пациент в отделении
Недостаточная фильтрация воздуха 
Скученность и переуплотнение палат
Частая санация дыхательных путей (более 8 раз в день)
Неадекватная гигиена рук медицинского персонала
Длительная госпитализация
Нерациональное использование антибиотиков, системные стероиды 
для профилактики БЛД
Множественные инвазивные процедуры, парентеральное питание
Дефекты санобработки вентиляторов, увлажнителей и обогревателей 
воздушно-кислородной смеси, аэрозольных установок
Замена дыхательного контура каждые 2 суток по сравнению 
с заменой каждые 7 суток
Положение на спине
Ингаляция контаминированного раствора
Недостаточное питание, отсутствие грудного вскармливания
Назогастральный зонд

Внебольничная пневмония

Streptococcus agalactiae
Staphylococcus aureus
Escherichia coli
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenza
Chlamydia trachomatis
Legionella pneumophila 
Bordetella pertussis
Респираторно-
синцитиальный вирус
Риновирус человека
Метапневмовирус 
человека
Аденовирус
Вирус парагриппа
Вирус гриппа
Коронавирус
Цитомегаловирус

Мужской пол
Недоношенность и малая (менее 2500 г ) масса тела при рождении
Фетальный алкогольный синдром, синдром Дауна
Аспирация мекония и ИВЛ в анамнезе
Низкий социально-экономический уровень жизни 
Недостаточная образованность лиц, ухаживающих за ребенком
Скученность (стесненные условия проживания)
Наличие в семье старших братьев и сестер
Пассивное курение и загрязнение окружающей среды
Тяжелые врожденные или приобретенные неврологические заболевания
Привычная аспирация пищи
Врожденные пороки сердца с застойной сердечной недостаточностью 
и/или легочной гипертензией
Аномалии развития дыхательных путей
Инфекционное заболевание у матери, членов семьи, лиц, 
ухаживающих за ребенком
Врожденные или приобретенные иммунодефициты
Отсутствие специфических антител у матери
Отсутствие грудного вскармливания
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рентгенологические признаки могут помочь в 
диагностике различных вариантов НП, а также 
при проведении дифференциального диагноза. 

ВП должна исключаться при появлении 
новых инфильтративных затенений или при 
сохранении рентгенологических изменений в 
течение 48 ч после рождения [12]. Гомогенное 
затенение легочной ткани или изменения по 
типу «матового стекла» обычно выявляются при 
пневмонии вследствие гематогенного заражения. 
При этом на фоне уплотнения легочной ткани 
могут быть видимы просветы бронхов (симптом 
«воздушной бронхограммы»), что типично для 
РДС недоношенных новорожденных [23, 41]. 
Возможными рентгенологическими признаками 
в пользу ВП у недоношенных детей, по срав-
нению с РДС, могут быть появление крупно- и 
мелкоочаговых теней на фоне грубой сетчатости 
легочного рисунка, сгущение легочного рисунка 
в прикорневых зонах, умеренное повышение 
воздушности бронхограммы, значение кардио-
торакального индекса менее 0,5 в возрасте 72 ч 
жизни. При наличии РДС легкие выглядят 
уменьшенными в размерах, в то время как при 
пневмонии может определяться повышение воз-
душности зон легочной ткани, участвующих в 
газообмене [42]. 

