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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Острые респираторные инфекции у детей встречаются повсеместно, их клинические 

формы многообразны. Но самой тяжелой из них является пневмония, при которой 

отмечается высокая смертность в возрасте до 5 лет. При подготовке данной работы 

был осуществлен электронный поиск в PubMed, UpToDate, Scopus, Web of Science, 

eLIBRARY, CDC, ECDC, WHO/ВОЗ без языковых ограничений. 

Подавляющее большинство ОРИ имеют вирусную этиологию, но инфекции бактери-

альной этиологии особенно ответственны за тяжелые инвазивные формы. Многи-

ми авторами было обращено внимание на значимость коинфекций, особенно часто 

наблюдались бактериально-бактериальные, вирус-бактериальные и вирус-вирус-

ные коинфекции. Хотя роль бактериально-вирусных коинфекций не определена, 

но, по-видимому, они могут иметь отношение к тяжести заболевания. Распростра-

ненность коинфекции была неодинакова среди пациентов с COVID-19 в различных 

исследованиях и могла достигать 50%. На начальном этапе пандемии SARS-CoV-2 

проведение противоэпидемических мероприятий сопровождалось снижением ча-

стоты инвазивных бактериальных и других вирусных инфекций, передающихся воз-

душно-капельным путем. Однако уже на втором году пандемии было отмечено, что 

«рутинный» микробный пейзаж восстанавливается. Среди бактериальных патогенов 

было обращено внимание на стремительное увеличение числа случаев инвазивных 

заболеваний, вызванных Streptococcus pyogenes. По нашим наблюдениям, только за 

6 месяцев 2023 г. показатель частоты встречаемости случаев заболевания скарла-

тиной составил 8,1 (95% ДИ 6,3–9,9) на 1000 госпитализированных детей, в 2,8 раза 

превысив аналогичный показатель за весь предшествующий 2022 календарный год 

(p<0,05). Среди госпитализированных детей мы наблюдали крайне тяжелые формы 

инфекции. Одно из таких наблюдений с основным диагнозом «скарлатина» у мальчи-

ка 7 лет, ранее не болевшего, приводится в статье.
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Заключение. На данном этапе необходимо продолжить статистический анализ эпи-

демиологических характеристик респираторных возбудителей у госпитализирован-

ных детей с инфекциями дыхательных путей, чтобы боле е четко определить спектр 

ведущих патогенов, наладить своевременную диагностику и организацию адекват-

ного лечения.

Ключевые слова: острые респираторные инфекции, дети, Streptococcus pyogenes, 

скарлатина, респираторные патогены
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Acute respiratory infections in children are ubiquitous, their clinical form is diverse. But 

the most severe of them is pneumonia, in which there is a high mortality rate before the 

age of 5 years. In preparing this work, an electronic search was carried out in PubMed, 

UpToDate, Scopus, Web of Science, eLIBRARY, CDC, ECDC, WHO/WHO without language 

restrictions. 

The vast majority of ARIs are of viral etiology, but infections of bacterial etiology are 

particularly responsible for severe invasive forms. Many authors have drawn attention to 

the signifi cance of co-infections, especially bacterial-bacterial, virus-bacterial and virus-

viral co-infections were observed. Although the role of bacterial-viral co-infections has 

not been determined, it seems that they may be related to the severity of the disease. The 

prevalence of co-infection was not the same among patients with COVID-19 in diff erent 

studies and could reach up to 50%. At the initial stage of the SARS-CoV-2 pandemic, 

anti-epidemic measures were accompanied by a decrease in the frequency of invasive 

bacterial and other viral infections transmitted by airborne droplets. However, already 

in the second year of the pandemic, it was noted that the "routine" microbial landscape 

was being restored. Among bacterial pathogens, attention has been drawn to the rapid 

increase in the number of cases of invasive diseases caused by Streptococcus pyogenes. 

Based on our observations in only 6 months of 2023, the incidence rate of the cases of 
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scarlet fever 8.1 (95% CI 6.3–9.9) per 1000 hospitalized children, and 2.8 times higher than 

the same indicator for the entire previous calendar year 2022 (p<0.05). Among hospitalized 

children, we observed extremely severe forms of infection. One of these observations, 

with the main diagnosis of scarlet fever in a 7-year-old boy who had not previously been 

ill, is give n in the a rticle.

Conclusion. At this stage, it is necessary to continue the statistical analysis of the 

epidemiological characteristics of respiratory pathogens in hospitalized children with 

respiratory tract infections in order to more clearly determine the range of leading 

pathogens, establish timely diagnosis and organize adequate treatment.

Keywords: acute respiratory infections, children, Streptococcus pyogenes, scarlet fever, 

respiratory pathogens

_________________________________________________________________________________________________

Острые респираторные инфекции (ОРИ) классифицируются как инфекции верх-

них дыхательных путей (ИВДП), включающие ринит, синусит, фарингит, тонзиллит, ла-

рингит, и инфекции нижних дыхательных путей (ИНДП), включающие бронхит, брон-

хиолит и пневмонию или любую комбинацию из них [1]. Однако возбудители ОРИ 

поражают не только дыхательные пути, но и другие органы и системы, что связано с 

возможностью диссеминации патогенов и продуцируемых ими токсинов, вызываю-

щих воспаление и нарушающих функции легких. ОРИ – острая самоограничивающа-

яся инфекция верхних дыхательных путей, сопровождающаяся в различной степени 

чиханием, заложенностью носа и выделениями (ринорея), болью в горле, кашлем, 

субфебрильной температурой, головной болью и недомоганием. Она может быть 

вызвана представителями нескольких се мейств вирусов; наиболее распространен-

ными являются более 100 серотипов риновирусов, которые вызывают более 50% за-

болеваний у детей. Кроме неонатального периода ОРИ рассматривают как наиболее 

распространенную причину заболеваний у детей в возрасте до 5 лет [1]. По оценкам 

ВОЗ, на каждого ребенка ежегодно может приходиться 3–6 эпизодов заболеваний. 

По данным исследований, в среднем у ребенка от 4 до 8 респираторных инфекций 

в год. Некоторые младенцы и дети младшего возраста переносят только 1 или 2 ин-

фекции в год, особенно если у них ограниченный контакт с лицами, не входящими 

в их ближайшую семью. У других детей может быть от 10 до 12 случаев заражения 

в год, особенно если у них есть старшие братья и сестры или если они посещают 

детский сад. Средняя продолжительность вирусных респираторных симптомов со-

ставляет 8 дней. Однако средняя продолжительность может превышать 2 недели, 

что означает, что у обычного ребенка с более чем 10 вирусными респираторными 

инфекциями могут наблюдаться симптомы ОРИ в течение почти полугода. Уровень 

летальности весьма высок и не зависит от места проживания детей и экономическо-

го благополучия [2].

