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Семейный случай 
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Представлены клинические случаи генерализованной гемофильной (Hib) инфекции с поражением центральной нервной систе-

мы у детей из одной семьи. Предложены способы профилактики в очаге Hib-инфекции.
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Clinical cases of generalized Haemophilus influenzae (Hib) infection with the central nervous system lesions in children from the same family were presented. Me-

thods of the prevention have been proposed in focus of Hib-infection.
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Инфекция, вызываемая Haemophilus influenzae

типа b (Hib), является одной из самых распространен-
ных среди детского населения. В России менингиты, вы-

званные гемофильной палочкой типа b, занимают вто-

рое место (до 32%) в структуре бактериальных менин-
гитов [1, 2]. В Кировской области за период 2007—

июль 2017 гг. на Hib-менингит приходилось 16,2%

случаев гнойных менингитов и 22,2% случаев в струк-
туре этиологически расшифрованных гнойных менин-

гитов. Исход бактериального гнойного менингита

(БГМ), в том числе и Hib-менингитов, зависит от ско-
рости постановки диагноза, назначения адекватной

антибактериальной терапии и патогенетических средств,

направленных на дезинтоксикацию, купирование вну-
тричерепной гипертензии. 

По вариантам манифестации Hib-инфекцию с по-

ражением ЦНС подразделяют на:
1. Сверхострую (до 24 ч) — с развитием менингита,

осложненным либо отеком головного мозга (ОГМ), ли-

бо синдромом Уотерхауза — Фридериксена. 
2. С наличием первичного очага инфекции с после-

дующим развитием септицемии и Hib-менингита.

3. Вариант Hib-менингита как мононейроинфекция.
По длительности выделяют: острое и затяжное тече-

ние. Основными причинами затяжного течения БГМ яв-

ляются поздняя диагностика, неадекватная терапия,

сдвиги в иммунной системе, отягощенный преморбид-

ный статус (анемия, гипотрофия и т.д.). 

Известно, что отсутствие или недостаточность

компонентов системы комплемента приводит к сниже-

нию резистентности к разным бактериальным микро-

организмам. Так, несостоятельность С2, С3, С5, С6,

С8, С9, пропердина выявляется у пациентов с пони-

женной резистентностью к менингококкам, наклонно-

стью к развитию генерализованных инфекций, менин-

гитам [3]. 

 Заболеваемость Hib-менингитами очень вари-

абельна. Более низкая заболеваемость Hib-инфекци-

ей отмечается в тех странах, где обязательна вакци-

нация против Hib-инфекции. В России вакцинация

против Hib-инфекции в настоящее время проводится

детям, относящимся к группам риска, а именно: детям с

иммунодефицитными состояниями или анатомически-

ми дефектами, приводящими к резко повышенной

опасности заболевания гемофильной инфекцией; с

аномалиями развития кишечника; с онкологическими

заболеваниями и/или длительно получающим иммуно-

супрессивную терапию; детям, рожденным от матерей

с ВИЧ-инфекцией; детям с ВИЧ-инфекцией; недоно-
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шенным и маловесным детям; детям, находящимся в до-

мах ребенка [4]. 

В Кировской области ежегодно выявляются 1—2

случая генерализованной Hib-инфекции с развитием

гнойного менингита/менингоэнцефалита. Но за пери-

од январь 2007—июль 2017 отмечалось 2 подъёма за-

болеваемости: в 2009 году и в период январь 2016—

июль 2017, когда было выявлено соответственно 25,0

и 31,3% заболевших Hib-менингитом. В целом 1-й ва-

риант манифестации Hib-инфекции с поражением

ЦНС выявлен у 25% пациентов, 2-й вариант — у

62,5%, 3-й вариант — у 12,5%; затяжное течение — у

50%; менингоэнцефалит с атаксическим синдромом —

у 56,25%, ОГМ — у 100%, вентрикулит — у 12,5%,

субдуральный выпот — у 18,75%, инфекционно-токси-

ческий шок (ИТШ) — у 18,75%. Средний койко-день

при затяжном течении составил 54,7 ± 5,1 дня, при

незатяжном течении — 28,8 ± 1,2 дней (p < 0,01) [2].

В последний подъём заболеваемости Hib выявлен се-

мейный очаг. Получено информированное согласие

родителей.

