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Преимущественно при исследовании бактериемии обнаружены коагулазоотрицательные стафилококки и представите-
ли порядка Enterobacterales. Для установления этиологической роли коагулазоотрицательного стафилококка при поста-
новке диагноза сепсис в каждом конкретном случае необходимо учитывать состояние и возраст ребёнка, показатели 
маркёров системного воспаления. В 1/3 случаев коагулазоотрицательные стафилококки свидетельствуют о колониза-
ции катетера. Доля Staphylococcus aureus при бактериемии и сепсисе – 6,5%, Haemophilus influenzae – 0,6%, Esherichia 
coli – 7,8%, Streptococcus agalactiae - 2%. Для диагностики сепсиса необходимо проведение неоднократного (не менее 
двух раз) культурального исследования крови с применением качественных питательных сред содержащих все необходи-
мые факторы роста, с последующим обязательным определением чувствительности выделенных штаммов микроорга-
низмов к антимикробным препаратам. Бактериемия в целом у детей многопрофильного стационара составила 5,8%. У 
недоношенных детей бактериемия выявлена в 4,4% случаев, из них сепсис подтвержден в 41,2%.
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Primarily in the study of bacteremia, coagulase-negative staphylococci and representatives of the order Enterobacterales were 
found. To establish the etiological role of coagulase-negative staphylococcus in making a diagnosis of sepsis in each particular 
case, it is necessary to consider the condition and age of the child, as well as indicators of markers of systemic inflammation. In 
1/3 cases of coagulase-negative staphylococcus indicate colonization of the catheter. Staphylococcus aureus in bacteremia and 
sepsis - 6.5%, Haemophilus influenzae - 0.6%, Esherichia coli - 7.8%, Streptococcus agalactiae - 2%. For the diagnosis of sepsis, 
it is necessary to conduct repeated (at least two times) blood culture studies using high-quality nutrient media containing all the 
necessary growth factors, followed by a mandatory determination of the susceptibility of the isolated strains of microorganisms to 
antimicrobial agents. Bacteremia as a whole in children of a multidisciplinary hospital amounted to 5.8%. In premature babies, 
bacteremia was detected in 4.4% of cases, of which sepsis was confirmed in 41,2%.
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Введение. Сепсис остается одной из актуальных 
проблем медицины в силу высокой летальности, зна-
чительных экономических затрат, причиняемого этим 
заболеванием. За последние 50 лет частота сепсиса в 
большинстве стран мира возросла более чем в 10 раз, 
в индустриально-развитых странах годовая заболевае-
мость сепсисом увеличивается в среднем на 1,5-8% и 
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может достигнуть к 2020 г. более 1,1 млн случаев в год 
[1]. Это связано с развитием инвазивных медицинских 
технологий, длительностью пребывания пациентов в 
отделениях реанимации, увеличением количества высо-
котехнологичных медицинских манипуляций, цитоста-
тической и иммуносупрессивной терапии, транспланто-
логии и протезирования, ВИЧ-инфекции и увеличением 
количества микроорганизмов, устойчивых к большин-
ству антибиотиков.

В зависимости от источника инфекции различают 
сепсис: абдоминальный, респираторный, ангиогенный, 
мочевой, ожоговый; по этиологическому фактору выде-
ляют сепсис, вызванный грамположительными или гра-
мотрицательными бактериями, грибами [1].

Обнаружение микроорганизма в крови культураль-
ным методом при инвазивных инфекциях и сепсисе по-
зволяет верифицировать микроорганизмы, определить 
их резистентность к антимикробным препаратам, что 
является определяющим в выборе адекватных режимов 
антимикробной терапии [2-8]. Рекомендации по выбору 
эмпирического режима терапии сепсиса должны базиро-
ваться, в том числе на уровне резистентности нозокоми-
альных возбудителей по данным микробиологического 
мониторинга (все рекомендации по антибиотикотерапии 
нозокомиального сепсиса без учёта локального уровня 
антибиотикорезистентности будут иметь условный ха-
рактер) [1].

Цель исследования - выявить возбудителей бактерие-
мии и сепсиса при использовании маркёров инвазивных 
инфекций и современных коммерческих питательных 
сред для посева крови у детей многопрофильного ста-
ционара.

