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Воспалительные заболевания вещества и оболочек головного мозга характеризуются высокой летальностью 
(10–25 % в развитых странах и 54–70 % в странах с ограниченными ресурсами). Одна из особенностей инфекционной 
патологии центральной нервной системы — полиэтиологичность возбудителей, а в случаях развития микст-инфекции 
всегда существует проблема дифференциальной диагностики и назначения адекватной этиотропной терапии. 
Стафилококковый менингоэнцефалит встречается в 6,9 % случав инфекционного поражения центральной нервной 
системы, при этом группу риска составляют дети с иммунодефицитным состоянием. Удельный вес туберкулезного 
поражения центральной нервной системы крайне мал и составляет всего 0,05–0,07 % всех детей с туберкулезом. 

Представлено клиническое наблюдение тяжелого течения микст-инфекции центральной нервной системы у ребенка 
двух лет. Особенностью данного клинического случая стало редкое сочетание стафилококковой и туберкулезной 
этиологии поражения нервной системы. Описана динамика состояния пациента в течение 32 дней в отделении ин-
тенсивной терапии. Расставлены акценты в направлениях интенсивной терапии и отмечена роль влияния адекватной 
этиотропной терапии на исход заболевания (в данном случае антибиотики широкого спектра в комбинации с  про-
тивотуберкулезными препаратами). Несмотря на оказанную медицинскую помощь, в исходе заболевания у ребенка 
зафиксировано формирование субдуральной двусторонней эмпиемы лобной области, вентрикулита и окклюзионной 
тривентрикулярной гидроцефалии, что влечет за собой высокий риск дальнейшей инвалидности. Представленный 
клинический случай, описывающий течение и исход редкого сочетания возбудителей менингоэнцефалита, является 
примером необходимости расширенной дифференциальной диагностики вне рамок стандартного поиска как на ам-
булаторном, так и на стационарном этапе ведения пациента.
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A clinical case of the central nervous system mixed infection 
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Inflammatory diseases of the substance and membranes of the brain are characterized by high mortality (10–25% in 
developed countries and 54–70% in countries with limited resources). One of the features of the infectious pathology of 
the central nervous system is the polyetiology of pathogens, and in cases of mixed infection, there is always a problem 
of differential diagnosis and the appointment of adequate etiotropic therapy. Staphylococcal meningoencephalitis occurs 
in 6.9% of cases of infectious lesions of the central nervous system, while the risk group consists of children with an 
immunodeficiency condition. The proportion of tuberculous lesions of the central nervous system is extremely small and 
is only 0.05–0.07% of all children with tuberculosis. A clinical observation of a severe course of mixed infection of the 
central nervous system in a two-year-old child is presented. The peculiarity of this clinical case is a rare combination 
of staphylococcal and tuberculous etiology of nervous system damage. The dynamics of the patient’s condition during 
32 days in the ICU is described. The emphasis is placed in the areas of intensive care and the role of the influence 
of adequate etiotropic therapy on the outcome of the disease (in this case, broad-spectrum antibiotics in combination 
with anti-tuberculosis drugs) is noted. Despite the medical care provided, the outcome of the disease in the child is the 
formation of subdural bilateral empyema of the frontal region, ventriculitis and occlusive triventricular hydrocephalus, 
which entails a high risk of further disability. The presented clinical case describing the course and outcome of a rare 
combination of pathogens of meningoencephalitis is an example of the need for extended differential diagnosis outside 
the standard search both at the outpatient and inpatient stages of patient management.
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ВВЕДЕНИЕ
Бактериальное поражение центральной нервной 

системы (ЦНС) — заболевание, при котором ребе-
нок может уснуть с легкими симптомами и больше 
не проснуться. Воспалительные заболевания веще-
ства и  оболочек головного мозга характеризуют-
ся высокой летальностью  — 10–25 % в  развитых 
странах и 54–70 % в странах с ограниченными ре-
сурсами. В  5–40 % случаев в  исходе заболевания 
имеют место тяжелые неврологические поражения, 
которые формируют инвалидность [2].

