
49

C M Y K 49 49 49 49

Совершенствование терапии 
генерализованных форм менингококковой
инфекции у детей с помощью операций 
экстракорпоральной гемокоррекции
К. В. МАРКОВА1, Е. Ю. СКРИПЧЕНКО1,2, К. В. СЕРЕДНЯКОВ1,2, Ю. В. ЛОБЗИН1,
Н. В. СКРИПЧЕНКО1,2, В. Е. КАРЕВ1, А. Н. УСКОВ1, А. А. ВИЛЬНИЦ1,2, Е. Ю. ГОРЕЛИК1

1 Детский научно-клинический центр инфекционных болезней 
Федерального медико-биологического агентства, г. Санкт-Петербург, Россия
2 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия

Генерализованные формы менингококковой инфекции (ГФМИ) являются значимой причиной смерти, достигающей при септи-
ческом шоке 80%. В ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России разработан алгоритм лечения детей с ГФМИ с рефрактерным септическим
шоком и синдромом полиорганной недостаточности (СПОН), включающий в себя базисную медикаментозную терапию с про-
ведением полимиксиновой гемоперфузии в комплексе с продленными методами экстракорпоральной гемокоррекции.
Цель исследования: оценить эффективность операций экстракорпоральной гемокоррекции у детей с ГФМИ с рефрактерным
септическим шоком и СПОН.
Материалы и методы исследования: в отделение реанимации и интенсивной терапии ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России за анали-
зируемый период 2006—2020 гг. было госпитализировано 34 ребенка с ГФМИ с рефрактерным септическим шоком и СПОН.
Сформировано две группы: 1 группа — дети, госпитализированные в клинику ДНКЦИБ в период 2014—2020 гг. (n = 23), кото-
рым одновременно с продленными методами экстракорпоральной гемокоррекции проводилась полимиксиновая гемоперфу-
зия, 2-я группа — дети, госпитализированные в период 2006—2013 гг. (n = 11), методы экстракорпоральной гемокоррекции
не проводились. Для оценки результатов использовался U-критерий Манна — Уитни, дисперсионный анализ ANOVA.
Результаты и обсуждение: применение операций экстракорпоральной гемокоррекции в комплексной терапии ГФМИ с реф-
рактерным септическим шоком и СПОН у детей обеспечивает стабилизацию центральной гемодинамики, уменьшает клини-
ко-лабораторные воспалительные реакции, способствует снижению дозы вазопрессорных препаратов и параметров респира-
торной поддержки, а также увеличивает выживаемость пациентов на 82,6%.
Ключевые слова: менингококковая инфекция, N. meningitidis, рефрактерный септический шок, синдром полиорганной недо-
статочности, экстракорпоральная терапия, полимиксиновая гемоперфузия, дети
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Invasive meningococcal infection is a significant cause of death, reaching 80% in septic shock. The Pediatric Research and Clinical Center for Infectious Diseases
(PRCCID) has developed an algorithm for the treatment of children with invasive meningococcal infection with refractory septic shock and multiple organ failure syn-
drome, which includes basic drug therapy with polymyxin hemoperfusion in combination with extended methods of extracorporeal hemocorrection.
Purpose: to evaluate the effectiveness of extracorporeal hemocorrection operations in children with invasive meningococcal infection with refractory septic shock
and multiple organ failure syndrome.
Materials and research methods: to the intensive care unit of the PRCCID for the analyzed period 2006—2020 34 children were hospitalized with invasive menin-
gococcal infection with refractory septic shock and multiple organ failure syndrome. Two groups were formed: Group 1 — children admitted to the PRCCID in the
period 2014—2020 (n = 23), who underwent polymyxin hemoperfusion simultaneously with extended methods of extracorporeal hemocorrection, group 2 —
children hospitalized in 2006—2013 (n = 11), methods of extracorporeal hemocorrection were not performed. The Mann-Whitney U-test and ANOVA were used
to evaluate the results.
Results and discussion: the use of extracorporeal hemocorrection operations in the complex therapy of invasive forms of meningococcal infection with refractory
septic shock and multiple organ failure syndrome in children provides stabilization of central hemodynamics, reduces clinical and laboratory inflammatory reac-
tions, helps to reduce the dose of vasopressor drugs and parameters of respiratory support, and also increases patient survival rate by 82.6%.
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Проблема менингококковой инфекции (МИ)
сохраняет свою актуальность в связи с высокой меди-
ко-социальной значимостью, обусловленной непредс-
казуемостью течения, высокой летальностью (при септи-
ческом шоке до 80%) и инвалидизацией после перене-
сённого заболевания в 10—20%. Общепризнанно, что
заболеваемость МИ имеет четкую цикличность с эпиде-
мическими подъемами в среднем в 20—30 лет [1]. Учи-
тывая тенденцию за последние три года в Российской
Федерации в виде увеличения заболеваемости на
33,3% (в 2019 году 0,75 на 100 тыс. населения) [2]
можно сделать предположение о начале очередного пе-
риодического эпидемического подъема МИ [1, 2]. По
данным государственного доклада «О состоянии сани-
тарно-эпидемиологического благополучная населения в
Российской Федерации в 2019 году», несмотря на уве-
личение количества иммунизированных в 1,6 раз, со-
храняется высокий уровень летальности до 21% у детей
(в возрасте до 4 лет — 25 %, у подростков 15—19 лет —
20%) [2]. Общепризнанно, что рефрактерный септиче-
ский шок и синдром полиорганной недостаточности
(СПОН) являются основной причиной смерти девяти из
десяти пациентов с летальным исходом, и меньшая часть
пациентов погибает от других причин (синдром внутри-
черепной гипертензии с отеком головного мозга и раз-
витием дислокационного синдрома, остановки мозгово-
го кровообращения и др.) [3]. 

