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СИТУАЦИЯ 1. СИНДРОМ ЛЕГОЧНОЙ ДИССЕМИНАЦИИ. 
ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА

Рентгенологически: синдром легочной диссеминации.
Задача — оценка общего состояния пациента.

Оцените общее состояние больного*

Тяжелое 
(требует назначения лечения)

Средней степени тяжести/удовлетворительное 
(позволяет провести обследование, 

не назначая лечения)

2 26

* Критерии тяжести:
1)  температура тела более 38 °С или менее 

36 °С;
2)  дыхательная недостаточность (ДН) более 

20 минуту или одышка в покое/при мини-
мальной физической активности, цианоз;

3)  пульс более 90 в минуту, частый малый пульс;
4)  артериальное давление (АД) менее 

100 мм рт.ст.;
5) SaO2 менее 90%, РаO2 менее 60 мм рт.ст.;
6) лейкоцитоз более 12 или менее 4×109/л;
7) диурез менее 1 л/сут;
8) отечный синдром;
9) нарушение со стороны центральной нерв-

ной системы (ЦНС) (общемозговая, 

очаговая симптоматика, менингеальные 
знаки);

10) признаки полиорганной недостаточности;
11) кахексия.

Синдром легочной диссеминации: очаго-
вые, интерстициальные или смешанные изме-
нения, занимающие не менее трех сегментов 
в одном легком или не менее двух сегментов 
в каждом легком.

По распространенности легочная диссемина-
ция может быть тотальной, субтотальной, огра-
ниченной; двусторонней, односторонней; симме-
тричной, асимметричной.

По характеру легочных изменений — 
см. рис. 1–7.
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Рис. 1. Очаговая диссеминация. 
В зависимости от размеров очагов 

выделяются следующие типы 
легочных диссеминаций:
0,5–2 мм — милиарная; 

2–4 мм — мелкоочаговая; 
4–8 мм — среднеочаговая; 
8–12 мм — крупноочаговая

Рис. 2. Интерстициальная 
диссеминация. Мелко-, средне- 

или крупноячеистая деформация  
легочного рисунка

Рис. 3. Смешанная 
диссеминация. Сочетание 

очаговой диссеминации 
и интерстициальных изменений

Рис. 4. Мономорфная 
диссеминация. Очаги 

однотипны по размерам, форме, 
интенсивности

Рис. 5. Полиморфная 
диссеминация. Очаги 

различаются по размерам, форме, 
интенсивности

Рис. 6. Диссеминация без слияния 
со слиянием очагов

Рис. 7. Сочетание легочной 
диссеминации с увеличением 

внутригрудных лимфатических 
узлов



СИТУАЦИЯ 2. СИНДРОМ ЛЕГОЧНОЙ 
ДИССЕМИНАЦИИ. СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕНТА ТЯЖЕЛОЕ. 

ВЫДЕЛЕНИЕ ВЕДУЩЕГО КЛИНИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Рентгенологически: синдром легочной диссеминации. Состояние пациента тяжелое.
Задачи — определение ведущего клинического синдрома1 и обследование пациента2.

Параллельные действия

Выделение ведущего клинического синдрома1

Впервые получены сведения о положительном 
ИФА на ВИЧ, положительном ИБ или пациент 

состоит на учете в ЦПиБС

3 6913 19 21

Синдром 
интоксикации

Обследование на ВИЧ-инфекцию*

Оценить вероятность вторичных 
заболеваний

Дыхательная 
недостаточность

Синдром 
интоксикации 

в сочетании с ДН

Другие

1.  Проведите клиническое обследование.
2.  Заведите график наблюдения [контроль 

частоты дыхания (ЧД), АД, частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС), температуры тела, 
суточного диуреза].

3.  Ежедневная оценка состояния пациента 
(количество и качество мокроты, аускульта-
тивная картина, динамика внелегочных сим-
птомов).

1 Ведущий клинический синдром
1.  Интоксикационный синдром — тяжесть 

состояния обусловлена воспалительной 
интоксикацией: температура тела более 38 °С 
или менее 36 °С, ознобы, поты, лейкоцитоз 
более 12 или менее 4×109/л, палочкоядерный 
сдвиг более 10%, токсическая зернистость 
нейтрофилов (ТЗН), скорость оседания эри-
троцитов (СОЭ) более 40 мм/ч, фибриноген 

более 4,4 г/л. Могут быть все признаки или 
несколько.

2.  ДН — тяжесть обусловлена ДН: одышка более 
20 в минуту или в покое/при минимальной 
физической нагрузке, цианоз, SaO2 менее 
90%, РаO2 менее 60 мм рт.ст.

3.   Интоксикационный синдром + ДН: тяжесть 
обусловлена сочетанием ДН и интоксикации.

4.  Другие [отечный синдром, хроническая сер-
дечная недостаточность (ХСН), симптомы со 
стороны ЦНС и др.].

2 Первоначальный комплекс клинического обсле-
дования пациента с легочной диссеминацией

1.   Обзорные рентгенограммы, томограммы, 
томограммы средостения, описание рентге-
нологического архива.

2.  Оценка результатов СКТ (если есть)/проведе-
ние СКТ органов грудной клетки.
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3. Обследование на ВИЧ-инфекцию*.
4.  Общий анализ крови, мочи, мокроты, мазок 

мокроты (ММ) на кислотоустойчивые мико-
бактерии (КУМ) № 3, посевы на микобак-
терии туберкулеза (МБТ) № 3, мокрота на 
опухолевые клетки (ОК) № 3, посев мокроты 
на микрофлору и чувствительность к анти-
микробным препаратам.

5.  Исследование мокроты и/или другого биоло-
гического/патологического материала моле-
кулярно-генетическим методом (МГМ) для 
детекции ДНК МБТ.

6.  Биохимическое исследование крови: белок, 
белковые фракции, креатинин, мочевина, 
билирубин, трансаминазы, глюкоза, фибри-
ноген.