Основная особенность инфекционной патологии 
ЦНС  — полиэтиологичность возбудителей [4, 5]. 
Из стафилококков наибольшее значение в развитии 
менингитов/менингоэнцефалитов имеет золотистый 
стафилококк [8]. Для стафилококкового менинги-
та/менингоэнцефалита свойственно длительное, 
затяжное течение со  склонностью к  абсцедиро-
ванию, с высокой резистентностью к  антибиоти-
кам большого количества штаммов стафилококка, 
быстрым приобретением устойчивости в  процессе 
лечения [3, 11].

Туберкулезное поражение ЦНС — один из наи-
более тяжелых вариантов генерализации и  про-
грессирования первичной туберкулезной инфекции 
и  основная причина смертности от  туберкулеза 
в  детском возрасте. Как правило, поражение ЦНС 
туберкулезной этиологии протекает в виде базиляр-
ного менингита, то  есть воспаление локализуется 
преимущественно на  мягких мозговых оболочках 
основания мозга. Отмечается высокий уровень 
инвалидизации детей, перенесших туберкулезный 
менингит [6].

Общие интоксикационные проявления у  детей 
нередко нивелируют неврологическую симптома-
тику, что приводит к  поздней диагностике нейро-
инфекций и неадекватности терапии в первые дни 
заболевания [9]. Риск реализации микст-инфекции, 
осложненного течения заболевания у детей первых 
лет жизни, зависит от  индивидуальных резервов 
организма, нарушения иммунологической реактив-
ности в  виде гипо- или гиперфункции иммунной 
системы, формирования иммунологической толе-
рантности к  агенту [10].

Терапия часто осложняется двумя факторами: 
снижением мозгового кровотока на  фоне отека-
набухания головного мозга, что осложняет пассаж 
антибиотиков через гематоэнцефалический барьер, 
а  также наличием зон бионедоступности возбуди-
теля  — очагов размягчения мозгового вещества, 
гематом  — и,  особенно, наличием фибринозно-
гнойного экссудата на  поверхности и  в  оболочках 
мозга [1, 7].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Мальчик, 2  года, находился на  лечении в  от-

делении интенсивной терапии (ОИТ) для детей 
с  инфекционной патологией в  течении 32 дней 
(10.09.2019–11.10.2019). Пациенту рутинно прове-
дены клинический и биохимический анализы кро-
ви, клинический анализ мочи и ликвора. На момент 
госпитализации и  на  7-е сутки в  ОИТ проведены 
бактериологические исследования ликвора, крови, 
кала, мазка со  слизистой оболочки ротоглотки. 
С  целью дифференциальной диагностики нейро-
инфекции исследован ликвор на  определение воз-
будителя методом полимеразной цепной реакции.

В динамике ребенка консультировали невролог, 
офтальмолог, отоларинголог, нейрохирург, фтизиатр.

По показаниям проведена рентгенография 
и спиральная компьютерная томография (СКТ) ор-
ганов грудной клетки. В  динамике (с  интервалом 
в  18 сут) выполнена СКТ головного мозга.

Пациент обследован на  предмет наличия ВИЧ-
инфекции, туберкулеза.

Ребенок госпитализирован в  ОИТ для детей 
с  инфекционной патологией 10.09.2019 в  тяже-
лом состоянии, которое было обусловлено в  пер-
вую очередь неврологической симптоматикой 
[по шкале ком Глазго  — 7 баллов (кома 1), су-
дорожная готовность] и  дыхательными расстрой-
ствами [брадипноэ 8–10 в  минуту, эпизоды апноэ 
до 20 с, сатурация кислорода в крови (SpO2) 74 %]. 
Менингеальные знаки отрицательные, очаговые 
симптомы также отсутствовали. На фоне фебриль-
ной лихорадки (38,5  °C) отмечалась резкая блед-
ность кожных покровов с выраженным «мраморным 
рисунком». Деятельность сердца ритмичная, тахи-
кардия до 170 в минуту. Среднее артериальное дав-
ление в пределах возрастной нормы — 65 мм рт. ст. 
Живот мягкий, запавший, доступен глубокой паль-
пации. После постановки назогастрального зонда 
получено отделяемое по  типу «кофейной гущи». 
Отрезки кишечника обычных пальпаторных 
свойств. Паренхиматозные органы в  возрастных 
пределах.

