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Случай серозного менингита ротавирусной
этиологии у четырехлетнего ребенка
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Ротавирусная инфекция проявляется, в ряде случаев, не только поражением желудочно-кишечного тракта, но и вовлечением в
патологический процесс других органов и систем. Представлен клинический случай ротавирусного менингита у девочки четы-
рех лет, подтвержденный выявлением РНК вируса в ликворе методом ПЦР, при одновременном обнаружении вируса в кале ме-
тодом ИФА.
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The Case of Serous Meningitis Rotavirus Etiology in a Four-year-old Child
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Rotavirus infection is manifested, in some cases, not only by damage to the gastrointestinal tract, but also by the involvement of other organs and systems in the
pathological process. A clinical case of rotavirus meningitis in a four-year-old girl was confirmed, which was confirmed by the detection of RNA virus by PCR in
сerebrospinal fluid, while the virus was detected in the faeces by ELISA.
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Острые кишечные инфекции занимают одно из
ведущих мест в инфекционной заболеваемости у детей и
уступают по количеству регистрируемых случаев лишь
острым инфекциям респираторного тракта. За последние
десятилетия существенно изменилась этиологическая
структура инфекционных заболеваний вообще и кишеч-
ных инфекций в частности. Если еще в конце 20 века ве-
дущая роль принадлежала бактериальным возбудителям,
то в последние десятилетия отмечается отчетливое доми-
нирование вирусных инфекций, в том числе и в структуре
ОКИ. Вирусные диареи, чаще всего протекающие по ва-
рианту гастроэнтерита, могут быть вызваны различными
возбудителями: аденовирусы, калицивирусы, астровиру-
сы, коронавирусы и др., но наиболее часто имеет место
ротавирусная инфекция, которая составляет практиче-
ски половину острых кишечных инфекций вирусной эти-
ологии у детей, на которые приходится до 80% острых
инфекционных заболеваний желудочно-кишечного
тракта. По данным ВОЗ, до достижения пятилетнего
возраста 95% детей переносят ротавирусную инфек-
цию хотя бы 1 раз. Уровень смертности от ротавирус-
ной инфекции составляет 86 на 100 000 среди детей в
возрасте младше 5 лет и около 90% всех летальных ис-

ходов приходится на страны Африки и Азии, что, ско-
рее всего, связано с недостатками оказания медицин-
ской помощи. Однако, единичные случаи летальных ис-
ходов отмечаются и в РФ [1—3].

Продолжительное время считалось, что ротавирус по-
ражает только слизистую тонкого кишечника, однако,
уже в конце 70-х годов 20 века появилась информация о
внекишечных проявлениях ротавирусной инфекции. В ис-
следованиях Blutt c соавт. были выявлены антигены рота-
вируса и РНК в образцах крови у детей с ротавирусной
диареей, а данная патогенетическая ситуация, по понят-
ным причинам, влечет за собой вероятность поражения
любого органа, в том числе ЦНС [4].

В зарубежной печати встречаются работы, свидетель-
ствующие о поражении ЦНС при ротавирусной инфек-
ции, как правило, проявляющемся судорогами, в том чис-
ле афебрильными. Также не исключается поражение
сердца, повышение активности печеночных трансфераз
и, таким образом, современные данные показывают, что
патогенетические проявления ротавирусной инфекции
носят системный характер [5—8]. Kubota T. et al. описыва-
ют ротавирусный энцефалит с поражением мозжечка,
подтвержденный данными МРТ [9]. О ротавирусном ме-
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нингоэнцефалите сообщает Dickey M. et al. [10] и др. Ряд
авторов констатирует выявление ротавируса в цереб-
роспинальной жидкости методом ПЦР [11, 12]. Таким об-
разом, на сегодняшний день очевидно, что ротавирусная
инфекция является заболеванием, при котором возмож-
но поражение не только слизистой тонкого кишечника,
но и других органов, в том числе ЦНС. Данный факт
должен привлекать внимание, прежде всего врачей ин-
фекционистов, поскольку внекишечные проявления ре-
ализуются при более тяжелых клинических вариантах, и
направлять диагностический поиск специалистов в не-
обходимое русло.

Представлен клинический случай ротавирусной ин-
фекции с вовлеченем в патологический процесс ЦНС
(получено информированное согласие). 

Больная А. 4-х лет, находилась на лечении в ГБУЗ НО
«Инфекционная больница № 23» с 04.03.16 по
18.03.16 с клиническим диагнозом: Ротавирусная инфек-
ция, серозный менингит, гастроэнтерит, тяжелая форма (в
ликворе РНК ротавируса выявлена методом ПЦР от
07.03.16; в кале ротавирус гр. А выявлен методом ИФА
от 09.03.16).