Первый ребенок из семейного очага в возрасте

1 года, родился от 3 беременности (на фоне уреаплаз-

моза; анемии 1 степени); 2 родов кесаревым сечени-

ем; с массой 3860; длиной 54 см; окружностью головы

35,5 см. В анамнезе — гипоксико-ишемическая энце-

фалопатия (ГИЭ) синдром двигательных нарушений

(гипертонус нижних конечностей); синдром короткой

шеи; ОРЗ; дакриоцистит. Вакцинальный анамнез:

БЦЖ-М — 02.02.15; п/ВГВ — 29.01.15; 21.04.15;

ИПВ — 20.08.15. Болен с 21.01.16 — остро с появле-

ния рвоты, повышения температуры до 40,2°C.

22.01.16 рвота сохранялась до 6 раз. Доставлен в

КОГБУЗ ИКБ, ребенок лечился в 1 детском отделении,

но 23.01.16 переведен в отделение анестезиологии и

реанимации в виду выраженной вялости, вялой реак-

ции на осмотр, сохранения фебрильной температуры

тела, появления монотонного крика, ригидности заты-

лочных мышц на 2 поперечных пальца. Острых очаго-

вых неврологических нарушений, гемодинамических

нарушений не было. 23.01.16. с диагностической

целью проведена люмбальная пункция — ликвор мут-

ный, цитоз 1134 × 106/л, (90% нейтрофилов, 10%

лимфоцитов), белок 1,12 г/л, реакцией латекс-агглю-

тинации (RLA) крови и ликвора от 24.01.16. выявлены

растворимые антигены Hib. Прокальцитониновый тест

был более 10 нг/мл. Выставлен диагноз — генерализо-

ванная гемофильная инфекция (септицемия, гнойный

менингит) тяжелой степени тяжести. ИТШ 0. ОГМ (со-

пор). В общем анализе крови (ОАК) был умереный

лейкоцитоз 11,2 × 109/л, нейтрофиллез 83%, уско-

ренная СОЭ до 41—62 мм/ч, анемия 1 степени. По

данным кислотно-основного состояния (КОС) — ком-

пенсированный метаболический ацидоз (pH = 7,45; BE =

= (–6,2 ммоль/л), HCO3
-  = 19,4 ммоль/л). Ребенок

переведен в 1 отделение 28.01.16. В динамике отме-

чалась 2-я волна температурной реакции (с 29.01.16

по 06.02.16), рвота до 07.02.16 по 3—4 раза/сутки.

Появились приступы зажмуривания век и заведения

глаз вверх и вправо, периодически совпадающие с

глотательными движениями, рвотой или позывами на

рвоту. На фоне приема препарата вальпроевой кисло-

ты (Конвулеска®) в дозе 30 мг/кг/сутки количество,

степень выраженности и длительность этих приступов

уменьшились, прекратились компоненты глотательных

движений, зажмуривания и рвоты к 09.02.16. 

В виду наличия фокальных судорожных проявлений

(в виде приступов зажмуривания, заведения глаз вверх

и вправо, периодически сопровождающиеся приступа-

ми глотательных движений и рвотой), несмотря на от-

сутствие патологических изменений по данным

компьютерной томографии головного мозга (КТ ГМ) от

03.02.16, синдромальный диагноз пересмотрен с

гнойного менингита на менингоэнцефалит. Ригидность

затылочных мышц не определялась с 01.02.16. Глазод-

вигательных нарушений не отмечалось с 11.02.16.

Третья волна температурной реакции — 10—14 фев-

раля. Последний эпизод лихорадки связан с развитием

катаральных явлений верхних дыхательных путей

(ВДП) с последующим развитием обструктивного

бронхита. Обструктивный синдром купирован к

16.02.16. Контрольная люмбальная пункция проведе-

на 18.02.16 — ликвор бесцветный, прозрачный, под

повышенным давлением, цитоз 28 × 106/л (87% лим-

фоцитов, 13% моноцитов), белок 0,22 г/л, RLA ликво-

ра — растворимых ангитенов бактерий, в том числе

Hib не обнаружено. Длительность антибактериального

курса составила 28 суток (меропенем 120 мг/кг/сутки

10 суток, цефотаксим 155 мг/кг/сутки 9 суток, цефу-

роксим 150 мг/кг/сутки 9 суток). Ребенок был выпи-

сан с выздоровлением, с рекомендацией продолжить

прием препарата вальпроевой кислоты (Конвулекса®),

дегидратирующих средств (ацетазоламид — Диак-

раб®) под контролем невропатолога.