Известно, что комплексная терапия септического
шока и СПОН у детей включает в себя инфузионную те-
рапию, антибактериальную терапию, гемодинамиче-
ский мониторинг, кортикостероиды, вазопрессорные
препараты, ингибиторы протонной помпы, респиратор-
ную поддержку [4, 5]. Необходимо отметить, что септи-
ческий шок при менингококковой инфекции тесно свя-
зан с уровнем в крови эндотоксина N. meningitidis [6—
10]. Обращает внимание, что высокий уровень эндо-
токсина в крови предопределяет септический процесс в
связи с тем, что эндотоксин вызывает изменение в экс-
прессии более 300 генов, активацию макрофагов,
нейтрофилов, эндотелиальных клеток, вызывает актива-

цию системы свертывания крови, дисбаланс про- и про-
тивовоспалительных цитокинов с последующими орган-
ными и полиорганными дисфункциями [7, 9—11]. Тем не
менее применение продленных методов экстракорпо-
ральной гемокоррекции (гемодиафильтрация/гемо-
фильтрация) не позволяют удалить эндотоксин (липопо-
лисахарид) в связи с его большой молекулярной массой
[12—16], однако он является важным этиологическим
триггером, запускающим каскад патологических реак-
ций, обуславливающих развитие танатогенеза. Со-
рбционные технологии с использованием картриджей
ToraymyxinTM стали успешно применяться в Японии с
1994 года [17—21], однако в настоящее время данных
о лечении ГФМИ с рефрактерным септическим шоком и
СПОН немногочисленны.

В ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России разработан алго-
ритм лечения детей с ГФМИ с рефрактерным септиче-
ским шоком и СПОН, включающий в себя проведение
полимиксиновой гемоперфузии в комплексе с продлен-
ными методами экстракорпоральной гемокоррекции
[22]. Критерием для включения полимиксиновой гемопер-
фузии в терапию являются показатели экспресс-теста оп-
ределения активности эндотоксина EAATM (SPECTRAL
Diagnostics, США) в цельной крови, который проводится
дополнительно со стандартным клинико-лабораторным
обследованием. EAATM основан на реакции эндотокси-
на с антиэндотоксическим антителом с последующим
образованием иммунного комплекса «антиген-антите-
ло», вследствие чего иммунный комплекс активирует
нейтрофилы в крови и вызывает в них «взрыв» с продук-
цией оксидантов, которые вступают в реакцию с люми-
нолом и в процессе реакции испускают хемилюминис-
ценцию, регистрируемую счетчиком фотонов люмино-
метра. При значениях EAA-теста более 0,6 y.e. показа-
но проведение операции полимиксиновой гемоперфу-
зии [22]. 

