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Уточнение этиологии и идентификация возбудителей инфекций у новорожденных, находящихся в критическом состоянии, является крайне 
актуальной проблемой неонатальной реаниматологии.
Цель: изучить особенности микробиоты у новорожденных, находящихся в критическом состоянии, при поступлении в отделение реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) специализированного стационара.
Материал и методы. Обследовано 165 новорожденных в критическом состоянии, проведено бактериологическое исследование крови, 
фекалий и слюны.
Результаты. Положительные результаты бактериологического исследования получены у 40 (24%) пациентов. Наиболее частыми микроорга-
низмами были S. epidermidis (47,5%). Частота выявления E. faecalis составила 15%, S. haemolyticus ‒ 15%, C. albicans – 12,5% и K. pneumoniae – 
10%. Из фекалий микроорганизмы были выделены в 70% случаев, из ротовой полости – в 62,5%, а из крови – в 12,5%. E. faecalis одинаково 
часто встречался во всех трех локусах (5%).
Заключение. У 76% пациентов возбудитель инфекций неонатального периода при поступлении в ОРИТ специализированного стационара 
выделен не был, что, вероятнее всего, ассоциируется с ранним назначением антибактериальных препаратов в первые часы жизни ребенка.
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Clarification of etiology and identification of infectious agents in critically ill newborns is a very urgent problem of neonatal resuscitation.
The objective. To study the characteristics of microbiota in critically ill newborns at admission to the intensive care unit (ICU) of a specialized 
hospital.
Subjects and Methods. 165 critically ill newborns were examined, and bacteriological tests of blood, feces, and saliva were performed.
Results. Positive culture results were obtained in 40 (24%) patients. The most frequent causative agent was S. epidermidis (47.5%). The detection 
rate of E. faecalis amounted to 15%, S. haemolyticus ‒ 15%, C. albicans – 12.5%, and K. pneumoniae ‒ 10%. Microorganisms were isolated from feces 
in 70% of cases, from the oral cavity in 62.5%, and from blood in 12.5%. E. faecalis was equally frequent at all three sites (5%).
Conclusion. In 76% of patients, no neonatal infectious agent was isolated at admission to ICU of a specialized hospital that is most likely associated 
with the early administration of antibacterial drugs in the first hours of life of the newborn. 
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Одним из наиболее приоритетных направлений 
неонатальной интенсивной терапии является выха-
живание новорожденных с очень низкой и экстре-
мально низкой массой тела при рождении. Особен-
ностью пациентов этой категории является тяжелое 

течение инфекций неонатального периода, которые 
и являются наиболее частой причиной летальных 
исходов [4, 14].

Нередко даже одного контакта с условно-патоген-
ными микроорганизмами матери, как анте-, так и 
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интранатально, бывает достаточно, чтобы у ребенка 
развился инфекционный процесс различной степе-
ни тяжести, вплоть до раннего неонатального сепси-
са, частота развития которого составляет 0,29‒0,41 
на 1 000 детей, родившихся живыми [2, 3, 15, 20, 25].

Изучению этиологических агентов инфекций 
неонатального периода посвящено множество ис-
следований. M. S. Bauserman et al. (2013) устано-
вили, что Streptococcus agalactiae является наибо-
лее частым возбудителем раннего неонатального 
сепсиса, который был выявлен в 38‒43% случаев 
сепсиса [15]. Стрептококк группы В также является 
одной из основных причин преждевременных родов, 
а также заболеваний неонатального периода [16]. 
A. L. Shane et al. (2013) показали, что второе место 
среди возбудителей раннего неонатального сепсиса 
занимает E. coli, частота выявления которой состав-
ляет около 24%, при этом в 81% случае она была вы-
явлена у недоношенных детей [24]. Заболеваемость 
ранним неонатальным сепсисом в США, вызванным 
E. coli, составляет 0,28 на 1 000 детей, родившихся 
живыми [24]. Одной из причин раннего неонаталь-
ного сепсиса может быть и L. monocytogenes, однако 
частота встречаемости листерий не превышает 5% 
[17, 19, 27].

В России стрептококки группы В (S. аgalactae) 
также являются наиболее частыми возбудителями 
раннего неонатального сепсиса, при этом в послед-
ние годы частота выявления этих возбудителей 
существенно увеличилась [11]. В Европе и США 
самым частым возбудителем позднего неонаталь-
ного сепсиса является грамотрицательный микроб 
K. pneumoniaе [27].