Материал и методы. Проведён ретроспективный 
анализ посевов крови у больных, находившихся на ле-
чении в разных отделениях ГАУЗ СО «ОДКБ» с января 
2018 г. до марта 2019 г. За исследуемый период прове-
дено 2348 исследования проб крови от 1724 пациентов. 
При этом больше, чем в половине случаев (63,4%) про-
бы поступали из отделений анестезиологии, реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) новорожденных и 
недоношенных детей.

Для посева крови забранной из интактной вены и/
или катетера использовались: системы для гемокуль-
тур «Signal» («Oxoid», Великобритания), флаконы для 

автоматического анализатора гемокультур «BACTECTM 

FX» («Becton Dickinson», США), бульон с сердечно-
мозговым экстрактом с 0,025% SPS, СО2 и вакуумом 
(«Conda», Испания).

Взятие крови на бактериологическое исследова-
ние производили согласно общепринятым методам [9]. 
Идентификацию выделенных микроорганизмов и анти-
биотикочувствительность проводили бактериологиче-
ским методом и на полуавтоматических: SENSITITRE 
(TREC Diagnostic Systems, США/Великобритания), ATB 
Expression (bioMerieux, Франция) и автоматическом Mi-
croScan WalkAway 96 (Siemens, США) анализаторах.

Количественное определение прокальцитонина (нг/
мл) проводилось методом фермент-связанного флюо-
ресцентного анализа на автоматическом анализаторе 
MiniVidas («bioMerieux», Франция). Количественное 
определение С-реактивного белка (мг/л) на биохимиче-
ском анализаторе AU 680 Beckman Coulter (США).

Результаты и обсуждение. Наибольшее количество 
проб крови поступило из ОРИТ новорожденных и недо-
ношенных детей (табл. 1).

Этиология бактериемии и фунгимии у детей многопро-
фильного стационара в 2018 г. представлена на рисунке.

Микроорганизмы обнаружены в 5,8% (136 проб) по-
севов крови детей с подозрением на инвазивные инфек-
ции многопрофильного стационара. Микроорганизмы 
обнаружены в крови новорожденных, находящихся в 
ОРИТ новорожденных и недоношенных детей в 4,4%, от 
пациентов после хирургических вмешательств – 5,3%, 
от пациентов с соматическими заболеваниями – 12,9%. 
Культуральное исследование крови в ОРИТ новорож-
денных и недоношенных детей проводится у каждого 
ребёнка в день поступления из родового отделения в 
соответствии с рекомендациями и согласно протоколу 
обследования, в других отделениях – по клиническим 
показаниям.

КОС, представители порядка Enterobacterales лиди-
руют среди возбудителей бактериемии.

Выделенные представители порядка Enterobacterales 
включали: Esherichia coli (n=12), Enterobacter aerogenes 
(n=1), Enterobacter cloacae (n=1), Rahnella aquatilis (n=1), 
Serratia marcescens (n=1), Klebsiella pneumoniae (n=1).

НГОБ представлены Pseudomonas aeruginosa (n=1) и 
Ralstonia pickettii (n=1).

Т а б л и ц а  1
Исследование посевов крови у пациентов многопрофильного стационара

Пациенты Недоношенные дети Пациенты после хирургических 
вмешательств

Пациенты с соматическими  
заболеваниями

Всего проб крови 1750 227 371
Положительные гемо-
культуры

76 12 48

Возраст детей от рождения до 1 мес от 10 дней до 9 лет от 2 мес до 15 лет
Масса тела от 600 грамм от 1600 грамм от 2500 грамм
Направительный диа-
гноз

респираторный дистресс-синдром, 
врождённый порок сердца, вну-

триутробная инфекция, внутриу-
тробный сепсис, сепсис, ранний 

неонатальный сепсис, пневмония, 
врождённые пороки развития,  ги-
поксическое поражение централь-

ной нервной системы, диафраг-
мальная грыжа, перитонит

остеомиелит, хилоторакс, сепсис, 
врождённый порок сердца, 

кишечная непроходимость, хи-
мический ожог пищевода, острая 

гнойно-деструктивная пневмония, 
перитонит, хроническая почечная 
недостаточность, гидроцефалия