7.  Коагулограмма; группа крови, резус-фактор.
8.  ЭКГ, исследование функции внешнего дыха-

ния (ФВД) и SaO2, РаO2.
9.  Фибробронхоскопия (ФБС) в целях оцен-

ки состояния трахеобронхиального дере-
ва (диффузных и локальных изменений), 
исследования бронхиолоальвеолярной 
лаважной жидкости (БАЛЖ), диагности-

ки туберкулеза (ТБ) бронха и центрального 
рака легкого, санации гнойного бронхита. 
Противопоказаниями к диагностической ФБС 
являются:

 – тяжелый бронхообструктивный синдром;
 – риск развития острой коронарной патоло-
гии (нестабильность коронарного кровото-
ка, частая желудочковая экстрасистолия по 
данным ЭКГ);

 – тяжелая сопутствующая неврологическая 
патология в виде острого нарушения мозго-
вого кровообращения (ОНМК), неконтро-
лируемой эпилепсии, тяжелого психоорга-
нического синдрома;

 – декомпенсированная гипертоническая 
болезнь II–III степени, повышение АД, 
декомпенсированная ХСН.

10.  Биопсия увеличенных периферических лим-
фатических узлов.

11.  Визуальная оценка и/или биопсия кожных 
изменений, вероятных для саркомы Капоши, 
саркоидоза и др.

Начальное клиническое обследование не долж-
но превышать 3–5 дней.

* Согласно приложению № 3 (Приказ МЗ РФ от 
30.10.1995 № 295), в перечень показаний к обследо-
ванию на ВИЧ/СПИД входят лихорадка более 1 мес; 
увеличение лимфатических узлов 2 групп и более свыше 
1 мес; затяжные и рецидивирующие пневмонии или 
пневмонии, не поддающиеся обычной терапии; сепсис; 
наркомания; подозрение или подтвержденный диагноз 
легочного/внелегочного ТБ; микобактериоз и другие 
легочные и внелегочные заболевания.

В соответствии с Федеральным законом от 30.03.1995 
№ 38-ФЗ медицинское освидетельствование проводит-
ся добровольно. Необходимо рекомендовать пациентам 
из групп риска пройти добровольное обследование на 

ВИЧ/СПИД, так как от результата этого исследования 
будет зависеть дальнейшая лечебно-диагностическая 
тактика.

Скрининговое исследование на антитела (Ас) к ВИЧ 
проводится методом идиопатического фиброзирующего 
альвеолита (ИФА); референс-диагностика осуществля-
ется методом иммунного блоттинга (ИБ).

При получении положительного результата рефе-
рентного исследования на ВИЧ-инфекцию необходимы 
исследование уровня CD4-лимфоцитов, осмотр врача-
инфекциониста из Центра по профилактике и борьбе со 
СПИДом (ЦПиБС) с определением показаний к анти-
ретровирусной терапии (АРВТ).



1. При подозрении на септическую пневмонию — 
провести дополнительные исследования: 
посевы крови на стерильность № 3 (желатель-
но до начала антимикробной терапии на высо-
те лихорадки), ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости (ОБП), эхо-
кардиографию (ЭхоКГ) для подтверждения/
исключения инфекционного эндокардита.

2. При подозрении на иммунопатологическое забо-
левание: исследование на RF, LE-клетки, Ас к 
нативной и денатурированной ДНК, антину-
клеарные Ас, антинейтрофильные цитоплаз-
матические Ас (АНЦА), проведение СКТ.

1 Достоверные данные
1. Пневмония (полисегментарная очаговая, в 

том числе септическая): рост одного возбуди-
теля из разных сред в диагностическом титре 
(мокрота — 106–7 в 1 мл, плевральный экс-
судат — 104 в 1 мл), положительные посевы 
крови, наличие гнойных очагов в других орга-
нах, положительный эффект двухнедельной 
неспецифической антимикробной терапии.

2. Диссеминированный ТБ: обнаружение КУМ 
при микроскопии мокроты или другого биоло-
гического/патологического материала, обна -
ру жение МБТ при культуральном исследо-

СИТУАЦИЯ 3. СИНДРОМ ЛЕГОЧНОЙ ДИССЕМИНАЦИИ. СОСТОЯНИЕ 
ПАЦИЕНТА ТЯЖЕЛОЕ. ВЕДУЩИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ 

СИНДРОМ — ВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ. 
ВЫБОР НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ

Рентгенологически: синдром легочной диссеминации. Общее состояние пациента тяжелое. Ведущий кли-
нический синдром — интоксикация. Требуется назначение лечения.

По данным предшествующего обследования получены достоверные данные1

По совокупности недостоверных данных 
наиболее вероятны2

Параллельные действия

ТБ

Пневмония

Иммунопа-
тологическое
заболевание

Злокачественное
заболевание

578 9

ТБ

Пневмония

Злокачествен-
ное

заболевание

Иммунопатоло-
гическое

заболевание

Выбор
затруднен 

4 6 10 11 12 69

У пациента
ВИЧ-инфекция 

ТБ/ВИЧ-
инфекция

84

ТБ без
ВИЧ-инфекции 

CD4 >350 кл./мкл

CD4 <350 кл./мкл
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вании мокроты или другого биологическо-
го/патологического материала, обнаружение 
ДНК МБТ при молекулярно-генетическом 
исследовании мокроты иди другого биологи-
ческого/патологического материала, наличие 
внелегочного ТБ, гистологическое подтверж-
дение ТБ при биопсии различных органов 
(лимфатических узлов, плевры гортани, лег-
кого и т.д.).

3. Опухолевые диссеминации.
 – Карциноматоз: обнаружение первичной 
опухоли, ОК в мокроте, плевральном экс-
судате, асцитической жидкости и т.п., 
обнаружение опухолевой ткани при гисто-
логическом исследовании биоптатов раз-
личных органов (лимфатических узлов, 
плевры гортани, легкого и т.д.);

 – саркома Капоши с висцеральными пораже-
ниями: наличие не менее пяти типичных 
элементов диагноза СК при визуальном 
осмотре кожи/видимых слизистых оболо-
чек; типичные элементы СК на слизистых 
оболочках при эндоскопическом иссле-
довании [ФБС/эзофагогастродуоденоско-
пии (ЭГДС)/фиброколоноскопии (ФКС)]; 
гистологическая верификация СК при 
биопсии с/без выявления ДНК ВГЧ-8 в 
участках поражения [полимеразная цепная 
реакция (ПЦР)]; отсутствие аргументов в 
пользу альтернативных диссеминаций;

 – легочное поражение при лимфомах: гисто-
логическая верификация лимфомы с обна-
ружением ОК в мокроте, плевральном 
экссудате, асцитической жидкости и т.п., 
обнаружение опухолевой ткани при гисто-
логическом исследовании биоптатов раз-
личных органов (лимфатических узлов, 
плевры легкого и т.д.) либо обнаружение 
опухоли в трепанобиоптате.

