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Проблема дифференциального диагноза менинги-
тов и энцефалитов не теряет своей актуальности [1, 2, 
3, 4, 5]. Синдром церебральной гипертензии как со-
ставляющая менингеальных проявлений в ряде слу-
чаев неспецифичен. Существующая настороженность 
врачей участковой сети в отношении своевременной 
диагностики менингитов и менингоэнцефалитов 
нередко приводит к их гипердиагностике, а значит 
– необоснованной госпитализации непрофильных 
пациентов в инфекционный стационар, преимуще-
ственно в отделение интенсивной  терапии и реани-
мации [2, 3]. Последнее особо важно, так как именно 
на это отделение в подобных ситуациях приходит-
ся, помимо интенсивной терапии, дополнительная 
диагностическая нагрузка по уточнению этиологии 
заболевания, проведение инструментальных (топи-
ческих) исследований по установлению основного 
синдромального и/или клинического диагноза, сво-
евременному принятию мер по переводу непрофиль-
ных пациентов в соответствующие стационары [5]. С 
этих позиций врачам отделений анестезиологии и ре-
анимации (далее ОАиР) необходимо постоянно быть 
готовыми к «встрече» с крайне редкой непрофильной 
патологией, уточнение которой в условиях специа-
лизированного стационара требует от врача-специа-
листа высокого уровня общеврачебной грамотности. 

За 2013 г. через отделение ОАиР Гродненской 
областной клинической инфекционной больни-
цы (далее ГОИКБ) прошло 67 пациентов с ме-
нингеальным и энцефалитическим синдромами, 
среди которых у 42 диагностированы первичные 
менингиты, менингоэнцефалиты и энцефалиты, 
у 13 – вторичные поражения нервной системы. 
Наряду с этим было выявлено 12  случаев казуи-
стической патологии, из которой наибольший ин-
терес представляли 5 клинических наблюдений.

Случай 1. Пациентка М., 34 лет, поступила в 
ОАиР ГОИКБ с диагнозом ОРВИ, затяжное течение, 
9.07.2013 г. Заболела 28.06.2013 г. после переохлаж-
дения, когда отметила повышение температуры тела 
до 39,50С, сама обнаружила гнойные налёты на мин-
далинах («болело горло»). Лечилась самостоятельно 
(полоскание раствором иодинола, компресс на шею 
с камфорным маслом, принимала жаропонижающие 
препараты). Состояние не улучшалось, сохранялась 
фебрильная лихорадка, с 4.07.2013 г. появились боли 
в шее. Участковый врач установил диагноз «лаку-
нарная ангина» и назначил ровамицин. После 5 дней 
приёма этого антибиотика температура тела не снизи-
лась, а боль в шее усилилась. При осмотре в приёмном 
отделении ГОИКБ дежурный врач выставил диагноз: 
«Гнойный менингит. Синдром системного воспали-

