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Поздний неонатальный сепсис 

с очагами острого гематогенного 

остеомиелита: клинический случай

Обоснование. По данным научной литературы, заболеваемость сепсисом среди новорожденных детей в мире коле-
блется от 1–12 до 38 на 1 000 живорожденных [1, 2]. Клинический случай демонстрирует особенности реактивности 
организма новорожденного ребенка, трудности лечебно-диагностического процесса. Описание клинического 

случая. Мальчик родился на 37-й неделе гестации, 1-й из двойни, масса тела 3330 г, длина 51 см, оценка по шка-
ле APGAR 8/9 баллов. Вскармливание грудное. Состояние резко ухудшилось на 9-е сут жизни. Состояние очень 
тяжелое за счет синдрома интоксикации, манифестации некротизирующего энтероколита (НЭК), последующего 
развития синдрома системного воспалительного ответа и синдрома полиорганной недостаточности. Выраженный 
болевой синдром и ограничение движений в конечностях появились на 20-е сут жизни. Рентгенография: выявлены 
признаки НЭК; картина множественных очагов остеомиелита конечностей. Заключение. Адекватная диагностика 
и обоснованная тактика лечения обусловили эффективность терапии: состояние ребенка нормализовалось, заре-
гистрирована положительная динамика массы тела, купирован болевой синдром, увеличился объем движений 
в конечностях; нормализовались маркеры воспаления. В возрасте 2 мес ребенок выписан домой в удовлетвори-
тельном состоянии.
Ключевые слова: поздний неонатальный сепсис, НЭК, гематогенный остеомиелит, новорожденный, маркеры вос-
паления, C-реактивный белок, прокальцитонин, клинический случай
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ОБОСНОВАНИЕ
По данным зарубежных авторов, заболеваемость 

сепсисом среди новорожденных детей в странах с высо-
ким уровнем дохода колеблется от 1 до 12 на 1 000 
живорожденных; в странах с низким уровнем дохода 
достигает 38 на 1 000 живорожденных [1, 2].

По времени и условиям развития выделяют ранний 
и поздний неонатальный сепсис. Считается, что ранний 
неонатальный сепсис (early onset neonatal sepsis, EONS) 
развивается в первые 72 ч после рождения вслед-
ствие трансплацентарного или восходящего инфици-
рования материнской условно-патогенной микрофло-
рой. Поздний неонатальный сепсис (late onset neonatal 
sepsis, LONS) развивается в период после 72 ч после 
рождения. Традиционно выделяют несколько видов тече-
ния LONS: кишечный, легочный, пупочный, катетерный, 
кожный, урогенный, отогенный. В качестве первичного 
очага инфекции нередко описывается кишка (кишеч-
ный вариант течения заболевания). Частота встреча-
емости неонатального сепсиса, связанного с трансло-

кацией микробов через кишечный барьер и развитием 
некротизирующего энтероколита (НЭК), по данным раз-
ных авторов, составляет от 2,2 до 20–30% [3, 4, 19]. 
Манифестировавший НЭК часто имеет инфекционные 
осложнения и выявленную взаимосвязь с развитием 
неонатального сепсиса [3]. Ключевым фактором в пато-
генезе развития НЭК является нарушение или задержка 
процесса колонизации кишечника нормальной микро-
флорой, что приводит к недостаточной или аномальной 
микробиоте кишечника [5]. Как правило, НЭК описыва-
ется как мультифакториальная болезнь с множеством 
предрасполагающих элементов, которые взаимодейству-
ют друг с другом сложным образом, что затрудняет оценку 
вклада отдельных факторов риска [4]. Доношенные дети 
составляют 10% от всех случаев НЭК [11]. Сч  итается, 
что острый остеомиелит встречается у новорожденных 
детей редко, в большинстве случаев его развитие связано 
с течением сепсиса. Наиболее часто изолированно высе-
ваемым патогеном у новорожденных детей с остеомиели-
том является Staphylococcus aureus [6].
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Background. The incidence of sepsis among newborns ranges from 1–12 to 38 per 1,000 live births in the world according to 
scientific literature [1, 2]. The clinical case demonstrates the features of the newborn organism sensitivity and the therapeutic and 
diagnostic process difficulties. Clinical case description. The boy was born on the 37th week of gestation, 1st of twins, with body 
weight 3330 g, height 51 cm, APGAR score 8/9 points. He was on breastfeeding. His condition has deteriorated rapidly on the 9th 
day of life. The condition was severe due to intoxication syndrome, necrotising enterocolitis (NEC) manifestation, further develop-
ment of systemic inflammatory response syndrome and multiple organ dysfunction syndrome. Severe pain syndrome and movement 
restraint in limbs have appeared on the 20th day of life. X-ray imaging: NEC signs, multiple osteomyelitis foci in the limbs. Conclusion. 
Modern adequate diagnosis and justified treatment tactics have led to positive outcome: child’s condition has improved, body weight 
has increased, pain syndrome has been managed, the volume of movements in the limbs has increased, inflammatory markers have 
stabilised. The child was discharged from hospital in satisfactory condition at the age of 2 months.
Key words: late neonatal sepsis, necrotising enterocolitis, haematogenous osteomyelitis, newborn, inflammatory markers, C-reactive 
protein, procalcitonin, clinical case
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Цель описания настоящего клинического случая — 
демонстрация адекватно установленного диагноза позд-
него сепсиса, первичным очагом которого был НЭК. Это 
послужило причиной последующей гематогенной транс-
локации S. aures и появлением многочисленных очагов 
острого остеомиелита.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
О пациенте 