Техника проведения полимиксиновой гемоперфузии
заключена в следующем, что колонка с иммобилизиро-
ванным полимиксином В (Toray-20R, Япония), после со-
ответствующей подготовки, включающей в себя промы-
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вание физиологическим раствором (0,9% NaCl) в объ-
еме 4 л, гепаринизируется и встраивается в экстракор-
поральный контур операции продленной заместитель-
ной почечной терапии (полимиксиновая гемоперфузия в
97% случаев комбинируется с методами экстракорпо-
ральной гемокоррекции). Сосудистый доступ осуществ-
ляется с помощью двухпросветного катетера 6,5—11F,
размер подбирается в зависимости от анатомо-физио-
логических особенностей больного. Оптимальной для
постановки центрального катетера для проведения про-
дленных методов экстракорпоральной гемокоррекции
является правая яремная вена, возможна постановка в
бедренную или подключичную вены. Катетеризация
проводится с помощью УЗИ-навигации, в связи с чем
развитие различных осложнений сводится к минимуму.
Для предотвращения возможных отрицательных гемоди-
намических эффектов при подключении колонка запол-
няется одногруппной свежезамороженной плазмой.
При подключении экстракорпорального контура к па-
циенту скорость кровотока минимальна (для предотвра-
щения отрицательного эффекта на гемодинамику), за-
тем скорость кровотока увеличивается. Оптимальная
скорость кровотока составляет 100—120 мл/мин. Че-
рез 24 часа после окончания операции полимиксино-
вой гемоперфузии выполняется повторно EAATM и при
значениях более 0,6 y.e. показано повторное проведе-
ние гемоперфузии [22].

Цель исследования: оценить эффективность опера-
ций экстракорпоральной гемокоррекции у детей с гене-
рализованными формами менингококковой инфекции с
рефрактерным септическим шоком и синдромом поли-
органной недостаточности (СПОН).

Материалы и методы исследования
В отделение реанимации и интенсивной тера-

пии (ОРИТ) Детского научно-клинического центра ин-
фекционных болезней (ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России,
ранее ФГБУ НИИДИ ФМБА России) за анализируемый
период 2006—2020 гг. было госпитализировано 34 ре-
бенка с генерализованными формами менингококковой
инфекции (ГФМИ) с рефрактерным септическим шоком
и СПОН. Клинический диагноз ГФМИ устанавливался
при наличии общеинфекционного (острое начало бо-
лезни, повышение температуры тела в пределах феб-
рильных цифр (38,1—40°С), апатичности, расстройст-
ва аппетита и сна, раздражительности, общей мышеч-
ной слабости, реже сильных болей в животе и ногах),
общемозгового синдромов (диффузная головная боль
распирающего характера, повторные рвоты, гипересте-
зия, нарушение поведения и сознания) и синдрома экзан-
темы (геморрагическая сыпь). Септический шок диагнос-
тировали на основании международных рекомендаций
по лечению сепсиса и септического шока (2016 г.). Об-
щая оценка тяжести состояния пациентов оценивалась
по шкалам PRISM III (Pediatric Risk of Mortality / риск ле-
тального исхода в педиатрии III) и SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment / динамическая оценка органной недо-
статочности). Этиологическая верификация заболевания

проводилась путем выделения культуры N. meningitidis
(кровь и/или цереброспинальная жидкость, и/или отде-
ляемое носоглотки), проведение молекулярных (поли-
меразная цепная реакция) и серологических методов
диагностики с использованием типоспецифических сы-
вороток, а также в качестве экспресс метода использо-
валась реакция латекс-агглютинации. 

Критерии включения в исследование: наличие у де-
тей в возрасте от 6 месяцев до 17 лет ГФМИ с рефрак-
терным септическим шоком и СПОН. 

Критерии исключения: терминальное состояние.
Пациенты были разделены на две группы: 1-я группа —