Существует и такое понятие, как предполагае-
мая тяжелая бактериальная инфекция [23]. Однако 
следует отметить, что в клиническом статусе но-
ворожденных как с предполагаемой, так и с под-
твержденной инфекцией преобладают симптомы 
полиорганной дисфункции, которые являются 
неспецифичными, поэтому диагностика и лечение 
инфекций у новорожденных по-прежнему остает-
ся крайне сложной и трудоемкой задачей [4, 5‒8, 
21,  22]. Все вышеизложенное свидетельствует о 
необходимости дальнейших исследований по изу-
чению микробиоты у новорожденных, находящихся 
в критическом состоянии, и оценке эффективности 
антибактериальной терапии.

Цель исследования: изучить особенности ми-
кробиоты у новорожденных, находящихся в кри-
тическом состоянии, при поступлении в отделение 
реанимации и интенсивной терапии специализиро-
ванного стационара.

Материал и методы

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский го-

сударственный педиатрический медицинский уни-
верситет» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации (протокол № 04/11 от 11 ноября 
2021 г.). Родителями исследуемых детей подписано 
добровольное информированное согласие на вы-
полнение всех диагностических манипуляций в 
рамках данного исследования.

Обследовано 165 новорожденных, находившихся 
на лечении в отделении анестезиологии, реанима-
ции и интенсивной терапии СПб ГБУЗ «Детская 
городская больница № 17 Святителя Николая Чу-
дотворца», средний срок гестации которых составил 
33,5 (26‒41) нед., а масса тела при рождении – 1 870 
(1 020‒4 040) г. Оценка по шкале Апгар на 1-й ми-
нуте составила 7 (1‒9) баллов, а на 5-й – 8 (3‒10) 
баллов. Возраст новорожденных при поступлении 
составил 3,8 (1‒10) суток. 

Среди пациентов было 97 (58,8%) мальчиков и 
68 (41,2%) девочек, 138 (83,6%) детей были недоно-
шенными. Только 42 (25,4%) ребенка родились через 
естественные родовые пути, оперативное родоразре-
шение выполнено в 123 (74,6%) случаях. Масса тела 
при рождении менее 1 500 г была у 43 (26%) паци-
ентов, 1 500–2 500 г – у 75 (45,5%), 2 500–3 000 г – 
у 26 (15,8%), а более 3 000 г – у 21 (12,7%) ребенка. 
Общая характеристика детей представлена в табл. 1. 

Стартовая эмпирическая антибактериальная те-
рапия всем пациентам была назначена в родиль-
ном доме согласно имеющимся методическим ре-
комендациям*. Лекарственные препараты вводили 
через периферический венозный катетер. При по-
ступлении в отделение реанимации и интенсивной 
терапии новорожденных (ОРИТН) стационара в 
течение первого часа были взяты пробы венозной 
крови, слизи из ротоглотки и кал, бактериологи-
ческое исследование которых проводили в лабо-
ратории ФГБНУ «НИИ акушерства, гинекологии, 
репродуктологии им. Д. О. Отта». 

Пробы биологического материала пациентов по-
мещали на поверхность колумбийского кровяного 
агара с 5%-ным раствором дефибринированной 
крови барана. Для идентификации стрептокок-
ков группы В клинический материал параллель-
но помещали в селективный питательный бульон, 
содержащий колистина сульфат, налидиксовую 
и оксолиновую кислоту, которые подавляют рост 
бактерий семейства Enterobacteriaceae. После это-
го питательные среды с клиническим материалом 
инкубировали в течение 24 ч при температуре 36°С 
и напряжении углекислого газа 5%. При наличии 
колоний бактерий на поверхности плотной пита-
тельной среды выделяли культуру микроорганиз-
мов, а затем проводили идентификацию до вида ме-
тодом MALDI-TOF-масс-спектрометрии (Bruker's 
microflex, Германия). При наличии роста микроор-
ганизмов в жидкой питательной среде делали посе-
вы на плотную питательную среду (колумбийский 

* Методическое письмо Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации «Интенсивная терапия и принци-

пы выхаживания детей с экстремально низкой и очень низкой массой тела при рождении». М., 2011 – 72 с.
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кровяной агар) с последующей идентификацией 
выросших бактерий.