тельного ответа. Сепсис?». В анамнезе жизни отме-
чались ОРИ с признаками бронхита. В связи с тем, 
что у пациентки на фоне признаков церебральной ги-
пертензии появились галюцинаторные признаки, она 
осмотрена психиатром, объяснившим эти проявления 
интоксикацией. В крови (от 9.07.2013 г.) выраженная 
анемия  (эр. – 2.64х1012/л, НВ – 109 г/л), лейкоцитоз 
(17,7х109/л), нейтрофилёз (87%) с палочкоядерным 
сдвигом (10%), с токсической зернистостью нейтро-
филов, резкое ускорение СОЭ (62 мм/ч). В ликворе 
(от 9.07.2013 г.) плеоцитоз 892х106/л с содержани-
ем нейтрофилов 93% и лимфоцитов 7%. Повторное 
исследование ликвора от 13.07.2013 г.: желтова-
то-мутный ликвор, дающий при центрифугировании 
грубый осадок. Плеоцитоз 21330х106/л с содержа-
нием нейтрофилов (100%) и высоким содержанием 
белка – 34,5 г/л, низким содержанием глюкозы (0,5 
ммоль/л). Проведенное в соответствии со стандартом 
обследование (бактериологическое, ПЦР, ИФА) на 
возможность выявления этиоагентов бактериальной 
природы (стрептококк, нейссерии, гемофилы, бор-
релии и т.д.), вирусов (HSV I и II типов, клещевого 
энцефалита, CMV, EBV) не позволило установить 
этиологию заболевания. При рентгенологическом 
исследовании выявлена только адгезия левой лобной 
пазухи. МРТ-исследование от 11.07.2013 г.: данных 
за объёмную патологию либо свежие ишемические 
изменения в головном мозге не получено. В пара-
вертебральных мягких тканях слева на уровне С1-С2 
имеется жидкостный компонент, окружающий по-
звоночный столб слева, максимального сечения сзади 
до 24-28 мм, с распространением в спинно-мозговой 
канал по ходу сочленения боковых масс С1-С2 слева, 
с оттеснением и дефектом до 7 мм контура дураль-
ного мешка. Инфильтрирована задняя прямая мышца 
головы слева, оттеснена и инфильтрирована длинная 
мышца шеи-головы слева. Контур спинного мозга на 
этом уровне недостаточно чёткий, в структуре слева 
имеется гиперденсивный на Т2 очаг d примерно 5 мм. 
Заключение: объёмное жидкостное образование мяг-
ких тканей шеи (абсцессы?) Миелит? После повтор-
ной консультации нейрохирургов и хирурга пациент-
ка переведена в хирургический стационар 12.07.2013 г. 
Данный случай характеризовался крайне выраженным 
менингеальным синдромом, обусловленным как 
сформировавшимся абсцессом шеи, так и картиной 
менингомиелита. Данная патология сопровождалась 
тяжёлой интоксикацией и галлюцинаторным синдро-
мом. Надо отдать должное оперативности обследо-
вания с максимальным объёмом, что позволило до-
статочно быстро выставить окончательный диагноз и 
определить место госпитализации пациентки с целью 
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обеспечения адекватного хирургического лечения. 
Случай 2. Пациент Л., 25 лет, инвалид 1 группы, 

поступил в ГОИКБ 27.02.2013 г. переводом из трав-
матологического стационара с диагнозом: «Вторич-
ный гнойный менингоэнцефалит. Абсцесс головного 
мозга в лобно-теменной области справа. Левосто-
ронний гемипарез. Сепсис? Хронический эпифизар-
ный остеомиелит костей правого локтевого сустава. 
Вялотекущий артрит правого локтевого сустава. За-
старелый задний вывих правого предплечья. Закры-
тый перелом ладьевидной кости левой кисти. Грану-
лирующая рана тыльной поверхности левой стопы. 
Болезнь Дауна. Эпилепсия. В анамнезе – указанная 
травмапатология в апреле 2012 г., после падения с ве-
лосипеда. Лечился с трёхкратным перерывом в трав-
матологическом отделении с 2012 г. до перевода в 
ГОИКБ. С конца января 2013 г. отмечалось повыше-
ние температуры до 390 C, появился левосторонний 
гемипарез. 27.02.2913 г. после проведения МРТ осмо-
трен нейрохирургом больницы скорой медицинской 
помощи. Санкционирован перевод в инфекционную 
клинику.  В анамнезе перенесенная пневмония с плев-
ритом в 1992 г. Активный и углубленный анамнез 
позволил выявить постоянный и продолжительный 
контакт с родным братом, который многие годы стра-
дает фиброзно-кавернозным туберкулёзом лёгких, 
вызванным микобактерией, устойчивой к изониазиду 
и стрептомицину (последние данные эпидемиологи-
ческого анамнеза  уточнены в противотуберкулезном 
диспансере). В полученном при поступлении анали-
зе крови не выявлено существенного отклонения от 
нормы, за исключением высокого показателя СОЭ 
(60 мм /ч). Исследование спинномозговой жидкости 
27.02., 4.03. и 11.03.2013 г. показало динамическое 
нарастание плеоцитоза от 86х106/л до 415х106/л с 
клеточным составом смешанного характера. Прове-
денные исследования на маркёры стандартной эти-
ологической верификации менингоэнцефалитов не 
дали положительных результатов. 7.03.2913 г. выпол-
нена пункция надключичного лимфатического узла: 
в препарате элементы лимфоидного ряда, преимуще-
ственно зрелые. Отмечаются скопления эпителиоид-
ных клеток, гигантские клетки типа Пирогова-Лан-
гханса. Клетки лимфомы не найдены. Заключение: 
цитологическая картина гранулематозного воспале-
ния. Туберкулёз? Саркоидоз?  За время пребывания в 
стационаре на фоне антибиотикотерапии вторичного 
гнойного менингоэнцефалита (предварительный ди-
агноз) состояние пациента ухудшалось: нарастали 
головные боли, лихорадка приобрела постоянный 
фебрильный характер (более 380С), пациент стано-
вится заторможенным. На МРТ (дважды) отмечена 
отрицательная динамика по признакам энцефалита с 
отдельными образованиями справа в теменной обла-
сти серого вещества головного мозга и слева в зоне 
межполушарной борозды. Срединные структуры 
не смещены, что позволило прийти к заключению о 
прогрессировании энцефалитических явлений. Неод-
нократно консультирован и обсужден на консилиу-
мах специалистами, пришедшими к заключению, что, 
несмотря на отсутствие изменений в лёгких (выявле-
ны лишь следовые изменения перенесенной в 1992 
г. пневмонии с плевритом) и принимая во внимание  
имеющуюся хроническую патологию костно-сустав-
ного аппарата, с учетом эпидемиологической си-
туации был выставлен диагноз: генерализованный 
туберкулёз, туберкулёзный менингоэнцефалит, ле-
восторонний гемипарез, туберкулёз периферических 