дети, госпитализированные в клинику ДНКЦИБ в пери-
од 2014—2020 гг. (n = 23), которым одновременно с
продленными методами экстракорпоральной гемокор-
рекции проводилась полимиксиновая гемоперфузия, 2-я
группа — дети, госпитализированные в период 2006—
2013 гг. (n = 11), методы экстракорпоральной гемокор-
рекции не проводились. Большинство пациентов 79,4%
(n = 27) были госпитализированы в ОРИТ ФГБУ
ДНКЦИБ ФМБА России из дома через 15,5 ± 1,2 часов
от начала болезни и через 3,1 ± 0,4 часа от момента
обнаружения родителями геморрагической сыпи. Семь
пациентов были переведены из стационаров Ленинг-
радской области через 19,8 ± 1,5 часов от начала бо-
лезни. Состояние всех пациентов, поступающих в ОРИТ
ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России расценивалось как край-
ней степени тяжести, сопровождающееся рефрактер-
ным септическим шоком и СПОН. Тяжесть состояния на
момент поступления в ОРИТ по шкале PRISM составляла
в 1-ой группе от 10 до 40 баллов (23,6 ± 3,5); по шкале
SOFA 6—21 баллов (14,1 ± 1,5), во 2-ой группе по
шкале PRISM от 10 до 42 баллов (22,6 ± 4,3); по шкале
SOFA 6—21 баллов (13,8 ± 1,3) (p > 0,05). В двух груп-
пах отмечалось преобладание мальчиков в соотношении
2,5:1 в 1-ой группе и 1,2:1 во 2-ой группе (p > 0,05). Се-
рогрупповой пейзаж в 1-ой группе был представлен
преимущественно N. meningitidis серогруппы B (NmB)
(n = 13), реже NmC (n = 2), NmW (n = 1) и неустанов-
ленная серогруппа N. meningitidis была у 7 пациентов;
во 2-ой группе преобладала неустановленная серо-
группа менингококка (n = 5), реже была выявлена NmB
(n = 3), NmC (n = 2) и NmW (n = 1). В возрастном аспек-
те преобладали дети в возрасте до 3-х лет, однако ме-
диана возраста в 1-ой группе составила 2,0 г. (Q25 —
Q75 —1 — 4 года), во 2-ой группе составила 1,0 г.
(Q25 — Q75 — дети до 1 года — 8 лет) (p > 0,05). У всех
пациентов была смешанная форма ГФМИ (менингокок-
цемия + менингит). 

Статистический анализ полученных результатов про-
водился с помощью прикладных программ Excel 15.0
(Microsoft Office 2016) и программы STATISTICA 12
(StatSoft Inc., США). При анализе качественных призна-
ков вычисляли относительную частоту признака (рас-
пространённость) в процентах. При проверке распре-
деления количественных признаков тестами Шапиро —
Уилка установлено распределение, не удовлетворяю-
щее критериям нормальности, поэтому для анализа ко-
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личественных показателей определяли медиану (Me) и
интерквартильный размах (Q25—Q75). Статистическая
значимость различий определялась с использованием
методов непараметрической статистики U-критерий
Манна-Уитни. Сравнение трех и более групп количест-
венных признаков проводилось с применением пара-
метрических (дисперсионный анализ ANOVA). Данные
считались статистически достоверными при величине
p < 0,05, высоко достоверными при p < 0,01 и p <
0,001, недостоверными при p > 0,05.

Результаты и их обсуждение 
В ходе проведённого исследования установ-

лено, что включение в терапию ГФМИ с рефрактер-
ным септическим шоком и СПОН у детей полимикси-
новой гемоперфузии в комбинации с продленными ме-

тодами экстракорпоральной гемокоррекции позволи-
ло стабилизировать центральную гемодинамику, что
позволило снизить уровень вазопрессорных препара-
тов и снизить параметры респираторной поддержки.
Отмечалось достоверное повышение систолического
артериального давления до 104,1 ± 5,7 мм. рт ст., тог-
да как при поступлении у детей до года систолическое
давление составило 45,6 ± 1,5 мм.рт.ст., до 10 лет —
82,5 ± 7,8 мм.рт.ст., до 17 лет — 77,0 ± 11,0 мм.рт.ст.
(p < 0,05). Установлено достоверное снижение показа-
телей азотемии: уровень мочевины при поступлении сос-
тавил 8,2 ± 0,8 ммоль/л (норма: 2,78—8,07 ммоль/л),
затем снизился до 3,8 ± 0,4 ммоль/л (p < 0,001). Отме-
чалось снижение уровня показателей EAATM с 0,71 ±
± 0,1 y.e. до 0,56 ± 0,1 y.e. 