Соотношение легких и тяжелых клинических форм различается между страна-

ми с высоким и низким уровнями дохода из-за различий в конкретных этиологиче-

ских агентах и факторах риска развития тяжелого течения инфекции [1]. Среди всех 

клинических форм пневмония рассматривается ведущей по числу случаев причи-

ной смерти детей от ОРИ во всем мире. В 2019 г. от пневмонии погибло 740 180 де-

тей в возрасте до 5 лет, что составляет 14% всех смертей детей в возрасте до 5 лет. 
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Пневмония поражает детей и семьи повсюду, но самые высокие показатели смерт-

ности наблюдаются в Южной Азии и странах Африки к югу от Сахары [3]. В странах, 

богатых природными ресурсами, ежегодная заболеваемость пневмонией, по оцен-

кам, составляет 3,3 на 1000 среди детей младше 5 лет и 1,45 на 1000 среди детей от 0 

до 16 лет [4]. Примерно половине детей младше 5 лет с внебольничной пневмонией 

требуется госпитализация [5]. 

Подавляющее большинство ОРИ имеют вирусную этиологию (см. таблицу), но 

ОРИ бактериальной этиологии особенно ответственны за тяжелые инвазивные 

формы [3].

Риновирусы, аденовирусы, вирусы гриппа и энтеровирусы вырабатывают дли-

тельный иммунитет, но иммунитет не защищает детей от последующих ОРИ, потому 

что существует много их серотипов. Респираторно-синцитиальный вирус, вирусы 

парагриппа и коронавирусы не вырабатывают стойкого иммунитета [5]. ОРИ возни-

кают в любое время года, но, как правило, высокая распространенность наблюда-

ется в осенние и зимние месяцы. Так, в северном полушарии ежегодная эпидемия 

начинается с увеличения числа риновирусных инфекций в сентябре [6], за которыми 

следуют вирусы парагриппа в октябре и ноябре. Зимние месяцы характеризуются 

увеличением числа респираторно-синцитиальных вирусных инфекций, вируса грип-

па и коронавирусных инфекций. Аденовирусные инфекции постоянно присутствуют 

Эпидемиологические и клинические особенности вирусов, вызывающих острые респираторные 
инфекции у детей 
Epidemiological and clinical features of viruses that cause acute respiratory infections in children 

Вирус % случаев
Преобладающие меся-
цы обращений

Клинические синдромы

Риновирусы (более 100 
серотипов)

30–50%
Круглый год, с пиком 
в сентябре и меньшим 
пиком в марте и апреле 

Респираторно-синцити-
альный вирус

5% Ноябрь – март Бронхиолит у детей младше 2 лет

Вирус гриппа 5–15%
Зимние месяцы, с пиком в 
феврале

Грипп
Круп
Пневмония 

Вирус парагриппа 5%
Сентябрь – январь, с пи-
ком в октябре и ноябре

Круп

Аденовирусы <5% Сентябрь – май
Фарингоконъюнктивальная 
лихорадка

Энтеровирусы (эхови-
русы и вирусы Коксаки)

<5%
Наблюдается круглый 
год, с пиком летом 

Асептический менингит (энтеро-
вирусы, не связанные с полиоми-
елитом)
Герпангина (вирус Коксаки типа А)

Тяжелый острый ре-
спираторный синдром, 
коронавирус
SARS-CoV-2

Неизвестно Круглый год COVID-19

Коронавирусы 
ОРИ

10–15% Ноябрь – февраль Круп 

Человеческий 
метапневмовирус

Неизвестно
Конец зимы – начало 
весны

Бронхиолит
Пневмония 
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с низкой частотой в течение всего сезона простудных заболеваний. Эпидемия, на-

конец, заканчивается небольшой волной риновирусных инфекций в марте и апреле. 

Энтеровирусы чаще всего вызывают заболевание летом, но могут выявляться в тече-

ние всего года. SARS-CoV-2 присутствует круглый год.

Несмотря на полиэтиологичность ОРИ, клинические проявления практически 

одинаковы во всех случаях, независимо от возбудителя. Определение потенциаль-

ных возбудителей является необходимым условием для правильного лечения, а 

обнаружение вирусов может уменьшить нерациональное и чрезмерное использо-

вание антибиотиков. Тем более что ОРИ, вызванные бактериальными инфекциями, 

стали глобальной проблемой, особенно из-за растущего числа бактерий с множе-

ственной лекарственной устойчивостью. Для решения этой серьезной проблемы 

требуется грамотное назначение антибиотиков, но нехватка информации об этиоло-

гических агентах и их чувствительности к антибиотикам продолжает оказывать не-

гативное влияние, что, в свою очередь, способствует росту устойчивости к противо-

микробным препаратам [1, 3].

В большинстве исследований, связанных с ОРИ, бактериальная этиология 

не изучается. Даже в таких странах, как США, где эпиднадзор за пневмонией про-

водится рутинно, бактериальная этиология не регистрируется в 65–85% госпитали-

зированных случаев пневмоний [7, 8]. Не исключено, что присутствие бактерий как 

ко-инфицирующих партнеров вирусов может осложнять клиническую симптоматику 

ОРИ, приводя к летальным исходам.

В работе Bosch A.A. et al. (2013) [7] рутинный микробиологический культураль-

ный метод позволил выявить бактериальные патогены в 21,5% случаев, хотя боль-

шинство из них определялись совместно с вирусами. Наиболее часто выделяемыми 

бактериями были S. pneumoniae (39%), K. pneumoniae (24%) и H. infl uenzae (6%). Дру-

гие исследования, проведенные в Кении, Замбии, Непале и Бразилии, показали, что 

S. pneumoniae рассматривается как наиболее часто встречающаяся бактерия, а уро-

вень выделения колеблется в пределах 15,8–54,8% [9–12]. К. pneumoniae была описа-

на как наиболее частая причина ИНДП в Иордании и Индии [13, 14]. S. Jain et al. (2015) 

установили, что М. pneumoniae является причиной внебольничной пневмонии у 8% 

детей, S. pneumoniae – у 4%, S. aureus – у 1%, S. pyogenes – у 1% [15]. 

Известно, что бактериальной колонизации в большей степени способствуют фи-

зические повреждения респираторных клеток, вызванные вирусной инфекцией. Од-

нако роль бактериальных патогенов в симптомах ОРИ неоднозначна, так как иссле-

дования бессимптомных случаев ОРИ показали частую бактериальную колонизацию 

[16]. Bosch A.A. et al. [7] также обнаружили сопоставимые данные частоты выделения 

S. pneumoniae как у бессимптомных, так и у симптоматических детей. Многие бакте-

рии, отмеченные ими как партнеры по коинфекции с вирусами, оказались патоген-

ными. Обычно при попадании бактерий в организм развивается иммунный ответ, но 

иногда эти реакции могут быть опасными, например в случае гипериммунных ре-

акций. Даже иммунный ответ, вызванный одним организмом, может поставить под 

угрозу иммунный ответ, вызванный другим организмом. 