Пациент Е., возраст 26 дней, в августе 2019 г. посту-
пил в Детскую городскую клиническую больницу № 9 
имени Г.Н. Сперанского в тяжелом состоянии, обуслов-
ленном синдромом интоксикации, выраженным боле-
вым синдромом. На момент поступления мама ребенка 
предъявляла жалобы на ограничение движений в верх-
них и нижних конечностях.

Из анамнеза известно, что ребенок от 3-й физио-
логично протекавшей беременности (1-я беремен-
ность — 2008 г. неразвивающаяся, 2-я— 2016 г. роды 
в срок, родилась девочка с массой тела 4170 г, длиной 
тела 56 см, в настоящее время здорова). Течение бере-
менности: 1-й триместр — токсикоз беременных, 2-й, 
3-й — анемия легкой степени. Новорожденный ребе-
нок, мальчик, первый из бихориальной биамниотической 
(БХБА) двойни, 2-х срочных самопроизвольных родов 
в 37 недель с массой тела 3330 г, длиной 51 см, оценкой 
по шкале APGAR 8/9 баллов.

При рождении состояние ребенка удовлетворитель-
ное. Респираторная поддержка не проводилась, гемоди-
намика была стабильна. Закричал сразу. Мероприятия 
в родильном зале: обсушивание, согревание. Приложен 
к груди в родильном зале. Находился на совместном пре-
бывании с матерью. Нуждался в дополнительном согре-
вании. Вскармливание: грудное, сосет хорошо, не срыги-
вает. Лактация у матери хорошая. Пуповинный остаток 
под скобкой, подсыхает. Пупочное кольцо без признаков 

воспаления. Кожные покровы иктеричные, чистые, види-
мая желтуха по Крамеру 3 ст. Рефлексы новорожденных 
вызываются. По внутренним органам без особенностей. 
Живот умеренно вздут, печень +1,0 см. Стул был, меко-
ниальный. Мочится. Профилактические прививки: гепа-
тит В — вакцинирован, БЦЖ — медотвод.

На 2-е сут жизни был переведен в отделение патоло-
гии новорожденных (ОПН) в связи с развитием умеренной 
желтухи для проведения фототерапии. На 7-е сут жизни 
отмечено ухудшение состояния ребенка. В клиническом 
анализе крови: лейкоцитоз 27х109/л, выраженный ней-
трофильный сдвиг. На 9-е сут жизни состояние тяжелое: 
SpO2 — 94%, сознание угнетено (по шкале Глазго — 
9 баллов), повышение температуры до фебрильных цифр, 
выражены проявления инфекционного токсикоза, гипе-
рестезия, одышка (частота дыхания – 50 в мин), тахикар-
дия (частота сердечных сокращений – 178 в мин), MAP — 
45 мм рт. ст. Ребенок переведен в отделение реанимации 
и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН), где ему 
была назначена респираторная поддержка. Переведен 
на полное парентеральное питание. Микробиологическое 
исследование гемокультуры выявило рост метициллинре-
зистентного S. aureus (MRSA). Назначена антибактериаль-
ная терапия: ванкомицин + амикацин. Рентгенограмма 
органов брюшной полости на 10-е сут жизни при пере-
воде в ОРИТН — выявлены признаки некротизирующего 
энтероколита (НЭК): пневматоз кишечника, расширение 
кишечных петель. Отмечались признаки тяжелой бактери-
альной инфекции (на 10-е сут жизни): повышение в крови 
уровней С-реактивного белка до 232,8 мг/л, а также про-
кальцитонина — 12,8 нг/мл (табл. 1).

