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реберной дуги, плотно-эластичной консистенции. В общем
анализе крови лейкоцитоз 13,1 x 109, пал. — 22%, сегм. —
52%, лимф. — 23%, мон. — 3%, СОЭ — 21 мм/ч. Проведе-
на диагностическая люмбальная пункция: цитоз 125 клеток
(90 нейтрофилов, 35 лимфоцитов). Ликвор прозрачный,
бесцветный, вытекал под давлением.

Наличие неврологической симптоматики, характер
ликвора явились основанием для постановки диагноза
гнойный менингит и проведения этиопатогенетической те-
рапии (цефтриаксон, гормоны, иммуноглобулин в/в, дез-
интоксикационная терапия с использованием препаратов
волемического действия, гепаринотерапия под контро-
лем коагулограммы и времени свертывания крови) на фо-
не которой температура тела нормализовалась, состоя-
ние улучшилось. На 4-й день заболевания появились бо-
лезненные инфильтраты в подкожной клетчатке до 10 см
в диаметре темно-фиолетового цвета, на внутренних по-
верхностях бедер (фото 1, 2). При исследовании ликвора
методом ПЦР обнаружена ДНК Haemophilus influenzae.
С учетом клиники и лабораторных данных выставлен ди-
агноз «Гемофильная инфекция, генерализованная фор-
ма, панникулит, менингит». Инфильтраты в подкожно жи-
ровой клетчатке разрешились бесследно на 14-й день
болезни. Полная санация ликвора произошла на 20-й
день. Выписан на 24 день заболевания с клинико-лабора-
торным выздоровлением. Клинический пример отражает
возможность развития тяжелых форм гемофильной ин-
фекции у детей, протекающих с одновременным пораже-
нием нескольких органов (менингит, панникулит и дру-
гих). При поздней диагностике данная патология может
привести к септицемии и неблагоприятному исходу. При
сочетанных формах гемофильной инфекции (менингит,
панникулит) схожесть клинической симптоматики затруд-

няет проведение дифференциальной диагностики с ме-
нингококковой инфекцией (менингит, менингококкцемия).
Вопрос о диагнозе решается по характеру разрешения
экзантемы (отсутствие некрозов) и результатам лабора-
торного исследования.

Для лечения гемофильной инфекции применяют: це-
фалоспорины, левомицетин, аминогликозиды, макроли-
ды, монобактамы, карбапенемы. Длительность антибак-
териальной терапии не менее 10 дней. В нашем случае
больной получил два курса антибактериальной терапии:
цефалоспорины, аминогликозиды.

Для профилактики используется полисахаридная
вакцина. Учитывая высокий риск заражения и тяжесть
заболевания контактным, непривитым детям до 4-х лет
проводят общеукрепляющую терапию, назначают ри-
фампицин.
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Менингит — вторичное поражение мозговых
оболочек (мягкой, паутинной и меньше твердой), возни-
кающее у больных с активными и распространенными
формами туберкулеза [1—3]. 

Туберкулезный менингит протекает наиболее тяжело,
на его течение влияют локализация и характер основного
туберкулезного процесса. Туберкулезное воспаление
мозговых оболочек возникает при непосредственном
проникновении микобактерий в нервную систему вслед-
ствие нарушения сосудистого барьера [4, 5].

Приводим собственное клиническое наблюдение
менингоэнцефалита у ребенка 6 лет из очага
туберкулезной инфекции. Пациентка Г., 2007 года рож-
дения, жительница села, заболела остро в возрасте 6 лет
18 декабря 2013 г., когда появились рвота, интенсивные
боли в животе, в связи с чем была госпитализирована в
соматическое отделение районной больницы. На 4 день
болезни 21 декабря температура тела повысилась до
37,7 °С, стала жаловаться на головную боль, светобоязнь,
нарастала вялость. На 8 день болезни появилась бессвяз-
ная речь, отсутствие фиксации взгляда, многократная рво-
та. Переведена в инфекционное отделение. С 28 декабря
(11 день заболевания) отмечалось ухудшение состояния:
рвота от 2 до 10 раз в день, усиление головной боли. Со-
стояние при поступлении в инфекционное отделение тя-
желое за счет неврологической и общемозговой симпто-
матики. Лежит с закрытыми глазами, в сознании. На воп-
росы отвечает адекватно. Отмечает головную боль в
лобной области. На 13 день болезни (30 декабря) появи-
лось периодическое покашливание. При осмотре кожные
покровы чистые, сухие. Дыхание жесткое. Тоны сердца
ритмичные. Живот мягкий, втянут. Паренхиматозные ор-
ганы не увеличены. Физиологические отправления в нор-
ме. Заключение: серозный менингоэнцефалит. Переведе-
на в Республиканскую клиническую инфекционную боль-
ницу 30 декабря 2013 г.