Необходимо помнить, что у некоторых пациентов единственным признаком ос-

новного иммунодефицитного состояния является повышенная частота или тяжесть 

синопульмональных инфекций, вызываемых обычным и микроорганизмами, такими 

как S. pneumoniae, H. infl uenzae, M. catarrhalis [17]. Среди детского населения в целом 
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рецидивирующие пневмонии (>2) встречаются редко, однако ассоциация пневмо-

нии с рецидивирующими инфекциями пазух носа является признаком возможного 

наличия врожденных ошибок иммунитета, т. е. первичного иммунодефицита. Обыч-

но пациенты с комбинированными иммунодефицитами или с нарушенной функци-

ей фагоцитов подвергаются повышенному риску заражения оппортунистически-

ми или необычными патогенами. В то же время пневмонии, вызванные P. jirovecii, 

Pseudomonas, Burkholderia, Aspergillus или цитомегаловирусом, редко встречаются у 

лиц с нормальной иммунной функцией [18, 19]. 

Наличие основного гуморального иммунодефицита следует подозревать у п а-

циента с типичными очагами инфекций и выделенными типами микроорганизмов. 

Антитела играют важную роль в защите дыхательных путей и слизистых оболочек. 

Таким образом, у заболевших обычно развиваются рецидивирующие средний отит, 

синусит и пневмония. Рецидивирующие пневмонии могут приводить к бронхоэкта-

зиям, которые служат негативным фактором долгосрочной заболеваемости и смерт-

ности. Следует отметить, что инфекции не ограничиваются поверхностями слизи-

стых оболочек. Инвазивные инфекции, такие как бактериемия, менингит, остеоми-

елит и подострый инфекционный артрит, могут возникать из-за дефицита антител и 

вызываться золотистым стафилококком, синегнойной палочкой, микоплазмой, в до-

полнение к характерным инкапсулированным бактериям. Наконец, из-за передачи 

матерью иммуноглобулина G (IgG) плоду внутриутробно классическим проявлением 

гуморального иммунодефицита является ребенок грудного возраста, восприимчи-

вость которого к инфекциям возникает в возрасте от 4 до 9 месяцев, когда защитные 

уровни материнских антител снижаются [19].

В то время как острые инфекции дыхательных путей являются основной причи-

ной детской смертности и заболеваемости во всем мире, структура патогенов меня-

ется из-за таких факторов, как гигиена, вакцинация и устойчивость к антибиотикам, 

что особенно проявилось в период пандемии COVID-19. Знаний о текущих причинах 

респираторных инфекций пока не хватает. При обследовании 102 детей в возрас-

те до 5 лет с ОРИ и 96 детей того же возраста, проходивших в это время плановую 

вакцинацию (контроль) в Сенегале, обнаружили, что как минимум 1 возбудитель (ви-

рус или бактерия) был найден в 90,1% случаев и 53,7% в контроле. Бактерии были 

обнаружены в 62,8% случаев и 25% в контроле, из них наиболее часто встречались 

S. pneumoniae (73,6%) и H. infl uenzae B (24,6%). Вирусы были обнаружены в 75,3% слу-

чаев и 42,1% в контроле, причем наиболее часто встречались вирус гриппа А (28,9%), 

респираторно-синцитиальный вирус (17,8%) и вирус гриппа В (10,4%). В 49,5% слу-

чаев выявлено 2 и более возбудителя. S. pneumoniae наиболее часто встречался 

в сочетании с вирусом гриппа А  – в 17 случаях. Напротив, др угая группа исследо-

вателей из Сенегала у 162 детей с ОРИ обнаружила в общей сложности 78 бакте-

рий, при этом авторы отметили более низкую распространенность S. pneumoniae 

(18% случаев) [20].

В опубликованном исследовании из Китая [21] респираторные бактериальные 

патогены были обнаружены в 42,1% (349/829 образцов). Ведущими патогенами яв-

лялись S. aureus (18,8%), M. catarrhalis (10,9%), S. pneumoniae (9,5%). Общее число по-

ложительных находок для вирусов составило 65,6%, при этом 28,0% приходилось 

на риновирусы, 18,1% – на респираторно-синцитиальный вирус и 13,5% – на вирус 

парагриппа. Дети в возрасте до 3 лет оказались наиболее восприимчивой группой 

Актуальные возбудители острых респираторных инфекций у детей
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населения к респираторным инфекциям. Осенью преобладали возбудители S. aureus, 

M. catarrhalis, S. pneumoniae, риновирусы, вирус парагриппа. Между тем респиратор-

но-синцитиальный вирус имел высокий уровень обнаружения летом и осенью. Для 

S. aureus и риновирусов отмечались более высокие показатели коинфекции. Забо-

леваемость респираторной бактериальной инфекцией у пациентов в возрасте до 1 

года составила 55,1%, что выше, чем у пациентов 1–3 лет (44,1%) и пациентов 3–12 

лет (29,0%). Эти данные были статистически значимы (p<0,05). У пациентов в воз-

расте до 1 года была самая высокая распространенность S. aureus  по сравнению с 

другими возрастными группами (29,5% против 18,3% и 11,8%). Для M. catarrhalis и S. 

pneumoniae наибольшая заболеваемость – 13% и 11,6% соответственно – наблюда-

лась в возрастной группе 1–3 года. В этом исследовании бактериальные патогены 

чаще вызывали инфекции ИНДП, но S. aureus встречался в 11,0% наблюдений, т. е. 

достаточно часто при инфекциях ИВДП [21].

Все госпитализированные дети с инфекциями дыхательных путей были особенно 

восприимчивы к S. aureus, M. catarrhalis, S. pneumoniae и H. infl uenzae, и с большей 

вероятностью в возрасте до 3 лет у них развивалось поражение нижних дыхатель-

ных путей. В исследовании Han, Xin-Yuan et al., 2023, обратили внимание на значи-

мость коинфекций. Бактериально-бактериальные коинфекции составили 73 случая, 

8,8% заболевших лиц (73/829). Из различных бактериально-бактериальных ассоци-

аций на коинфекции S. aureus приходилось 65,8%, при этом наиболее часто встре-

чались сочетания S. aureus + M. catarrhalis (46%) и S. aureus + S. pneumoniae (19%). 

В общей сложности 67 образцов были идентифицированы как вирусно-вирусная ко-

инфекция с частотой 6,5% (67/1037). Типы вирусно-вирусных ассоциаций были более 

сложными, но ведущим патогеном были риновирусы – 91%, которые наиболее часто 

встречались в коинфекции с вирусом парагриппа – в 43% случаев, с респираторно-

синцитиальным вирусом – в 21% и с человеческим метапневмовирусом – в 10% на-

блюдений. Среди 822 пациентов, прошедших обследование, бактериально-вирусная 

коинфекция выявлена в 249 случаях, или у 30,3% заболевших. Из двойных сочетаний 

патогенов наиболее часто встречались S. aureus + респираторно-синцитиальный ви-

рус (10,0%, 25/249), S. aureus + риновирусы и S. pneumoniae + респираторно-синци-

тиальный вирус. Тройное сочетание патогенов было относительно низким и в основ-

ном вызывалось M. catarrhalis + S. aureus + риновирусы (2,8%, 7/249) [21].