пневмония, бронхолёгочная дис-
плазия, синдром мальабсорбции, 

энтероколит, хроническая по-
чечная недостаточность, сепсис, 

кишечная непроходимость
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Staphylococcus epidermidis, S. haemolyticus, S. hominis, 
S. simulans с одной стороны, могут являться контаминан-
тами при нарушении качества сбора материала у больных 
без факторов риска развития бактериемии и сепсиса. С 
другой стороны они могут иметь этиологическое значе-
ние, особенно у недоношенных и иммунокомпромитиро-
ванных детей. Для доказательства их этиологической ро-
ли требуется проведение неоднократных посевов крови 
(не менее двух). КОС могут иметь значение при катетер-
ассоциированных инфекциях (КАИК), в этом случае 
параллельно забирается кровь вначале из интактной (не 
катетеризированной) вены, затем из катетера, при необ-
ходимости можно исследовать сам катетер.

Микомицеты обнаружены в крови трижды: два штам-
ма Candida albicans и один штамм Candida parapsilosis. 
При возникновении кандидемии вероятность развития 
кандидозного сепсиса во время госпитализации увели-
чивается в два раза, продолжительность лечения — на 
13-30 дней, стоимость лечения — в 1,5-5 раз [1], поэто-
му раннее выявление этиологии инвазивной инфекции 
имеет решающее значение.

При выделении типичных патогенов, таких как 
Staphylococcus aureus, представителей порядка Enter-
obacterales, Pseudomonas aeruginosa, грибов имеет диа-
гностическую значимость даже одна положительная 
гемокультура. Выделение микроорганизмов, которые 
являются кожными сапрофитами, и могут контаминиро-
вать пробу (КОС, Corynebacterium sp.) для подтвержде-
ния истинной бактериемии требуется минимум две по-
ложительные гемокультуры [1].

Одними из наиболее информативных с клинической 
точки зрения критериев сепсиса является обнаруже-
ние белков, выявляемых в острую фазу инфекционно-
го воспаления, таких как прокальцитонин (ПКТ, PCT), 

С-реактивный белок. Определение их концентрации 
в сыворотке используется для экспресс-диагностики 
сепсиса. Повышение концентрации PCT≥2 нг/мл, 
С-реактивного белка >5 мг/л происходит только при 
системном ответе организма на бактериальную инфек-
цию.

У пациентов, выделяющих из крови штаммы S. epi-
dermidis № 16-19 и S. haemolyticus № 23-24 прокальци-
тонин и С-реактивный белок не определяли в связи с до-
казанным случаем вызванным вирусом, отсутствия яв-
ных признаков сепсиса, в данном варианте выделенные 
микроорганизмы явились контаминантами (табл. 2).

В 13 положительных проб (9,5%) наблюдалась ассо-
циация микроорганизмов, состоящая преимущественно 
из двух культур (табл. 3). Большинство из них свиде-
тельствуют о контаминации при сборе крови. Выделе-
ние в составе ассоциаций таких микроорганизмов как  
S. aureus, Serratia marcescens, Streptococcus agalactiae, 
Enterococcus faecalis, Enterococcus sp., свидетельству-
ет об их этиологической роли, второй микроорганизм 
явился контаминантом. При сборе крови через катетер 
выделенные ассоцианты свидетельствуют о его колони-
зации, а не истинной бактериемии.

Обоснование этиологической роли ассоциаций ми-
кроорганизмов выделенных из крови затруднено. Это 
связано в первую очередь с трудностями сбора крови у 
глубоконедоношенных детей и с экстремально низкой 
массой тела, во-вторых, если кровь забрана через кате-
тер, нельзя исключить КАИК или колонизацию катете-
ра. В ассоциации № 11, Serratia marcescens, несомненно, 
является этиологически значимым патогеном, и свиде-
тельствует о внутрибольничном инфицировании. Из 
крови, забранной через в первые сутки после рождения 
до назначения антибиотиков, выделен в ассоциации № 9 