4. Легочное поражение при иммунопатологиче-
ском заболевании [диффузном заболевании 
соединительной ткани (ДЗСТ) или первич-
ном системном некротизирующем васкулите]: 
установленное системное заболевание в анам-
незе с высокой степенью активности в настоя-
щее время (что подтверждено лабораторными 
данными), системность поражения, положи-
тельные специфические лабораторные тесты 
[RF, LE-клетки, Ас к нативной и денатуриро-
ванной ДНК, антинуклеарные Ас, антинукле-
арные факторы (АНФ), АНЦА, интерстици-
альные изменения при СКТ, гистологические 
данные при биопсии различных органов, 
исключающие инфекционные и опухолевые 
заболевания].

2 Основания для предпочтения
1. Пневмония (полисегментарная очаговая, в 

том числе септическая): острейшее начало, 
гектическая температура тела, ознобы, гной-
ный бронхит, выраженный лейкоцитоз, сдвиг 
формулы крови влево, ТЗН, наличие входных 
ворот инфекции [дебют заболевания после 
травмы, операции, вмешательств по поводу 
ЛОР-патологии, стоматологической патологии, 
наличие внутривенного катетера, внутривенное 
потребление психоактивных веществ, наличие 
гнойного поражения других органов], ЭхоКГ-
признаки инфекционного эндокардита.

2. Диссеминированный ТБ: острое/подострое 
начало, скудный кашель/отсутствие мокроты, 
неэффективность адекватной неспецифиче-
ской антимикробной терапии в течение 2 нед 
(если таковая проводилась), внелегочные 
поражения (ЦНС, гортани и др.), факторы 
риска: ВИЧ-инфекция, контакт с больными 
ТБ, мигранты, лица БОМЖ, бывшие заклю-
ченные, фоновые заболевания [сахарный 
диабет (СД), хронические неспецифические 
заболевания легких (ХНЗЛ), язвенная болезнь 
желудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК), лечение глюкокортикоидами и цито-
статиками], ТБ в анамнезе.

 – Мономорфная диссеминация с размером 
очагов не более 2 мм, без тенденции очагов 
к слиянию — милиарный ТБ.

 – Полиморфная диссеминация, слияние 
очагов, образование каверн, деструкций, 
уменьшение объема сегментов/доли — 
подострый/хронический гематогенно-дис-
семинированный ТБ.

 – Полиморфная диссеминация с преиму-
щественным поражением средненижних 
отделов легких и возможным слиянием 
очагов, увеличение внутригрудных лим-
фатических узлов (ВГЛУ) — лимфогенно-
диссеминированный ТБ.

3. Легочное поражение при иммунопатологиче-
ском заболевании (ДЗСТ или первичном 
системном легочном васкулите): системность 
поражения (серозиты с частым вовлечени-
ем плевры, суставной синдром, поражение 
почек), локализация изменений в среднениж-
них отделах, динамичность рентгенологиче-
ских изменений, наличие в анамнезе установ-
ленного системного заболевания, которое в 
настоящее время находится в активной фазе, 
динамичность системных проявлений (смена 
симптомов и синдромов), преимущественно 
интерстициальный характер легочной диссе-
минации, несоответствие между выраженно-
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стью клинических проявлений и скромностью 
рентгенологической картины.

4. Опухолевая диссеминация: наличие злока-
чественной опухоли любой локализации в 
анамнезе, синдром злокачественной инток-
сикации (снижение массы тела, аппетита, 
слабость), подострое начало болезни, возраст 
(как правило, >40 лет), повышение темпера-
туры тела и СОЭ без лейкоцитоза, анемия, 
поражение лимфатических узлов любых или 
нескольких групп в сочетании с так называ-
емыми В-симптомами (такими как лихорад-

ка, слабость, ночные поты, похудение) при 
лимфомах, наличие специфических элемен-
тов красно-фиолетового цвета на коже или в 
полости рта при саркоме Капоши, наличие 
злокачественной опухоли любой локализа-
ции в анамнезе. Рентгенологическая картина 
двусторонней полиморфной диссеминации с 
возможным наличием внутригрудной лимфа-
денопатии, плеврального выпота.

5. Выбор затруднен: на основании совокупно-
сти недостоверных данных невозможно отдать 
предпочтение тому или иному заболеванию.



СИТУАЦИЯ 4. СИНДРОМ ЛЕГОЧНОЙ ДИССЕМИНАЦИИ. СОСТОЯНИЕ 
ПАЦИЕНТА ТЯЖЕЛОЕ. ВЕДУЩИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СИНДРОМ — 

ВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТЕН 
ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ

При получении достоверных данных в пользу нетуберкулезного заболевания — отмена специфической антибактери-
альной терапии и переход к соответствующей ситуации.

Рентгенологически: синдром легочной диссеминации. Общее состояние пациента тяжелое.
Ведущий клинический синдром — интоксикация. Требуется назначение лечения. По совокупности недо-

стоверных данных наиболее вероятен ТБ1. В случае наличия у пациента ВИЧ-инфекции — CD4 не менее 
350 кл./мкл.

Назначение противотуберкулезной терапии 
в соответствии с ситуацией С

По результатам обследования
получены достоверные 

данные2 

Пневмония

ТБ

Злокачественная
диссеминация 

84 7 8 9

1

2

3

4

7

1
2

3

4

5

Консилиум3

Коррекция
лечения 

Консилиум3

27

Возможность
ЧБЛ 

Пересмотр
ситуации 

3

Иммунопатологическое
заболевание

С

С

Поиск достоверных
симптомов 

заболевания 

ТБ/ВИЧ-
инфекция 

ТБ без
ВИЧ-

инфекции 

5

Параллельные действия

Возможность
ЧБЛ 

1 Основания для предпочтения
1. Пневмония (полисегментарная очаговая, в 

том числе септическая): острейшее начало, 
гектическая температура тела, ознобы, гной-
ный бронхит, выраженный лейкоцитоз, сдвиг 
формулы крови влево, ТЗН, наличие входных 
ворот инфекции (дебют заболевания после 
травмы, операции, вмешательств по поводу 
ЛОР-патологии, стоматологической патоло-
гии, наличие внутривенного катетера, внутри-

венное потребление психоактивных веществ, 
наличие гнойного поражения других орга-
нов), ЭхоКГ-признаки инфекционного эндо-
кардита.