Известно, что вирусные респираторные инфекции предрасполагают к бактери-

альным инфекциям и что сопутствующие инфекции имеют худший исход, чем любая 

инфекция сама по себе. Однако пока до сих пор не ясно, какую роль играют сопут-

ствующие инфекции и/или суперинфекции у пациентов с инфекцией COVID-19. Хотя 

роль бактериально-вирусных коинфекций не определена, но, по-видимому, они мо-

гут иметь отношение к тяжести заболевания. Распространенность коинфекции была 

неодинакова среди пациентов с COVID-19 в различных исследованиях и могла до-

стигать 50% [13]. 

В исследовании Lin C.X. et al. (2021) рассматривали изменения спектра патоге-

нов инфекций дыхательных путей у детей района Чаошань (Китай) под влиянием 

COVID -19. Все 4075 случаев ОРИ были разделены на 2 группы: в допандемический пе-

риод – 2853 случая и в пандемический период – 1222 случая. Методом ПЦР опреде-

ляли 14 основных респираторных патогенов: бактерии – H. infl uenzae, S. pneumoniae, 

M. catarrhalis, M. pneumoniae, B. pertussis; вирусы  – вирусы гриппа А и В, вирус 
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парагриппа, риновирусы, аденовирус, респираторно-синцитиальный вирус, чело-

веческий метапневмовирус, бокавирус, цитомегаловирус. Установлено, что частота 

обнаружения патогенов была значительно выше в допандемической группе (74,5%), 

чем в пандемической (61,0%, p<0,05). Частота обнаружения вирусов существенно не 

отличалась в эти периоды (51,5% и 48,3% соответственно). Напротив, частота обна-

ружения бактерий была значительно ниже в группе пандемии, чем до нее, – 26,2 и 

44,1% (p<0,05) соответственно. Бактериально-вирусные ассоциации также наблюда-

лись в допандемический период чаще, чем в пандемический, – 21,1 и 13,4% (p<0,05) 

соответственно [21]. 

Во время пандемии SARS-CoV-2 на международном уровне сократилось коли-

чество посещений педиатрических отделений неотложной помощи. Проведение 

противоэпидемических мероприятий сопровождалось снижением частоты инва-

зивных бактериальных инфекций (ИБИ), передающихся воздушно-капельным пу-

тем.  Заметными изменениями среди бактерий-возбудителей стали исчезновение 

N. meningitidis в 2021 г. и увеличение частоты S. pneumoniae в 2022 г. (9/22; 40,9% от 

общего числа диагностированных ИБИ). У детей в возрасте до 3 месяцев S. agalactiae 

был ведущим возбудителем ИБИ во время пандемии (33,3%) по сравнению с E. coli 

(50%) в допандемический период (p<0,01) [23]. Такой вывод был сделан на основа-

нии анализа случаев ИБИ, диагностированных у ранее здоровых пациентов в воз-

расте до 14 лет в период с 2017 по 2022 г., обратившихся в педиатрические отде-

ления неотложной помощи (Испания). Авторы изучили частоту и этиологию ИБИ за 

2 периода: допандемический (2017–2019 гг.) и пандемический (март 2020 г. – декабрь 

2022 г.). В допандемический период спектр возбудителей был представлен 

S. pneumoniae (18,6%), N. meningitidis (18,6%), S. aureus (17,1%), E. coli (15,7%), 

S. agalactiae (5,7%); в пандемический  – S. pneumoniae (28,6%), S. aureus (20,4%), 

N. meningitidis (10%), S. agalactiae (10%), E. coli (10%) [23]. 

В рамках эпиднадзора за активным бактериальными стрептококковыми инфек-

циями группы А в CDC, США, в допандемический период ежегодно с 2015 по 2019 г. 

сообщалось примерно о 100–200 случаях у детей [24]. В 2020 г. было зарегистри-

ровано всего 74 случая, вероятно, из-за влияния социального ди станцирования и 

других мер инфекционного контроля в разгар пандемии COVID-19 [25, 26]. В декабре 

2022 г. CDC выпустил медицинское заключение относительно увеличения числа слу-

чаев детской инвазивной стрептококковой инфекции группы А (iGAS). Эти события 

произошли в то же время, что и рост числа инфекций, вызванных респираторными 

вирусами, например гриппом, респираторно-синцитиальным вирусом, и менее тя-

желых инфекций, вызванных Streptococcus pyogenes [26]. По данным проведенного 

расследования, показатели заболеваемости iGAS вернулись к уровням, аналогич-

ным тем, которые наблюдались в допандемические годы [27]. 

Несколько европейских стран также сообщили об увеличении числа iGAS среди 

детей в возрасте до 10 лет осенью и зимой 2022 г. по сравнению с предыдущими 

годами [24, 28]. Например, в Англии с середины сентября по начало декабря 2022 г. 

было зарегистрировано 107 случаев iGAS у детей младше 10 лет (в среднем 11 слу-

чаев в неделю). Этот показатель был заметно выше, чем во время и сразу после раз-

гара пандемии COVID-19, а также значительно выше, чем в годы, предшествовавшие 

пандемии. С середины сентября по начало декабря 2022 г. было зарегистрировано 

13 летальных исходов, связанных с iGAS, у детей младше 15 лет [29]. 

Актуальные возбудители острых респираторных инфекций у детей



199«Клиническая инфектология и паразитология», 2023, том 12, № 3

Оригинальные исследования
Original Research

Другие европейские страны, включая Францию, Ирландию, Нидерланды и Шве-

цию, сообщили об аналогичном росте показателей iGAS, особенно среди детей млад-

ше 10 лет [28, 29]. Рост iGAS совпадает с более чем трехкратным увеличением зареги-

стрированных случаев скарлатины. Рост может отражать начало стрептококкового 

сезона, совпадающего с активацией циркулирующих респираторных вирусов. При-

мечательно, что не наблюдалось увеличения устойчивости к антибиотикам среди 

изолированных штаммов Streptococcus pyogenes. В пострадавших районах были 

проведены усиленные мероприятия по эпиднадзору и организации общественно-

го здравоохранения, что подчеркивает важность раннего выявления инвазивных 

стрептококковых инфекций, включая скарлатину, и своевременного лечения.

По результатам клинико-эпидемиологического наблюдения за случаями скарла-

тины у детей, госпитализированных в УЗ «Городская детская инфекционная клиниче-

ская больница» г. Минска, установлено значительное увеличение числа заболевших 

(85 человек) в первом полугодии 2023 г., тогда как за весь предшествующий трехлет-

ний период в условиях COVID-19 было зарегистрировано 120 заболевших, или 26, 35 

и 59 случаев в 2020, 2021 и 2022 гг. соответственно.