На 20-е сут жизни появились ограничения движений 
в правой ноге, левой ноге, по данным УЗИ тазобедренных 
суставов на 21-е сут жизни — эхо-признаки воспалитель-
ных изменений, также проведена магнитно-резонансная 
томография (МРТ) тазобедренных суставов — картина 
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артрита правого тазобедренного сустава с выражен-
ным синовитом. Выполнена рентгенография верхних 
и нижних конечностей, выявлены множественные зоны 
остеодеструкции: 6 очагов остеомиелита проксимальных 
метафизов плечевых и бедренных костей, дистально-
го метафиза правой бедренной кости, проксимального 
метафиза правой большеберцовой кости. Максимально 
крупный очаг деструкции локализовался в проксималь-
ном метафизе левой плечевой кости.

Физикальная диагностика

Возраст 26 суток жизни. Состояние тяжелое за счет 
проявлений интоксикации, выраженного болевого син-
дрома, ограничения движений в конечностях. Сознание 
сопорозное (шкала Глазго — 9 баллов). Глаза закры-
ты. На осмотр реагирует повышенным беспокойством 
(рис. 1). Имеет страдальческое выражение лица, болез-
ненный крик. Температура тела до 37,5 °С. Кожные 
покровы и видимые слизистые оболочки бледные. 
Отмечаются серый колорит, разлитая мраморность, акро-
цианоз кожных покровов. Отсутствие прибавки массы 
тела. Аускультативно дыхание проводится во все отделы 
легких равномерно, хрипов нет. Отмечаются втяжение 
межреберий, яремной ямки, участие в акте дыхания 
вспомогательной мускулатуры, одышка. Частота дыха-
ния в покое 60/мин. Тоны сердца звучные, ритмичные. 
Частота сердечных сокращений 178/мин, тахикардия. 
МАР — 50 мм рт. ст. (среднее артериальное давление). 
В динамике наблюдается увеличение подмышечных лим-
фатических узлов слева. Живот мягкий, доступен глубо-
кой пальпации, печень +3 см из-под края правой ребер-
ной дуги; селезенка не пальпируется. Болезненность 
при пал  ьпации области плечевых и тазобедренных суста-
вов, выраженная отечность, пассивное поднимание рук 
резко болезненно. Правая нижняя конечность в вынуж-
денном положении приведения к туловищу, самостоя-
тельные движения в конечности отсутствуют, пассивное 
разгибание ноги резко болезненно.

За время пребывания в стационаре ребенку прове-
дены лабораторные и инструментальные исследования.

В общем анализе крови — анемия тяжелой степени 
тяжести (Hb 75,9 г/л), лейкоцитоз до 35,2×109/л с ней-
трофильным сдвигом влево, реактивный тромбоцитоз — 
991×109/л (к концу госпитализации число тромбоцитов 
нормализовалось до 464×109/л). 

Учитывая анамнез и клиническую картину, ребенок 
был обследован на предмет первичных иммунодефици-
тов. Получены результаты: TREC — 2,47×104 (референс-
ный интервал 6,00×102–1,13×104); KREC — 8,1×103 
(7,46×101–7,46×103) [8]. Иммунограмма сделана на 27-е 
сут жизни: IgA — 0,13 г/л; IgM — 0,55 г/л; IgG — 9,31 г/л. 
Проведено обследование на базе института иммуноло-
гии: на 21-е сут жизни: хемилюминесценция нейтрофи-

лов — показатели в пределах нормы. Анализ клеточного 
иммунитета на 27-е сут жизни. Выявлен рост MRSA 
из кишечника на 28-е сут жизни, клебсиеллы пневмонии 
из слизистой зева в возрасте 1 мес 8 дней.

Консультация иммунолога в стационаре в динами-
ке — по результатам проведенного иммунологического 
обследования, в том числе на базе Института иммуноло-
гии данных за первичное иммунодефицитное состояние 
не получено.