Благодаря проведенному исследованию установ-
лено, что в первой группе пациентов применение экс-
тракорпоральных методов терапии позволило увели-
чить выживаемость на 82,6% (n = 19), тогда как в груп-
пе сравнения (2 группа) все дети погибли (n = 11)
(p < 0,001). У выживших детей в 60,8% случаев наблю-
дались различной степени некрозы мягких тканей, одна-
ко хирургическая обработка потребовалась в 4 случа-
ях: у 2-х пациентов в связи с развитием сухой гангрены
были ампутированы дистальные фаланги пальцев ног и
рук, еще у двоих детей в связи с глубокими обширными
некрозами мягких тканей проведена ампутация голеней
с сохранением коленных суставов. Когнитивная функ-
ция была сохранна у всех пациентов. В первой группе
пациентов у 3 из 22 детей с ГФМИ тяжелой степени тя-
жести заболевание закончилось летально. Уровень по-
казателей EAATM у детей с летальным исходом были до-
стоверно выше 0,88 ± 0,7 y.e., нежели у выживших —
0,66 ± 0,02 y.e. (p < 0,01) (рис. 1). Необходимо отме-
тить, что в двух из трех летальных случаев отмечалась
фульминантная форма ГФМИ, однако в связи с приме-
нением операций экстракорпоральной гемокоррекции
в течение первых двух часов от момента госпитализа-
ции в стационар летальный исход был отстрочен до 15 и
28 часов. В 3-м случае, также окончившимся летально,
тяжесть состояния пациента и обширность зоны некро-
биотического поражения мягких тканей нижних конеч-
ностей (рис. 2) не позволили в остром периоде осущест-
вить радикальную хирургическую обработку поражен-
ной области, летальный исход наступил на 10 сутки ста-
ционарного лечения. Обращает внимание, что в связи с
применением методов экстракорпоральной гемокор-
рекции у 3-го пациента отмечался положительный эф-
фект в виде ограниченности кровоизлияний в оба над-
почечника, возникших в остром периоде с последую-
щей реализацией компенсаторно-приспособительных
реакций в виде гипертрофии сохранных отделов парен-
химы (рис. 3). Непосредственной причиной смерти у
данного пациента явилась нарастающая интоксикация
при прогрессирующем миоцитолизе.

Приводим клиническое наблюдение ГФМИ с реф-
рактерным септическим шоком и СПОН у ребенка Б.
1 г. 1 мес. с благоприятным исходом.

Рисунок 1. Характеристика показателей EAATM у детей с
ГФМИ, госпитализированных в ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России в
период с 2014 по 2020 гг. 1 — выздоровление, 2 — летальный
исход
Figure 1. Characteristics of EAATM indicators in children with inva-
sive meningococcal infection, hospitalized at the PRCCID in the pe-
riod from 2014 to 2020. 1 — recovery, 2 — death
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Рисунок 2. Некробиотическое поражение мягких тканей ниж-
них конечностей у больного 9 мес. с ГФМИ
Figure 2. Necrobiotic lesions of soft tissues of the lower extremities
in a 9 month old patient with invasive meningococcal infection
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Клиническое наблюдение. Из анамнеза жизни из-
вестно, что ребенок от 6 беременности (первые три бе-
ременности — медицинский аборт, 4-ая — роды (здоро-
вая девочка 11 лет), 5-ая беременность — медицинский
аборт), протекающей на фоне сахарного диабета бе-
ременных, угрозы прерывания в 3 триместре. Плановое
кесарево сечение проведено на сроке 39 недель. Мас-
са тела при рождении 4000 г, длина тела 50 см, по
шкале Апгар 7/8 баллов. Психомоторное развитие со-
ответствовало возрасту, до настоящего заболевания
ребенок ничем не болел. Эпидемиологический анамнез
без особенностей, вакцинация проведена согласно на-
циональному календарю профилактических прививок,
против менингококковой инфекции ребенок не привит.

Из анамнеза заболевания известно, что заболел
остро, когда в 16:00 появилась вялость, сонливость.
В 19:00 — подъем температуры тела до 39,5°С, вызва-
на бригада скорой медицинской помощи. К моменту
прибытия температура тела нормализовалась (после
приема антипиретика), при объективном осмотре выяв-
лена гиперемия зева. Установлен диагноз: острая рес-
пираторная вирусная инфекция. Рекомендована симп-
томатическая терапия и динамическое наблюдение.
В полночь отмечался повторный подъем температуры
тела до 39°С, однократная рвота после приема жаро-
понижающего препарата. В 05:00 мама заметила ге-
моррагические элементы сыпи на ногах, стремительно
нарастающие в динамике и распространяющиеся по
всему телу. Вызвана бригада скорой медицинской по-
мощи. На догоспитальном этапе проводилась оксигена-
ция, в/м введение преднизолона 30 мг. В 6:30, минуя
приемное отделение, ребенок доставлен в ОРИТ в
ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России.