По результатам клинико-эпидемиологического наблюдения за случаями скарла-

тины у детей, госпитализированных в УЗ «Городская детская инфекционная клини-

ческая больница» г. Минска, нами установлено, что за 3 года наблюдения, с 2017 по 

2019 г., предшествующих пандемии COVID-19, случаи скарлатины были диагностиро-

ваны у 229 детей, показатель частоты встречаемости случаев заболевания среди го-

спитализированных пациентов – 3,3 (95% ДИ 2,9–3,7) на 1000 госпитализированных 

детей. В 2020–2022 гг. на фоне пандемии СOVID-19 наблюдалось 120 детей с диагно-

зом «скарлатина», или 2,2 (95% ДИ 1,8–2,6) на 1000 госпитализированных детей, т. е. в 

сравнении с допандемическим периодом показатель уменьшился в 1,5 раза (p<0,05). 

По результатам продолженного нами клинико-эпидемиологического наблюдения 

за случаями скарлатины у госпитализированных детей уже в первом полугодии 

2023 г. установлено значительное увеличение числа заболевших – 85 человек. Далее 

мы приводим клинический случай тяжелой скарлатины у ребенка, находившегося на 

лечении в УЗ «Городская детская инфекционная клиническая больница» г. Минска в 

начале 2023 г.

В стационар поступил мальчик 7 лет, физическое развитие среднее гармоничное 

(вес 22 кг, рост 124 см). Из анамнеза жизни: ребенок от 3-й беременности, 3-х ро-

дов. Родился доношенный, из двойни. Все дети в семье здоровы, без хронической и 

наследственной патологии. Болел мальчик редко, из перенесенных заболеваний – 

ветряная оспа, ОРИ. Профилактические прививки выполнены согласно возрасту по 

национальному календарю.

Ребенок заболел остро 06.01.23 (1-е сутки болезни) с повышения температуры 

тела выше 38 °С, была рвота 1 раз, появилась боль в животе. На следующий день 

07.01.23 температура стойко фебрильна (жаропонижающая терапия была малоэф-

фективна), рвота повторилась 3–4 раза, 1 раз был жидкий стул, на теле появилась 

бледная мелкая сыпь, ребенок начал жаловаться на выраженную боль в горле. 

К вечеру 07.01 сыпь стала распространяться по телу, была очень яркой, фебриль-

ная температура тела не снижалась на жаропонижающих препаратах. В 21:00 07.01 

(2-е сутки болезни) родители самостоятельно обратились в приемное отделение ста-

ционара. 
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В приемном отделении ребенок осмотрен врачом-педиатром. Состояние оцене-

но как средней степени тяжести. В сознании. Губы сухие. На теле мелкоточечная сыпь 

со сгущением в естественных складках туловища. Слизистая ротоглотки гипереми-

рована, небные миндалины увеличены в размерах, с налетами. Язык обложен белым 

плотным налетом. Увеличены подчелюстные лимфоузлы 1,5×1,0 см, безболезнен-

ные. Тоны сердца ясные, ритмичные. Тахикардия, ЧСС 128 в мин. Дыхание везикуляр-

ное, хрипов нет. ЧД 20 в мин. SpO
2
 97%. Живот мягкий, безболезненный. Стул жидкий 

без патологических примесей. Диурез сохранен (со слов матери). Температура тела 

38,5 °С на момент осмотра. Мальчик был госпитализирован в инфекционное отде-

ление с диагнозом: ОРИ, острый фаринготонзиллит. Экзантема. Скарлатина? Острый 

гастроэнтерит. Токсикоз. 

Общий анализ крови: реактивные лимфоциты (лейкоциты в норме 8,57×109/л, 

лейкоцитарная формула с выраженным сдвигом влево – палочки 32%, сегменты 59%, 

лимфоциты 5%, моноциты 3%, эозинофилы 1%, токсическая зернистость нейтрофи-

лов ++, реактивные лимфоциты не обнаружены, тромбоциты на нижней границе 

нормы 143×109/л, СОЭ 36 мм/ч), биохимический анализ крови  (выраженное повы-

шение С-реактивного белка (СРБ) – 378 мг/л (при норме менее 5 мг/л)), антистрепто-

лизин О (АСЛ О) 746 IU/мл (норма менее 250 IU/мл), показатели почечной функции на 

верхней границе нормы – мочевина 8 ммоль/л, креатинин 61 мкмоль/л), в назофа-

рингеальных мазках антигены вируса гриппа и SARS-CoV-2 не обнаружены.

Назначены: инфузионная терапия с целью дезинтоксикации, антибиотикотера-

пия – амоксициллин + клавулановая кислота в возрастной дозировке внутрь, жаро-

понижающая терапия. 

Ребенок продолжил лечение в отделении и регулярно осматривался дежурным 

врачом-педиатром. Состояние сохранялось средней степени тяжести, без положи-

тельной динамики. Инфузионную терапию переносил хорошо. Температура стойко 

фебрильная. Сознание ясное. Аппетит снижен, из-за боли в горле ел и пил воду мало. 

Носогубный треугольник бледный, гиперемия щек, кожи, мелкоточечная сыпь на 

туловище, ногах, руках. Язык обложен налетом, кончик сосочковый ярко-красный. 

Слизистая губ и полости рта чистая. Слизистая ротоглотки ярко гиперемирована. 

Небные миндалины увеличены, гиперемированы, налеты в лакунах. Гемодинамика 

стабильная. ЧСС 118 в мин, ЧД 24 в мин, АД 95/60 мм рт. ст., SpO
2
 97%. Живот мягкий. 

Стула не было. Мочеиспускание самостоятельное. Диурез умеренный. С учетом стой-

кой лихорадки, отсутствия положительной динамики была проведена коррекция 

антибиотикотерапии: 08.01.23 (3-и сутки болезни) утром отменен амоксициллин + 

клавулановая кислота внутрь, добавлен к лечению цефтриаксон 70 мг/кг/сут в 2 вве-

дения в/в (первое введение в 10:00). Назначен контроль биохимических показателей 

крови и кислотно-основного состояния (КОС). По лабораторным анализам наблюда-

лась отрицательная динамика: изменения показателей почечной функции  – рост 

мочевины до 12,3 ммоль/л, креатинин 62,2 мкмоль/л, гипонатриемия 131 ммоль/л, 

гипопротеинемия 45,9 г/л, по КОС  – компенсированный метаболический ацидоз 

(pH 7,4, HCO3 18,4 ммоль/л, BE 4,9 ммоль/л) и гипонатриемия 131 ммоль/л.

С учетом выраженной отрицательной динамики и стойкой лихорадки паци-

ент 08.01 в 17:30 переведен в отделение анестезиологии и реанимации (ОАиР) для 

дальнейшего лечения. При поступлении в ОАиР состояние пациента оценено как 

тяжелое, стабильное. Тяжесть обусловлена интоксикацией, дегидратацией. Ясное 

Актуальные возбудители острых респираторных инфекций у детей
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сознание. Неврологический статус не изменен. Склеры гиперемированы. Слизистые 

клейкие. Язык ярко-красный, сосочковый, налет у корня. Небные миндалины увели-

чены, с выраженным налетом. Кожные покровы гиперемированы, сыпь мелкоточеч-

ная по всему телу, со сгущением на сгибах конечностей. Гемодинамика стабильная, 

выраженная тахикардия, ЧСС 132 в мин, АД 100/55 мм рт. ст. Дыхание самостоятель-

ное, аускультативно везикулярное, ЧД 24 в мин, SpO
2
 99%. Хрипов нет. Живот мягкий, 

безболезненный. Перистальтика выслушивается. Рвоты нет. Печень увеличена на 

1,5 см из-под реберной дуги. Мочеотделение свободное, диурез снижен (по данным 

из отделения). Стула не было. Продолжено лечение: расширена инфузионная тера-

пия глюкозо-солевыми растворами до объема 1,5 физиологической потребности, 

увеличена доза цефтриаксона до 100 мг/кг/сут в 2 введения в/в, симптоматическая 

терапия (жаропонижающая, гастропротекция).