Этиология бактериемии и фунгемии у детей многопрофильного стационара (%), n=153.
*КОС – коагулазоотрицательные стафилококки (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus simu-
lans).
**НГОБ – неферментирующие грамотрицательные бактерии (Pseudomonas aeruginosa, Ralstonia pickettii).
***Представители порядка Enterobacterales включали следующие виды: Esherichia coli, Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae, Rahnella aquati-
lis, Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae.
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Т а б л и ц а  2
Бактериемия, фунгемия, маркёры системного воспаления (прокальцитонин, С-реактивный белок) у недоношенных детей, с низкой 

массой тела

№ п/п Гемокультура Результат РСТ, нг/мл СРБ, мг/л Установленный диагноз
1. Escherichia coli - 41,55 сепсис
2. Escherichia coli - 19,0 ранний неонатальный сепсис
3. Escherichia coli - - ранний неонатальный сепсис
4. Escherichia coli 6,61 13,57 сепсис
5. Escherichia coli - 11,0 ранний неонатальный сепсис
6. Haemophilus influenzae - 88,03 ранний неонатальный сепсис
7. Streptococcus agalactiae - 0,34 ранний неонатальный сепсис
8. Staphylococcus aureus - 12,35 внутриутробная пневмония, сепсис
9. Candida albicans - 15,03 ранний неонатальный сепсис
10. Staphylococcus epidermidis - 3,55 сепсис
11. Staphylococcus epidermidis 0,33 - внутриутробная пневмония
12. Staphylococcus epidermidis 0,37 0,84 ранний неонатальный сепсис
13. Staphylococcus epidermidis 0,85 64,80 сепсис
14. Staphylococcus epidermidis - 0,76 внутриутробная пневмония
15. Staphylococcus epidermidis - 28,03 внутриутробная пневмония
16. Staphylococcus epidermidis - - внутриутробная пневмония
17. Staphylococcus epidermidis - - внутриутробная пневмония
18. Staphylococcus epidermidis - - внутриутробная пневмония
19. Staphylococcus epidermidis - - внутриутробная пневмония
20. Staphylococcus haemolyticus - 0,49 ранний неонатальный сепсис
21. Staphylococcus haemolyticus - 2,32 ранний неонатальный сепсис
22. Staphylococcus haemolyticus - 11,28 ранний неонатальный сепсис
23. Staphylococcus haemolyticus - - ранний неонатальный сепсис
24. Staphylococcus haemolyticus - - внутриутробная пневмония
25. Staphylococcus simulans - 15,44 внутриутробный сепсис
26. Corynebacterium sp. 1,24 13,81 внутриутробный сепсис

Т а б л и ц а  3
Ассоциации микроорганизмов в гемокультуре, выделенные из крови, забранной из вены или центрального 

венозного катетера (n=13)
№ п/п Состав ассоциаций Количество Интерпретация

1. Staphylococcus epidermidis + Staphylococcus hominis 2 Ассоцианты являются 
контаминантами или коло-

низировали катетер
2. Staphylococcus epidermidis + Staphylococcus haemolyticus 2
3. Staphylococcus epidermidis + Staphylococcus haemolyticus + Streptococcus viridans 1
4. Staphylococcus epidermidis + Corynebacterium sp. 1
5. Staphylococcus epidermidis + Streptococcus viridans 1
6. Streptococcus oralis/mitis + Staphylococcus hominis 1
7. Staphylococcus epidermidis + Enterococcus faecalis 1 КОС явился контаминан-

том, второй микроорга-
низм является этиологиче-

ски значимым

8. Staphylococcus epidermidis + Enterococcus sp. 1
9. Staphylococcus epidermidis + Streptococcus agalactiae 1
10. Staphylococcus epidermidis + Staphylococcus aureus 1
11. Staphylococcus haemolyticus + Serratia marcescens 1

Streptococcus agalactiae, который имеет этиопатогенети-
ческое значение, имело место внутриутробное инфици-
рование плода.