Использован современный инструмент оценки сте-
пени полиорганной недостаточности при неонаталь-
ном сепсисе — шкала pSOFA (Pediatric Sequential Organ 
Failure Assessment) (прил. 1) [7].

Таким образом, можно сделать вывод, что наиболее 
высокий показатель — 9 баллов по шкале pSOFA — был 
выявлен в ОРИТН, что подтвердило манифестацию сепси-
са с нарастанием полиорганной недостаточности (табл. 2).

Клинический диагноз

Основной: P36.2 Поздний неонатальный сеп-
сис, ассоциированный с метициллинрезистентным 
Staphylococcus aureus (MRSA). Некротизирующий энте-
роколит. Множественные очаги гематогенного остеоми-
елита (проксимальные метафизы обеих плечевых костей, 
проксимальные метафизы обеих бедренных костей, дис-
тальный метафиз правой бедренной кости, проксималь-
ный метафиз правой большеберцовой кости).

Осложнения: Патологический вывих правого тазобе-
дренного сустава.

Сопутствующий: Анемия тяжелой степени.
 
Лечение

Этиотропная терапия назначена с учетом резуль-
татов посева крови на стерильность, данных антибио-

Таблица 1. Некоторые лабораторные показатели пациента Е. в динамике

Table 1. Some laboratory parameters of patient E. in dynamics

Показатель Норма
7-е сут жизни

(ОПН)

10-е сут жизни 

(ОРИТН)

26-е сут жизни

(ДГКБ № 9)

1 месяц 21 день

(ДГКБ № 9)

СРБ, мг/л 0,1–8,2 3,4 232,8 71,4 7,0

ПКТ, нг/мл 0–0,5 0,3 > 12,8 0,12 0,47

Билирубин, мкмоль/л 1,3–20,5 350 250 7,4 2,4 

Креатинин, мкмоль/л 44–110 67 52 34,21 27,88 

Примечание. СРБ — С-реактивный белок, ПКТ — прокальцитониновый тест.

Note. CRP (СРБ) — C-reactive protein, PT (ПКТ) — procalcitonin test.

Рис. 1. Вынужденное положение конечностей с ограничением 
движений

Fig. 1. Forced attitude with movement restraint
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тикограммы: ципрофлоксацин 20 мг/кг/сут в течение 
20 дней (off label: детям разрешен с 3 лет жизни), цефе-
пим 150 мг/ кг/сут в течение 6 дней (off label: разрешен 
с 2-х месяцев жизни), линезолид 30 мг/кг/сут в течение 
22 дней (off label: разрешен с 12 лет жизни), фосфомицин 
360 мг/кг/сут в течение 5 дней, рифампицин 20 мг/кг/сут 
в течение 10 дней (off label: разрешен с 1 года). Учитывая 
тяжесть состояния ребенка, рост MRSA в посеве крови 
на 10-е сут жизни, рост MRSA из кишечника на 28-е сут 
жизни, клебсиеллы пневмонии из слизистой зева в воз-
расте 1 мес 8 дней, ребенку по жизненным показаниям 
были назначены указанные курсы комбинированной 
антибактериальной терапии с соблюдением процедуры 
назначения лекарственных препаратов off label.

NB! Процедура назначения препаратов off label: 
1) обоснование необходимости назначения препарата 
off label в истории болезни; 2) получение информиро-
ванного согласия от законного представителя несо-
вершеннолетнего ребенка (родитель, усыновитель); 3) 
получение разрешения врачебной комиссии с участием 
клинического фармаколога.

Симптоматическая терапия: гемотрансфузия эритро-
цитарной взвеси с учетом тяжелой анемии на фоне 
течения септического процесса, противогрибковая — 
флуконазол 10 мг/кг/сут в течение 6 дней, курс про-
биотической терапии (для нормализации микробиоты 
кишечника).

Хирургическое лечение: с учетом нарастания мест-
ных воспалительных изменений хирургом в стационаре 
дважды проведена пункция левого плечевого суста-
ва. Получен вязкий густой гной около 1 мл, полость 
сустава промыта раствором антибиотика. Повторная 
пункция — получено скудное гнойное отделяемое. 
Однократно проведена пункция правого тазобедренного 
сустава. Промывание раствором диоксидина — полу-
чен вязкий гной до 3 мл. Фиксация рук повязками Дезо. 
Местное лечение: мазевые повязки («Левомеколь», мазь 
Вишневского на область плечевых и правого тазобе-
дренного суставов).