Неоднородные инфильтративные затенения 
по периферии, чаще наблюдающиеся в правом 
легком, преимущественно в верхних отделах 
– результат аспирации. Сочетание генерализо-
ванной гиперинфляции с очаговыми инфильтра-
тивными изменениями предполагает пневмонию 
с обструкцией дыхательных путей воспалитель-
ным детритом, однако в случае использования 
ИВЛ такая рентгенологическая картина может 
быть связана со вздутием, причиной которо-
го является высокое давление в дыхательных 
путях. Наличие пневматоцеле или абсцесса, а 
также присутствие плеврального выпота предпо-
лагают пневмонический процесс в легком бакте-
риальной этиологии [2, 5, 15, 40]. Лобарные или 
сегментарные рентгенологические затенения 
редко наблюдаются при пневмонии у новорож-
денных и при отсутствии характерной динамики 
изменений могут быть обусловлены альтерна-
тивными причинами, например, легочной секве-
страцией. Важно оценить динамику рентгеноло-
гической картины, например, при транзиторном 
тахипноэ новорожденных рентгенологические 
симптомы быстро разрешаются, в отличие от 
пневмонии [6, 40]. На фоне адекватной АБТ 
пневмония разрешается клинически, что будет 
выражаться в смягчении параметров и прекра-
щении респираторной терапии, и рентгеноло-
гически. Необходимо помнить, что рентгеноло-
гическое выздоровление всегда отстает от кли-
нического. Несмотря на попытки использовать 
отдельные рентгенологические признаки пнев-
монии для определения этиологии заболевания, 
в целом диагностическая информативность этих 
признаков низка [40, 41]. Исключением может 

быть пневмоцистная пневмония, для которой 
типичны распространенные очаговые тени раз-
ной величины и плотности, чередующиеся с 
буллезными вздутиями (картина, напоминаю-
щая хлопья падающего снега или ваты как при 
остром РДС), резкое снижение пневматизации, 
имитирующее низкое качество снимка, пневмо-
медиатинум или пневмоторакс в результате раз-
рыва булл [5]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) у 
новорожденных, как и при пневмонии у детей 
старшего возраста и взрослых, применяется 
для оценки состояния плевры и плевральной 
полости [15]. Возможными показаниями для 
компьютерной томографии (КТ) или магнитно-
резонансной томографии (МРТ) грудной клетки, 
позволяющими отказаться от проведения инва-
зивных методов исследования, у новорожден-
ных являются подозрения на наличие пороков 
развития и опухолей, дифференциальная диа-
гностика при несоответствии клинико-рентгено-
логических данных, максимально ранняя диа-
гностика осложнений воспалительного процесса 
для выбора тактики лечения [15, 43].

Новорожденным с пневмонией рекоменду-
ются бактериологические посевы содержимого 
зева, аспирата из трахеи, кала. Взятие крови на 
посев не является обязательной процедурой и 
положительный высев не считается необходи-
мым и достаточным для диагностики пневмонии 
у новорожденных [2, 3, 12]. Окраска мокроты 
по Граму может быть информативной при пре-
обладании одного бактериального морфотипа, 
что указывает на этиологическое значение этого 
микроба [2]. Информативный образец мокроты 
должен содержать менее 10 клеток плоского 
эпителия и более 25 сегментоядерных нейтро-
филов (при низком разрешении — ×100) [44]. 
Рекомендуется проведение ПЦР крови (при 
необходимости биоматериала из других локу-
сов) в режиме реального времени на TORCH-
инфекции, вирусы, атипичные возбудители 
(буккальный соскоб, моча, аспират трахеи) в 
случае длительного нахождения матери на ста-
ционарном лечении во время данной беременно-
сти, проведения неоднократных курсов антибак-
териальной, гормональной и/или цитотоксиче-
ской терапии, наличие у нее имплантированных 
органов или устройств (искусственные клапа-
ны), а также в случае наличия факторов риска 
развития инфекции [2, 3, 12].

Наиболее информативными и надежны-
ми маркерами бактериальной инфекции счи-
тают гематологические (общее число нейтро-
филов, незрелых клеток) и такие биохимиче-
ские показатели, как прокальцитонин (ПКТ) и 
С-реактивный белок (СРБ), которые необходи-
мо оценивать комплексно, их количественные 
пороговые значения зависят от возраста [3, 45]. 
ПКТ не рекомендуется использовать для диа-
гностики ВП, в то же время он был признан чув-
ствительным для диагностики нозокомиальной 
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инфекции [46]. Исследование плаценты может 
помочь в диагностике пневмонии и определении 
ее этиологии. Изменения в плаценте (децеду-
ит, фунизит, инфильтрации тканей плаценты) 
могут косвенно указывать на реализацию инфек-
ционного процесса у новорожденного и расцени-
ваются в качестве дополнительного фактора при 
постановке диагноза пневмонии [1, 3, 15].