Ребенок интубирован, начата искусственная вен-
тиляция легких в режиме PSV с параметрами Peak 
18 мбар, РЕЕР 5 мбар, МАР 11 мбар, F 20/мин, 
Тi/Te:1/2, FiO2  60 % (постепенно FiO2 снижен 
до  30 %). Была назначена терапия: антибактери-
альная (цефтриаксон, амикацин), противовирус-
ная (ацикловир), противогрибковая (флюконазол), 
антикоагулянтная (гепарин), гормональная (дек-
саметазон), инфузионная (под контролем баланса 
жидкости в  режиме нормоволемии).

По результатам лабораторных исследований 
на  момент госпитализации имели место: анемия 
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легкой степени (гемоглобин 96 г/л, эритроциты 
2,9 Т/л), тромбоцитопения (136 Г/л), уровень лей-
коцитов 5,6 г/л с  выраженным нейтрофильным 
сдвигом (палочкоядерные нейтрофилы 50 %, сег-
ментоядерные нейтрофилы 29 %, лимфоциты 18 %, 
моноциты 3 %). Уровень фибриногена на  момент 
госпитализации составил 9,8 г/л. В результате люм-
бальной пункции получен мутный светло-желтый 
ликвор под высоким давлением; микроскопически: 
плеоцитоз до  165 клеток в  мкл, из  которых 93 % 
нейтрофилов, протеиноархия до  3,5 г/л, глюкоза 
ликвора 2,6 ммоль/л (на момент исследования гли-
кемия 4,1  ммоль/л).

На основании клинической картины и лаборатор-
ных данных предварительный диагноз звучал так: 
«G04.2 Бактериальный менингоэнцефалит неуточ-
ненный. Осложнения: отек-набухание головного моз-
га, синдром диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания, анемия средней степени тяжести».

Из анамнеза заболевания известно, что ребенок 
болеет в  течение 1 мес., когда появились частый 
непродуктивный кашель, субфебрильная лихорад-
ка, ринит, экзантема. С момента заболевания полу-
чал амбулаторное лечение у  участкового педиатра 
(Виферон, Ксилен, Лизобакт) по поводу энтеровирус-
ной инфекции. Состояние ухудшилось на  3-й  день 
заболевания, диагноз изменен на «острый бронхит», 
продолжена амбулаторная терапия (Зиннат, Линекс, 
Цетрин, ингаляции сальбутамола). На  фоне лече-
ния имела место положительная динамика, однако 
ребенок продолжал лихорадить на  субфебрильных 
цифрах (до  37,0–37,4  °C, преимущественно в  ве-
чернее время), также сохранялся непродуктивный 
кашель. Состояние ребенка стремительно ухудши-
лось 10.09.2019, когда на  фоне фебрильной лихо-
радки (до  39,0  °C) появились тонико-клонические 
судороги, нарушения сознания и  дыхания.

В ходе общения с  родителями стал известен 
факт контакта ребенка с  родственником, освобо-
дившимся из  мест лишения свободы за  2 мес. 
до  начала заболевания. Учитывая данное обсто-
ятельство, был произведен забор ликвора и  мо-
кроты из  трахеобронхиального дерева с  целью 
диагностики туберкулезного процесса. Микобакте-
рии туберкулеза в  мокроте обнаружены не  были, 
однако была выделена ДНК микобактерии мето-
дом полимеразной цепной реакции в  ликворе. 
После консультации фтизиатра была назначена 
этиотропная терапия (этамбутол, рифампицин, изо-
ниазид, пиразинамид).

На 4-е сутки в ОИТ были получены результаты 
бактериологического посева: в  мокроте со  слизи-
стой оболочки ротоглотки и  в  ликворе обнаружен 
Staphylococcus aureus 109 (чувствителен к  ванко-

мицину, меропенему, левомицетину, цефтриаксону, 
линезолиду).

Диагностический поиск был осложнен тем, что 
из  стандартных признаков туберкулезного пора-
жения ЦНС имела место только белково-клеточ-
ная диссоциация в  клиническом анализе ликвора, 
в  то  время как отсутствовали снижение уровня 
глюкозы и  выпадение тонкой пленки фибрина. 
По  клиническим и  лабораторным данным на  пер-
вом месте была клиника бактериальной этиоло-
гии заболевания. На  исключение туберкулезной 
этиологии натолкнул тот факт, что ребенок болел 
в  течение месяца (длительный непродуктивный 
кашель, субфебрильная лихорадка), а  также имел 
контакт с родственником с отягощенным эпидемио
логическим анамнезом.