2. Диссеминированный ТБ: острое/подострое 
начало, скудный кашель/отсутствие мокроты, 
неэффективность адекватной неспецифиче-
ской антимикробной терапии в течение 2 нед 
(если таковая проводилась), внелегочные 
поражения (ЦНС, гортани и др.), факторы 
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риска: ВИЧ-инфекция, контакт с больными 
ТБ, мигранты, лица БОМЖ, бывшие заклю-
ченные, фоновые заболевания (СД, ХНЗЛ, 
ЯБЖ и ДПК, лечение глюкокортикоидами и 
цитостатиками), ТБ в анамнезе.

 – Мономорфная диссеминация с размером 
очагов не более 2 мм, без тенденции очагов 
к слиянию — милиарный ТБ.

 – Полиморфная диссеминация, слияние 
очагов, образование каверн, деструкций, 
уменьшение объема сегментов/доли — 
подострый/хронический гематогенно-дис-
семинированный ТБ.

 – Полиморфная диссеминация с преиму-
щественным поражением средненижних 
отделов легких и возможным слиянием 
очагов, увеличение ВГЛУ — лимфогенно-
диссеминированный ТБ.

3. Легочное поражение при иммунопатологиче-
ском заболевании (ДЗСТ или первичном 
системном легочном васкулите): системность 
поражения (серозиты с частым вовлечени-
ем плевры, суставной синдром, поражение 
почек), локализация изменений в среднениж-
них отделах, динамичность рентгенологиче-
ских изменений, наличие в анамнезе установ-
ленного системного заболевания, которое в 
настоящее время находится в активной фазе, 
динамичность системных проявлений (смена 
симптомов и синдромов), преимущественно 
интерстициальный характер легочной диссе-
минации, несоответствие между выраженно-
стью клинических проявлений и скромностью 
рентгенологической картины.

4. Злокачественные диссеминации: невоспалитель-
ная интоксикация, поражение лимфатических 
узлов любых или нескольких групп в сочетании 
с так называемыми В-симптомами (такими как 
лихорадка, слабость, ночные поты, похудение) 
при лимфомах, наличие специфических эле-
ментов красно-фиолетового цвета на коже или 
в полости рта при саркоме Капоши, наличие 
злокачественной опухоли любой локализации 
в анамнезе. Рентгенологическая картина дву-
сторонней полиморфной диссеминации с воз-
можным наличием внутригрудной лимфадено-
патии, плеврального выпота.

5. Выбор затруднен: на основании совокупно-
сти недостоверных данных невозможно отдать 
предпочтение тому или иному заболеванию.

2 Достоверные данные
1. Пневмония (в том числе септическая): рост 

одного возбудителя из разных сред в диагно-
стическом титре (мокрота — 106–7 в 1 мл, плев-

ральный экссудат — 104 в 1 мл), положитель-
ные посевы крови, наличие гнойных очагов в 
других органах, положительный эффект двух-
недельной неспецифической антимикробной 
терапии.

2. Диссеминированный ТБ: обнаружение КУМ 
при микроскопии мокроты или другого биоло-
гического/патологического материала, обнару-
жение МБТ при культуральном исследовании 
мокроты или другого биологического/патоло-
гического материала, обнаружение ДНК МБТ 
при молекулярно-генетическом исследовании 
мокроты иди другого биологического/патоло-
гического материала, наличие внелегочного 
ТБ, гистологическое подтверждение ТБ при 
биопсии различных органов (лимфатических 
узлов, плевры гортани, легкого и т.д.).

3. Злокачественные диссеминации:
 – карциноматоз: обнаружение первичной 
опухоли, ОК в мокроте, плевральном экс-
судате, асцитической жидкости и т.п., 
обнаружение опухолевой ткани при гисто-
логическом исследовании биоптатов раз-
личных органов (лимфатических узлов, 
плевры гортани, легкого и т.д.);

 – саркома Капоши с висцеральными пораже-
ниями: наличие не менее пяти типичных 
элементов диагноза СК при визуальном 
осмотре кожи/видимых слизистых оболо-
чек; типичные элементы СК на слизистых 
оболочках при эндоскопическом исследо-
вании (ФБС/ЭГДС/ФКС); гистологическая 
верификация СК при биопсии с/без выяв-
ления ДНК ВГЧ-8 в участках поражения 
(ПЦР); отсутствие аргументов в пользу 
альтернативных диссеминаций;

 – легочное поражение при лимфомах: гисто-
логическая верификация лимфомы с обна-
ружением ОК в мокроте, плевральном 
экссудате, асцитической жидкости и т.п., 
обнаружение опухолевой ткани при гисто-
логическом исследовании биоптатов раз-
личных органов (лимфатических узлов, 
плевры легкого и т.д.) либо обнаружение 
опухоли в трепанобиоптате.

4. Легочное поражение при иммунопатологическом 
заболевании (ДЗСТ или первичном систем-
ном некротизирующем васкулите): установ-
ленное системное заболевание в анамнезе с 
высокой степенью активности в настоящее 
время (что подтверждено лабораторными дан-
ными), системность поражения, положитель-
ные специфические лабораторные тесты (RF, 
LE-клетки, Ас к нативной ДНК, антинуклеар-
ные Ас, АНФ, АНЦА, интерстициальные изме-
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нения при СКТ, гистологические данные при 
биопсии различных органов, исключающие 
инфекционные и опухолевые заболевания).

3 Задачи консилиума в составе фтизиопульмоно-
лога, торакального хирурга, рентгенолога и тера-
певта

1. Определение наиболее вероятного заболева-
ния по совокупности недостоверных данных.

2. Коррекция терапии в случае ее неэффектив-
ности.

3. Решение вопроса о целесообразности и воз-
можности выполнения методов гистологиче-
ской верификации диагноза (ЧБЛ, хирургиче-
ской биопсии легкого).

4. Пересмотр тактики ведения больного, реше-
ние вопроса о целесообразности проведения 
дополнительных методов исследования.



СИТУАЦИЯ 5. ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ У ПАЦИЕНТА 
БЕЗ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

12–18 мес (максимальная длительность 
ПТТ при сочетании диссеминированного 
ТБ с ТБ ЦНС и/или ТБ костей и суставов).

4. Режим II химиотерапии (ХТ) назначают при 
монорезистентности к H или лекарственной 
устойчивости (ЛУ) к H в сочетании с другими 
препаратами [кроме множественной лекар-
ственной устойчивости (МЛУ)]: 3 R Z Fq Km/
Am/Cm [E] [Pto]/6 R Z Fq [E] [Pto].

 – При распространенных формах (к кото-
рым относится диссеминированный ТБ) 
длительность ОКЛ может быть продлена 
до 12 мес.

