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Резюме. Гнойные менингиты у детей могут быть как первичными, так и вторичными. Последние явля-
ются следствием различных хирургических вмешательств, лор-патологии, иммуносупрессивной терапии, 
а также черепно-мозговой и спинальной травмы, что обосновывает необходимость комплексного подхо-
да к дифференциальной диагностике для выбора тактики адекватной терапии. В статье представлено 
клиническое наблюдение ребенка, у которого гнойный менингит развился на фоне эпидурита, являвшегося 
следствием спинальной травмы. Изложен алгоритм диагностического поиска. Авторами сделано заклю-
чение, что при наличии у больного лабораторно подтвержденного гнойного менингита и адекватной те-
рапии с клиническим улучшением состояния пациента, но сохраняющейся стойкой фебрильной лихорадкой, 
нарастанием воспалительных изменений в крови на фоне снижения уровня белков острой фазы воспале-
ния (С-реактивного белка) и отрицательным прокальцитониновом тестом, требуется поиск локального 
воспалительного очага с привлечением дополнительных методов обследования, таких как МРТ или КТ, 
а также консультация нейрохирурга, что позволяет уточнить диагноз и определить тактику ведения, 
обеспечив тем самым благоприятный исход. 
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Abstract. Purulent meningitis in children can be both primary and secondary. The latter are the result of 
various surgical interventions, ENT pathology, immunosuppressive therapy, as well as craniocerebral and 
spinal trauma, which justifies the need for an integrated approach to differential diagnosis to select the 
appropriate therapy tactics. The article presents a clinical observation of a child in whom purulent men-
ingitis developed on the background of epiduritis, which was the result of a spinal injury. The diagnostic 
search algorithm is described. The authors concluded that if the patient has laboratory confirmed puru-
lent meningitis and adequate therapy with clinical improvement in the patient’s condition, but persistent 
febrile fever, an increase in inflammatory changes in the blood amid a decrease in the level of acute phase 
inflammation proteins (C-reactive protein) and negative procalcitonin the test requires a search for a lo-
cal inflammatory focus using additional examination methods, such as MRI or CT, as well as consultations 
with a neurosurgeon That allows you to specify the diagnosis and to determine the conduct of tactics, thus 
providing a favorable outcome.
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Введение. Гнойные менингиты (ГМ) у детей 
в структуре нейроинфекций составляют 22–27% [1]. 
В этиологической структуре ГМ до 92–97% прихо-
дится на такие возбудители, как менингококк, пнев-
мококк и гемофильная палочка. Тяжесть течения, ча-
стота, характер осложнений и исходы зависят как от 
возраста пациента, так и от этиологии заболевания. 
По данным ряда авторов, наиболее неблагоприятное 
течение ГМ случается при стафилококковой этиоло-
гии заболевания в связи со склонностью к образо-
ванию множественных абсцессов мозга, требующих 
нейрохирургических вмешательств, нередкой анти-
бактериальной полирезистентностью, рецидивами 
заболевания и летальностью, достигающей 20–60% 
[2–4]. Значительно повышается вероятность разви-
тия гнойного стафилококкового менингита при че-
репно-мозговой травме и/или нейрохирургических 
операциях, частых инъекциях, гнойных синуситах, 
при длительной катетеризации магистральных сосу-
дов, длительной искусственной вентиляции легких, 
что способствует развитию вторичного менингита 
[5]. Стафилококк в период новорожденности и у де-
тей первых 3 мес. жизни является одним из основ-
ных возбудителей, вызывающих первичный гной-
ный менингит [1]. Данный возбудитель может быть 
в 0,22–2,0% случаев причиной развития эпидурита, 
вследствие проникновения инфекции из различных 
гнойных очагов (фурункулы, панариции, подкожные 
абсцессы, флегмоны или гнойники после хирурги-
ческих вмешательств на позвоночнике или спинном 
мозге), гематогенным или лимфогенным путем [6, 
7]. Провоцирующим фактором развития эпидурита 
может служить спинномозговая травма. В 20–25% 
случаев первичный очаг не выявляется [8]. Наи-
более часто (70% случаев) заболевание вызывает 
Staphylococcus aureus [6, 9]. Для эпидурита свойстве-
нен полиморфизм клинической картины и отсут-
ствие патогномоничных симптомов, в связи с чем за-
труднена диагностика, а поздняя диагностика может 
быть причиной осложненного течения, в том числе 
и гнойного менингита [10–12]. Бесспорно, в исходе 
заболевания определяющим служит своевременное 
и адекватное назначение этиотропной антибакте-
риальной терапии. В настоящее время отработан 
алгоритм эмпирического назначения антибактери-
альных препаратов в зависимости от возбудителя 
и возраста. Так, по данным ряда авторов, у детей 
первых 3 мес. жизни, учитывая частоту встречаемо-
сти кишечной палочки, стрептококков и листерий, 
рекомендуется сочетанное назначение цефотакси-
ма (200–300 мг/кг/сут в 4 введения) с ампицилли-
ном (200–400 мг/кг/сут в 4 введения) [1]. Поскольку 