На 4-е сутки болезни (09.01 09:00) наблюдается отрицательная динамика клиниче-

ски и лабораторно. Состояние пациента тяжелое, относительно стабильное. Тяжесть 

обусловлена синдромом системного воспалительного ответа, острым почечным по-

вреждением. Ребенок в сознании, очень вялый, малоподвижный, на вопросы отвеча-

ет медленно. Стойкая фебрильная температура.  Склеры инъецированы. Слизистые 

клейкие. Язык сосочковый «малиновый». Слизистая полости рта гиперемирована, 

небные миндалины с выраженной гиперемией и гнойными налетами. Есть энанте-

ма. Кожные покровы гиперемированы, щеки ярко-красные. Носогубный треуголь-

ник бледный. Сыпь мелкоточечная, ярко-красная, разлитая по всему телу, склонная 

к слиянию, со сгущением на сгибах конечностей. Есть симптом Пастиа  – сгущение 

сыпи в естественных складках с геморрагическими элементами. Единичные гемор-

рагические элементы по всему телу. Выраженный белый дермографизм. Лимфоузлы 

пальпируются подчелюстные, заднешейные и переднешейные. Выраженные отеки 

конечностей и век. Гемодинамика относительно стабильная  – показатели неинва-

зивного артериального давления на нижней границе возрастной нормы, тахикар-

дия с ЧСС 125–140 в мин. Конечности теплые, синдром бледного пятна (СБП) до 3 с. 

Дыхание самостоятельное, жесткое, проводится во все отделы, хрипов нет. Одышка, 

ЧД 28 в мин. SpO
2
 99% без дополнительной подачи О

2
. Кашель малопродуктивный ред-

кий. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает на 1,5 см из-под реберной дуги. 

Селезенка увеличена на 1 см. Перистальтика сниженная, выслушивается. Рвоты нет. 

Аппетит отсутствует, пьет малыми глотками воду. Мочеиспускание самостоятельное. 

Диурез снижен, олигоурия, 0,6 мл/кг/ч за время лечения в ОАиР (выраженный поло-

жительный водный баланс). Моча концентрированная, высокий удельный вес (1025), 

протеинурия 0,6 г/л. По данным биохимического анализа крови, сохраняется рост по-

казателей почечной функции – мочевина 13,5 ммоль/л, креатинин 109,5 мкмоль/л, по-

вышен цистатин С – 2,11 мг/л, гипопротеинемия 40,7 г/л, гипоальбуминемия 24,8 г/л, 

наблюдается рост билирубина (общий 45,7 ммоль/л, прямой 25,6 ммоль/л), СРБ без 

динамики – 360 мг/л, высокий прокальцитонин (РСТ) – 15,41 нг/мл. По КОС наблюда-

ется отрицательная динамика  – субкомпенсированный метаболический ацидоз (pH 

7,31, HCO3 16,3 ммоль/л, BE 8,3 ммоль/л), электролитные нарушения – гипонатриемия 

132 ммоль/л, гипокалиемия 3,6 ммоль/л, гипокальциемия 0,76 ммоль/л. Общий ана-

лиз крови без выраженной динамики: тенденция к снижению лейкоцитов (6,14×109/л) 

и тромбоцитов (141×109/л), лейкоцитарная формула со сдвигом влево – палочки 18%, 

сегменты 63%, лимфоциты 10%, моноциты 6%, эозинофилы 3%. 
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На 3-е введение цефтриаксона (09.01 в 10:00) у пациента случился септический 

шок (в виде синдрома токсического шока), прогрессирование синдрома полиорган-

ной недостаточности. Гемодинамика нестабильная, неинвазивное АД 85/38 мм рт. ст. 

Тахикардия с ЧСС 130–145 в мин. Конечности теплые, СБП 5–6 с. Начата вазопрессор-

ная поддержка норадреналином – начальная скорость 0,2 мкг/кг/мин, затем увели-

чена до 0,3 мкг/кг/мин. Сознание – оглушение. Дыхание неэффективное, усиливалась 

смешанная одышка, в том числе за счет выраженной гипертрофии небных минда-

лин. SpO
2
 78–86%; О

2
-терапия через кислородную маску с подачей дополнительного 

увлажненного кислорода 5–10–15 л/мин. Проведена интубация трахеи эндотрахе-

альной трубкой 5,0 без манжеты. Пациент переведен на искусственную вентиляцию 

легких. По рентгенографии органов грудной клетки – респираторный дистресс-син-

дром и двусторонняя пневмония под вопросом (рис. 1). Продолжена интенсивная 

терапия септического шока: объемная волемическая нагрузка кристаллоидными 

растворами, далее к кристаллоидам добавлен коллоидный раствор (альбумин 10%), 

выполнена постановка центрального венозного катетера и артериального катетера, 

продолжена вазопрессорная терапия норадреналином, продолжена прежняя анти-

биотикотерапия – цефтриаксон 100 мг/кг в 2 введения в/в, симптоматическая тера-

пия. Установлен мочевой катетер, диурез – анурия 0,4 мл/кг/ч. На фоне проводимой 

интенсивной терапии через несколько часов диурез улучшился – 1,5 мл/кг/ч.

На утро 10.01 (5-е сутки болезни) состояние пациента тяжелое, относительно ста-

бильное, с отрицательной динамикой за счет септического шока и прогрессирова-

ния синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) (ведущие – острое почечное 

повреждение (ОПП) и сердечная недостаточность (СН)). Медикаментозная седация – 

пропофол. По RASS – 3–4. Зрачки равновеликие, узкие, реакция на свет сохранена. 

Температура тела на момент осмотра 38,5 °С, температурил стойко фебрильно. Кож-

ные покровы и сыпь – без динамики. Выраженные отеки конечностей и лица, нарас-

тают в динамике. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 98 в мин. Гемодинами-

ка относительно стабильная на фоне вазопрессорной поддержки норадреналином 

0,15–0,2 мкг/кг/мин. Инвазивное АД 89–95/48–50 мм рт. ст. Дыхание – ИВЛ в режиме 

DuoPAP с параметрами: P
выс

 17, PEEP 5, P
под

 15, t
вд

 0,9, fr
аппар

 24, fi O2 30%. SpO
2
 98–100%. 

Аускультативно дыхание жесткое, проводится во все отделы, хрипы проводные по 

всем полям. Из дыхательных путей санируется скудная слизисто-серозная мокрота. 