5. Режим III (для случаев без бацилловыделения 
при низком риске МЛУ МБТ при ограничен-
ных формах ТБ): 2–3HREZ/4HR/5HRE.

6. IV режим назначают при МЛУ (ЛУ к R по 
МГМ или ЛУ к HR по МГМ/культуральному 
методу): 8 Cm Lfx Z Cs/Trd Pto/Eto PAS [Km/
Аm] [E] [Mfx Sfx] [Bq]/12–18 Lfx Z Cs/Trd Pto/
Eto PAS [E] [Mfx Sfx].

7. Режим V ХТ назначают при широкой лекар-
ственной устойчивости (ШЛУ) ТБ (ЛУ к HRFq 
по МГМ или ЛУ HRFq Km/Am/Сm куль-
туральным методом): 8 Cm Mfx [Lfx] Z Cs/
Trd PAS Bq Lzd [E] [Pto/Eto] [Amx Imp Mp]/12-
18 Mfx [Lfx] Z Cs/Trd PAS [Lzd][E][Pto/
Eto] [Amx Imp Mp].

8. Решение о назначении противотуберкулезных 
препаратов (ПТП) резерва принимается толь-
ко коллегиально (на ВК/ЦВКК).

9.  Решение о переходе на поддерживающую 
фазу ХТ при любом режиме лечения прини-
мается на ВК.

10. Мониторинг эффективности терапии и крат-
ность обследования — согласно действующим 
нормативным документам по лечению тубер-
кулеза.

Хирургическое лечение диссеминированного 
туберкулеза применяется редко (при ограничен-
ных формах диссеминированного туберкулеза). 
Основное назначение хирургических методов — 
лечение исходов диссеминированного туберку-
леза (например, кавернозного, фиброзно-кавер-
нозного). В большинстве случаев ТБ излечим с 
помощью современных схем ХТ. Хирургическое 
лечение используется при недостаточной эффек-
тивности химиотерапии при следующих условиях:

Диссеминированный ТБ доказан бактериоскопи-
чески, МГМ, бактериологически, данными гисто-
логического исследования или эффективностью 
противотуберкулезной терапии.

Задача — лечение ТБ у пациента без ВИЧ-
инфекции.

Диссеминированный ТБ легких объединяет про-
цессы различного генеза (гематогенные, лимфо-
генные).

При формулировке диагноза используется кли-
ническая классификация ТБ, где традиционно 
выделяют следующие формы:

1) острый гематогенно-диссеминированный ТБ 
(милиарный);

2) острый гематогенно-диссеминированный 
(крупноочаговый) с формированием фокусов 
казеозной пневмонии и каверн (возможен при 
иммунодефицитных состояниях);

3) подострый гематогенно- или лимфогенно-
диссеминированный ТБ;

4) хронический гематогенно- или лимфогенно-
диссеминированный ТБ.

Локализация и распространенность: в легких — 
по долям, сегментам, в других органах — по лока-
лизации поражения.

Фазы процесса: инфильтрация, распад.
Бактериовыделение: МБТ (+), МБТ (–).
Задачи — лечение ТБ, утверждение диагноза на 

врачебной комиссии (ВК)/центральной врачебно-
консультативной комиссии (ЦВКК) и взятие паци-
ента на ДУ в противотуберкулезном учреждении.

1. Заполнение извещения о вновь выявленном 
случае или рецидиве активного туберкулеза 
(форма № 089/у-туб).

2. Заполнение контрольной карты лечения слу-
чая туберкулеза [тип карты в зависимости 
от режима противотуберкулезной терапии 
(ПТТ)].

3. Режим I назначают в случаях ТБ с бацилло-
выделением любым методом или при рас-
пространенной форме ТБ при сохраненной 
лекарственной чувствительности (ЛЧ) МБТ 
к H и R (новые случаи и рецидивы ТБ): 
2–3HREZ(S)/4HR/4HRE/5HRE.

 – При распространенных формах (диссе-
минированном ТБ): интенсивная фаза не 
менее 120–150 дох, ФП 9–12 мес с длитель-
ностью основного курса лечения (ОКЛ) 
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 • процесс локализован (односторонний или 
ограниченный двусторонний);

 • риск хирургического вмешательства прием-
лем, и имеется достаточный резерв легких, 
чтобы перенести резекцию;

 • плановое хирургическое лечение проводят 
только при условии абациллирования паци-
ента;

 – сохраняющееся бацилловыделение на фоне 
терапии свидетельствует о ее неэффектив-
ности;

 • решение о проведении хирургического лече-
ния должно приниматься с учетом клиниче-
ских, бактериологических и рентгенологиче-
ских данных;

 • полный курс химиотерапии ЛЧ и ЛУ ТБ под 
непосредственным наблюдением должен быть 
завершен независимо от хирургического вме-
шательства.

Показания к хирургическому вмешательству при 
диссеминированном туберкулезе:

 • наличие каверны или крупных туберкулом в 
легких после окончания основного курса адек-
ватной антибактериальной химиотерапии;

 • хроническая туберкулезная эмпиема, в том 
числе с бронхиальным свищом;

 • развитие осложнений ТБ (кровотечение, 
эмпиема, в том числе с бронхиальным сви-
щом, аспергиллез, бронхостенозы, осложнен-
ные нагноением);

 • трудности дифференциальной диагностики 
или сочетание туберкулеза и рака легкого.

Коды по МКБ-10
А15.0. ТБ легких, подтвержденный бактерио-

скопически с/без положительного роста культуры.
А15.1. ТБ легких, подтвержденный только 

ростом культуры.
А15.2. ТБ легких, подтвержденный гистологи-

чески.
А16.0. ТБ легких при отрицательных результа-

тах бактериоскопического и бактериологического 
исследований.

А19.0. Острый милиарный ТБ одной уточнен-
ной локализации.

А19.1. Острый милиарный ТБ множественной 
локализации.

J65. Пневмокониоз, связанный с ТБ.



СИТУАЦИЯ 6. СИНДРОМ ЛЕГОЧНОЙ ДИССЕМИНАЦИИ. 
СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕНТА ТЯЖЕЛОЕ. ВЕДУЩИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ 
СИНДРОМ — ВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ. НАИБОЛЕЕ 

ВЕРОЯТНА ПНЕВМОНИЯ (В ТОМ ЧИСЛЕ СЕПТИЧЕСКАЯ)

Рентгенологически: синдром легочной диссеминации. Общее состояние пациента тяжелое. Ведущий 
клинический синдром — интоксикация. Требуется назначение лечения. В случае наличия у пациента ВИЧ-
инфекции — CD4 не менее 350 кл./мкл.