В Республиканской клинической инфекционной больни-
це с диагностической целью проведена люмбальная пунк-
ция; показатели ликвора: цитоз лимфоцитарного характе-
ра — 1558 клеток, сахар 2,46 ммоль/л, белок 425 мг/л.
Проводились инфузионная терапия и лечение цефтриак-
соном, дексаметазоном, реамберином, ВИФЕРОНОМ,
сернокислой магнезией, а также симптоматическими
средствами.

В этот же день проведена МРТ головного мозга, на ко-
торой патологии не было выявлено. Диагноз: Вирусный ме-
нингоэнцефалит, тяжелое течение. К проводимой терапии
добавлено: диакарб, аспаркам, ацикловир, метрогил.

На 17 день болезни 03.01.14 г. осмотрена окулис-
том, выявлена умеренная гипертензионная ангиопатия.
На следующий день 04.01.14 г. появилась ассиметрия
глазных щелей, косоглазие, сглаженность носогубной
складки слева. Учитывая выявленный неблагоприятный
фтизиатрический анамнез: туберкулезный контакт с био-
логической мамой, больной туберкулезом (МБТ+), отсут-
ствие у ребенка факта вакцинации БЦЖ, не исключалась
туберкулезная этиология менингоэнцефалита, дополни-
тельно к лечению назначен рифампицин. Проведена повтор-
ная люмбальная пункция: лимфоцитарный цитоз 206 клеток,
белок 160 мг/л.

На 19 день болезни 05.01.14 г. стала нарастать сла-
бость, головокружение, усугубилась неврологическая
симптоматика. Девочка переведена в отделение реани-
мации и интенсивной терапии. На обзорной рентгеногра-
фии легких от 09.01.14 г. и в последующем определялись
кальцинаты в легочной ткани. На 27 день болезни
13.01.14 г. проведена повторная люмбальная пункция.
Обнаружена ДНК микобактерий туберкулеза (МБТ) ме-
тодом ПЦР и люминесцентной микроскопии кислотоус-
тойчивые микроорганизмы (КУМ++). В анализах мочи и
мокроты МБТ не выявлены, роста неспецифической фло-
ры нет. Диаскинтест отрицательный. На МРТ головного
мозга от 14.01.14 г. отрицательная динамика: появились
признаки энцефалита и отека головного мозга. Проведе-
на консультация по системе видеосвязи с главным фтизи-
атром Уральского Федерального округа, диагноз тубер-
кулезного менингоэнцефалита подтвержден. С 29 дня
болезни (15.01.14 г.) ребенок получал противотуберку-
лезное лечение по решению Центральной врачебной
консультационной комиссии в соответствии со IIБ режи-
мом: изониазид, рифампицин, амикацин, пиразинамид,
протионамид, левофлоксацин, патогенетические и симп-
томатические средства.

С 05.02.14 г. (49 день болезни) в связи с повторными
генерализованными судорогами статусного течения пе-
реведена на искусственную вентиляцию легких, проведе-
на трахеостомия. На 67 день заболевания (5.03.14 г.) на
МРТ головного мозга отмечена отрицательная динамика,
выявлена окклюзионная гидроцефалия, кисты в подкорко-
вых структурах левого полушария головного мозга.
6.03.14. осмотрена нейрохирургом, рекомендована эн-
доскопическая перфорация 3 желудочка, которая прове-
дена 11.03.14 г. На глазном дне нарастали гипертензион-
ные проявления. На СКТ головного мозга от 12.03.14 г.
без динамики.