При поступлении (через 11,5 часов от начала бо-
лезни, через 1,5 часа от момента появления геморраги-
ческой сыпи) состояние крайней степени тяжести. По
шкале комы Глазго 12 баллов (оглушение). Кожный по-
кров бледный с многочисленными «звездчатыми» эле-
ментами сыпи на голове, туловище, конечностях со
склонностью к слиянию, видимые слизистые бледные с
цианотичным оттенком (рис. 4). Гемодинамика деком-
пенсирована: температура дистальных отделов конеч-
ностей снижена до уровня предплечий, голеней. Время
капиллярного наполнения более 5 сек. Частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) 190 уд. в мин., артериальное
давление (АД) 70/30 мм.рт.ст. Дыхание самостоятель-
ное, стонущее, симметрично проводилось во все отделы
легких, жесткое, хрипов не было. Частота дыханий (ЧД)
50 в мин., SpO2 92% без дополнительной дотации кис-
лорода. Живот обычной формы, мягкий, доступен глу-
бокой пальпации, безболезненный. В неврологическом
статусе зрачки D = S, средней величины, положение
центральное, фотореакция снижена. Очаговой невро-
логической симптоматики нет, менингеальные симптомы
сомнительные, большой родничок нормотоничный.

При обследовании в клиническом анализе крови
лейкоциты 6,1 х 109/л (норма — 6,0—17,5 х 109/л,
сдвиг лейкоцитарной формулы влево (палочкоядерные

нейтрофилы 23% (норма — 0—6%), сегментоядерные
нейтрофилы 27% (норма — 15,5—49,0%), нейтрофиль-
ные метамиелоциты 6%, миелоциты 4%), тромбоцитопе-
ния до 78 х 109/л (норма 180—400 х 109/л, гемогло-
бин 99 г/л (норма — 110—135 г/л). В биохимическом
анализе крови повышение креатинкиназы до 435 ед/л
(норма — 0—228 ед/л), глюкозы до 8,23 ммоль/л (3,5—5,8
ммоль/л), лактатдегидрогеназы до 1667 ед/л (норма —

Рисунок 4. Больной с ГФМИ с рефрактерным септическим шо-
ком и СПОН 1 сутки болезни
Figure 4. A patient with invasive meningococcal infection with re-
fractory septic shock and multiple organ failure syndrome on day
1 of illness

Рисунок 3. Крупноочаговое кровоизлияние в надпочечник у
ребенка 9 мес. с ГФМИ с неблагоприятным исходом. Окраска
гематоксилином и эозином. а — сканированный тотальный пре-
парат среза надпочечника. б — окраска гематоксилином и эози-
ном, ув. 100. в — окраска гематоксилином и эозином, ув. 200.
Figure 3. Large-focal adrenal hemorrhage in a 9 month old child
with invasive meningococcal infection with an unfavorable out-
come. Staining with hematoxylin and eosin. а — scanned total
preparation of the adrenal gland slice. б — staining with hematoxy-
lin and eosin, magnification, х 100. в — staining with hematoxylin
and eosin, х200.
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195—450 ед/л), повышение СРБ до 93,7 мг/л (норма —
0—5 мг/л), прокальцитонина до 177,22 нг/мл (норма
менее 0,05 нг/л). Диссеминированное внутрисосудис-
тое свертывание в стадии гипокоагуляции: МНО 2,71
(норма — 0,95—1,1), АЧТВ 72,2 сек (норма — 24—35
сек.), фибриноген 1,5 г/л (норма — 2—4 г/л). pH 7,34,
pCO2 47, ВЕ 0 ммоль/л. Значение EAA-теста 0,74 y.e.
Методом ПЦР (кровь) выявлена Neisseria meningitidis
серогрупы B. 

На основании клинико-анамнестический данных и
результатов обследования ребенку выставлен диагноз
клинический основной: гипертоксическая форма менин-
гококковой инфекции, менингококцемия, бактериаль-

ный гнойный менингит, вызванный N. meningitidis серо-
группы В, тяжелой степени тяжести. Осложнение: Сеп-
сис, декомпенсированный рефрактерный септический
шок, СПОН, ДВС-синдром в стадии гипокоагуляции.