Современные специальные готовые коммерческие 
флаконы [9], позволяют обнаружить рост большинства 
микроорганизмов в течение 6-8 ч инкубации (до 24 ч), 
что позволяет уже через 24-48 ч получить результаты 
точной идентификации возбудителя и его антибиотико-
грамму. В зависимости от возможностей лаборатории 
оптимально иметь в работе минимум два вида флаконов 
для посева крови: один для визуального учёта роста ми-

кроорганизмов, другой для автоматического анализатора 
гемокультур. При большом количестве проб крови удоб-
нее применять автоматический анализатор гемокультур, 
так как бактериолог не тратит время на их просмотр, и 
устраняются возможные ошибки визуального учёта – 
анализатор тестирует химический сенсор, чувствитель-
ный к уровню СО2, продуцируемому микроорганизмами 
в процессе роста, флакона каждые 10 мин и не зависит от 
освещения, и более надежен, чем глаз человека. С дру-
гой стороны в автоматический анализатор BACTEC не 
рекомендуется ставить флаконы с кровью, которые уже 



617

RuSSIAN ClINICAl lAbORAtORy DIAgNOStICS. 2019; 64(10)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0869-2084-2019-64-10-613-619

MICRObIOlOgy

инкубировали в термостате и поставили в анализатор 
через 6-12 ч, так как в них при росте микроорганизмов 
может уже накопиться определённый уровень СО2, кото-
рый прибор при постановке в него считает за начальный, 
а в процессе последующей инкубации этот уровень СО2 
не увеличится. Системы для гемокультур «Signal» - это 
флакон с 84 мл питательного бульона с факторами роста. 
Они имеют специальные прозрачные индикаторы роста, 
которые помещают сверху на флакон, куда уже произве-
дён посев крови с соблюдением всех правил стерильно-
сти, после инкубации его при 36±1° С в течение 1 часа. 
Общая длительность инкубации флакона с посевом и 
присоединенным индикатором роста 7 дней, просмотр 
системы производится два раза в день. Положительная 
культура крови, демонстрирующая рост микроорганиз-
мов, определяется внешним видом кровяно-бульонной 
смеси в прозрачном индикаторе роста выше запорного 
приспособления. Бульон с сердечно-мозговым экстрак-
том с 0,025% SPS, СО2 и вакуумом представляют собой 
бульоны, готовые к применению, которые содержат вос-
становленную основу и специальный компонент – по-
лианетолсульфонат натрия (SPS), предотвращающий 
свертывание крови, нейтрализует бактерицидное дей-
ствие свежей сыворотки. Поставляются они во флако-
нах из нейтрального стекла. Для детей флаконы по 20 
мл. Флаконы необходимо инкубировать в термоста-
те при 35-37° С 7 дней, ежедневно просматривая, для 
аэробных культур – периодически встряхивая в первые 
сутки, а оставшиеся 6 дней – однократно. Просмотр 
флакона осуществляется ежедневно, при наличии ви-
димых признаков роста производят микроскопическое 
исследование. После исследования микропрепаратов 
окрашенных по Граму производят высевы гемокультур 
на соответствующие селективные среды с последующей 
идентификацией. Визуальные признаки роста гемокуль-
тур при посевах крови на бульоне с сердечно-мозговым 
экстрактом с 0,025% SPS, СО2 и вакуумом («Conda», 
Испания) включают следующие видимые изменения 
среды: гемолиз - возможные микроорганизмы - стрепто-
кокки, стафилококки, листерии, бациллы, клостридии; 
помутнение - аэробные грамотрицательные палочки, 
стафилококки, бактероиды; газообразование - аэробные 
грамотрицательные палочки, анаэробы; образование 
плёнки - бациллы, псевдомонады, дрожжи; образование 
хлопьев - Staphylococcus aureus.

Примененные для посева крови коммерческие пита-
тельные среды содержат в своем составе или к ним не-
обходимо добавлять факторы роста в виде питательной 
добавки для выделения прихотливых микроорганизмов 
родов Neisseria и Haemophilus. У глубоконедоношенных 
детей и с экстремально низкой массой тела объем за-
севаемой крови зависит от массы и возраста ребёнка, у 
них сложно соблюдать кратность сбора крови.

