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Среди инфекционных заболеваний у  детей ран-
него возраста наибольшую актуальность пред-

ставляют тяжелые бактериальные инфекции [1]. В их 
число обычно включают сепсис, септический шок, 
бактериальные менингиты, пневмонии, инфекции 
мочевых путей, остеомиелит, бактериальные гастро-
энтериты, септический артрит и  оккультную бакте-
риемию (бактериальную инфекцию с  бактериемией 

без  установленного очага инфекции) [1]. Из  всего 
перечисленного именно с  оккультной бактериемией 
связаны наибольшие диагностические трудности. 
Это объясняется в первую очередь неспецифической 
симптоматикой данной клинической формы. Фак-
тически все ограничивается лихорадкой, интоксика-
цией и  бактериемией в  отсутствие очага инфекции 
[2]. Тем не  менее именно оккультную бактериемию 
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Цель исследования. Описание случая оккультной бактериемии, обусловленной Streptococcus pneumoniae. 
Результаты. У ребенка 1 года 1 мес была диагностирована пневмококковая инфекция, протекавшая без очага инфекции. 
В результате исследований у ребенка были исключены очаги инфекции, характерные для пневмококковой инфекции, а выде-
ление из крови St. pneumoniae позволило диагностировать оккультную бактериемию. Несмотря на бактериемию и признаки 
системного воспалительного ответа, отсутствие тяжелых клинических проявлений и признаков полиорганной недостаточ-
ности дало основание исключить сепсис.
Заключение. Представленный случай показывает, что проведение бактериологического исследования крови у детей с лихо-
радкой без очага инфекции с выраженными воспалительными изменениями в крови имеет большое диагностическое зна-
чение и позволяет назначить эффективную специфическую антибактериальную терапию.
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Objective. To describe a case of occult bacteremia caused by Streptococcus pneumoniae. 
Results. A 1 year and 1 month old child was diagnosed with pneumococcal infection without a focus of infection. After examination 
of the child, the doctors excluded foci of infection characteristics of pneumococcal infection, and the discharge of St. pneumoniae 
from the blood enabled to diagnose occult bacteremia. Despite bacteremia and signs of systemic inflammatory response, the absence 
of severe clinical manifestations and signs of multiple organ failure gave grounds to exclude sepsis.
Conclusion. This case demonstrates that bacteriological blood test in children with fever and without a focus of infection with pronounced 
inflammatory changes in the blood has important diagnostic value and helps to prescribe effective specific antibacterial therapy.
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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

мы  можем рассматривать в  качестве своеобразной 
«предтечи» тяжелого, угрожающего жизни процесса 
(сепсиса, шока, менингита, пневмонии). Частота 
оккультной бактериемии у  детей 3–36-месячного 
возраста, как  показывает статистика, колеблется 
в диапазоне 3–11% [3]. 

Streptococcus pneumoniaе  – самая частая причина 
оккультной бактериемии, составляющая примерно 
50–90% всех зарегистрированных случаев этой кли-
нической формы [4, 5]. С  началом использова-
ния конъюгированной пневмококковой вакцины 
частота инвазивных вариантов инфекции, вызванной 
St.  рneumoniaе, заметно снизилась, но  пневмококк 
остается одним из лидеров в списке причин генерали-
зованных бактериальных процессов [6]. Это лишний 
раз подчеркивает значение методов лабораторной диа-
гностики в том числе в ситуациях, связанных с «лихо-
радкой неясного генеза» у детей. В отечественной лите-
ратуре подобного рода описания встречаются нечасто. 
Поэтому мы  сочли возможным привести в  качестве 
примера один из  случаев пневмококковой инфекции 
у ребенка 1 года 1 мес, протекавшей без четко установ-
ленного локального очага заболевания.

Больной Ф., 1 год 1 мес поступил в  инфекци-
онную больницу на  3-й день болезни с  диагнозом: 
острая респираторная вирусная инфекция, трахеит. 
Пневмония? Заболел остро, появилось покашлива-
ние, повысилась температура тела до  39,5 °С. Дома 
все члены семьи здоровы, в  контакте с  инфекцион-
ными больными пациент не был. 

Анамнез жизни: ребенок от  2-й беременности, 
2-х  родов на  сроке 40 нед, родился с  массой 3700 г, 
оценкой по шкале Апгар 8 баллов. Из роддома выпи-
сан на 3-й день. Рос и развивался соответственно воз-
расту. Масса тела при  госпитализации в  стационар 
12 кг. Прививки сделаны по календарю. Среди пере-
несенных заболеваний – частые острые респиратор-
ные вирусные инфекции. 