17.03.14 г. получен результат чувствительности коло-
ний МБТ к противотуберкулезным препаратам, в резуль-
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тате чего изониазид отменен. В отделении проводилась со-
гласованная терапия. Реакция Манту с 2 ТЕ от 4.04.14 г. —
папула 5 мм.

За время нахождения в ОРИТ, несмотря на проводи-
мую терапию состояние было с отрицательной динами-
кой в виде прогрессирования синдрома системной воспа-
лительной реакции и полиорганной недостаточности: не-
достаточности кровообращения 3 (корректируемой
гемодинамической поддержкой комбинацией инотроп-
ных препаратов), дыхательной недостаточности 3 (ИВЛ),
грубым неврологическим дефицитом — спастический тетра-
парез, клонусы (антиконвульсивная терапия), ДВС синдро-
мом 2—3 ст., печеночно-почечной недостаточностью, дина-
мической кишечной непроходимостью. С 28.09.14 г. появи-
лись массивные кровоизлияния в склеры, слезная
жидкость с примесью крови, экзофтальм левого глазного
яблока, кожные покровы приобрели бледно-серую окра-
ску с цианотичным оттенком, определялись анасарка, ге-
патомегалия, варикозно-расширенные сосуды кожи на
передней грудной клетке, на передней поверхности
брюшной стенки, выраженная тромбоцитопения.
Прогрессировала полиорганная недостаточность и
6.10.14 г. констатирована смерть ребенка. Патолого-
анатомический диагноз основной: Туберкулезный менин-
гоэнцефалит, устойчивость к изониазиду, стрептомицину,
этамбутолу, канамицину, капреомицину.

Осложнения: склероз мягкой мозговой оболочки, ок-
клюзионная гидроцефалия, атрофия больших полушарий
головного мозга, мелкокистозная дегенерация головного
мозга, атрофия тимуса, лейкопения, гипоплазия лимфоид-
ной ткани лимфоузлов. Двусторонняя госпитальная венти-
лятор-ассоциированная гнойно-деструктивная пневмония:
нижнедолевая справа, верхнедолевая слева. Правосто-
ронний серозно-фибринозный плеврит. Альвеолярный отек
легких. Неспецифический реактивный гепатит, интерстици-
альный миокардит. Множественные кровоизлияния в лег-
кие, плевру, эпикард, кожу, слизистую толстой кишки. Хро-
нический тромбоз воротной вены. Синдром портальной ги-
пертензии. Почечная недостаточность. Двусторонний
гидроторакс. Гидроперикард. Анасарка.

Conутствующий: Неполное удвоение левой почки и ле-
вого мочеточника. Добавочная долька селезенки. Совпа-
дение клинического и патологоанатомического диагнозов.

Из анамнеза известно, что биологическая мать девоч-
ки 1980 г.р. с 2004 г. находилась на учете в противоту-
беркулезном учреждении с диагнозом: Диссеминирован-
ный туберкулез легких в фазе распада, МБТ (+). Устойчи-
вость к изониазиду, стрептомицину. Сифилис, вирусный
гепатит С. В анамнезе две судимости. Постоянного места
жительства не имела. Лечилась по поводу туберкулеза,
но выписывалась досрочно за неоднократные нарушения
режима. После выписки из стационара от диспансерного
учета уклонялась, по месту регистрации не жила, злоу-
потребляла алкоголем. От прерывания беременности по
медицинским показаниям отказалась. Сводка патологи-
ческих данных: медицинский аборт в анамнезе, хро-
ническая обструктивная болезнь легких, ДН II степени, ту-
беркулез левого легкого, пульмонэктомия в 2004 г., три-