Представляем клинические случаи выделенных ге-
мокультур:

Клинический случай № 1. Ребёнок Б. (девочка), родил-
ся в результате преждевременных родов в сроке 34 нед, 
при рождении поставлен диагноз «Транзиторное тахип-
ное новорожденных, недоношенность 34 недели», пере-
ведён в ОРИТ новорожденных и недоношенных детей. 
Из крови, забранной через пупочный катетер в первые 
сутки после рождения до назначения антибиотиков, вы-
делен Haemophilus influenzae биотип II, бескапсульный 
вариант, штамм не продуцирует β-лактамазу. Ребёнок 
рождён естественным путём. Ребёнку проведено опре-

деление С-реактивного белка, который равен 88,03 мг/л. 
Ребёнок умер от септического шока в течение суток. 
Очевидно, имело место внутриутробное инфицирование 
плода, обусловившее в постнатальном периоде развитие 
тяжёлого септического состояния, что подтверждается 
результатами посева из заднего свода влагалища, за-
бранного при поступлении – у женщины в сроке 34 нед 
выделен H. influenzae биотип II, бескапсульный вари-
ант. Штамм не продуцирует β-лактамазу, чувствителен 
к амоксициллину/клавулановой кислоте, ампициллину/
сульбактаму, триметоприму/сульфаметоксазолу, ампи-
циллину, имипенему, кларитромицину, левофлоксацину, 
меропенему, тетрациклину, хлорамфениколу, цефепиму, 
цефиксиму, цефтриаксону, цефуроксиму.

Клинический случай № 2. Ребёнок К. (мальчик), ро-
дился в результате преждевременных родов в сроке 32 
нед, при рождении поставлен диагноз «Недоношен-
ность II ст.», переведён в ОРИТ новорожденных и не-
доношенных детей. Из крови, забранной в первые сутки 
после рождения до назначения антибиотиков, выделен 
S. agalactiae. Штамм чувствителен к ампициллину, ле-
вофлоксацину, линезолиду, офлоксацину, пеницилли-
ну. Достоверных случаев устойчивости к β-лактамным 
антибиотикам в литературе не описано. По результатам 
антибиотиграммы ребёнку проведена антибиотикоте-
рапия ампициллином. С-реактивный белок = 0,34 мг/л. 
Очевидно, имело место внутриутробное инфицирование 
плода, обусловившее в постнатальном периоде развитие 
септического состояния, что подтверждается данными 
из обменной карты беременной – у женщины в сроке 30 
нед из цервикального канала выделен S. agalactiae.

Клинический случай № 3. Ребёнок К. (мальчик), 2013 
года рождения из ОРИТ. Диагноз – высокая кишечная 
непроходимость. Из периферической вены выделен 
Rahnella aquatilis. Штамм чувствителен к: амикацину, 
гентамицину, амоксициллину/клавулановой кислоте, 
ампициллину/сульбактаму, цефепиму, цефокситину, 
цефтазидиму, ципрофлоксацину, левофлоксацину, пипе-
рациллину/тазобактаму, пиперациллину, тетрациклину, 
тигециклину, тобрамицину, триметоприму/сульфаме-
токсазолу и умеренно-резистентен к: ампициллину, це-
фазолину, цефуроксиму. Ребёнку назначен цефепим. Род 
Rahnella относится к порядку Enterobacterales, группе 
Yersiniaceae. Род Rahnella состоит из одного первичного 
вида Rahnella aquatilis и двух дополнительных генови-
дов. R. aquatilis обнаружен в окружающей среде, пре-
имущественно, в воде. У человека выделялся из крови, 
мочи, ран, бронхоальвеолярного лаважа. Большинство 
инфекций вызывает у иммунокомпромисных пациентов 
или с другими хроническими состояниями. Описаны 
случаи септицемии у преждевременно рожденных мла-
денцев. Rahnella продуцирует β-лактамазы, обычно чув-
ствительны к цефалоспоринам расширенного спектра и 
другим классам антибиотиков активным против бакте-
рий порядка Enterobacterales [10-13].