лимфатических узлов, туберкулёз правого локтевого 
сустава (свищевая форма). Застарелый задний вывих 
правого предплечья. Закрытый перелом ладьевидной 
кости левой кисти. Гранулирующая рана тыльной по-
верхности левой стопы. Болезнь Дауна. Эпилепсия. 
Пациент переведен в ГОПТД. Особенностями данно-
го случая явилось то, что имелась тяжелая хрониче-
ская патология у пациента на фоне тяжелой инвали-
дизирующей патологии. Также особенностью было 
необъяснимое сокрытие родственниками пациента 
факта многолетнего контакта с больным братом, 
страдающим тяжелой формой туберкулёза. Всё это 
затруднило уточнение диагноза на всех этапах ока-
зания помощи (у травматологов, впоследствии и у 
инфекционистов). Нужно отметить, что у пациента 
генерализация патологии (туберкулёза) не сопрово-
ждалась активизацией процесса в первичном очаге 
(в лёгких –  следы перенесенной пневмонии и плев-
рита) и проявилась поражением костно-суставного 
аппарата, нервной системы и лимфатических узлов.

Случай 3. Пациент М., 11 лет, поступил в ГО-
ИКБ 14.042013 г. по направлению детской клини-
ческой больницы с диагнозом: «Острый энцефалит. 
Правосторонний гемипарез. Судорожный синдром». 
Заболел впервые в феврале 2010 г., когда появились 
неприятные ощущения в области пальцев правой 
стопы, чувство зуда, онемения и покраснение в этой 
области. Затем, к осени 2010 г., присоединилась по-
стоянная боль в ноге. В ноябре 2010 г. была прове-
дена ампутация правой нижней конечности в связи с 
развитием тромбоза бедренной артерии и гангрены. 
С конца 2012 г. ребенок стал постоянно жаловаться 
на неприятные ощущения в области фаланг пальцев 
рук и в здоровой ноге. В течение 2,5 лет регулярно 
принимал полокард в дозе 75 мг 1 раз в день. В крови: 
лейкоциты 12,8х109/л, нейтрофилы – 74%, лимфоци-
ты – 18%, моноциты – 8% , СОЭ – 11 мм/ч. В ликворе: 
цитоз – 3х106/л, лимфоциты.  Ухудшение состояния 
возникло в первых числах апреля 2013 г., когда  поя-
вилась головная боль по утрам. Был «светлый» про-
межуток (около 7 дней), но 14.04.2013 г. утром в 5 
часов мать обратила внимание на храп ребенка и по-
терю речи, отсутствие активных движений  в правой 
руке и культе правой ноги. Сознание не нарушалось, 
хотя ребенок бурно реагировал на отсутствие воз-
можности говорить и стал писать вопросы и ответы 
на бумаге. Температура тела не повышалась. Артери-
альное давление оставалось не выше 130/80 мм рт. ст. 
Был госпитализирован в неврологическое отделение 
областной детской клинической больницы с подо-
зрением на нарушение мозгового кровообращения. 
Но после выполнения МРТ с диагнозом «вирусный 
энцефалит?» направлен в инфекционную больницу. 
Поступил в ОАиР. Ребенок от второй беременности, 
вторых родов. Беременность протекала с токсикозом 
второй половины и угрозой прерывания беременно-
сти в сроке 7 месяцев. Известно, что бабушка паци-
ента страдала гипертонической болезнью и умерла 
от инсульта. Расширенный консилиум 15.04.2013 г. 
выставил диагноз: «Системный васкулит. Вирусный 
энцефалит?». По рекомендации РНПЦ онкогема-
тологии проводилось  обследование для исключе-
ния тромбофилии и антифосфолипидного синдрома 
(антитромбин, протеин S, протеин С, генетические 