По совокупности недостоверных данных наиболее вероятна пневмония (в том числе септическая)1.
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При получении данных о наличии ТБ, злока-
чественного, иммунопатологического или другого 
инфекционного заболевания – отмена неспец-
ифической антимикробной терапии  и переход на 
соответствующую ситуацию.

1 Основания для предпочтения
1. Пневмония (полисегментарная очаговая, в 

том числе септическая): острейшее начало, 
гектическая температура тела, ознобы, гной-
ный бронхит, выраженный лейкоцитоз, сдвиг 
формулы крови влево, ТЗН, наличие входных 
ворот инфекции (дебют заболевания после 

травмы, операции, вмешательств по поводу 
ЛОР-патологии, стоматологической патологии, 
наличие внутривенного катетера, внутривенное 
потребление психоактивных веществ, наличие 
гнойного поражения других органов), ЭхоКГ-
признаки инфекционного эндокардита.

2. Диссеминированный ТБ: острое/подострое 
начало, скудный кашель/отсутствие мокроты, 
неэффективность адекватной неспецифиче-
ской антимикробной терапии в течение 2 нед 
(если таковая проводилась), внелегочные 
поражения (ЦНС, гортани и др.), факторы 
риска: ВИЧ-инфекция, контакт с больными 
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ТБ, мигранты, лица БОМЖ, бывшие заклю-
ченные, фоновые заболевания (СД, ХНЗЛ, 
ЯБЖ и ДПК, лечение глюкокортикоидами и 
цитостатиками), ТБ в анамнезе.

 – Мономорфная диссеминация с размером 
очагов не более 2 мм, без тенденции очагов 
к слиянию — милиарный ТБ.

 – Полиморфная диссеминация, слияние оча -
гов, образование каверн, деструкций, 
умень шение объема сегментов/доли — под-
острый/хронический гематогенно-диссе-
минированный ТБ.

 – Полиморфная диссеминация с преимуще-
ственным поражением средненижних отде-
лов легких и возможным слиянием очагов, 
увеличение ВГЛУ — лимфогенно-диссеми-
нированный ТБ.

3. Легочное поражение при иммунопатологиче-
ском заболевании (ДЗСТ или первичном 
системном легочном васкулите): системность 
поражения (серозиты с частым вовлечени-
ем плевры, суставной синдром, поражение 
почек), локализация изменений в среднениж-
них отделах, динамичность рентгенологиче-
ских изменений, наличие в анамнезе установ-
ленного системного заболевания, которое в 
настоящее время находится в активной фазе, 
динамичность системных проявлений (смена 
симптомов и синдромов), преимущественно 
интерстициальный характер легочной диссе-
минации, несоответствие между выраженно-
стью клинических проявлений и скромностью 
рентгенологической картины.

4. Злокачественные диссеминации: невоспали-
тельная интоксикация, поражение лимфати-
ческих узлов любых или нескольких групп в 
сочетании с так называемыми В-симптомами 
(такими как лихорадка, слабость, ночные 
поты, похудение), наличие специфических 
элементов красно-фиолетового цвета на коже 
или в полости рта при саркоме Капоши, нали-
чие злокачественной опухоли любой локализа-
ции в анамнезе. Рентгенологическая картина 
двусторонней полиморфной диссеминации, 
возможно, с наличием внутригрудной лимфа-
денопатии, плеврального выпота.

5. Выбор затруднен: на основании совокупно-
сти недостоверных данных невозможно отдать 
предпочтение тому или иному заболеванию.

2 Достоверные данные
1. Пневмония (полисегментарная очаговая, в 

том числе септическая): рост одного возбу-
дителя из разных сред в диагностическом 
титре (мокрота — 106–7 1 мл, плевральный 
экссудат — 104  в 1 мл), положительные посевы 

крови, наличие гнойных очагов в других орга-
нах, положительный эффект двухнедельной 
неспецифической антимикробной терапии.

2. Диссеминированный ТБ: обнаружение КУМ 
при микроскопии мокроты или другого био-
логического/патологического материала, 
обнаружение МБТ при культуральном иссле-
довании мокроты или другого биологическо-
го/патологического материала, обнаружение 
ДНК МБТ при молекулярно-генетическом 
исследовании мокроты иди другого биологи-
ческого/патологического материала, наличие 
внелегочного ТБ, гистологическое подтверж-
дение ТБ при биопсии различных органов 
(лимфатических узлов, плевры гортани, лег-
кого и т.д.).

3. Злокачественные диссеминации:
 – карциноматоз: обнаружение первичной 
опухоли, ОК в мокроте, плевральном экс-
судате, асцитической жидкости и т.п., 
обнаружение опухолевой ткани при гисто-
логическом исследовании биоптатов раз-
личных органов (лимфатических узлов, 
плевры бронхов, гортани, легкого и т.д.);

 – саркома Капоши с висцеральными пораже-
ниями: наличие не менее пяти типичных 
элементов диагноза СК при визуальном 
осмотре кожи/видимых слизистых оболо-
чек; типичные элементы СК на слизистых 
оболочках при эндоскопическом исследо-
вании (ФБС/ЭГДС/ФКС); гистологическая 
верификация СК при биопсии с/без выяв-
ления ДНК ВГЧ-8 в участках поражения 
(ПЦР); отсутствие аргументов в пользу 
альтернативных диссеминаций;

 – легочное поражение при лимфомах: гисто-
логическая верификация лимфомы с обна-
ружением ОК в мокроте, плевральном 
экссудате, асцитической жидкости и т.п., 
обнаружение опухолевой ткани при гисто-
логическом исследовании биоптатов раз-
личных органов (лимфатических узлов, 
плевры легкого и т.д.) либо обнаружение 
опухоли в трепанобиоптате.

4. Легочное поражение при иммунопатологическом 
заболевании (ДЗСТ или первичном систем-
ном некротизирующем васкулите): установ-
ленное системное заболевание в анамнезе с 
высокой степенью активности в настоящее 
время (что подтверждено лабораторными дан-
ными), системность поражения, положитель-
ные специфические лабораторные тесты (RF, 
LE-клетки, Ас к нативной ДНК, антинуклеар-
ные Ас, АНФ, АНЦА, интерстициальные изме-
нения при СКТ, гистологические данные при 
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биопсии различных органов, исключающие 
инфекционные и опухолевые заболевания).