Клинический случай № 4. Детям (девочки) при рож-
дении поставлен диагноз «респираторный дистресс-
синдром, недоношенность 23 недели». Из крови, за-
бранной через пупочный катетер в первые сутки после 
рождения, и отделяемого трахеи, забранного на 2-е сут-
ки после рождения, у первого плода выделена E. coli 
(из отделяемого трахеи в скудном росте). Посевы крови 
осуществлялся на бульон с сердечно-мозговым экстрак-
том с 0,025% SPS, СО2 и вакуумом («Conda», Испания). 
Штамм чувствителен к пиперациллину/тазобактаму, аз-
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треонаму, амикацину, гентамицину, тобрамицину, эрта-
пенему, дорипенему, имипенему, меропенему, ципроф-
локсацину, левофлоксацину, миноциклину, тигециклину, 
тетрациклину, цефтриаксону; умеренно-резистентен к 
тикарциллину/клавуланату; резистентен к ампициллину, 
ампициллину/сульбактаму, триметоприму/сульфаметок-
сазолу. Из крови плаценты, забранной в первые сутки 
после рождения, и отделяемого трахеи, забранного на 
вторые сутки после рождения, у второго плода рост ми-
кроорганизмов не обнаружен. Стартовая антибиотико-
терапия у обоих детей ампициллином и гентамицином.

У матери двойни (роженица Г., 24 лет), поступив-
шей с диагнозом «беременность 23-24 нед, дихориаль-
ная диамниотическая двойня, преждевременные роды». 
Из отделяемого заднего свода влагалища, собранного в 
1-е сутки госпитализации, выделены: 1) в умеренном 
росте E. coli; штамм чувствителен к амоксициллину/
клавуланату, цефотаксиму, гентамицину, эртапенему, 
ципрофлоксацину, хлорамфениколу, резистентен к ам-
пициллину; 2) в обильном росте Lactobacillus sp. и  
S. epidermidis.

С последа обоих плодов в обильном росте выделена  
E. coli; штамм чувствителен к амоксициллину/клавулана-
ту, цефотаксиму, гентамицину, эртапенему, ципрофлокса-
цину, хлорамфениколу, резистентен к ампициллину.

Очевидно, имело место внутриутробное инфициро-
вание одного из плода, обусловившее в постнатальном 
периоде развитие септического состояния, что под-
тверждается выделением идентичного штамма E. coli, 
от родильницы и из крови и трахеи одного из новорож-
денных. Произведена смена антибиотикотерапии на 
меропенем, при повторных анализах из крови и трахеи 
детей рост микроорганизмов не обнаружен.

Преимущественно при исследовании бактериемии 
обнаружены КОС и представители порядка Enterobacte-
rales. Для установления этиологической роли КОС при 
постановке диагноза сепсис в каждом конкретном слу-
чае необходимо учитывать состояние и возраст ребён-
ка, показатели маркёров системного воспаления. В 1/3 
случаев КОС свидетельствуют о колонизации катетера. 
Для диагностики сепсиса необходимо проведение неод-
нократного (не менее двух раз) культурального исследо-
вания крови с применением качественных питательных 
сред содержащих все необходимые факторы роста, с по-
следующим обязательным определением чувствитель-
ности выделенных штаммов микроорганизмов к анти-
микробным препаратам.

Выводы. 1. Бактериемия у детей многопрофильного 
стационара составила 5,8%. У детей из ОРИТ новорож-
денных и недоношенных детей бактериемия выявлена в 
4,4% случаев, из них сепсис подтвержден в 41,2%.

2. Применение различных коммерческих питатель-
ных сред для посева крови («Signal», флаконы для авто-
матического анализатора гемокультур «BACTECTM FX», 
бульон с сердечно-мозговым экстрактом с 0,025% SPS, 
СО2 и вакуумом) не выявило различий как в скорости 
роста микроорганизмов, так и выделения труднокульти-
вируемых бактерий (Haemophilus influenzae, Streptococ-
cus agalactiae).

3. Для подтверждения этиологии сепсиса и других 
бактериальных инфекций, необходимо использовать 
определение белков острой фазы воспаления (прокаль-
цитонин, С-реактивный белок) и посев крови: у доно-
шенных детей не менее чем трёхкратный, у недоношен-
ных детей не менее двукратного посева крови.
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