у больных старше 2 мес. основными возбудителями 
гнойного менингита являются менингококки, пнев-
мококки и гемофильная палочка, рекомендуемая 
эмпирическая терапия для этой группы пациен-
тов предполагает монотерапию цефтриаксоном — 
100 мг/кг/сут в 1–2 введения или цефотаксимом — 
200–300 мг/кг/сут в 4 введения. При подозрении 
на пневмококковый менингит при наличии в регионе 
устойчивых к цефалоспоринам штаммов в качестве 
стартовой терапии рекомендуется сочетанное вве-
дение цефалоспоринов III поколения (ЦС III) и ван-
комицина (до 60 мг/кг/сут в 2–4 введения) либо ЦС 
III и рифампицина (20 мг/кг/сут в 2 введения). По-
сле выделения возбудителя терапия продолжается в 
соответствии с установленной чувствительностью 
[1]. Патогенетическая терапия гнойных менингитов 
включает нормализацию внутричерепного давления, 
поддержание адекватной вентиляции легких и ге-
модинамики, применение антиоксидантов, антиги-
поксантов, препаратов, улучшающих реологические 
свойства крови, которые оптимизируют интрате-
кальный гомеостаз и обладают нейропротекторным 
действием. Авторами ранее доказано, что одним 
из наиболее эффективных препаратов с комплекс-
ным действием является цитофлавин, обладающий 
антигипоксическим, антиоксидантным, метаболи-
ческим и антиапоптотическим действием за счет 
входящих в него компонентов (янтарная кислота — 
100 мг/мл, инозин — 20 мг/мл, рибофлавин-моно-
нуклеотид — 2 мг/мл, никотинамид — 10 мг/мл). 
Одним из достоинств этого препарата является воз-
можность парентерального введения и разрешение 
к применению в педиатрической практике с периода 
новорожденности, а также его безопасность и эф-
фективность при нейроинфекциях у детей [13–17]. 

Представляем клиническое наблюдение стафи-
лококкового менингита, явившегося осложнением 
гнойного эпидурита.

Ребенок А., 5 лет, поступил на 4-е сутки болезни 
с жалобами на головную боль, повышение темпера-
туры тела в пределах фебрильных цифр (до 39,1 °С), 
светобоязнь, рвоту до 4 раз в сутки. Анамнез жизни 
и преморбидный фон не отягощен. Привит по на-
циональному календарю профилактических приви-
вок. Из анамнеза заболевания известно, что в день 
«X» утром, после ночного сна, ребенок жаловался 
на головную боль, которая купировалась приемом 
нурофена, имела место однократная рвота. На сле-
дующий день (вторые сутки болезни) отмечались 
повышение температуры тела до 38 °С, трехкратная 
рвота на фоне лихорадки, головная боль. На третьи 
сутки болезни присоединилась светобоязнь, темпе-
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ратура тела повысилась до 40 °С, отмечалась одно-
кратная рвота. На четвертые сутки болезни наблю-
дались повышение температуры до 38 °С, головная 
боль, светобоязнь. Пациент амбулаторно получал 
только жаропонижающие препараты. На четвертые 
сутки болезни ребенок был осмотрен педиатром 
по месту жительства, после чего была вызвана бри-
гада скорой медицинской помощи. При транспорти-
ровке проведена инфузионная терапия (250 мл 0,9% 
раствора NaCl), введен дексаметазон — 6 мг внутри-
венно. Ребенок госпитализирован на четвертые сут-
ки заболевания в 17:39 с направительным диагнозом 
«менингит?». Дополнение к анамнезу заболевания: 
ребенок за 6 дней до начала заболевания в детском 
саду упал и ударился копчиком. Со слов мамы вече-
ром отмечалась небольшая болезненность в области 
копчика, которая купировалась на следующий день 
самостоятельно.

