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Резюме
Цель: изучить клинико-эпидемиологические особен-

ности и исходы генерализованных форм менингококко-
вой инфекции у детей г. Красноярска и Красноярского 
края в 2012–2016 гг.

Материалы и методы: проведен ретроспективный 
анализ 57 медицинских карт стационарного больного 
пациентов с генерализованными формами менингокок-
ковой инфекции, находившимися на лечении в инфек-
ционном и реанимационных отделениях КМДКБ №1 
г. Красноярска в 2012–2016 гг., а также 12 протоколов 
патолого-анатомических исследований умерших боль-
ных и 45 медицинских карт амбулаторного больного – 
реконвалесцентов заболевания в 2012–2016 гг.

Результаты: эпидемическая ситуация по менинго-
кокковой инфекции в Красноярском крае в 2012–2016 гг. 
характеризуется признаками межэпидемического пе-
риода. В группе повышенного риска по развитию ГФМИ 
находятся дети первых 3 лет жизни, на долю которых 
приходится 74% от общего числа заболевших детей до 
14 лет. Отмечается некоторое «повзросление» менинго-
кокковой инфекции – в возрастной структуре уменьши-
лось количество детей первого года жизни, при этом уве-
личился удельный вес детей 4–7 лет и 7–14 лет по срав-
нению с предыдущими десятилетиями. Прослеживается 
тенденция к снижению удельного веса сочетанных форм 
при увеличении частоты «чистой» менингококцемии. 
В последние годы отмечается «атипичное» течение ге-
нерализованных форм заболевания, когда только на 3–4-е 
сутки заболевания появляются классические геморраги-
чески-некротические высыпания. У реконвалесцентов, 
перенесших комбинированную форму МИ и «чистый» 
менингит, возможно развитие тяжелых резидуальных 
последствий, приводящих пациентов к инвалидизации.

Заключение: снизить заболеваемость и смертность 
от генерализованных форм менингнококковой инфек-
ции, в том числе у детей раннего возраста, позволит ис-
пользование поливалентных конъюгированных вакцин в 
потенциальных группах риска.

Ключевые слова: менингококковая инфекция, дети, 
заболеваемость, септический шок, резидуальные по-
следствия. 

Abstract 
The objective of the research was to study clinical and 

epidemiological features and outcomes of generalized forms 
of meningococcal infection in children from Krasnoyarsk and 
Krasnoyarsk Territory during the period from 2012 to 2016.

Materials and methods. A retrospective analysis of 57 
medical records of hospital patients with generalized forms 
of meningococcal infection was carried out in the infectious 
and resuscitative departments of the Krasnoyarsk Clinical 
Hospital No. 1 from 2012 to 2016, including 12 protocols of 
pathologoanatomical studies of the deceased patients and 45 
medical cards of ambulatory patients – convalescents of the 
disease from 2012 to 2016.

Results. The epidemic situation for meningococcal infec-
tion in Krasnoyarsk Territory from 2012 to 2016 is character-
ized by signs of inter-epidemic period. Children of the first 
3 years of life are in the group of high risk for the develop-
ment of GFMI, which accounts for 74% of the total number of 
cases of children aged 14. There are signs of meningococcal 
infection «aging» – in the age structure the number of chil-
dren in the first year of life decreased, while the proportion of 
children aged 4–7 and 7–14 increased compared to previous 
decades. There is a tendency to a decrease in the proportion 
of the combined forms with an increase in the frequency of 
«pure» meningococcemia. In recent years there has been an 
«atypical» course of generalized forms of the disease, when 
classical hemorrhagic necrotic rashes appear only on the 3rd 
– 4th day of the disease. In convalescents who underwent a 
combined form of MI and «pure» meningitis severe residual 
effects leading patients to disability are possible to develop.

Conclusion. The use of polyvalent conjugated vaccines 
in potential risk groups will allow us to reduce the morbidity 
and mortality from generalized forms of meningococcal in-
fection, including younger children.

Key words: meningococcal infection, children, morbid-
ity, septic shock, residual effect.