Динамика и исходы

Выработанная тактика лечения помогла достичь 
стабилизации состояния и выздоровления: состояние 
ребенка улучшилось, стойко купированы проявления 
интоксикации. Энтеральное питание усваивает хорошо, 
стойкая прибавка массы тела. Купирование болевого 
синдрома, восстановлен объем движений в конечностях, 
болезненности при движениях нет. Произошло купиро-
вание симптомов системной воспалительной реакции 
и полиорганной недостаточности: достигнута стойкая 
нормализация маркеров СРБ и ПКТ, оценка по шкале 

pSOFA — 1 балл. Нормализация формулы перифериче-
ской крови. Отрицательные результаты микробиологиче-
ского исследования крови. На основании вышеперечис-
ленных признаков была отменена антибактериальная 
терапия. В возрасте 2 месяцев ребенок выписан домой 
в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
участкового педиатра. Масса тела при выписке 5110 г 
(+ 1750 г в стационаре).

Прогноз

Для жизни благоприятный, на фоне терапии — повы-
шено качество жизни ребенка. В будущем возможно 
ограничение движений в конечностях. Необходимо 
наблюдение участкового педиатра, ортопеда, хирурга.

Временная шкала

Хронология ключевых этапов неонатального сепсиса 
пациента Е. представлена на рис. 2.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным научной литературы, поздний сепсис ново-

рожденных манифестирует после 72 ч постнатального 
возраста. Частота развития позднего сепсиса обратно 
пропорциональна степени зрелости новорожденного 
ребенка и часто связана с внутрибольничной средой, 
оказанием интенсивной медицинской помощи ребенку. 
Максимум заболеваемости поздним сепсисом приходит-
ся на 10–22-й день жизни [9].

В представленном клиническом случае ребенок 
в антенатальном периоде развития испытывал хрони-
ческую гипоксию вследствие анемии у матери во 2-м, 
3-м триместре беременности, пациент от многоплод-
ной беременности, родился на 37-й нед гестации, 
в раннем неонатальном периоде отмечались наруше-
ния терморегуляции, что, возможно, послужило суще-
ственными факторами риска для развития позднего 
сепсиса.

В этиологии позднего сепсиса большое значение име-
ют коагулазонегативные стафилококки (CONS). Причем 
в странах с высоким уровнем дохода их доля в струк-
туре неонатального сепсиса составляет 53,2–77,9%, 
а в странах с низким уровнем дохода — 35,5–47,4% [9]. 
Постоянно появляются новые штаммы MRSA, связанные 
с оказанием медицинской помощи, например клональ-
ный комплекс 30 MRSA (HA-MRSA) (CC30) в Северной 
Америке и Европе, связанный с сообществом MRSA 
(CA-MRSA) USA300 в Северной Америке. В тоже время 
происходит накопление резервуара MRSA у домашних 
животных. Эти клоны MRSA могут заражать новорож-
денного ребенка в домашних условиях без предрас-
полагающих факторов [10]. S. aureus является частой 

Таблица 2. Балльная оценка по модифицированной шкале pSOFA ребенка Е.

Table 2. Scores on the modified pSOFA scale for child E.

Дисфункция
7-е сут жизни

(ОПН)

10-е сут

жизни (ОРИТН)

26-е сут жизни

(ДГКБ № 9)

1 мес 21 день

(ДГКБ № 9)

SpO2:FiO2 0б. 1б. 1б. 0б.

Число тромбоцитов ×109/л 0б. 0б. 0б. 0б.

Билирубин, мг/дл 3б. 4б. 0б. 0б.

MAP 0б. 1б. 0б. 0б.

Модифицированная шкала комы Глазго
для младенцев, баллы

0б. 3б. 2б. 1б.

Креатинин, мг/дл 0б. 0б. 0б. 0б.

Общий балл: 3 балла 9 баллов 3 балла 1 балл
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комменсальной флорой и основной причиной разви-
тия эндокардита, бактериемии, остеомиелита, а также 
инфекций кожи и мягких тканей. В нашем клиническом 
случае рост MRSA в посеве крови был зарегистрирован 
на 10-е сут жизни в ОРИТН, на 28-е сутки жизни — рост 
MRSA из кишечника, что, вероятно, связано с оказанием 
медицинской помощи.