3 Задачи консилиума в составе фтизиопульмоно-
лога, торакального хирурга, рентгенолога и терапевта

1. Определение наиболее вероятного заболева-
ния по совокупности недостоверных данных.

2. Коррекция терапии в случае ее неэффектив-
ности.

3. Решение вопроса о целесообразности и воз-
можности выполнения методов гистологиче-
ской верификации диагноза (ЧБЛ, хирургиче-
ской биопсии легкого).

4. Пересмотр тактики ведения больного, реше-
ние вопроса о целесообразности проведения 
дополнительных методов исследования.



СИТУАЦИЯ 7. АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ ПНЕВМОНИИ 
(ЭМПИРИЧЕСКАЯ И ПРИ ИЗВЕСТНОМ ВОЗБУДИТЕЛЕ)

Двусторонняя полисегментарная пневмония (в том числе септическая) доказана ростом одного возбу-
дителя из разных сред организма в диагностическом титре, положительным посевом крови, обнаружением 
гнойных очагов в других органах или эффективностью неспецифической антимикробной терапии.

Задача — лечение тяжелой пневмонии.

Таблица 1. Антимикробная терапия при известном возбудителе (эмпирические схемы лечения см. табл. 2). При тяже-
лом течении пневмонии антибактериальные препараты вводят парентерально (внутривенно и внутримышечно). При 
улучшении состояния можно переходить на прием препаратов per os

Возбудитель Препараты выбора Альтернативные препараты
Streptococcus spp. Ампициллин 2–6 г/сут (до 8–12 г) в 4 введения Цефуроксим 0,75–1,5 г 3 раза в сутки

Линкомицин 0,6–1,2 г/сут в 3 введения Цефотаксим 3–8 г/сут в 3 введения
Клиндамицин 0,3–0,9 г/сут в 2 введения ИЛИ Цефтриаксон 1–2 г/сут в 1 введение ИЛИ
Амоксициллин/клавуланат 1,2–3,4 г/сут 
в 3–4 введения
Ампициллин/сульбактам 6–12 г/сут в 3–4 вве-
дения

Левофлоксацин 0,5 г 2 раза в сутки ИЛИ
Моксифлоксацин 0,4 г 1 раз в сутки
Цефтаролина фосамид 0,6 г 2 раза в сутки

Staph. aureus (чувстви-
тельный к антимикроб-
ным препаратам)

Ампициллин 2–6 г/сут (до 8–12 г) в 4 введения Линкомицин 0,6–1,2 г/сут в 3 введения
Оксациллин 4–12 г/сут в 4–6 введений Клиндамицин 0,3–0,9 г/сут в 2 введения

PRSA (пенициллинре-
зистентный Staph.)

Ампициллин/сульбактам 6–12 г/сут в 3–4 вве-
дения
Амоксициллин/клавуланат 1,2–3,4 г/сут 
в 3–4 введения

Ванкомицин 1,0 г 2 раза в сутки

MRSA (метициллинре-
зистентный Staph.)

Ванкомицин 1,0 г 2 раза в сутки внутривенно Линезолид 0,6 2 раза в сутки ИЛИ
Тейкопланин 0,2–0,4 г в 1–2 введения ИЛИ
Цефтаролина фосамид 0,6 г 2 раза в сутки ИЛИ
Цефтобипрол 0,5 г 2 раза в сутки

MRSA (метициллин-
резистентный Staph.) и 
VRSA (ванкомицинре-
зистентный Staph.)

Цефтаролин 0,6 г 2 раза в сутки ИЛИ
Цефтобипрол 0,5 г 2 раза в сутки ИЛИ
Даптомицин 0,35–0,5 г 1 раз в сутки

Грамотрицательные 
энтеробактерии

Цефуроксим 0,75–1,5 г 3 раза в сутки 
ИЛИ

Амикацин 15–25 мг/кг в сутки в 2 введения 
ИЛИ

Цефотаксим 3–8 г/сут в 3 введения Азтреонам 1,0–2,0 г 3–4 раза в сутки ИЛИ
Цефтриаксон 1–2 г/сут в 1 введение Ципрофлоксацин 0,4–0,6 г 2 раза в сутки
Цефоперазон 4–12 г/сут в 2–3 введения Левофлоксацин 0,5 г 2 раза в сутки

Моксифлоксацин 0,4 г 1 раз в сутки ИЛИ
Цефепим 1–2 г/сут в 2 введения

Ps. aeruginosa Азлоциллин 200–350 мг/кг в сутки в 4 введения
Пиперациллин 200–300 мг/кг в сутки в 4 введе-
ния ИЛИ
Амикацин 15–25 мг/кг в сутки в 2 введения

Цефотаксим 3–8 г/сут в 3 введения
Цефтриаксон 1–2 г/сут в 1 введение
Цефоперазон 4–12 г/сут в 2–3 введения ИЛИ
Меропенем 1,0 г 3 раза в сутки
Имипенем/циластатин 1–4 г/сут

Внутриклеточные 
(Mycoplasma, Legionella, 
Chlamydia)

Кларитромицин 0,5 г 2 раза в сутки
Спирамицин 4,4–9,0 млн ЕД/сут в 3 введения
Эритромицин 0,5–1,0 г 4 раза в сутки
Азитромицин 0,5 г/сут

Левофлоксацин 0,5 г 2 раза в сутки
Моксифлоксацин 0,4 г 1 раз в сутки ИЛИ

Анаэробы (Bacteroides, 
Fusobacter, 
Peptostreptococcus)

Метронидазол 0,5 г 3 раза в сутки внутривенно 
ИЛИ

Цефепим 1,0–2,0 г 2 раза в сутки

Клиндамицин 0,3–0,9 г 3–4 раза в сутки
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Возбудитель Препараты выбора Альтернативные препараты
Н. influenzae Ампициллин 2–6 г/сут (до 8–12 г) в 4 введения

Ампициллин/сульбактам 6–12 г/сут в 3–4 вве-
дения
Амоксициллин/клавуланат 1,2–3,4 г/сут 
в 3–4 введения

Цефуроксим 0,75–1,5 г 3 раза в сутки
Цефотаксим 3–8 г/сут в 3 введения
Цефтриаксон 1–2 г/сут в 1 введение
Цефтаролина фосамид 0,6 г 2 раза в сутки вну-
тривенно ИЛИ
Имипенем 0,5 г 4 раза в сутки внутривенно
Меропенем 1,0 г 3 раза в сутки