Ребенок был переведен на искусственную вентиля-
цию легких (ИВЛ), проводилась инфузионная терапия
кристаллоидами в ограничительной стратегии, антибак-
териальная терапия (лендацин (цефтриаксон), цефалос-
порин III поколения 100 мг/кг/сут), заместительная ми-
нерало- и глюкокортикоидная терапия, внутривенные
иммуноглобулины (иммуноглобулин человека нормаль-
ный (IgG + IgA + IgM) — пентаглобин 5 мл/кг/сут), ге-
модинамическая поддержка, реанимационная под-
держка и операции экстракопоральной гемокоррекции.
Через 24 часа после окончания полимиксиновой гемо-
перфузии был выполнен повторно ЕААTM, и уровень эн-
дотоксина составил 0,64 y.e., что потребовала повтор-
ного проведения полимиксиновой гемоперфузии. 

В динамике на 2 сутки, несмотря на проводимую
комплексную терапию, сохранялась декомпенсирован-
ная недостаточность ЦНС смешанного генеза, деком-
пенсированная недостаточность кровообращения пре-
имущественно сосудистая и кардиогенная, требующая
вазопрессорной и инотропной поддержки. Был высокий
риск нарастания миокардиального повреждения с раз-
витием острой кардиогенной недостаточности. Деком-
пенсированная дыхательная недостаточность смешан-
ного генеза, в том числе обструктивно-рестриктивная.
ДВС в стадии гипокоагуляции. Выраженная системная
воспалительная реакция. Формирующееся обширное
ишемическое повреждение тканей. У ребенка имела
место декомпенсированная недостаточность 4 жизнен-
но важных систем, что определяет тяжелый прогноз.
В терапию были добавлены кардиотрофики (фосфокре-
атин — неотон) в связи с появлением признаков миокар-
диального повреждения, и с целью предотвращения пе-
регрузки по малому кругу кровообращения в терапию
также был добавлен спиронолактон — верошпирон
3,3 мг/кг/сут.

На 3 сутки отмечалась умеренно выраженная пас-
тозность лица и дистальных отделов конечностей. На ко-
же туловища, конечностей визуализировались обшир-
ные геморрагические высыпания с тенденцией к слия-
нию, с формирующимися некрозами в центре элемен-
тов сыпи. Обширная геморрагическая пурпура, ишеми-
ческое поражение тканей левой ноги до уровня верхней
трети берда (рис. 5). При повторном тесте ЕААTM пока-
затели составили 0,07 y.e., в связи с чем повторное
проведение полимиксиновой гемоперфузии не требо-
валось. На фоне комплексной терапии отмечалась
стабилизация гемодинамики, дыхание было на ИВЛ,
однако на этом фоне газообмен компенсирован,
ДВС-синдром купирован. Сохранялась тромбоцитопе-
ния до 18 х 109/л (норма — 180—400 х 109/л), под-
дающаяся коррекции посредством трансфузии тром-
боцитарной взвеси. 

На 4 сутки кожный покров был бледный, сухой, с не-
кротическими элементами на туловище, конечностях.

Рисунок 5. Больной с ГФМИ с рефрактерным септическим шо-
ком и СПОН на 3 сутки болезни
Figure 5. A patient with invasive meningococcal infection with re-
fractory septic shock and multiple organ failure syndrome on the
3rd day of illness

Рисунок 6. Некроз концевых фаланг пальцев конечностей и
левой нижней конечности у ребенка 1 г. 1 мес. с ГФМИ 
Figure 6. Necrosis of the terminal phalanges of the fingers of the
extremities and the left lower extremity in a 1 year and 1 month old
child with invasive meningococcal infection
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Отмечался некроз концевых фаланг пальцев конечнос-
тей, левая нижняя конечность была некротизирована до
уровня бедра, холодная на ощупь. Артериальная пуль-
сация была сохранена на плечевых, локтевых, бедрен-
ных артериях. Отмечалась пастозность мягких тканей
по всему телу.