Частота встречаемости неонатального сепсиса, свя-
занного с транслокацией микробов через кишечный 
барьер и развитием НЭК, по данным разных авторов, 
составляет от 2,2 до 20–30% [3, 19]. Манифестировавший 
НЭК часто имеет инфекционные осложнения и выявлен-
ную взаимосвязь с развитием неонатального сепсиса 
[3]. Ключевыми факторами в патогенезе развития НЭК 
считаются нарушение или задержка процесса колониза-
ции кишечника нормальной микрофлорой, что приводит 
к недостаточной или аномальной микробиоте кишечника 
[5]. Как правило, НЭК описывается как мультифактори-
альная болезнь с множеством предрасполагающих эле-
ментов, которые взаимодействуют друг с другом слож-
ным образом, что затрудняет оценку вклада отдельных 
факторов риска [4]. Доношенные дети составляют 10% 
от всех случаев НЭК [11]. Было обнаружено, что у доно-
шенных новорожденных заболеваемость НЭК связана 
с различными факторами риска, включая задержку вну-
триутробного развития, гипоксию, характер вскармли-
вания, наличие цианотического врожденного порока 
сердца, сепсиса, респираторного дистресс-синдрома 
новорожденных и искусственную вентиляцию легких 
[12]. Средний возраст начала НЭК у доношенных детей 
в опубликованном исследовании составлял приблизи-
тельно 6 дней [13, 14].

Предрасполагающими факторами в описываемом 
клиническом случае, вероятно, стали хроническая 
гипоксия плода, нарушения терморегуляции после рож-
дения, позднее прикладывание к груди, нарушения 
формирования микробиоты кишечника, что привело 
к развитию НЭК 1–2 стадии по Беллу к 9-м сут жизни 
ребенка.

Считается, что острый остеомиелит встречается 
у новорожденных детей редко, в большинстве случаев 
его развитие связано с течением сепсиса. Наиболее 
часто изолированно высеваемым патогеном у ново-
рожденных детей с остеомиелитом является S. aureus 

[6]. Остеомиелит может проявляться псевдопарезом 
или болезненностью при движениях пораженной конеч-
ности [4]. Клиническими проявлениями остеомиелита 
у пациента Е. были выраженная болезненность и огра-
ничение пассивных движений в области плечевых и тазо-
бедренных суставов. На рентгенограммах верхних и ниж-
них конечностей в динамике имелись метафизарные 
зоны остеодеструкции.

До последних лет сепсис диагностировался при нали-
чии по меньшей мере двух признаков синдрома систем-
ной воспалительной реакции (ССВР) [15]. Однако много-
численные исследования у взрослых и детей показали 
низкую специфичность такого подхода и нередкую ком-
пенсаторную направленность ССВР. В связи с этим 
в последнем определении (Сепсис-3) [16] подчеркива-
ется, что сепсис отличается от неосложненной инфек-
ции наличием угрожающей жизни органной дисфункции 
(ОД) вследствие дисрегуляции ответа макроорганизма 
на инфекцию. Современным инструментом оценки мани-
фестации сепсиса, появления ОД и нарастания ее степе-
ни, риска смерти у детей является шкала pSOFA (Pediatric 
Sequential Organ Failure Assessment) [7]. Критериями 
для возникновения ОД предложено считать увеличе-
ние изменений по шкале рSOFA на 2 балла и более 
вследствие инфекции [17]. В настоящее время прове-
дена оценка валидности и возможности использования 
pSOFA у детей начиная с периода новорожденности [7, 
18]. Использование инструмента pSOFA у пациента Е. 
подтвердило развитие генерализации инфекционного 
процесса и последующее купирование на фоне эффек-
тивного лечения.