CORE Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

https://core.ac.uk/display/267959608?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


Оригинальное исследование

ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 9, № 3, 2017 55

раз подчеркивает актуальность проблемы в совре-
менных условиях. Так, если в 2006 г. показатель за-
болеваемости среди детского населения в крае со-
ставлял 10,9, то в 2007 г. он вырос до 16,4, а в 2008 г. 
составил 10,2 на 100 тыс., что в 2 и 1,5 раза выше, 
чем средний уровень по России. В последние годы 
показатель заболеваемости в крае снизился до 
среднего по стране, но все-таки несколько превы-
шает общероссийские показатели (рис. 2).

Введение

Менингококковая инфекция (МИ) на протяже-
нии нескольких десятилетий продолжает сохра-
нять статус смертельно опасного инфекционного 
заболевания, отличающегося внезапностью раз-
вития, тяжестью и непредсказуемостью течения, 
риском неблагоприятных исходов с потенциаль-
ной возможностью изменить последующую жизнь 
пациента [1, 2]. Болезнь по-прежнему настолько 
коварна, что позволяет и сегодня, спустя почти 
100 лет, согласиться с утверждением английского 
врача Herrick, высказанным им в 1919 г., о том, что 
«ни одна инфекция не убивает так быстро, как ме-
нингококковая». 

Несмотря на наблюдающееся в последнее де-
сятилетие глобальное снижение заболеваемости 
МИ, в том числе и в Российской Федерации (до 
0,6 на 100 тыс. чел.), не исключена возможность 
возникновения новых вспышек, эпидемий и пан-
демий. Повсеместная циркуляция возбудителя в 
виде бессимптомного носительства, воздушно-ка-
пельный путь передачи инфекции, серогрупповое 
разнообразие возбудителя и колоссальные мигра-
ционные потоки лежат в основе периодической 
активизации эпидемического процесса МИ, не-
смотря на успешное применение мер специфи-
ческой вакцинопрофилактики на национальном 
уровне последние несколько десятилетий [1]. 

В России, несмотря на спорадический характер 
заболеваемости МИ, реальная угроза заболевания 
продолжает сохраняться, поскольку 90% заболев-
ших – это дети, а заболеваемость среди детского 
населения в 4–5 раз превышает соответствующие 
показатели взрослых. Общая заболеваемость МИ 
в нашей стране в 2016 г. составила 0,51 на 100 000 
населения, тогда как среди детей от 0 до 14 лет она 
была существенно выше (2,16 на 100 000 детей до 
14 лет), а у детей первого года жизни в отдельных 
регионах РФ заболеваемость составила 12–18 на 
100 000 детей этого возраста [3].

Согласно данным официальной статистики по 
Красноярскому краю, среди заболевших гене-
рализованными формами менингококковой ин-
фекции (ГФМИ) в 2016 г. основной удельный вес 
составляли дети до 17 лет (71%), среди которых 
34% – это дети первого года жизни [4].

Многолетний средний показатель заболеваемо-
сти МИ в Красноярском крае, включая взрослое 
население, относительно стабильный и в среднем 
составляет 1,3 на 100 тыс. населения. В то же время 
у детей до 14 лет этот показатель в 4,4 раза выше 
и составляет в среднем в последние годы 5,5 на 
100 тыс. населения (рис. 1).

Обращает на себя внимание нестабильность 
снижения заболеваемости МИ в регионе, что еще 

Рис. 1. Показатели заболеваемости МИ на территории 
г. Красноярска и Красноярского края в 2000–2016 гг.

Рис. 2. Показатели заболеваемости МИ среди детей  
до 14 лет в Красноярском крае и РФ

Показатель смертности от МИ в последние годы 
в Красноярском крае достаточно нестабилен: так, 
если в 2011 г. он снизился с 0,7 до 0,18 на 100 тыс. 
детского населения, то в 2013 г. увеличился более 
чем в 7 раз (1,41 на 100 тыс. детского населения) и 
только в 2016 г. вновь происходит его снижение до 
0,1 (рис. 3).