При поступлении в клинику общее состояние 
средней степени тяжести. Кожные покровы уме-
ренной влажности, сыпи нет. В зеве яркая разлитая 
гиперемия, на слизистой щек, нёбных дужках ви-
зуализировались единичные везикулезные элемен-
ты. Миндалины не увеличены, налетов нет. Язык 
влажный, умеренно обложенный белым налетом. 
Периферические лимфоузлы не увеличены, при 
пальпации безболезненны, эластичны. Частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) — 120/мин. Артериаль-
ное давление ( АД) — 100/68 мм. рт. ст. Частота ды-
хания (ЧД) — 24/мин. Носовое дыхание свободное. 
В остальном в соматическом статусе без особенно-
стей. В неврологическом статусе выявлена менин-
геальная симптоматика — ригидность затылочных 
мышц ++, симптом Кернига +, очаговой неврологи-
ческой симптоматики нет. В гемограмме лейкоцитоз 
до 18,7 × 109/л, эритроциты — 3,99 × 1012/л, тромбо-
циты — 250 × 109/л, нейтрофилез (палочкоядерные 
(п/я) нейтрофилы — 7%, сегментоядерные (с/я) ней-
трофилы — 86,0%), лимфопения до 5,0%, ускорение 
СОЭ до 38 мм/ч. В биохимическом анализе крови 
повышение СРБ (С-реактивный белок) до 422 мг/л. 
В общем анализе мочи без воспалительных измене-
ний. 

Таким образом, учитывая головную боль, много-
кратную рвоту, менингеальную симптоматику, обще-
инфекционный синдром (фебрильная лихорадка, ка-
таральный синдром в виде разлитой гиперемии зева, 
наличия энантемы на слизистой зева), заподозрен 
менингит. Учитывая травму копчика в анамнезе, 
выполнена рентгенограмма пояснично-крестцового 
отдела позвоночника: патологических изменений 
поясничного отдела позвоночника не выявлено. Ре-
бенок осмотрен хирургом: данных за острую хи-
рургическую патологию нет, рекомендовано на-
блюдение в плановом порядке. Ребенок осмотрен 
оториноларингологом: острый ринофарингит. 
По данным объективного осмотра, данных нейрови-
зуализации (нейросонографии, ультразвукового ис-
следования зрительных нервов), осмотра офтальмо-
лога (данных за застойные диски зрительных нервов 
нет) противопоказаний для проведения люмбаль-

ной пункции не выявлено. На пятые сутки болезни 
(первые сутки стационарного лечения) проведена 
люмбальная пункция, ребенок процедуру перенес 
удовлетворительно, осложнений нет. В церебро-
спинальной жидкости: цитоз — 1147 × 106/л, ней-
трофилы — 1022 × 106/л, лимфоциты — 96 × 106/л, 
плазматические клетки — 5 × 106/л, гистиоциты — 
24 × 106/л, глюкоза — 3,77 ммоль/л. При посеве лик-
вора выявлен Staphylococcus aureus — 103 КОЕ/мл. 
Таким образом, пациенту выставлен диагноз: основ-
ной — гнойный менингит, вызванный Staphylococcus 
aureus, тяжелое течение; сопутствующий — острая 
респираторная инфекция, острый ринофарингит. 