Живот мягкий. Печень выступает на 1,5 см из-под реберной дуги. Селезенка увели-

чена на 1 см. Перистальтика выслушивается, умеренно активная. Назогастральный 

зонд на декомпрессии, отделяемое скудное, с примесью желчи. Мочеиспускание 

по катетеру. Диурез  – сохраняется анурия 0,6 мл/кг/ч. Моча концентрированная с 

хлопьями. Стула не было. Проведена коррекция терапии: учитывая отрицательную 

лабораторную динамику и стойкую фебрильную температуру, к лечению добавлен 

линезолид 10 мг/кг 3 р/р в/в. По данным анализов, показатели почечной функции без 

выраженной динамики: мочевина 11,9 ммоль/л, креатинин 102,4 мкмоль/л, нарас-

тал цистатин С – 2,58 мг/л, гипопротеинемия 38,3 г/л, гипоальбуминемия 24,9 г/л, на-

растал билирубин (общий 59,5 ммоль/л, прямой 35,9 ммоль/л), СРБ без выраженной 

динамики – 328 мг/л, РСТ несколько снижался – 11,12 нг/мл. В общем анализе крови 

лейкоцитоз (14,4×9109/л) и тромбоцитопения (55×109/л), лейкоцитарная формула с 

выраженным сдвигом влево – палочки 30%, сегменты 47%, лимфоциты 12%, моно-

циты 8%, эозинофилы 3%, токсическая зернистость нейтрофилов ++.

Актуальные возбудители острых респираторных инфекций у детей
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Несмотря на проводимую интенсивную терапию к вечеру 10.01 наблюдалась от-

рицательная динамика: нестабильная гемодинамика на вазопрессорной поддержке 

норадреналином 0,6 мкг/кг/мин, к лечению добавлен гидрокортизон и адреналин. 

Пациент переведен на аналгоседацию (мидазолам + фентанил) и миорелаксацию (ро-

куроний). Диурез менее 0,4 мл/кг/ч, без динамики на стимуляцию фуросемидом в/в. 

Пациент резко в положительном водном балансе, выраженный отечный синдром. 

КОС с резко отрицательной динамикой  – декомпенсированный метаболический 

ацидоз (pH 7,0, HCO3 13,7 ммоль/л, BE 14 ммоль/л, нарастал лактат  – 2,2 ммоль/л).

К лечению добавлен натрий гидрокарбонат в/в, эффекта не было. Мочевина и креа-

тинин сохранялись высокими, без динамики на фоне выраженных объемов инфузи-

онной терапии. С учетом отрицательной динамики с нарастанием острого почечно-

го повреждения было принято решение о необходимости начала заместительно-по-

чечной терапии (ЗПТ) методом продленной вено-венозной гемофильтрации.  

Для начала ЗПТ 10.01 вечером под УЗИ-контролем выполнена постановка диа-

лизного катетера в правую внутреннюю яремную вену. При постановке диализного 

катетера произошло ятрогенное осложнение – повреждение правой подключичной 

вены, гемоторакс с геморрагическим шоком (рис. 2, 3). Был установлен плевральный 

дренаж в правую плевральную полость, получено геморрагическое отделяемое. По-

сле постановки дренажа гемоторакс не купировался, были клинические признаки 

продолжающегося хирургического кровотечения. Врачом – детским хирургом было 

выполнено экстренное оперативное вмешательство – торакотомия справа, тампона-

да области правой подключичной вены. Гемоторакс купирован. Суммарно было по-

лучено около 2000 мл геморрагического отделяемого по дренажу за 10 часов. Прове-

дена массивная трансфузионная терапия (свежезамороженная плазма 5 гемаконов 

(1200 мл), эритроциты, обедненные лейкоцитами, 5 гемаконов (1290 мл), концентрат 

протромбинового комплекса (октаплекс) 1000 МЕ, тромбоциты 10 доз, криопреци-

питат лиофилизированный 4 дозы). По КОС выраженный декомпенсированный сме-

шанный ацидоз (pH 6,79, pCO
2
 85,3 mmHg, HCO3 8,4 ммоль/л, BE 20,6 ммоль/л, лактат 

18 ммоль/л). Была выполнена постановка диализного катетера в левую бедренную 

вену, без осложнений. Начата ЗПТ в режиме вено-венозной гемофильтрации без ге-

паринизации. Проведена коррекция антибиотикотерапии: линезолид продолжен, 

учитывая сохраняющиеся воспалительные изменения по лабораторным анализам 

и характер оперативного вмешательства (экстренное открытое вмешательство в ус-

ловиях инфекционного стационара с дальнейшим открытым введением затампони-

рованной раны) – цефтриаксон заменен на меропенем 40 мг/кг/раз титрованием за 

3 ч 3 р/д в/в и метронидазол 7,5 мг/кг 3 р/д в/в. Данные рентгенографии органов 

грудной клетки говорят в пользу очагово-сливной пневмонии в верхней доле спра-

ва, пневмония слева. Правосторонний гидроторакс, минимальный выпот слева 

(рис. 4). ЗПТ проводилась с 10.01 по 12.01. На фоне проводимой ЗПТ в течение 2 су-

ток нормализовался КОС, мочевина (6,1 ммоль/л), креатинин (81,1 мкмоль/л). У паци-

ента отмечалась положительная динамика по основному инфекционному процессу 

(скарлатине) – выраженное снижение СРБ, РСТ, улучшение показателей общего ана-

лиза крови (ОАК).

16.01 выполнено второе оперативное вмешательство – удаление тампона, реви-

зия правой плевральной полости. 17.01 удален дренаж из правой плевральной по-

лости. 19.01 пациент экстубирован и переведен на самостоятельное эффективное 
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дыхание. 27.01 рентген-данные в пользу двусторонней пневмонии в фазе рассасы-

вания, положительная динамика (рис. 5). На протяжении всей госпитализации у па-

циента сохранялся высокий уровень АСЛ О: 08.01 при поступлении 746 IU/мл, 02.03 

перед выпиской 1266 IU/мл. Все мазки и посевы, взятые у ребенка из разных локусов 

на разных этапах лечения, были стерильные. Учитывая тяжелое течение скарлатины, 

10.01 была выполнена иммунограмма. По данным иммунограммы, В-клетки памяти 

полностью отсутствовали. Также наблюдалось снижение общих иммуноглобулинов 

(Ig A 0,78 г/л (0,6–2,6), Ig M 0,4 г/л (0,5–2,1), Ig G 3,34 г/л (4,7–16,2)). С целью иммунокор-

рекции был введен внутривенный иммуноглобулин (октагам) 0,4 г/кг однократно в/в 

11.01. Повторная иммунограмма была выполнена 17.01. Количество В-клеток памяти 

соответствовало норме. После выписки ребенок планово был консультирован вра-

чом-иммунологом на предмет первичного иммунодефицита. Данных за нарушение 

иммунного статуса не было выявлено. 