Рис. 3. Показатели смертности от ГФМИ  
на территории г. Красноярска и Красноярского края  
за период 2010–2016 гг.
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отметить преобладание детей в возрасте от 1 до 
3 лет, однако их удельный вес снизился почти в 
2 раза (с 80% до 42%) по сравнению с предыдущим 
десятилетием [5, 6]. С 44% до 32% уменьшилось 
количество детей первого года жизни, при этом 
увеличился удельный вес детей 4–7 лет (с 8,7% до 
14%) и 7–14 лет (с 7,2% до 12%) (рис. 4). Таким об-
разом, говоря о возрастной структуре заболевших 
в г. Красноярске необходимо отметить некоторое 
«повзросление» МИ. 

Клинический полиморфизм ГФМИ, отсутствие 
патогномоничных признаков в первые часы бо-
лезни определяют трудности ранней диагностики, 
что в ряде случаев является причиной поздней гос-
питализации, развития осложнений и неэффек-
тивности реанимационных мероприятий. В то же 
время, несмотря на непредсказуемость течения 
заболевания, знание клинико-эпидемиологиче-
ских особенностей МИ на современном этапе 
позволяет своевременно диагностировать инфек-
цию, определить объем и тактику неотложных ме-
роприятий, тем самым снизить риски развития не-
благоприятного исхода. 

Цель исследования – изучить клинико-эпиде-
миологические особенности и исходы генерализо-
ванных ГФМИ у детей г. Красноярска и Краснояр-
ского края с 2012 по 2016 г.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ 57 медицин-
ских карт стационарного больного (форма № 003/у-
80) пациентов с ГФМИ, находившихся на лечении 
в инфекционном и реанимационных отделениях 
Краевой межрайонной детской клинической боль-
ницы №1 г. Красноярска и районных больницах 
края в 2012–2016 гг. У 12 пациентов заболевание 
закончилось летальным исходом, 45 были выписа-
ны из стационара после проведения курса терапии. 
С целью изучения отдаленных исходов ГФМИ было 
проанализировано 45 медицинских карт амбула-
торного больного (форма №025/у-04) – реконва-
лесцентов ГФМИ в 2012–2016 гг. 

Диагноз МИ устанавливался на основании со-
вокупности клинических, эпидемиологических 
и лабораторных данных. Этиологическая рас-
шифровка ГФМИ устанавливались методами бак-
териологической, латекс-агглютинации и ПЦР-
диагностики. В 38,6% случаев диагноз был утанов-
лен на основании патогномоничных для ГФМИ 
клинических данных (острейшее начало заболе-
вания, стойкая гипертермия, наличие характер-
ной геморрагической сыпи. Динамическое наблю-
дение за больными проводилось на протяжении 
всего периода пребывания в стационаре. Клини-
ческое наблюдение дополнялось общепринятыми 
лабораторными методами обследования. 

По результатам исследования была сформиро-
вана база данных, на основе которой с помощью 
пакета прикладных программ Microsoft Office 
2007 Proffessional STATISTICA 6.1 осуществлялся 
статис тический анализ.

Результаты и обсуждение

Анализируя возрастную структуру госпитали-
зированных в стационар в течение последних пяти 
лет пациентов с ГФМИ, по-прежнему необходимо 

Рис. 4. Возрастная структура больных ГФМИ

По-прежнему прослеживается зимне-весенняя 
сезонность заболевания, поскольку в 68% случаев 
ГФМИ регистрировались именно в этот период. 

Анализируя серогрупповую принадлежность 
штаммов менингококков, вызывающих ГФМИ, 
можно говорить о том, что в Красноярском крае, 
начиная с периода спорадической заболеваемо-
сти, и до настоящего времени лидирующим серо-
типом среди лабораторно подтвержденных случа-
ев заболевания по-прежнему является менинго-
кокк группы В (63%), реже выделяется серотип С 
(28%), в 3% случаев – серотип А, обращает на себя 
внимание увеличение до 6% удельного веса редких 
серотипов W135, Y (рис. 5).

Рис. 5. Серогрупповой пейзаж N. meningitidis, 
вызывающих ГФМИ у наблюдаемых пациентов
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щаяся при изменении положения тела, регистри-
ровалась в 31,6% случаев, достоверно чаще у детей 
старше 3 лет (71,4%). На фоне дегидратирующей 
терапии через 2–3 дня головная боль уменьша-
лась и к 4–5-му дню болезни исчезала. 