Ребенку проводилась антибактериальная терапия 
(цефтриаксон 100 мг/кг/сут), противовирусная тера-
пия (виферон 150 тыс. МЕ × 2 р./сут per rectum), де-
гидратационная терапия (диакарб 0,25 (1 т) × 1 р./сут 
утром натощак), метаболическая терапия (аспаркам 
по 1 т × 3 р./сут, цитофлавин по 10,0/сут №5), ин-
фузионная и симптоматическая терапия (сложные 
капли в нос по 1 кап. × 3 р./сут, орошение зева р-ром 
фурацилина 1:5000 × 3 р./сут, промывание носа физ. 
р-ром × 3 р./сут). На фоне терапии отмечена положи-
тельная динамика в виде улучшения самочувствия 
и уменьшения головной боли. Однако сохранялась 
лихорадка до 39,5 °С с положительным эффектом 
на жаропонижающие препараты. В динамике в кли-
ническом анализе крови отмечено незначительное 
снижение лейкоцитоза до 16,6 × 109/л, эритроци-
ты — 4,17 × 1012/л, тромбоциты — 329 × 109/л, п/я 
нейтрофилы — 4%, с/я нейтрофилы — 60%, лим-
фоциты до 26%, СОЭ до 33 мм/ч. При дообследо-
вании методом ПЦР (ликвор, кровь) на Enterovirus, 
Neisseria meningitidis, Haemophilus infl uezae, 
Streptococcus pneumoniae получены отрицательные 
результаты. На третьи сутки стационарного лечения 
(седьмые сутки болезни) головная боль купирова-
лась, однако сохранялась лихорадка в пределах фе-
брильных цифр. Состояние ребенка оценивалось как 
средней степени тяжести. При нормализации тем-
пературы тела самочувствие было удовлетворитель-
ным, ребенок стал активным, жалоб не предъявлял. 
В связи с сохраняющейся фебрильной лихорадкой 
на восьмые сутки болезни он был повторно обсле-
дован. Выявлено нарастание лейкоцитоза до 23,4 × 
109/л, сдвиг лейкоцитарной формулы влево (п/я ней-
трофилы — 20%, с/я нейтрофилы — 59%, нейтро-
фильные миелоциты — 1,0%), лимфопения до 18% 
повышение СОЭ до 45 мм/ч. В биохимическом ана-
лизе крови имело место снижение СРБ до 299,1 мг/л. 
Несмотря на лихорадку, показатели прокальцитони-
на были низкими, до 0,3 нг/мл. Антитела класса IgM 
и IgG к боррелиозу и вирусу клещевого энцефалита 
были отрицательные. Проведена мультиспиральная 
рентгеновская компьютерная томография головного 
мозга с внутривенным контрастированием. Данных 
за объемное образование, сосудистую мальформа-
цию головного мозга не выявлено. Отмечено сни-
жение показателей плотности белого вещества го-
ловного мозга паравентрикулярно, неравномерное 
повышенное накопление контрастного вещества 
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Рис. 1. A. Мультиспиральная компьютерная томография головного мозга с внутривенным контрастированием. B. Визуализиру-
ется снижение плотности головного мозга паравентрикулярно справа до 18–24 ЕД HU в сравнении с противоположным полуша-
рием — 25–29 ЕД HU. C. Неравномерное повышенное накопление контрастного вещества оболочками головного мозга (стрелки)
Fig. 1. A. Multispiral computed tomography of the brain with intravenous contrast. B. A decrease in brain density paraventricularly 
to the right to 18–24 units is visualized. HU compared with the opposite hemisphere — 25–29 units of HU. C. Uneven increased 
accumulation of contrast medium by the membranes of the brain (arrows)

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография пояснично-крестцового отдела позвоночника в сагиттальной и коронарной пло-
скостях. На Т1-ВИ, Т2-ВИ и STIR на уровне Th12–S3 в заднем эпидуральном пространстве визуализируется отграниченное 
скопление белкового содержимого с признаками повышенного сигнала во всех последовательностях
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the lumbosacral spine in the sagittal and coronal planes. On T1-VI, T2-VI and STIR at the level 
of Th12–S3 in the posterior epidural space, a delimited accumulation of protein content is visualized with signs of an increased signal 
in all sequences

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография пояснично-крестцового отдела позвоночника в аксиальной плоскости. Выявляется 
деформация дурального мешка отграниченным скоплением белкового содержимого со сдавлением корешков спинного мозга 
(стрелки). Спинной мозг компримирован, смещен кпереди. Просвет позвоночного канала сужен до 5,5 мм на уровне сдавления
Fig. 3. Magnetic resonance imaging of the lumbosacral spine in the axial plane. Deformation of the dural sac is detected by a delimited 
accumulation of protein content with compression of the roots of the spinal cord (arrows). The spinal cord is compressed, shifted 
anteriorly. The lumen of the spinal canal is narrowed to 5.5 mm at the level of compression



38

РОССИЙСКИЙ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, № 3, 2020
DOI 10.30629/2658-7947-2020-25-3-34-39