Кровь объемом 1–3 мл получали путем венепунк-
ции и помещали во флаконы BD BACTEC™ ‒ Peds 
Plus™ Medium со средой для культивирования аэро-
бов и сорбентов для нейтрализации антимикробных 
препаратов. Флаконы помещали в автоматический 
бактериологический анализатор для исследования 
крови на стерильность BACTEC™ 9050 (BECTON 
DICKINSON, США). 

При наличии роста колоний микроорганизмы ре-
культивировались путем их переноса на плотные 
питательные среды (кровяной агар универсаль-
ный, ЭНДО, желточно-солевой агар, среда Сабу-
ро). Культуры микроорганизмов идентифицирова-
ли с использованием Microscan Walk-Away 96-Plus 
(Beckman Coulter., США). Окончательный резуль-
тат идентификации и теста на чувствительность к 
антимикробным препаратам получали через 48 ч.

На основании результатов бактериологическо-
го исследования новорожденные были разделены 
на две группы. В первую группу включены дети с 
положительными (выделение микроорганизма из 
локуса), а во вторую – с отрицательными (никакие 
микробы не выделены) результатами. В каждой 
группе были оценены факторы риска развития ин-
фекционного процесса. Верификацию синдрома 
полиорганной недостаточности у новорожденных 
в критическом состоянии осуществляли с помощью 
шкалы NEOMOD [21]. 

Статистический анализ выполняли с помощью 
программы StatSoft Statistica 6.1. В связи с тем, 
что первичные данные не соответствовали зако-
ну о нормальном распределении, количественные 
признаки представлены в виде медианы – Ме и ин-
терквартильного размаха – LQ-HQ. Для сравни-

тельного анализа количественных признаков двух 
групп использовали непараметрический критерий 
Манна ‒ Уитни. Сравнение относительных частот 
внутри двух групп проводили с помощью проверки 
гипотезы о равенстве относительных частот в двух 
популяциях. За критический уровень значимости 
p принимали значение < 0,05. 

Результаты

Среди всех обследованных новорожденных 
какие-либо микроорганизмы были выделены у 
40 (24%) пациентов, у 125 (76%) детей никакие 
микроорганизмы не выделены. Бактерии, выде-
ленные при исследовании биоматериала из раз-
личных локусов (зев, кал, кровь) у новорожден-
ных детей в критическом состоянии, представлены 
на рис. 1.

Чаще всего были идентифицированы эпидер-
мальные стафилококки, энтерококки, дрожжепо-
добные грибы рода Candida и др. Наиболее часто 
выделяли грамположительные коагулазонегатив-
ные стафилококки S. epidermidis, частота их выделе-
ния составила 47,5%. Частота выделения E. faecalis 
была 15%, S. haemolyticus – 15%, C. albicans – 12,5% 
и K. pneumoniae – 10%.

В большинстве случаев микроорганизмы были 
выделены из кишечника, реже – из полости рта и 
крови. Частота выделения микроорганизмов из фе-
калий составила 70%, из ротовой полости – 62,5%, 
из крови – 12,5% (рис. 2).

Установлено, что S. epidermidis одинаково ча-
сто выделялся из ротовой полости (25%) и фека-
лий (20%), существенно реже ‒ из крови (2,5%). 
E. faecalis одинаково часто встречался во всех трех 
локусах (5%). St. haemolyticus чаще всего был обна-

Таблица 1. Общая характеристика новорожденных
Table 1. General characteristics of the newborns

Показатель
Количество

(абс. число) %
Доношенные 27 16,4
Недоношенные 138 83,6
Роды через естественные родовые пути 42 25,4
Оперативное родоразрешение (кесарево сечение) 123 74,6
Масса тела при рождении < 1 500 г 43 26
Масса тела 1 500–2 500 г 75 45,5
Масса тела 2 500–3 000 г 26 15,8
Масса тела > 3 000 г 21 12,7
Мальчики 97 58,8
Девочки 68 41,2
Показатель Характеристика
Оценка по шкале Апгар на 1-й мин 7,0 (1–9)
Оценка по шкале Апгар на 5-й мин 8,0 (3–10)
Масса тела тела при рождении, г 1 870 (1 020–4 050)
Возраст детей на момент поступления, сутки 3,8 (1–10)
Оценка степени тяжести полиорганной недостаточности по шкале NEOMOD, баллы 3 (2-4)
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ружен в ротовой полости (10%) и в фекалиях (5%). 
Из крови этот микроорганизм не выделен.

Частота колонизации различных локусов у ново-
рожденных 1-й группы приведена на рис. 3.