При манифестации НЭК лечение антибиотиками 
показано, так как бактериемия встречается у 20–30% 
детей, главным образом, из-за транслокации микро-
бов через нарушенный кишечный барьер [19]. Лечение 
позднего сепсиса начинается, как правило, с эмпириче-
ского назначения антибактериальной терапии. Нередко 
необоснованно длительно используются антибиотики 
широкого спектра действия. Это приводит к увеличению 
числа грамотрицательных микроорганизмов с множе-
ственной лекарственной устойчивостью, что вызывает 
серьезную обеспокоенность во всем мире [20]. Помимо 
антибиотиков и поддерживающей терапии, в настоящее 
время не существует альтернативного утвержденного 

Рис. 2. Пациент Е., 2 мес: хронология ключевых этапов неонатального сепсиса

Fig. 2. Patient Е., 2 months: key stages chronology of neonatal sepsis

Состояние с улучшением: 
купирование болевого синдрома, 

проявлений интоксикации, 
восстановление движений, 

стабильная прибавка массы тела

Состояние средней тяжести: 
гипертермия до субфебрильных 

цифр, ограничение объема 
активных и пассивных движений 

в конечностях

Начало болезни
(ОПН)

Умеренная
желтуха

Разгар болезни (ОРИТН,
перевод в ДГКБ № 9)

Состояние очень тяжелое: 
сознание угнетено, одышка, 
гипертермия до фебрильных 
цифр, срыгивания с желчью, 

выраженный болевой синдром, 
ограничения движений 

в конечностях, отсутствие 
прибавки массы тела

2-е сут жизни 9-е сут жизни 26-е сут жизни 1 мес 16 дней 2 мес

Прогноз:
в будущем вероятна 

инвалидность
по опорно-двигательному 

аппарату
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лекарственного препарата для лечения или профилак-
тики сепсиса у недоношенных или доношенных новорож-
денных детей [21].

В настоящее время имеются данные о необоснован-
ности исключительно консервативного лечения острого 
гематогенного остеомиелита новорожденных. В научных 
публикациях сообщается, что дополнительное исполь-
зование хирургических методов лечения дает лучшие 
результаты. Тем не менее, данные вопросы требует 
дополнительного исследования и выработки хирургиче-
ской тактики [22]. В описываемом клиническом случае 
были использованы консервативные и хирургические 
методы лечения.

Частота внутрибольничных инфекций в ОРИТН варьи-
рует от 6 до 40% с самыми высокими показателями 
в учреждениях, где велика доля новорожденных детей 
с крайне низкой массой тела или нуждающихся в хирур-
гическом вмешательстве [23]. В недавно опубликован-
ном исследовании среди новорожденных детей с под-
твержденным диагнозом «сепсис» 20% были с ранним, 
62% — с поздним внутрибольничным и 18% — с поздним 
внебольничным сепсисом [24]. Оптимальными мето-
дами борьбы с инфекцией в ОРИТН являются исполь-
зование политики чистых рук, разумное применение 
инвазивных методов лечения с ранним удалением инва-
зивных устройств, мониторинг госпитальной микро-
биоты, разумное доказанное целевое использование 
противомикробных лекарственных средств, а не анти-
биотиков широкого спектра действия [23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Описанный клинический случай пациента Е. демон-

стрирует современные возможности ранней диагности-
ки первичного очага инфекции (НЭК), генерализации 
инфекционного процесса (pSOFA), метастатических 
очагов инфекции (остеомиелит) и персонализирован-
ного целенаправленного комбинированного лечения, 
что обеспечивает хорошую его эффективность.
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Приложение 1. Модифицированная pSOFA для оценки органной недостаточности новорожденного ребенка

Supplement 1. Modified pSOFA for estimation of newborn organ failure

Дисфункция
Баллы

0 1 2 3 4

Респираторная

SpO2:FiO2 ≥ 292 264–291 221–264
148–220

c респираторной
поддержкой

< 148 c респираторной
поддержкой

Коагуляция

Число тромбоцитов ×109/л ≥ 150 100–149 50–99 20–49 < 20

Печночная

Билирубин, мг/дл < 1,2 1,2–1,9 2,0–5,9 6,0–11,9 > 12,0

Сердечно-сосудистая

Среднее артериальное давление MAP (мм рт. ст.) или вазопрессоры (мг/кг/мин)

< 1 мес
≥ 46

(50 мм рт. ст.), 
затем 46

< 46
Допамин < 5 или 

добутамин в любой 
дозировке

Допамин > 5
или эпинефрин/норэпи-

нефрин ≤ 0,1

Допамин > 15
или эпинефрин/норэпи-

нефрин > 0,1

Неврологическая

Модифицированная шкала 
комы Глазго для младенцев

15 13–14 10–12 6–9 < 6

Почечная

Креатинин, мг/дл

< 1 мес < 0,8 0,8–0,9 1,0–1,1 1,2–1,5 ≥ 1,6
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