Из анамнеза жизни: девочка от 3 беременности, 2-х
родов, беременность протекала благополучно, росла и
развивалась соответственно возрасту. Вакцинирована
согласно национальному прививочному календарю. Пи-
тание получает достаточное, дома и в детском саду, дие-
тических погрешностей за последние 7 дней до развития
заболевания не отмечалось. В контакте с больными дома
и в детском саду не находилась.

Из анамнеза заболевания: ребенок заболел остро
02.03.16., когда появились боли в животе, слабость. На
следующий день (03.03.16) отмечалось повышение тем-
пературы тела до 39,0°С, четырехкратная повторная
рвота, однократно жидкий стул. На третий день болезни
(04.03.16) сохранялась однократная рвота, нарастала
выраженная вялость, по поводу которой была вызвана
«скорая помощь». Уже после госпитализации в стаци-
онар дважды наблюдался жидкий стул.

04.03.16 в 14 часов 50 минут девочка госпитализи-
рована в инфекционное отделение с предварительным
диагнозом: Острая кишечная инфекции, среднетяжелая
форма. При поступлении ребенок в сознании, обращает
внимание вялость и заторможенность, состояние расце-
нивается как средней тяжести. Температура тела 37,3°С,
кожные покровы чистые, гиперемия слизистой ротоглот-
ки, наложений нет. Периферические лимфатические узлы
1-го порядка, безболезненные. Число дыханий — до 24 в
минуту, при аускультации дыхание жесткое, хрипы не вы-
слушиваются. Тоны сердца звучные, ритм правильный,
ЧСС — 100 в минуту. Живот мягкий, доступен глубокой
пальпации, болезненность не определяется. Печень мяг-
ко-эластичной консистенции, выступает из-под края ре-
берной дуги на 1 см, селезенка не пальпируется. Симпто-
мы мышечной ригидности отрицательные. Мочилась за
сутки, на момент поступления, дважды, стула не было.
При поступлении получены лабораторные анализы cito:
сахар крови 5,9 ммоль/л, мочевина 8,1 ммоль/л, кре-

атинин 91 мкмоль/л. В приемном покое дополнительно к
оральной регидратации начато парентеральное введе-
ние глюкозо-солевых растворов в объеме 400,0 мл, энте-
росорбент и пробиотики.

В 18 часов 45 минут 04.03.16, до начала планового
вечернего обхода, дежурной мед. сестрой вызван врач в
связи с ухудшением состояния ребенка. При осмотре
отмечается отрицательная динамика в виде нарастания
общемозговой симптоматики: угнетение сознания до
уровня ступора, резкая заторможенность, сонливость,
быстрая истощаемость, реагирует только на сильные раз-
дражители, видимой очаговой симптоматики нет. Появле-
ние относительно нечетких симптомов мышечной ригид-
ности (ригидность затылочных мышц — «пружинит», сим-
птом Кернига — с угла 140°). Другие объективные дан-
ные без выраженных динамических изменений. Рвоты и
стула не было.

В связи с нарастанием тяжести состояния ребенок для
дальнейшего лечения переведен в ОРИТ. Принимая во
внимание наличие общемозговой симптоматики и поло-
жительных симптомов мышечной ригидности, проведена
диагностическая люмбальная пункция для исключения
острой нейроинфекции. В ликворограмме выявлен лим-
фоцитарный плеоцитоз — цитоз 40 кл в 1 мкл: лимфоци-
тов 88%, нейтрофилов 12 %, белок 0,25 г/л, глюкоза
4,6 ммоль/л, молочная кислота 1,5 ммоль/л, хлориды
95 ммоль/л.

В ОРИТ 04.03.16 дважды имел место жидкий стул с
патологическими примесями в виде большого количества
слизи, при копроскопии отмечены лейкоциты сплошь в
поле зрения. В общем анализе крови — относительный
нейтрофилез. При динамическом исследовании отклоне-
ний в общем и биохимическом анализах крови, анализе
мочи не отмечалось. 

На фоне проводимой терапии (противоотечной, в ре-
жиме умеренной дегидратации, ноотропной и нейроме-
таболической) состояние ребенка стабилизировалось.
К началу вторых суток стационарного лечения девочка в
сознании, доступна контакту, капризничает, сонлива. На
шестые сутки лечения переведена из ОРИТ в отделение
нейроинфекций. При переводе состояние средней тяжес-
ти, сознание ясное, хорошо контактирует с матерью,
умеренно активна, очаговая мозговая симптоматика от-
сутствует, сохраняются положительные симптомы мышеч-
ной ригидности. Отклонений со стороны внутренних ор-
ганов при объективном осмотре не определяется.