Второй ребенок из этого семейного очага, 7 меся-

цев (младший брат вышеописанного пациента),

родился от 4 беременности на фоне анемии 2 степени;

кольпита; субклинического гипотиреоза; рубцов на

матке от предыдущих кесаревых сечений; централь-

ного предлежания плаценты; 3-х родов в 37 недель

(экстренным кесаревым сечением с экстерпацией мат-

ки и маточных труб); с массой 2790 г; длиной 48 см;

окружностью головы 32 см; по Апгар 7/8 баллов.

В периоде адаптации — крик неохотный; вялый; мы-

шечная гипотония; с 5 суток состояние улучшилось;

приложен к груди. Желтуха с 3 суток. По данным
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ЭХОКС — функционирующее ООО; НСГ — выражен-

ные постгипоксические изменения структур головного

мозга; ЭХОКС в динамике в 1,5 месяца — подозрение

на мышечный тип ДМПП.

Наблюдался у невропатолога с синдромом мышеч-

ной дистонии (диффузной мышечной гипотонии на фо-

не (ГИЭ). В декабре 2016 г. выявлена недостаточность

функционирования слезно-носового канала OD. Пе-

ренесенные заболевания: ОРЗ (бронхит); тимомегалия

1 степени. Вакцинальный анамнез: ИПВ — 09.02.17;

Бубо-кок — 09.02.17; АКДС — 13.04.17; п/ВГВ —

11.10.16. Болен с 29.04.17 — температура до 39°C,

слабость, капризный. Поступил в КОГБУЗ ИКБ на

2 сутки болезни. Температура до 38,5—39°C, рвота

1 раз, вялый, капризный, сосет грудь матери хуже

обычного. Судорог не было. В течение 2-х дней в ИКБ

сохранялась фебрильная температура, беспокойство,

в ОАК — незначительный лейкоцитоз до 11,2 × 109/л,

тромбоцитопения до 154 × 109/л, анемия 2 степени,

нейтрофилов — 54%, моноцитов — 11%, СОЭ — до

71 мм/ч. Острой очаговой неврологической симпто-

матики не было, периодически сонливость. Череп ок-

руглой формы. Большой родничок 3,0 × 3,0 см, не вы-

бухал, был не напряжен. Ригидность затылочных мышц —

сомнительная. Двусторонний симптом Бабинского (+).

Прокальцитониновый тест — 5,47 нмоль/мл (от

02.05.17), RLA крови от 02.05.17 — растворимые ан-

тигены Neisseria meningitides A, C, Y/W135, B/E.coli

K 1; Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae

(83 типа), Streptococcus B не выявлены. Ребенок пере-

веден 02.05.17 в отделение анестезиологии и реани-

мации. Был осмотрен ЛОР врачом 02.05.17, выявлен

туботит справа, ринофарингит. Проведена люмбаль-

ная пункция 02.05.17 — ликвор мутноватый, цитоз

1390 × 106/л (89,7% нейтрофилов, 5,9% лимфоци-

тов, 4,4% эозинофилов), белок 1,6 г/л, глюкоза

4,61 ммоль/л, хлориды 124,2 ммоль/л, RLA ликвора —

обнаружен растворимый антиген Hib. НСГ 03.02.17

выявлены ультразвуковые признаки диффузных изме-

нений паренхимы головного мозга (картина отека го-

ловного мозга), лёгких постгипоксических изменений

структур головного мозга. Со 02.05.17 получал меро-

пенем по 120 мг/кг/сутки, иммуноглобулин G (имму-

ноглобулин человека нормальный для внутривенного

введения) №3, посиндромную терапию. 3—5 мая не

температурил, с 06.05.17 вновь повышение темпера-

туры до 38,6°C. Ребенок переведен в 1 детское отде-

ление 06.05.17. Состояние по совокупности тяжелое.