Из 40 новорожденных 1-й группы у 31 (77,5%) 
ребенка микроорганизмы были выделены из одного 
обследованного локуса, при этом у 52% из них ми-
кроорганизмы обнаружены только в кале, у 42% – 
в отделяемом ротоглотки и лишь у 6% – в крови. 

У 7 (17,5%) детей микроорганизмы были выделены 
из двух локусов: при этом их доля в ротоглотке и 
кале составила 86%, в крови и кале – 14%. У 2 (5%) 
пациентов инфекционный агент был выделен одно-
временно из трех локусов, это были S. epidermidis 
и E. faecalis. Таким образом, у большей части но-
ворожденных (77,5%) при поступлении в ОРИТН 
инфекционный агент был выделен лишь из одного 
локуса, причем наиболее часто из фекалий или ро-
тоглотки. 

При сравнительном анализе факторов риска ма-
нифестации инфекционного процесса и раннего 
неонатального сепсиса статистически значимые 
различия между группами не выявлены (табл. 2).

Неверифицированная хроническая урогениталь-
ная инфекция имела место у 67 (53,6%) матерей 
новорожденных 1-й группы и у 18 (45%) – 2-й груп-
пы. Инвазивные манипуляции (интубация трахеи, 
введение экзогенного сурфактанта) в родильном 
зале проводили у 93 (74,4%) детей 1-й группы и 
у 31 (77,5%) – 2-й группы. Оперативное родораз-
решение путем кесарева сечения применялось у 
98 (78,4%) пациентов 1-й группы и у 25 (62,5%) 
новорожденных 2-й группы. Статистически зна-
чимые различия между группами отсутствовали.

Обсуждение

У большинства новорожденных в критическом 
состоянии при поступлении в отделение реанима-

Таблица 2. Факторы риска манифестации инфекций неонатального периода в зависимости от результатов 
бактериологического исследования
Table 2. Risk factors for manifestation of infections in the neonatal period depending on the bacteriological test result

St. epidermidis

E. faecalis

St. haemolyticus47,5

15

15

12,5

10

C. albicans

Kl. pneumoniae

Зев

Кал

Кровь

62,5

70

12,5

Рис. 1. Микроорганизмы, выделенные 
у новорожденных детей в критическом состоянии
Fig. 1. Microorganisms isolated in critically ill newborns

Рис. 3. Частота выделения микроорганизмов 
из локусов у новорожденных 1-й группы (%) 
Fig. 3. Frequency of isolation of microorganisms from different loci 
in newborns from Group 1 (%)

Рис. 2. Частота выделения микроорганизмов 
из разных локусов у новорожденных в критическом 
состоянии
Fig. 2. Frequency of isolation of microorganisms from different loci 
in critically ill newborns
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Характеристика 1-я группа Ме (LQ–HQ) 2-я группа Ме (LQ–HQ) p
Масса тела при рождении 1 645 (1 400–2 000) 1 590 (1 200–1 930) 0,33
Срок гестации 36,5 (36,0–36,8) 36,6 (36,0–36,8) 0,29
Температура тела матери во время родов 36,5 (36,0–36,8) 36,5 (36,0–36,8) 0,29
Безводный промежуток более 18 ч 93,0 (38,0–214,0) 33,0 (20,0–960,0) 0,75
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ции и интенсивной терапии выявить возбудителей 
инфекционного процесса не удается, у 76% пациен-
тов получены отрицательные результаты бактери-
ологического исследования. М. Д. Злоказов (2020) 
и С. А. Перепелица (2018) получили похожие ре-
зультаты при проведении бактериологических ис-
следований у новорожденных с предполагаемой и 
подтвержденной внутриамниотической инфекцией 
[5, 10]. Однако одним из ограничений указанных 
исследований является отсутствие данных о сроках 
начала и длительности антибактериальной терапии 
до получения результатов микробиологического ис-
следования. Наиболее вероятной причиной отрица-
тельных результатов бактериологического иссле-
дования является назначение антибактериальных 
препаратов широкого спектра действия в 1-е сут, а 
иногда и часы жизни ребенка. Таким образом, даже 
при наличии у новорожденного клинических и ла-
бораторных признаков инфекционного процесса у 
врача отсутствует возможность выявления истин-
ного возбудителя и назначения обоснованной анти-
микробной терапии на основании чувствительности 
к антибактериальным препаратам выделенных ми-
кроорганизмов [5, 10]. 