ИССЛЕДОВАНИЯ И КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

оболочками головного мозга больше справа (рис. 1). 
Признаков вторичного поражения придаточных па-
зух носа и структур среднего уха не выявлено, кост-
ные стенки без признаков деструкции. Учитывая со-
храняющуюся фебрильную лихорадку, на четвертые 
сутки стационарного лечения проведена повторная 
люмбальная пункция. Получен мутный желтый лик-
вор, вытекающий частыми каплями (75 капель/мин). 
Плеоцитоз до 1265 × 106/л (нейтрофилы — 1128 × 
106/л, лимфоциты — 102 × 106/л, плазматические 
клетки — 7 × 106/л, гистиоциты — 28 × 106/л), глю-
коза — 3,04 ммоль/л. Учитывая неотягощенный пре-
морбидный фон, редкие инфекционные заболевания 
ребенка в анамнезе и наличие травмы за 6 дней до 
начала заболевания, заподозрен эпидурит. Проведе-
на магнитно-резонансная томография пояснично-
крестцового отдела позвоночника: МР-картина эпи-
дурита, абсцесса в правой грушевидной мышце (рис. 
2, 3). 

К терапии добавлен рифампицин из расчета 
10 мг/кг/сут, зивокс 10 мг/кг каждые 8 ч. Ребенок 
консультирован нейрохирургом, который подтвердил 
диагноз острого эпидурита на уровне Th12–L1–S3. 
Бактериальный менингит. Был рекомендован пере-
вод в специализированный стационар для продол-
жения терапии и обследования. По решению ней-
рохирургов проводилось консервативное лечение: 
антибактериальная терапия (лендацин, линезолид), 
получал дексаметазон в течение 7 дней под при-
крытием противоязвенного препарата кваматела, 
дегидратационная терапия (диакарб), витамины 
группы В (В1, В6), пробиотик линекс. На 20-й день 
болезни проведена контрольная люмбальная пунк-
ция: выявлено снижение плеоцитоза до 13,3 × 106/л, 
лимфоцитарный характер. На 25-й день болезни 
проведена контрольная компьютерная томография 
пояснично-крестцового отдела позвоночника — без 
патологии. В клиническом анализе крови — без па-
тологии, СРБ — в норме. На 28-е сутки от момента 
заболевания ребенок был выписан домой в удовлет-
ворительном состоянии, 

Заключение. Представленный клинический 
случай свидетельствует о том, что наличие острого 
начала, общеинфекционных проявлений в виде ли-
хорадки, воспалительных изменений в крови, значи-
тельного повышения белков острой фазы воспале-
ния, выраженных общемозговых и менингеальных 
симптомов является основанием для проведения 
люмбальной пункции и исключения у детей менинги-
та. Обнаружение мутного ликвора с преобладанием 
нейтрофильного плеоцитоза указывает на гнойный 
менингит, что обосновывает назначение в качестве 
стартовой терапии цефалоспоринов 3-го поколения 
(цефтриаксон 100 мг/кг/сут детям старше 3 мес.). 
Наличие сопутствующих респираторных инфекций 
обосновывает необходимость применения противо-
вирусных препаратов в комплексной терапии. Поми-
мо этого, важным является применение препаратов, 
оказывающих комплексное действие с учетом пато-
генеза основного заболевания. Данное клиническое 
наблюдение подтверждает, в частности, многолет-

ний опыт, свидетельствующий о положительном 
эффекте применения цитофлавина, обладающего 
многофакторным действием (антиоксидантным, ан-
тигипоксическим, антиапоптотическим, дезинтокси-
кационным, улучшающим реологические свойства 
крови), в лечении нейроинфекций [13, 15–17].

Сохраняющаяся стойкая лихорадка, несмотря 
на клиническое улучшение состояния больного, 
нарастание воспалительных изменений в крови 
при снижении уровня белков в острой фазе воспа-
ления, отрицательном прокальцитониновом тесте 
обосновывают важность поиска локального воспа-
лительного очага, в первую очередь формирующе-
гося абсцесса травматического или иного генеза, 
воспаления лор-органов, эпидурита. Подобная си-
туация обосновывает проведение дополнительных 
методов обследования, таких как МРТ. В данном 
клиническом наблюдении эпидурит явился, вероят-
но, следствием спинальной травмы, а гнойный ме-
нингит — осложнением эпидурита. Своевременное 
уточнение причинно-следственных связей позволяет 
определить стратегию ведения пациента. Детальный 
клинико-лабораторный мониторинг и лечение па-
циента совместно с нейрохирургами позволили оп-
тимизировать терапевтическую тактику и добиться 
выздоровления пациента, что подтверждает данное 
клиническое наблюдение.
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