Как возбудители нейроинфекции были исключе-
ны вирус Эпштейна – Барр, цитомегаловирус, ви-
рус простого герпеса 1-го и 2-го типов (ацикловир 
отменен сразу после получения результатов иссле-
дования). Исследование на  ВИЧ-инфекцию имело 
отрицательный результат.

Нейровизуализация, рентгенография органов 
грудной полости была невозможной ввиду тяже-
сти состояния и недопустимости транспортировки.

В течение первых трех суток терапии в  ОИТ 
требовалась медикаментозная седация [тиопентал 
натрий в дозе 3–4 мг/(кг · ч)] с целью купирования 
судорожной готовности. В  случае отмены тиопен-
тала натрия возобновлялись клинические судороги 
по  типу «джексоновских припадков». В  терапию 
была включена вальпроевая кислота в виде посто-
янной инфузии в дозе 30 мг/(кг · сут). С целью ку-
пирования синдрома диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания пациент дважды получил 
трансфузию консервированной свежезамороженной 
плазмы (с  интервалом в  один день). Как осмоти-
ческий диуретик с целью терапии отека-набухания 
головного мозга применялся 10 %  раствор альбу-
мина. На  четвертый день лечения начато сниже-
ние дозы с  последующей отменой тиопентала на-
трия — судорожной готовности отмечено не было, 
однако сохранялся спонтанный периодический 
гипертонус правой руки, спазм мимической му-
скулатуры. Ребенок начал реагировать на  болевые 
раздражители нецеленаправленной двигательной 
активностью. С  целью заместительной иммуноте-
рапии включен иммуноглобулин G человеческий 
нормальный в  дозе 1,25 г/сут курсом 5  дней. Пи-
тание через назогастральный зонд не  усваивал, 
переведен на  парентеральное питание.

Начиная с  восьмых суток интенсивной терапии 
отмечалась положительная динамика в  неврологи-
ческом статусе в виде спонтанного открывания глаз, 
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фиксации взгляда на  ярких предметах, однако 
продуктивному контакту пациент оставался недо-
ступен. Показатели клинического анализа крови 
с  положительной динамикой: анемия, тромбоци-
топения купированы (гемоглобин 112 г/л, тромбо-
циты 286  г/л), как положительный признак рас-
ценено нарастание уровня лейкоцитов до  12,0 г/л 
(палочкоядерные нейтрофилы 12 %, сегментоядер-
ные нейтрофилы 48 %, лимфоциты 34 %, моноци-
ты 6 %). Прокальцитонин к  пятым суткам тера-
пии составил 0,2 нг/мл (при норме до 0,05 нг/мл). 
В биохимическом анализе крови получены данные 
о  легкой гипокоагуляции на  фоне применения ге-
парина в  профилактических дозах (протромбино-
вое время  19 с, международное нормализованное 
отношение 1,34  усл. ед.). Фибриноген к  пятым 
суткам снижен в  2 раза от  исходных значений 
(до  4,9 г/л). Клинический анализ ликвора также 
с  положительной динамикой: плеоцитоз 35 клеток 
в мкл, из которых 55 % нейтрофилы, протеиноархия 
0,9 г/л.

Планово, с учетом результатов бактериологиче-
ского исследования, проведена смена антибактери-
альной терапии: комбинации цефтриаксон + амика-
цин на  меропенем + ванкомицин.

К концу второй недели лечения отмечено про-
грессивное улучшение состояния. Положительная 
динамика неврологического статуса в виде частого 
спонтанного открывания глаз, фиксации взгляда, 
способности следить за  яркими предметами, сги-
бания локтевых, голеностопных и коленных суста-
вов, целенаправленной реакции на болевые раздра-
жители. Продолжено введение антиконвульсантов 
(вальпроевая кислота) в виде продленной инфузии 
в  прежней дозировке. Пациент экстубирован по-
сле продленной искусственной вентиляции легких 
в  течении 13 дней. Ребенок непродолжительное 
время нуждался в  кислородотерапии через лице-
вую маску потоком 1 л/мин. Постепенно переведен 
на  энтеральное питание.