Патогномоничным симптомом менингококце-
мии и сочетанных вариантов ГФМИ является ге-
моррагически-некротическая сыпь. У наблюдае-
мых нами больных сыпь, как правило, появлялась 
в первые сутки заболевания (96,5%), чаще в проме-
жутке между 12 и 48 ч от начала болезни (36,8%), 
в первые 12 ч (24,5%), в 21% случаев высыпания 
появлялись в первые 5 ч заболевания. Раннее по-
явление сыпи (в первые 5–8 ч), характерное для 
тяжелых гипертоксических форм МИ, отмечено 
преимущественно у детей первых 3 лет жизни 
(19%) и лишь у 1,7% детей в возрасте 4–7 лет. Сыпь 
располагалась на всех участках тела, но с большим 
постоянством на ногах и нижней части туловища 
(63%). При ГФМИ, сопровождающейся развитием 
септического шока (СШ) II–III степени, высыпа-
ния начинались с лица и верхней части туловища, 
а затем распространялись на конечности. 

У большинства больных сыпь имела сочетан-
ный характер, соединяя в себе элементы гемор-
рагически-некротической и пятнисто-папулезной 
сыпи (49%). Для 38% детей была характерна типич-
ная геморрагическая звездчатая сыпь с поверх-
ностными или глубокими некрозами. В 13% случа-
ев сыпь носила пятнисто-папулезный характер, и 
именно эти случаи представляли для врачей ско-
рой помощи и участковых педиатров наибольшую 
трудность в распознавании МИ на догоспитальном 
этапе. 

При этом особенностью современного пери-
ода является развитие у ряда наблюдаемых нами 
пациентов «атипичного» течения ГФМИ (5 случа-
ев – 8,7%). В подобных случаях МИ развивалась 
подостро, когда на фоне стойкой гипертермии и 
отсутствия других патогномоничных признаков 
болезни через 13–14 ч с момента развития забо-
левания появлялась пятнистая сыпь, часто рассма-
триваемая медицинскими работниками как аллер-
гическая реакция на жаропонижающие средства. 
Только на 3–4-е сутки заболевания на фоне со-
храняющейся фебрильной лихорадки возникали 
классические геморрагически-некротические вы-
сыпания с одновременным развитием септическо-
го шока, что значительно затрудняло своевремен-
ную постановку диагноза. 

По-прежнему наиболее частым осложнением 
ГФМИ является СШ, имеющий место у 60% на-
блюдаемых больных. Как и в предыдущие годы, 
преобладал СШ I степени (38%), реже регистриро-
вался СШ II степени (27%), при этом удельный вес 
СШ III степени увеличился с 16% в 1991–2000 гг. 
до 35% в 2012–2016 гг. [6].

Лидирующей клинической формой ГФМИ 
остается комбинированный вариант – сочетание 
менингококцемии с гнойным менингитом/менин-
гоэнцефалитом (58%), регистрируемый во всех 
возрастных группах. Реже встречается «чистая» 
менингококцемия (33,3%) и гнойный менингит 
(8,8%). При этом, анализируя настоящий период, 
следует отметить тенденцию к снижению удель-
ного веса сочетанных форм МИ (с 68% до 58%) при 
увеличении частоты «чистой» менингококцемии 
(с 17% до 33,3%) в сравнении с предыдущими года-
ми (рис. 6). 

Рис. 6. Структура клинических форм ГФМИ

При анализе клинических особенностей ГФМИ 
установлено, что острый «классический» вариант 
развития болезни имел место у 90% больных. По-
прежнему характерным является острейшее на-
чало заболевания. Как правило, с первых часов 
болезни повышается температура до 39,5–40°С 
(72%), которая торпидна к назначению жаропони-
жающих средств, даже при снижении на 1–2°С 
через некоторое время она вновь достигает вы-
соких цифр. Гипертермия сопровождается изме-
нением поведения ребенка: нарушение сна, вы-
раженное психомоторное возбуждение отмечено 
в 14% случаев, причем наиболее часто оно имело 
место у детей первого года жизни (38,9%). Однако 
в большинстве случаев у больных развивались вя-
лость и адинамия (79%), которые у детей в возрасте 
1–3 лет встречались в 100% случаев.