Таким образом, диагностика НП основана 
на определении антенатальных и постнаталь-
ных факторов риска (табл. 1), респираторных 
и общих симптомов, рентгенологических при-
знаков, маркеров бактериальной инфекции и 
результатов этиологической диагностики. 
С учетом многообразия форм пневмоний у ново-
рожденных были предложены различные вари-
анты диагностических критериев пневмонии в 
этом возрасте, отдельно для внутриутробной, 

врожденной [1, 3, 47, 48], внебольничной [25, 
32] пневмонии (у детей в возрасте до 2 месяцев 
жизни) и ВАП, общие для детей от рождения до 
года [20]. В нашей стране в 1996 г. А.Г. Анто-
новым и соавт. были впервые предложены диа-
гностические критерии внутриутробной пневмо-
нии [47]. В.В. Зубков и соавт. (2012), анализируя 
данные критерии диагностики ВП, на основа-
нии изучения 1200 историй болезней определя-
ли чувствительность и специфичность каждо-
го признака. Было установлено, что наиболее 
высокой чувствительностью и специфичностью 
обладают такие диагностические признаки, как 
дыхательные нарушения, усиление бронхосо-
судистого рисунка на рентгенограммах легких, 
уровень ПКТ и СРБ в сыворотке крови, опреде-
ление потенциального возбудителя в верхних 
дыхательных путях при микробиологическом 

Таблица 2

Определение случая респираторной бактериальной, грибковой, вирусной инфекции 
у новорожденных в зависимости от уровня клиники [50]

Уровень Диагностические критерии

1

Новый или прогрессирующий или персистирующий инфильтрат или затенение или жидкость 
в плевральной полости или междолевой щели на рентгенограмме грудной клетки 
И
Распознанный вирус, идентифицированный с использованием валидного анализа из образца 
верхних дыхательных путей
ИЛИ
Распознанный патоген, идентифицированный с использованием валидного метода и из в норме 
стерильного локуса*
И три или более критерия: 

• температура тела ≥37,5 0С или ≤35,5 0С**;
• тахипноэ (частота дыхания >60 в мин) или раздувание крыльев носа или втяжение 
уступчивых мест грудной клетки или кряхтящее дыхание;
• десатурация или увеличение потребности в кислороде или повышенные потребности 
в ИВЛ или сатурация кислорода <95%;
• апноэ (пауза в дыхании >20 с);
• увеличение респираторной секреции или увеличение потребности в санации 
дыхательных путей;
• кашель или свистящее дыхание или крепитация; 
• увеличение уровня ПКТ и СРБ***  

2

Новый или прогрессирующий или персистирующий 
инфильтрат или затенение или жидкость в плевральной полости или междолевой щели на 
рентгенограмме грудной клетки 
И четыре или более критерия: 

• температура тела ≥37,5 0С или ≤35,5 0С**;
• тахипноэ (частота дыхания >60 в мин) или раздувание крыльев носа или втяжение 
уступчивых мест грудной клетки или кряхтящее дыхание;
• десатурация или увеличение потребности в кислороде или повышенные потребности 
в ИВЛ или сатурация кислорода <95%;
• апноэ (пауза в дыхании >20 с);
• увеличение респираторной секреции или увеличение потребности 
в санации дыхательных путей;
• кашель или свистящее дыхание или крепитация; 
• увеличение уровня ПКТ и СРБ***   

3 
[32, 51]

Два или более критерия: 
• затруднение при дыхании или тахипноэ (частота дыхания >60 в мин);
• выраженные втяжения уступчивых мест грудной клетки;
• раздувание крыльев носа;
• кряхтящее дыхание;
• свистящее дыхание; 
• стридор;
• лихорадка