На 15-е сутки с  момента госпитализации 
(25.09.2019), после относительной стабилизации 
состояния и  отсутствия потребности пациента 
в  кислородотерапии проведена СКТ органов груд-
ной клетки на предмет туберкулезного поражения, 
в итоге объемной и очаговой патологии не выявле-
но. По  результатам нейровизуализации имеют ме-
сто признаки очаговых изменений, отека головного 
мозга, расширения боковых желудочков головного 
мозга, а  также этмоидит.

Ребенок консультирован отоларингологом: реко-
мендовано продолжить терапию в прежнем объеме, 
после консультации невролога в лечение включены 
полипептиды коры головного мозга скота.

К 20-м суткам в  ОИТ у  ребенка восстанови-
лось сознание, стали более активными движения 
в  конечностях, ребенок уверенно держал в  руке 
игрушку, ел из  ложечки, при этом самостоятельно 
не  держал голову, не  сидел. Продолжена плановая 
терапия, в  том числе антиконвульсантами. Про-
ведена плановая замена антибактериальной тера-
пии  — включен левомицетин.

При проведении контрольной нейровизуали-
зации на  31-е сутки от  момента госпитализации 
(11.10.2019) по  данным магнитно-резонансной то-
мографии обнаружены множественное поражение 
головного мозга воспалительного генеза с  призна-
ками вентрикулита в  сочетании с  явлениями пе-
ривентрикулярного отека, окклюзионная тривен-
трикулярная гидроцефалия, субдуральная эмпиема 
лобной области с двух сторон. После консультации 
нейрохирурга ребенок был переведен в  нейрохи-
рургическое отделение для оперативного лечения.

На момент перевода вынесен диагноз: «G04.2 
Бактериальный менингоэнцефалит, микст стафило-
кокковой и туберкулезной этиологии. Осложнения: 
субдуральная двусторонняя эмпиема лобной обла-
сти, вентрикулит, окклюзионная тривентрикуляр-
ная гидроцефалия. Синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Особенность представленного клинического 

случая заключается в  том, что сочетание тубер-
кулезного и  стафилококкового поражения ЦНС, 
в особенности у детей, встречается достаточно ред-
ко. Пациент был доставлен в профильный стацио-
нар в  тяжелом состоянии с  клинической картиной 
типичного бактериального поражения ЦНС. Отсут-
ствовали прямые признаки поражения организма 
микобактерией туберкулеза: первичные очаги ин-
фицирования, специфические изменения ликвора, 
на  возможное микст-инфицирование указывали 
лишь удачно собранные анамнестические данные.

Остается открытым вопрос первичного или вто-
ричного поражения ЦНС: у пациента имела место 
генерализация туберкулезного процесса, и на фоне 
сниженной реактивности миграция в  ЦНС стафи-
лококка из очага инфекции (этмоидит) или на фоне 
острой манифестации бактериального менингоэн-
цефалита произошла генерализация туберкулезной 
инфекции?

По нашему мнению, ключевым моментом ле-
чения оказалась этиотропная терапия, в  частно-
сти, удачная эмпирическая терапия антибиотика-
ми широкого спектра (цефтриаксон, амикацин), 
чувствительность которых была подтверждена 
результатами бактериологического исследования, 
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а  также своевременное включение специфической 
противотуберкулезной терапии (этамбутол, рифам-
пицин, изониазид, пиразинамид). Ребенку прове-
ден широкий спектр диагностических мероприя-
тий (ограничивающийся возможностями лечебного 
учреждения), а  также вся необходимая патогене-
тическая и  симптоматическая терапия. Несмотря 
на  своевременность оказания медицинской помо-
щи, в исходе заболевания выявлены тяжелые цере-
бральные осложнения (субдуральная двусторонняя 
эмпиема лобной области, вентрикулит, окклюзи-
онная тривентрикулярная гидроцефалия), требу-
ющие дальнейшего оперативного вмешательства 
с  высоким риском формирования инвалидности. 
Таким образом, сталкиваясь с инфекционным пора-
жением ЦНС, в  особенности у  детей, необходимо 
выходить за рамки стандартного диагностического 
поиска, как на  амбулаторном, так и  на  стационар-
ном этапе, а также помнить, что несмотря на широ-
кие возможности лабораторных и  инструменталь-
ных методов диагностики, подробно собранный 
анамнез не  уступает им в  ценности полученной 
информации.
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