Основные осложнения заболевания у ребенка были представлены острым по-

чечным повреждением, тромбозом сосудов нижних конечностей, нарушением рит-

ма сердца.

После нормализации диуреза (1,0–2,0 мл/кг/ч) долгое время сохранялись уме-

ренные изменения по лабораторным и инструментальным исследованиям: по 

КОС – метаболических нарушений не было, но калий был на верхней границе нор-

мы – 5–5,6 ммоль/л, по БАК – сохранялась повышенная мочевина – 7,4–8,2 ммоль/л, 

при нормальных показателях креатинина, калий 4,5–5,6 ммоль/л, цистатин С сохра-

нялся повышенный – 1,25–1,32 мг/л, по общему анализу мочи (ОАМ) – умеренная 

протеинурия, по УЗИ сохранялись изменения  – увеличение линейных размеров 

обеих почек, диффузные изменения паренхимы обеих почек. В связи с данными 

изменениями ребенок был консультирован детским нефрологом. К диагнозу: ОПП 

3 в рамках СПОН на фоне сепсиса, септического шока, стадия исхода. К моменту 

выписки данных за ОПП не было по результатам биохимического анализа крови 

(БАК), ОАМ, УЗИ почек.

Учитывая тяжесть течения заболевания, 20.01 было выполнено скрининговое 

УЗИ сосудов нижних конечностей. Обнаружен неокклюзивный тромбоз наружной 

подвздошной вены слева с участком флотации головки пристеночного тромба на 

протяжении 7 мм. Тромбоз глубоких вен правой ноги. Тромбофлебит бедренно-под-

вздошной вены (БПВ) с обеих сторон. После консультации сосудистого хирурга на-

чато лечение: фрагмин в лечебной дозе 100 МЕ/кг 2 р/д п/к под контролем анти-Xa 

(на протяжении лечения был в пределах 0,4–0,45 IU/мл), компрессионный трикотаж. 

С 25.01 к терапии был добавлен аспирин 75 мг 1 р/д внутрь. К моменту выписки 09.03 

УЗИ-картина с положительной динамикой, фрагмин был отменен. Выставлен диа-

гноз: посттромбофлебитический синдром правой нижней конечности.

На протяжении всей госпитализации у пациента наблюдались различные вариан-

ты нарушения ритма, по данным ЭКГ. Дважды было выполнено холтеровское мони-

торирование (ХМ). По данным ХМ: синусовый нерегулярный ритм: 1) с эпизодами ми-

грации водителя ритма, 2) эпизодами эктопического суправентрикулярного ритма, 

3) АВ-блокада 1-й степени, 4) преходящая блокада левой ножки пучка Гиса. Ребенок 

получил лечение по поводу нарушения ритма в виде креатинфосфата 1 г в/в с 20.10 

по 24.01 и L-КАР 300 мг/мл по 10 кап 3 р/д внутрь с 13.02 (на период 3 месяца). К диа-

гнозу: миокардиодистрофия инфекционно-токсического генеза. Нарушение ритма 
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сердца: эктопический предсердный ритм. На момент выписки нарушения ритма со-

хранялись, по данным ЭКГ. 

Клинический диагноз пациента. Основной: скарлатина, тяжелая (токсико-сеп-

тическая) форма. Осложнения: сепсис. Септический шок. СПОН: ДН3, СН2, ОПП, 

ДВС-синдром, токсико-гипоксическое поражение печени и сердца, гастроинтести-

нальная недостаточность, токсико-гипоксическая энцефалопатия, полисерозит. 

Двусторонняя пневмония: справа в верхней доле, слева в нижней доле. Повреж-

дение правой подключичной вены. Геморрагический шок от 10.01.23, купирован 

11.01.23. Синдром массивной гемотрансфузии. Состояние после дренирования 

правой плевральной полости от 10.01.23. Состояние после торакотомии справа от 

11.01.23. Состояние после ревизии правой плевральной полости от 16.01.23. Конъ-

юнктивит с хемозом. Склерит. Субконъюнктивальное кровоизлияние ОИ. Острый 

двусторонний экссудативный средний отит. Миокардиодистрофия инфекционно-

токсического генеза. НРС: эктопический предсердный ритм. Неокклюзивный (при-

стеночный) тромбоз подвздошно-бедренного сегмента обеих конечностей. Неок-

клюзивный тромбоз одной из пары задней большеберцовой вены (ЗББВ) правой 

ноги на всем протяжении с недостаточной реканализацией. Тромбофлебит БПВ 

и ее поверхностных притоков на голени правой ноги, неокклюзивный, с присте-

ночной реканализацией. Тромбофлебит БПВ на уровне бедра и голени левой ноги, 

окклюзивный, без признаков реканализации. Гипертрофия послеоперационного 

рубца правой подключичной области.

Сопутствующие заболевания: МАС: ДХЛЖ.

Рис. 1. 09.01. Рентген-данные больше в пользу 
интерстициальных изменений в легких. РДС-
синдром? Двусторонняя пневмония?
Fig. 1. 09.01. X-ray data are more in favor of 
interstitial changes in the lungs. RDS Syndrome? 
Bilateral pneumonia?

Рис. 2. 10.01. Диализный катетер установлен 
в правую внутреннюю яремную вену. 
Правосторонний гемоторакс
Fig. 2. 10.01. A dialysis catheter was placed 
in the right internal jugular vein. Right-sided 
hemothorax
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Рис. 3. 10.01. Тотальный правосторонний 
гемоторакс
Fig. 3. 10.01. Total right-sided hemothorax

Рис. 4. 11.01. Рентген-данные в пользу 
очагово-сливной пневмонии в верхней доле 
справа, пневмония слева. Правосторонний 
гидроторакс, минимальный выпот слева
Fig. 4. 11.01. X-ray data in favor of focal confl uent 
pneumonia in the upper lobe on the right, 
pneumonia on the left. Right-sided hydrothorax, 
minimal eff usion on the left

Рис. 5. 27.01. Рентген-данные в пользу двусторонней  пневмонии в фазе рассасывания, 
положительная динамика
Fig. 5. 27.01. X-ray data in favor of bilateral pneumonia in the phase of resorption, positive dynamics
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  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Масштабные противоэпидемические мероприятия на фоне стремительного рас-

пространения SARS-CoV-2, включая вакцинацию, домашний карантин, сокращение 

социального взаимодействия, гигиену рук и дезинфекцию, не только оказали поло-

жительное влияние в борьбе с COVID-19, но также уменьшили распространение па-

тогенов, связанных с сезонными эпидемиями, особенно на начальных этапах панде-

мии. Однако уровень распространенности бактериальных и вирусных респиратор-

ных патогенов постепенно возвращается к значениям допандемического периода. 

Теперь, когда ВОЗ объявила о завершении пандемической угрозы COVID-19, необ-

ходимо продолжить статистический анализ эпидемиологических характеристик ре-

спираторных возбудителей у госпитализированных детей с инфекциями дыхатель-

ных путей, чтобы получить более четкий спектр возбудителей.

_________________________________________________________________________________________________
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