На 5 сутки болезни состояние оставалось тяжелым.
Ребенок периодически просыпался, восстанавливал
двигательную активность. Температура тела нормали-
зовалась на фоне дополнительного согревания. Гемоди-
намика характеризовалась стойкой централизацией
кровообращения, что позволило уменьшить вазопрес-
сорную и инотропную поддержку, уменьшить замести-
тельную минералокортикоидную терапию. АД поддер-
живалось в пределах 100—110—105/60—65 мм.рт.ст.
Отмечалось обширное ишемическое повреждение тка-
ней конечностей. Некроз тканей. Влажная гангрена ле-
вой конечности, некрозы концевых фаланг пальцев (ри-
с. 6). Эндотоксемия, обусловленная реабсорбцией про-
дуктов распада тканей. В связи с чем ребенок был про-
консультирован хирургом, и для продолжения терапии
и проведения ампутации конечности мальчик был пе-
реведен в профильный стационар с диагнозом клини-
ческим основной: гипертоксическая форма менинго-
кокковой инфекции, менингококцемия, бактериальный
гнойный менингит, вызванный N. meningitidis серогруп-
пы В, тяжелой степени тяжести. Осложнение: компен-
сированный рефрактерный септический шок, СПОН,
ДВС-синдром в стадии гипокоагуляции. Влажная ганг-
рена левой голени и стопы. Некроз концевых фаланг
пальцев конечностей. При катамнестическом наблю-
дении установлено, что помимо двигательных проб-
лем, связанных с утратой конечности, когнитивных на-
рушений у ребенка не было.

Полученные в настоящей работе данные свидетель-
ствуют о том, что применение операций экстракорпо-
ральной гемокоррекции в комплексной терапии
ГФМИ с рефрактерным септическим шоком и СПОН у
детей обеспечивает стабилизацию центральной гемо-
динамики, уменьшает клинико-лабораторные воспа-
лительные реакции, способствует снижению дозы ва-
зопрессорных препаратов и параметров респиратор-
ной поддержки, а также увеличивает выживаемость
пациентов на 82,6%.

Представленный клинический пример иллюстрирует
тяжелое течение ГФМИ у ребенка 1 г. 1 мес. с рефрак-
терным септическим шоком и СПОН. Заболевание на-
чалось остро с внезапным появлением вялости, сонли-
вости, повышения температуры тела в пределах феб-
рильных цифр, однако госпитализация в стационар бы-
ла только после появления геморрагической сыпи. Тем
не менее острое начало заболевания и несоответствие
состояния ребенка и температурной реакции должно
было насторожить врачей скорой медицинской помощи
о возможном развитии генерализованной бактериаль-
ной инфекции, однако этого не произошло и ребенку
был выставлен диагноз острая респираторная вирусная
инфекция, что привело к отсроченной госпитализации.

В данном примере отмечалось течение гипертоксиче-
ской формы менингококковой инфекции, однако вклю-
чение в комплексную терапию операций экстракорпо-
ральной гемокоррекции позволило обеспечить стабили-
зацию центральной гемодинамики, уменьшить клини-
ко-лабораторные воспалительные реакции, снизить до-
зы вазопрессорных препаратов и параметров респира-
торной поддержки. Удаление основного патогенетиче-
ского звена ГФМИ — липополисахарида, высокий уро-
вень которого в крови предопределяет септический про-
цесс, вызывает активацию системы свертывания крови,
дисбаланс про- и противовоспалительных цитокинов с
последующими органными и полиорганными дисфунк-
циями, что позволяет снизить риск летального исхода
[21, 23, 24]. 

Одни авторы [19] отмечают, что применение опера-
ций экстракорпоральной терапии улучшает гемодина-
мический статус у пациентов с сепсисом, другие [17] —
эффективность полимиксиновой гемоперфузии в виде
снижения концентрации цитокинов, уровня лактата, а
также положительного влияния на функцию легких и
сердечно-сосудистую систему [17]. Таким образом,
применение операций экстракорпоральной гемокор-
рекции в комплексной терапии ГФМИ с рефрактерным
септическим шоком у детей имеет решающее значение
в исходах болезни.

Выводы
Применение операций экстракорпоральной

гемокоррекции в максимальные ранние сроки в комп-
лексной терапии ГФМИ с рефрактерным септическим
шоком и СПОН у детей способствует увеличению выжи-
ваемости на 82,6% пациентов, ранее считавшихся ин-
курабельными. Тем не менее возникает другая пробле-
ма, связанная с невозможностью восстановления кро-
вообращения в дистальных отделах конечностей в
21,1% случаев, что требует проведения хирургического
лечения. Все выше сказанное обосновывает комплекс-
ное ведение данной группы пациентов анестезиолога-
ми-реаниматологами, инфекционистами, педиатрами,
неврологами, хирургами и в динамике ортопедами.
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