У 58% больных в начале заболевания появля-
лась рвота, которая в ряде случаев могла быть мно-
гократной. С первых часов болезни у половины 
пациентов (50,9%) отмечалась резкая гиперестезия 
ко всем видам раздражителей – дети становились 
чувствительными к громким звукам, свету, любым 
прикосновениям (попытка взять на руки, пеле-
нание). У больных в возрасте до 1 года и 1–3 лет 
отмечался пронзительный «мозговой» крик либо 
монотонное постанывание в 58,6% и 38,4% случа-
ев соответственно. Интенсивная головная боль 
диффузного распирающего характера, усиливаю-
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лобно-мозжечковая атаксия (4,5%), резидуальная эн-
цефалопатия (11,5%), симптоматическая эпилепсия 
(1,5%). При тяжелых вариантах менингококцемии 
могут развиваться глубокие некрозы, что формиру-
ет в дальнейшем кожные рубцы, ампутацию конеч-
ностей, что, в свою очередь, требует повторных пла-
стических операций и протезирования [8].

В наших наблюдениях резидуальная энцефало-
патия наблюдалась у 18% (8 чел.) больных, перенес-
ших либо сочетанные варианты ГФМИ, либо чи-
стый менингит. Энцефалопатия у таких пациентов 
в основном проявляется в виде гипертензионно-
гидроцефального синдрома – головная боль диф-
фузного характера, периодические головокруже-
ниея, снижение памяти, внимательности, быстрая 
утомляемость, а также задержка психичес кого и 
моторного развития. Эти дети состоят на диспан-
серном учете и регулярно посещают невролога.

Нейросенсорная тугоухость в исходе ГФМИ 
была выявлена у 3 детей (7%), перенесших соче-
танные формы заболевания в возрасте первых 
3 лет. Одному ребенку был имплантирован кохле-
арный аппарат. 

Ампутация части стопы с сохранением пяточ-
ной кости за наблюдаемый период потребовалась 
в одном случае (1,7%) – 9-летнему мальчику, у ко-
торого ГФМИ протекала в форме изолированной 
тяжелой менингококцемии с развитием септиче-
ского шока II степени, ДВС-синдрома и сухого не-
кроза правой стопы.

Заключение 

Эпидемическая ситуация по МИ в Краснояр-
ском крае в 2012–2016 гг. характеризуется при-
знаками межэпидемического периода. Однако, не-
смотря на спорадический характер заболеваемости 
МИ, составляющей на 2016 г. 0,94 на 100 тысяч насе-
ления, у детей данный показатель в 4,5 раза превы-
шает общепопуляционный (5,5). В группе повышен-
ного риска по развитию ГФМИ по-прежнему нахо-
дятся дети первых 3 лет жизни, на долю которых 
приходится 74% от общего числа заболевших детей 
до 14 лет. Отмечается некоторое «повзросление» 
МИ – в возрастной структуре уменьшилось коли-
чество детей первого года жизни (с 40% до 32%), при 
этом увеличился удельный вес детей 4–7 лет (с 7,5% 
до 14%) и 7–14 лет (с 7,9% до 12%) по сравнению с 
предыдущими десятилетиями. По-прежнему лиди-
рующим серотипом среди лабораторно подтверж-
денных случаев является менингококк группы В 
(63%), при этом в последние годы отмечается рост 
заболеваний, выз ванных менингококком группы 
С (29%) и W 135, Y (6%), характеризующихся край-
ней степенью тяжести и высокой летальностью. 
Прослеживается тенденция к снижению удельного 
веса сочетанных форм МИ при увеличении часто-
ты «чистой» менингококцемии.