Состояние при  госпитализации средней тяжести 
за  счет синдрома интоксикации, катарального син-
дрома. Температура тела 37,7 °С. Сознание ясное, 
менингеальные знаки отрицательные, очаговой 
неврологической симптоматики нет. Голова гидро-
цефальной формы. Кожные покровы физиологиче-
ской окраски, сыпи нет. В  зеве умеренно выражен-
ная гиперемия миндалин и  задней стенки глотки. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены. 
Носовое дыхание затруднено. Отмечался малопро-
дуктивный кашель. Дыхание проводилось по  всем 
полям, выслушивались сухие хрипы. Тоны сердца 
ритмичные, ясные. Частота сердечных сокращений 
122 в  минуту, частота дыхания 22 в  минуту. Насы-
щение артериальной крови кислородом (SpO

2
) 99%. 

Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка 
не увеличены. Суставы не изменены. 

В общем анализе крови в  день госпитализации: 
эритроциты 4,7·1012/л, гемоглобин 100 г/л, лей-

коциты 35,6·109/л, нейтрофилы палочкоядерные 
6%, сегментоядерные 77%, эозинофилы 3%, моно-
циты 3%, лимфоциты 11%, тромбоциты 343·109/л, 
СОЭ 33 мм/ч. В общем анализе мочи: относительная 
плотность 1,020, рН 5, белок не определялся, лейко-
цитов 1–2 в поле зрения. Назначено лечение: цефо-
таксим внутримышечно, инфузионная терапия. 

В биохимическом анализе крови, выполнен-
ном на  2-й день госпитализации: общий билирубин 
3,6 ммоль/л, прямой билирубин 2,5 ммоль/л, ала-
нинаминотрансфераза (АлАТ) 8 ед/л, аспартатами-
нотрансфераза (АсАТ) 32 ед/л, общий белок 70 г/л, 
глюкоза 6,2 ммоль/л, мочевина 2,7 ммоль/л, креати-
нин 15 мкмоль/л, С-реактивный белок (СРБ) 81 мг/л. 
Проведена рентгенография органов грудной клетки, 
на которой инфильтративных изменений не выявлено. 

В связи с  выраженными воспалительными изме-
нениями в  крови (лейкоцитоз, нейтрофилез, повы-
шение СОЭ и  СРБ), сохраняющейся лихорадкой 
и  отсутствием установленных очагов инфекции воз-
никло предположение о  течении бактериального 
менингита. На  3-й день госпитализации выполнена 
люмбальная пункция: спинномозговая жидкость 
вытекала частыми каплями, прозрачная, количество 
клеток составило 1/мм3, уровень белка 0,31 г/л, глю-
козы 3,5 ммоль/л. Бактериологическое исследование 
(посев) спинномозговой жидкости на  стерильность 
роста микрофлоры не выявило. В то же время мето-
дом ПЦР в  спинномозговой жидкости определена 
ДНК St. pneumoniae. В посевах крови выделен St. pneu-
moniae. Бактериологическое исследование (посев) 
мочи на  стерильность дал отрицательный резуль-
тат. С  учетом полученных результатов был опреде-
лен рабочий диагноз: пневмококковая инфекция 
без установленного очага инфекции. Лечение на дан-
ном этапе включало антибактериальную терапию 
цефатаксимом и  ванкомицином в  возрастной дози-
ровке, инфузии глюкозо-солевых растворов, IgM-
обогащенного внутривенного иммуноглобулина. 

На 5-й день госпитализации выраженность вос-
палительных изменений в общем анализе крови сни-
зилась: количество лейкоцитов составило 16,9·109/л, 
из  них палочкоядерные нейтрофилы 0, сегментоя-
дерные 24%, эозинофилы 2%, моноциты 8%, лимфо-
циты 66%, эритроциты 4,9·1012/л, гемоглобин 101 г/л, 
тромбоциты 400·109/л, СОЭ 42 мм/ч. На  7-й  день 
госпитализации была проведена компьютерная 
томография головного мозга, по  результатам кото-
рой очагов патологической плотности, накопления 
контрастного вещества не  выявлено; дифференци-
ация серого и  белого вещества сохранена, боковые 
желудочки правильной формы, симметричные, рас-
ширены до 11 мм на уровне тел, до 13 мм – на уровне 
задних рогов, без  признаков отека, III желудочек  – 
7 мм, IV – без особенностей. Ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости и  почек патологи-
ческих изменений не выявило.
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Температура тела нормализовалась на  13-й день 
от  начала заболевания и  10-й день госпитализации. 
Менингеальные знаки на  протяжении всего забо-
левания были отрицательными. В  биохимическом 
анализе крови, выполненном на  9-й день госпита-
лизации: общий билирубин 6,1 ммоль/л, прямой 
билирубин 2,5 ммоль/л, АлАТ 9 ед/л, АсАТ 40 ед/л, 
общий белок 78 г/л, глюкоза 4,5 ммоль/л, мочевина 
2,5 ммоль/л, креатинин 47 мкмоль/л, СРБ 3,8 мг/л. 
В  общем анализе крови на  15-й день госпитализа-
ции: эритроциты 4,9·1012/л, гемоглобин 101 г/л, лей-
коциты 11,7·109/л, палочкоядерные нейтрофилы 
1%, сегментоядерные 30%, эозинофилы 1%, моно-
циты 7%, лимфоциты 61%, тромбоциты 368·109/л, 
СОЭ  10 мм/ч. Ребенок выписан домой в  удовлетво-
рительном состоянии на 19-й день госпитализации.