В динамике симптомы мышечной ригидности и цефал-
гический синдром купированы к 10-му дню лечения. Тем-
пература тела нормализовалась на 2-ой день лечения,
стул приобрел характер оформленного к 6-му дню от мо-
мента госпитализации. До выписки из стационара сохра-
нялся умеренно выраженный астенический синдром.

Ликвор пациентки исследован методом ПЦР на нали-
чие HSV1,2 типов, EBV, CMV, HHV6 типа, энтеровируса,
все результаты анализов были отрицательные. Исследо-
вание цереброспинальной жидкости методом ПЦР на на-
личие ротавируса проводилось в двух лабораториях: в
ГБУЗ НО «Инфекционная больница № 23» РНК ротави-
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руса — результат положительный, в ФБУН ННИИЭМ им.
академика И.Н. Блохиной — РНК ротавируса — резуль-
тат положительный. Контаминация ликвора исключается,
поскольку исследование проводилось только для данного
ликвора. Как уже указывалось выше, в фекалиях методом
ИФА выявлен ротавирус группы А.

При проведении КТ головного мозга выявлена ретро-
церебеллярная киста справа.

Заключительный диагноз: Генерализованная ротавирус-
ная инфекция с поражением ЦНС. Серозный менингит.
Сопутствующий диагноз: Ретроцеребеллярная киста справа.

Ребенок выписан на 17 день болезни в удовлетвори-
тельном состоянии со слабовыраженным астеническим
синдромом под амбулаторное наблюдение невролога.

Таким образом, данный клинический случай является од-
ним из возможных вариантов генерализации ротавирусной
инфекции, протекавшей как острая кишечная инфекция.

Принимая во внимание вышеизложенное, следует
констатировать, что ротавирусная инфекция как заболе-
вание с локализованным поражением слизистой
оболочки тонкого кишечника и относительно нетяжелым
течением, требует определенной переоценки с учетом
возможной ее генерализации с формированием внеки-
шечных проявлений вообще и поражения ЦНС в частнос-
ти. Особенно важно пристальное внимание врача инфек-
циониста и расширенный диагностический поиск при бо-
лее тяжелом течении инфекционного процесса, обуслов-
ленного ротавирусами.
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В статье приводится описание клинического случая инфантильного миофиброматоза у новорожденного ребенка. Инфантиль-
ный миофиброматоз — редко встречающаяся мезенхимальная опухоль мягких тканей головы, конечности, туловища у детей,
обладающая местным инфильтративным ростом без метастазов. В ходе обследования данного пациента были диагностирова-
ны множественные миофибромы, имевшие тенденцию к росту в сочетании с активной герпесвирусной инфекцией. В данном
случае не исключается влияние смешанной герпетической инфекции на рост миофибром, так как на фоне противовирусного
лечения была получена положительная динамика с уменьшением количества и размеров новообразований. 
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The article describes the clinical case of infantile myofibromatosis of a newborn child. Infantile myofibromatosis is a rare mesenchymal tumor of the soft tissues of the
head, limbs, trunk in children with infiltrative local growth, without metastases. During the examination the patient was diagnosed multiple myofibroms, which had a
tendency to increase in the combination of active herpes infection. In this case, does not exclude the impact of mixed herpetic infection on the growth of myofibroms
as on the background of antiviral treatment showed positive dynamics with a decrease in the number and size of tumors.
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Инфантильный миофиброматоз (ИМ) — заболе-
вание, характеризующееся появлением мезенхимальных
опухолей мягких тканей головы туловища и конечностей
(крайне редко — во внутренних органах), обладающих
местным инфильтративным ростом без метастазов [1]. В ме-
дицинской литературе впервые понятие фиброматоз было
введено Стоутом A. (A.P. Stout) в 1945 году. В последующие
годы была разработана классификация фиброматозов, вы-
делены формы, особенности течения, локализация.

 Точная частота заболевания не известна, по приблизи-
тельным оценкам, встречается у 1: 150 000 — 400 000 жи-
ворожденных. Несмотря на значительную распростра-
ненность (ИМ составляет до 90% доброкачественных

фибропластических опухолей у детей до 2-х лет), заболе-
вание нередко не диагностируют или оно на практике
шифруется под другими диагнозами.

С учётом клинической картины выделяют четыре типа
ИМ: 

— солитарный (одиночный узелок на коже и/или в
мышцах головы, шеи или туловища); 

— врожденный множественный (многочисленные узел-
ки в коже и мышцах); 

— врожденный множественный с единичным пораже-
нием внутренних органов; 

— врожденный множественный с активным вовлечени-
ем внутренних органов (множественные поражения кожи