хомониаз на ранних сроках, реконвалесцент сифилиса
(профилактическое лечение проведено), микоплазмоз,
курение; цирроз печени с 2004 г., дефицит массы тела, в
27 недель — угроза прерывания беременности, в 29 недель
— анемия I степени, в 32 недели — хроническая внутриут-
робная гипоксия плода. Фетоплацентарная недостаточ-
ность. Маловодие. В родах преждевременное отхожде-
ние околоплодных вод, слабость родовой деятельность,
анатомически узкий таз III степени. Родоразрешение про-
ведено путем операции Кесарево сечение. Вес при рож-
дении 2360 грамм, рост 46 см, по Апгар 6—8 баллов.
В первый день жизни проведена вакцинация против гепа-
тита В. Через несколько дней женщина из родильного до-
ма сбежала. Масса ребенка при уходе из роддома:
2632 г. Ребенок нуждался в продолжении обследования
и лечения в условиях стационара, но мать отказалась от
госпитализации, написав отказ.

В период новорожденности девочка перенесла
конъюнктивит, омфалит, церебральную ишемию 2 степе-
ни. С первых месяцев жизни проявления атопического
дерматита. Рекомендован патронаж работников социаль-
ного отдела.

Учитывая грудное вскармливание и факт получения
матерью антибактериальных препаратов для противоре-
цидивного лечения, ребенку химиопрофилактика назна-
чена, которую она получила в неполном объеме по вине
матери. 

Мать с ребенком постоянного места жительства не
имели, проживали по разным адресам на съемных
площадях. Дальнейшее наблюдение за ребенком было
крайне затруднено в связи с частой сменой места прожи-
вания. В возрасте 2-х месяцев перенесла очаговую пнев-
монию, отит, гнойный конъюнктивит, ринит, анемию I сте-
пени, гипотрофию. В возрасте 8 месяцев ребенку прове-
дена реакция Манту с 2ТЕ в детской поликлинике,
которая оказалась положительной — папула 6 мм.

На первом году жизни ежемесячно переносила ост-
рые респираторные вирусные инфекции. Атопический
дерматит был в состоянии обострения в течение всего
первого года жизни.

Осмотрена фтизиатром в возрасте 1 года. Заключе-
ние: вираж туберкулиновой пробы. VIА группа диспан-
серного учета. Назначена химиопрофилактика, но
проводилась она не в полном объеме. На втором году
жизни ребенок часто переносил различные заболевания
инфекционной этиологии. В возрасте 2 лет проведена
проба Манту с 2 ТЕ — папула 7 мм.

Обследован сожитель матери, у которого выявлено
обострение туберкулезного процесса (Фиброзно-кавер-
нозный туберкулез легких, МБТ (+), устойчивость к стрепто-
мицину, канамицину, этамбутолу, изониазиду. В 2008—
2009 гг. в связи с асоциальным образом жизни матери ре-
бенка и ее сожителя и оставлением ребенка без попече-
ния, девочка неоднократно изымалась из семьи работни-
ками опеки и помещалась в инфекционную больницу и
городскую детскую больницу с целью изоляции от ро-
дителей и обследования для устройства в Дом ребенка.
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В дальнейшем девочка взята под опеку и выбыла 30.03
2010 г. с предыдущего места жительства.

20.10.2010 г. ребенок оформлен в детское дошколь-
ное учреждение. Привита от кори, паротита и краснухи,
перенесла ветряную оспу. В последующие годы часто пе-
реносила ОРВИ. Осматривалась фтизиатром в дальней-
шем регулярно.

Таким образом, анализируя данный клинический слу-
чай, следует отметить, что возникновению менингоэнце-
фалита способствовали следующие факторы: эпидеми-
ологические — тесный двойной туберкулезный контакт с
источниками инфекции, выделяющими лекарственно-ус-
тойчивые МБТ, имеющими хронические формы туберку-
леза; социальные — наличие судимостей, социально-зна-
чимых заболеваний у матери, отсутствие постоянного
места жительства у ребенка, асоциальный образ жизни
матери; медицинские — отсутствие вакцинации против ту-
беркулеза у ребенка, мотивации к лечению и обследова-
нию у матери, отягощенный акушерский анамнез, пере-
несение частых острых респираторных и бактериальных
инфекций в раннем возрасте, получение курса превен-
тивного лечения в неполном объеме и затруднения дина-
мического наблюдения за ребенком.
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