Самочувствие нарушено — температурил, плохо ел и

пил. В сознании, произносил слоги, слуховое и зри-

тельное сосредоточение (+). Голова округлая, окруж-

ность головы 43,5 см. Большой родничок 3 × 3 см, не

выбухал. Лицо симметричное, глазодвигательных на-

рушений не было. Глотание не страдало. При плаче —

выраженный тремор конечностей (рук и ног), тонус

диффузно снижен, сухожильные рефлексы (СРЖ) сим-

метричные, оживлены, особенно с ног, положительный

симптом Бабинского с 2 сторон. Полусидел на руках

мамы. До болезни вставал на колени, переворачивал-

ся, сам не садился и не сидел. Менингеальные симп-

томы (+). Кожные покровы бледные, на ягодице слева

и поясничной области — «монголоидные пятна», иной

сыпи нет. Цианоза нет. Температурил 06.05.17 и

07.05.17 до 38,4°C при отсутствии общемозговой и

очаговой симптоматики. Повторная волна лихорадки

с 13.05.17 без ухудшения по неврологическому ста-

тусу (без нарастания внутричерепной гипертензии

(ВЧГ) — стабильная окружность головы — 43,5 см; от-

сутствие рвоты, угнетения сознания, судорог, новой

очаговой симптоматики). В ОАК к 15.05.17 сохра-

нялся лейкоцитоз до 20,7 тыс., СОЭ до 65 мм/ч, СРБ

до 114,3 мг/л.

Вследствие сохраняющейся температурной реак-

ции, изменений в ОАК, СРБ для исключения внутриче-

репных осложнений проведена МРТ ГМ с контрастиро-

ванием 18.05.17. По данным МРТ, выявлено смещение

межполушарной щели (МПЩ) вправо на 3—4 мм. Суб-

дурально слева по всему конвексу определялась жид-

кость толщиной до 12—13 мм, борозды компремиро-

ваны. Субдурально справа в лобной и височной об-

ластях скопление жидкости до 4—5 мм толщиной.

Выраженное ограничение диффузии по коре справа

(по конвексу и межполушарно), слева — небольшие

участки ограничения диффузии (в лобной и височной

областях). После введения Омнискана — выражен-

ное накопление контраста по оболочкам справа и

небольшими очагами по оболочкам слева (соответст-

вующее участкам ограничения диффузии). Других

очагов ограничения диффузии и накопления контрас-

та нет. Боковые желудочки ГМ расположены симмет-

Рисунок 1. МРТ ГМ в программе sFLAIR_Long T 
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рично, 3 и 4 — по срединной линии, не увеличены.

Заключение: 2 сторонняя субдуральная эмпиема:
справа — острая, слева — гигрома с очагами острого

процесса (рис. 1, 2, 3).

18.05.17 меропенем заменен на цефоперазон +
+ сульбактам по 160 мг/кг/сутки (Цефбактам®), ребе-

нок перестал лихорадить. Для дальнейшего лечения

пациент 20.05.17 был переведен в КОГБУЗ КОДКБ в
хирургическое отделение для нейрохирургического

пособия.

Таким образом, наличие двух генерализованных

форм гемофильной инфекции в одной семье косвенно

указывает на:

— наличие у братьев возможной недостаточности

системы комплемента и генетической предрасполо-

женности к генерализации бактериальных инфекций,
обусловленных граммотрицательными возбудителями;

— наличие в семье носителя Hib (вероятнее всего
взрослого).

Заключение
С учетом отсутствия отдельных санитарно-эпи-

демиологических правил по профилактике гемофильной
инфекции, возможности развития семейных очагов, осо-
бенно там, где есть дети первых 3 лет жизни, дети из
групп риска по данной инфекции и/или дети не привитые
против Hib-инфекции; предлагаем следующие мероприя-
тия в отношении контактных лиц в очаге Hib-инфекции: 

— всем контактным лицам в семье (взрослым и де-
тям) проводить 5-дневный курс антибиотиками из груп-

пы аминопенициллинов (при отсутствии противопока-

заний) в возрастных дозах;

— после курса антибиотика для повышения специ-

фического и неспецифического иммунитета (при отсут-

ствии противопоказаний) — профилактический курс

лизатов бактерий; 

— контактным детям, не привитым на первом году

жизни против гемофильной инфекции, проводить (при

отсутствии противопоказаний) вакцинопрофилактику

по эпидемическим показаниям.
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