В описываемом случае у  ребенка развилась 
пневмококковая инфекция без  четкого воспа-
лительного очага. По  нашему мнению, данная 
клиническая ситуация может быть обозначена 
как  оккультная бактериемия. Как  известно, пнев-
мококковая инфекция характеризуется разнообра-
зием клинических проявлений, при  этом наиболее 
часто регистрируемой клинической формой явля-
ется пневмония [7]. Однако в  описываемом случае 
ни  клинических, ни  рентгенологических призна-
ков поражения органов дыхания выявлено не было. 
Другая манифестная форма инфекции  – менингит, 
причем St. pneumoniae рассматривается в  качестве 
одной из наиболее распространенных причин бакте-
риальных менингитов, отличающихся и длительным 
течением и сравнительно частым развитием ослож-
нений [8–10]. В  приведенном случае у  ребенка 
из  спинномозговой жидкости была выделена ДНК 
St. pneumoniae. Отсутствие менингеальных симпто-
мов, воспалительных изменений в спинномозговой 
жидкости не позволило рассматривать наблюдаемое 
явление как  проявление бактериального менин-
гита. Обнаружение как  самого возбудителя, так 
и его ДНК в спинномозговой жидкости мы считаем 
лишь свидетельством инвазивной пневмококко-
вой инфекции. В такого рода ситуации возбудителя 
находят в  различных тканях и  биологических жид-
костях организма (бактериемия, бактериорахия, 
бактериурия).

Следует заметить, что в литературе имеются опи-
сания случаев развития так называемых бактериаль-
ных менингитов без плеоцитоза [11–13]. По мнению 
D.B. Polk и R.W. Steele [11], частота такого рода про-
цессов при  менингитах у  детей составляет 0,5–12%. 

Основная причина, по  которой возможно их  разви-
тие, – нейтропения [12]. S.A. Lukes и соавт. [14] счи-
тают, что в 45% случаев инфекции центральной нерв-
ной системы у пациентов с нейтропенией протекают 
без  развития плеоцитоза. Мы  не станем оспаривать 
это утверждение, только хотим отметить, что в приве-
денном нами случае нейтропения не была выявлена. 

Таким образом, в  результате исследований 
у  ребенка были исключены наиболее вероятные 
локальные очаги заболевания, характерные для пнев-
мококковой инфекции, а  данный клинический 
вариант мы  обозначили как  оккультную бактерие-
мию. Несмотря на бактериемию и признаки систем-
ного воспалительного ответа, отсутствие тяжелых 
клинических проявлений и  признаков полиорган-
ной недостаточности позволило исключить сепсис. 
Как известно, полиорганная недостаточность в соче-
тании с  установленной инфекцией служат ключе-
выми критериями диагностики сепсиса [15]. 

Согласно предложенному L.G. Baraff (2008) [3] 
алгоритму обследования детей в  возрасте 3–36 мес, 
госпитализируемых с  лихорадкой без  очага инфек-
ции, к основным направлениям диагностического 
поиска относятся оценка выраженности воспали-
тельной реакции крови по  числу лейкоцитов и  ней-
трофилов, уровень СРБ или  прокальцитонина, бак-
териологическое исследование кала, мочи и  крови, 
а  также по  показаниям  – рентгенография органов 
грудной клетки и люмбальная пункция [3]. Аналогич-
ные критерии диагностики (известные в  литературе 
как  бостонские, филадельфийские и  рочестерские) 
используются при  обнаружении лихорадки без  очага 
инфекции у детей первых 3 мес жизни [1]. Цель диаг- 
ностического поиска – установление этиологии забо-
левания, локализация возможного воспалительного 
очага и принятие решения о необходимости антибак-
териальной терапии. Препаратами первой линии тера-
пии при  пневмококковой инфекции, как  известно, 
служат β-лактамы [7]. Однако при инвазивных формах 
терапию рекомендуется проводить цефалоспоринами 
третьего поколения и/или ванкомицином [16, 17]. 
В  нашем случае именно комбинированная терапия 
цефотаксимом с  ванкомицином позволила добиться 
положительного исхода заболевания.

Приведенный случай показывает, что  бактерио-
логическое исследование крови у детей с лихорадкой 
без  очага инфекции с  выраженными воспалитель-
ными изменениями в  крови имеет большое диагно-
стическое значение и  позволяет обеспечить эффек-
тивную антибактериальную терапию.
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