Экспертиза летальных исходов от ГФМИ по-
зволила выявить ряд неблагоприятных факторов, 
которые должны заставить врача обратить особое 
внимание на данную категорию больных. Важней-
шим фактором риска неблагоприятного исхода 
заболевания является возраст больного ребенка. 
В наших наблюдениях 58% (7 человек) от числа 
летальных исходов составили пациенты в возрас-
те 1–3 лет и 34% (4 человека) – дети первого года 
жизни. Следовательно, неблагоприятные исходы 
при ГФМИ по-прежнему наблюдаются у детей 
раннего возраста (92%). 

Анализ показал, что в большинстве случаев 
(62%) родители обращались за медицинской по-
мощью в первые 12 ч от начала заболевания, в 
20% – на 2-е сутки болезни. Однако, несмотря на 
это, лишь 40% детей были госпитализированы при 
первом обращении, 50% – при повторном вызо-
ве скорой медицинской помощи, а в 10% случаев 
больные были госпитализированы после повтор-
ных вызовов и осмотров врачами скорой медицин-
ской помощи или участковыми педиатрами.

Диагноз менингококковой инфекции на дого-
спитальном этапе в общей сложности был выстав-
лен в 57% (7 чел.) анализируемых случаев, всем 
остальным больным (43%) выставлялись ошибоч-
ные диагнозы, чаще всего ОРВИ и кишечная ин-
фекция. 

Необходимо помнить, что чаще всего одно-
временно с симптомами менингококцемии (реже 
вслед за ее появлением) появляются признаки 
СШ, в ряде случаев шок может предшествовать 
высыпанию. Анализ 12 случаев летальных исходов 
больных с ГФМИ показал, что у 75% пациентов на 
догоспитальном этапе не только был установлен 
ошибочный диагноз (чаще всего «ОРВИ, гипертер-
мический синдром»), но и имела место недооцен-
ка тяжести состояния и степени шока, что, в свою 
очередь, определяло назначение неадекватной не-
отложной помощи на догоспитальном этапе. 

У всех умерших больных МИ сопровождалась 
развитием СШ III степени, в 50% случаев – отеком 
головного мозга со смещением мозговых структур 
и вклинением ствола мозга в большое затылочное 
отверстие. В подавляющем большинстве случаев 
(91%) смерть детей наступила в первые сутки забо-
левания, что свидетельствовало о молниеносном 
течении МИ, летальность при котором даже при 
своевременной диагностике и назначении адек-
ватной тяжести медикаментозной терапии остает-
ся очень высокой [7]. 

Известно, что у реконвалесцентов, перенесших 
комбинированную форму МИ и чистого менингита, 
возможно развитие тяжелых резидуальных наруше-
ний, приводящих пациентов к инвалидизации. Чаще 
всего регистрируются гипертензионно-гидроце-
фальный синдром, нейросенсорная тугоухость (3%), 
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6. Менингококковая инфекция у детей: ошибки в диа-
гностике и лечении, причины летальных исходов (сообще-
ние 2) / Л.А. Гульман [и др.] // Сибирское медицинское 
обозрение. – 2008. – № 2. – С. 62–65.

7. Скрипченко, Н.В. Менингококковая инфекция у де-
тей: руководство для врачей / Н.В. Скрипченко, А.А. Виль-
ниц. – СПб.: Тактик-Студио, 2015. – 840 с.

8. Приложение №1 к протоколу коллегии Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и 
благополучия человека от 26.06.2014 №5.
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В последние годы отмечается «атипичное» те-
чение ГФМИ, когда у детей на фоне стойкой ги-
пертермии только на 3–4-е сутки заболевания 
появляются классические геморрагически-некро-
тические высыпания, что значительно затрудняет 
своевременную постановку диагноза.

У реконвалесцентов, перенесших комбиниро-
ванную форму МИ и «чистый» менингит, возмож-
но развитие тяжелых резидуальных последствий, 
приводящих пациентов к инвалидизации: нейро-
сенсорной тугоухости (7%), резидуальной энцефа-
лопатии (18%), также возможно развитие глубоких 
некрозов, что в дальнейшем приводит к ампутаци-
ям конечностей и протезированию.

Снизить заболеваемость и смертность от 
ГФМИ, в том числе у детей раннего возраста, по-
зволит использование поливалентных конъюгиро-
ванных вакцин в потенциальных группах риска.
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