В нашем исследовании наиболее часто вы-
являемыми микроорганизмами (в 47,5%) были 
S. еpidermidis и E. faecalis. В 47,5% случаев это были 
коагулазонегативные стафилококки, обладающие 
выраженным патогенным потенциалом и имеющие 
гены антибиотикорезистентности. В большинстве 
случаев S. еpidermidis и E. faecalis колонизировали 
ротовую полость или были обнаружены в фекалиях, 
что не позволяет говорить о них как о возбудите-
лях инфекций неонатального периода и тем более 
сепсиса, однако их наличие в крови является досто-
верным признаком сепсиса и требует немедленной 
коррекции терапии. 

 Аналогичные результаты были получены в иссле-
довании И. В. Никитина и др. (2020), где основным 
возбудителем внутриамниотический инфекции был 
S. epidermidis [9]. Чаще всего он встречался у глубо-
ко недоношенных новорожденных, что, скорее всего, 
связано с длительностью лечения новорожденного 
в ОРИТН и погрешностями соблюдения санитарно- 
эпидемического режима [9]. По данным ряда ав-
торов, наиболее частыми возбудителями тяжелой 
инфекции и раннего неонатального сепсиса явля-
ются стрептококки группы В и E. coli, которые уда-
ется выявить в 38‒43 и 22% случаях соответственно 
[15, 20, 25]. В настоящем исследовании стрептокок-
ки группы В не выделены, а E. coli были идентифи-
цированы лишь у 1 (2,5%) новорожденного. У 10% 
пациентов, включенных в исследование, была выяв-
лена K. pneumoniae, что, по данным многих авторов, 
ассоциируется с тяжелым течением инфекционного 
процесса [12, 13, 18, 26].

Исходя из полученных результатов, можно пред-
положить, что необходимо усилить контроль за 
необоснованным превентивным назначением ан-
тибиотиков у новорожденных, имеющих только 
факторы риска развития инфекционного процесса 
в сочетании с колонизацией ротовой полости и фе-
калий S. еpidermidis или E. faecalis при отсутствии 
клинических признаков инфекции. Нерациональное 
назначение антимикробной терапии при наличии 
лишь колонизации может привести к формированию 
микробной резистентности, увеличив риск тяжелого 
течения инфекции вплоть до генерализации процес-
са с развитием септического шока [1, 4]. Несомненно, 
что в каждой конкретной клинической ситуации не-
обходимо учитывать индивидуальные особенности 
пациента с анализом всей совокупности имеющихся 
данных физикального, лабораторного и инструмен-
тального обследования новорожденного ребенка. Од-
нако крайне важным является создание алгоритмов 
назначения и отмены антибактериальных препара-
тов, основанных на достоверных клинико-лаборатор-
ных маркерах течения инфекционного процесса, что 
позволит существенно снизить риски осложнений 
лечения и неблагоприятных исходов заболевания. 
Назначение антибактериальных препаратов еще в 
большей степени способствует бактериальной коло-
низации, поэтому данную тактику нельзя признать 
обоснованной, особенно у детей первых дней жизни. 
С целью улучшения результатов лечения в насто-
ящее время необходима разработка клинических 
рекомендаций по назначению антибактериальных 
препаратов в раннем неонатальном периоде.

Выводы

1.	 У всех пациентов на момент поступления в 
ОРИТН специализированного стационара уже про-
водилась эмпирическая антибактериальная терапия, 
назначенная в родильном доме.

2.	 У 76% новорожденных в критическом состоя-
нии возбудитель инфекционного процесса при посту-
плении в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии специализированного стационара из родильного 
дома не выделен, что, вероятнее всего, обусловлено 
ранним назначением антибактериальных препаратов.

3.	 Наиболее частыми микроорганизмами, коло-
низирующими новорожденных, поступивших в от-
деление реанимации и интенсивной терапии специ-
ализированного стационара, были S. epidermidis 
(47,5%), E. faecalis (15%), St. haemolyticus (15%), 
C. аlbicans (12,5%) и Kl. рneumoniaе (10%). 

4.	 Чаще всего эти микроорганизмы были выде-
лены из слизи ротовой полости (70%) и фекалий 
(62,5%). Лабораторно подтвержденная бактериемия 
имела место лишь в 12,5% случаев; в крови были 
идентифицированы St. epidermidis и E. faecalis.
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