*В норме стерильные локусы: кровь, стерильная моча (моча, полученная с помощью катетера или надлобковой аспирации), 
плевральная жидкость, асцитическая жидкость, жидкость бронхоальвеолярного лаважа, биопсия костного мозга, синовиаль-
ная жидкость; **температура тела определяется по дням, учитывается с интервалом 0,5 0С; ***увеличено в соответствии с 
локально определенными и валидными референсными диапазонами.
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исследовании, воспалительные изменения в кли-
ническом анализе крови. В то же время осталь-
ные критерии (воспалительные изменения в 
плаценте, гепатоспленомегалия, очаговые тени 
и снижение прозрачности на рентгенограммах 
грудной клетки, тромбоцитопения) продемон-
стрировали низкую чувствительность при высо-
кой специфичности [10]. В клинических реко-
мендациях по ВП, опубликованных в 2017 г., 
представлены общие признаки для диагностики 
ВП и сепсиса, которые, вероятно, требуют кли-
нической апробации с дальнейшим анализом [3]. 

Привлекают интерес диагностические кри-
терии пневмонии у новорожденных детей неза-
висимо от условий возникновения заболевания. 
Центр по контролю и профилактике заболева-
ний (CDC) совместно с национальной системой 
мониторинга нозокомиальных инфекций (NNIS) 
США представил диагностические критерии 
пневмонии у детей в возрасте младше 1 года, 
которые рекомендуются к использованию и в 
группе новорожденных детей. Критерии вклю-
чают ограниченное число признаков, оценивае-
мых по трем категориям. Обязательным являет-
ся наличие одного рентгенологического призна-
ка (новый или прогрессирующий инфильтрат, 
уплотнение, полость, пневматоцеле), одного 
доказательства ухудшения газообмена (сниже-
ние сатурации О2, повышение потребности в 
кислороде или респираторной поддержке) и не 
менее трех дополнительных клинических или 
лабораторных признаков, причем при наличии 
основного заболевания легких и сердца, напри-
мер РДС или врожденный порок сердца, рентге-
нологические изменения должны быть зафикси-
рованы двумя последовательными исследовани-
ями. ВАП определяется как отвечающая выше-
указанным критериям, но развивающаяся после 
ИВЛ через эндотрахеальную трубку в течение не 
менее 48 ч [2, 49]. К недостатку данных критери-
ев можно отнести недоучет пороговых значений 

уровня лейкоцитов, отличных в возрасте до и 
старше 1 месяца [3, 45].

В 2016 г. международная рабочая группа 
разработала диагностические критерии неона-
тальных инфекций, включая респираторные 
инфекции, расцениваемые авторами как высоко-
чувствительные и высокоспецифичные. Эти диа-
гностические подходы совпадают с критериями 
CDC и содержат рекомендации по диагностике 
респираторных инфекций различной этиологии, 
включая пневмонию, в зависимости от усло-
вий (уровня) оказания медицинской помощи от 
наибольших до наименьших (в условиях огра-
ниченных ресурсов здравоохранения) (табл. 2). 
Дискуссионной и противоречащей отечествен-
ному подходу представляется возможность уста-
новления диагноза пневмонии без рентгенологи-
ческого подтверждения на 3-м уровне только на 
основании клинических критериев [25]. 

Пневмония у новорожденных является гете-
рогенным заболеванием, претерпевшим пато-
морфоз в связи с изменением контингента боль-
ных по мере совершенствования перинатальной 
медицины. Учет времени и условий возникно-
вения заболевания, его факторов риска (табл. 1) 
может быть основой для современной класси-
фикации НП, позволяя сделать обоснованные 
предположения об этиологии, терапевтических 
и профилактических стратегиях. С учетом трех-
уровневой системы неонатологической помощи 
в нашей стране целесообразным представляется 
апробация соответствующих диагностических 
критериев (табл. 2) пневмонии у новорожден-
ных, что позволит оптимизировать оказание 
медицинской помощи данным пациентам. 
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