Таблица 2. Эмпирическая антимикробная терапия тяжелой пневмонии (в том числе септической)

Вид пневмонии Наиболее вероятный 
возбудитель

Препараты выбора Альтернативные препараты

Тяжелые вне-
больничные 
пневмонии неза-
висимо от воз-
раста

Str. spp., Staph. aureus, 
грам отрицательные 
энтеробактерии, вну-
триклеточные орга-
низмы (Mycoplasma, 
Legionella, Chlamydia)

Цефалоспорины III–IV поколения 
цефотаксим  3–8 г/сут в 3 введения
Цефтриаксон  1–2 г/сут в 1 вве-
дение
Цефоперазон  4–12 г/сут в 
2–3 введения
Цефепим  1,0–2,0 г 2 раза в сутки 
+
Макролиды
Кларитромицин  0,5 г 2 раза в сутки
Спирамицин  4,4–9,0 
млн ЕД/сут в 3 введения
Эритромицин  0,5–1,0 г 4 раза в 
сутки

Респираторные фторхинолоны
Левофлоксацин  0,5 г 2 раза в сутки
Моксифлоксацин  0,4 г 1 раз в сутки
Защищенные пенициллины
Ампициллин/сульбактам  6–12 г/сут в 
3–4 введения
Амоксициллин/клавуланат  1,2–3,4 г/сут
в 3–4 введения ИЛИ
Карбапенемы
Имипенем  0,5 г 4 раза в сутки
Меропенем  1,0 г 3 раза в сутки

Ранние госпитальные пневмонии (первые 24–48 ч пребывания в стационаре) лечат, как внебольничные
Поздние госпи-
тальные пнев-
монии (>72 ч 
пребывания в 
стационаре)

Staph. aureus 
(в том числе MRSA), 
Ps. aeruginosa, грам-
отрицательные 
энтеробактерии, 
Str. pneumoniae

Защищенные пенициллины
Ампициллин/сульбактам  6–12 г/
сут в 3–4 введения
Амоксициллин/клавуланат  1,2–
3,4 г/сут в 3–4 введения +
Цефалоспорины II–IV поколения
Цефуроксим  0,75–1,5 г 3 раза в 
сутки
Цефотаксим  3–8 г/сут в 3 введе-
ния
Цефтриаксон  1–2 г/сут в 1 вве-
дение
Цефоперазон  4–12 г/сут в 
2–3 введения
Цефепим  1–2 г 2 раз в сутки ИЛИ
Цефалоспорины II–IV поколения 
+ амикацин  15–25 мг/кг в сутки в 
2 введения

Карбапенемы
Имипенем  0,5 г 4 раза в сутки
Меропенем  1 г 3 раза в сутки ИЛИ
Монобактамы
Азтреонам  1–2 г 3–4 раза в сутки ИЛИ
Гликопептиды
Ванкомицин  1 г 2 раза в сутки
Тейкопланин  0,2–0,4 г в 1–2 введения 
ИЛИ
Оксазолидиноны
Линезолид  0,6 г 2 раза в сутки ИЛИ
Цефалоспорины V поколения
Цефтаролина фосамид  0,6 г 2 раза в сутки
Цефтобипрол  0,5 г 2 раза в сутки ИЛИ
Липопептид
Даптомицин  0,35–0,5 мг 1 раз в сутки

При комах, 
травмах головы, 
абдоминальных 
операциях, аспи-
рации

Анаэробы К схемам лечения госпитальных 
пневмоний добавляют
Метронидазол  0,5 г 3 раза в сутки 
ИЛИ
Клиндамицин  0,3–0,9 г 3–4 раза 
в сутки

Цефалоспорины IV поколения: цефепим  
1–2 г 2 раза в сутки

Внутривенное 
потребление 
психоактивных 
веществ

Staph. aureus Защищенные пенициллины
Ампициллин/сульбактам  6–12 г/
сут в 3–4 введения
Амоксициллин/клавуланат  1,2–
3,4 г/сут в 3–4 введения ИЛИ
Гликопептиды
Ванкомицин  1 г 2 раза в сутки

Оксазолидиноны
Линезолид  0,6 г 2 раза в сутки ИЛИ
Цефалоспорины V поколения
Цефтаролина фосамид  0,6 г 2 раза в сутки 
ИЛИ
Цефтобипрол  0,5 г 2 раза в сутки ИЛИ
Липопептид
Даптомицин  0,35–0,5 мг 1 раз 
в сутки ИЛИ
Гликопептиды
Тейкопланин  0,2–0,4 г в 1–2 введения

Окончание табл. 1
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Вид пневмонии Наиболее вероятный 
возбудитель

Препараты выбора Альтернативные препараты

Пневмонии на 
фоне иммуно-
дефицита (СД, 
злокачественные 
заболевания, 
ВИЧ-инфекции), 
больные, дли-
тельно леченные 
глюкокортикои-
дами, цитостати-
ками

Staph. aureus (в том 
числе MRSA), грам-
отрицательные бакте-
рии, Ps. аeruginosa

Цефалоспорины III–IV поколения
Цефепим  1–2 г 2 раза в сутки 
ИЛИ
Цефотаксим  3–8 г/сут в 3 введе-
ния
Цефтриаксон  1–2 г/сут в 1 вве-
дение
Цефоперазон  4–12 г/сут в 
2–3 введения +
Амикацин  15–25 мг/кг в сутки в 
2 введения
Фторхинолоны с антисинегнойной 
активностью
Левофлоксацин  0,5 г 1 раз в сутки
Ципрофлоксацин  0,4–0,6 г 2 раза 
в сутки

Карбапенемы
Имипенем  0,5 г 4 раза в сутки
Меропенем  1 г 3 раза в сутки ИЛИ
Защищенные пенициллины
Тикарциллин/клавуланат  3,1 г 4–6 раз в 
сутки
Пиперациллин/тазобактам  3,375 г 4 раза в 
сутки + амикацин  
15–25 мг/кг в сутки в 2 введения ИЛИ
Гликопептиды
Ванкомицин  1 г 2 раза в сутки

Коды по МКБ-10
А40. Стрептококковая септицемия.
А41.0. Септицемия, вызванная Staph. aureus.
А41.8. Другая уточненная септицемия.
А41.9. Септицемия неуточненная.

J13. Пневмония, вызванная Streptococcus pneu-
moniae.

J15.2. Пневмония, вызванная стафилококком.
J15.9. Бактериальная пневмония неуточненная.
J18. Пневмония без уточнения возбудителя.

Окончание табл. 2