маркеры тромбофилии, Д-димеры). Консилиумом от 
18.04.2013 г. с участием инфекционистов, неврологов 
клиник г. Гродно и приглашённых республиканских 
специалистов был выставлен диагноз: антифосфоли-
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пидный синдром с мультифокальными инфарктами 
головного мозга, правосторонней гемиплегией и буль-
барно-псевдобульбарными нарушениями. Нужно от-
метить, что в процессе обследования путём стандарт-
ного лабораторного исследования была исключена 
инфекция, протекающая с энцефалитическими про-
явлениями. Для дальнейшего лечения переведен в не-
врологическое отделение областной детской клини-
ческой больницы. Данный случай интересен прежде 
всего тем, что «энцефалитический синдром» возник 
у пациента как результат неблагополучного течения 
основной (генетической) патологии. В верификации 
сохраняется необходимость исключения туберку-
лёзной природы патологии, но основополагающее 
значение должно придаваться выявленной в анам-
незе хронической патологии, которой свойственна 
многоликость клинических проявлений. В частности 
отмечено: индифферентность изменений в крови, от-
сутствие изменений в ликворе и «пестрота» измене-
ний при МРТ (признаки «старых» и «свежих» отёков 
в базальных отделах мозга, в области подкорковых 
ядер, теменной доле справа и теменной доле слева). 

Случай 4. Пациентка В., 16 лет, поступила в ГО-
ИКБ 23.11.2013 г. с направительным диагнозом 
«ОРИ». При поступлении жаловалась на повышение 
температуры тела до 37,20С, интенсивную головную 
боль, рвоту, не приносящую облегчения, кашель и 
насморк. Заболела 18.11.2013 г., когда отметила по-
явление кашля и насморка, но без повышения тем-
пературы тела, которая начала повышаться только 
с 21.11.2013 г. в пределах 37,1-37,80С. С 22.11.2013 
г. присоединилась выраженная головная боль и рво-
та, что послужило поводом к обращению к врачу и  
госпитализации. При поступлении в стационар в кро-
ви обнаружено только умеренное повышение СОЭ 
(20 мм/ч) без отклонений от нормы показателей ге-
мограммы. Учитывая наличие сомнительной менин-
геальной симптоматики, а также «триаду» (головная 
боль, лихорадка и рвота), выполнена люмбальная 
пункция. Ликвор желтоватый, слабо мутный, пле-
оцитоз – 1294х106/л, представлен 100% содержа-
нием нейтрофилов. При повторном исследовании 
ликвора для оценки динамики получен бесцветный 
прозрачный ликвор с плеоцитозом 32х106/л. Кле-
точный состав представлен 26% нейтрофилов и 74% 
лимфоцитов. Стандартный набор исследований в 
плане поиска возможного этиологического фактора 
заболевания дал отрицательный результат. Сохра-
нение менингеального синдрома и упорная голов-
ная боль на фоне положительной ликворологической  
динамики потребовало МРТ-исследования (от 
05.12.2013 г.), на котором выявлены признаки дополни-
тельного тканевого образования в 4 желудочке мозга, 
вероятно, исходящего из его стенок. Также отмечены 
признаки нормотензивной внутренней гидроцефа-
лии. Изменения в ликворе были расценены как са-
нированный вторичный гнойный менингит на фоне 
объёмного (опухоль?) образования в головном мозге. 
Переведена в РНПЦ «Неврология и нейрохирургия» 
с диагнозом «Объёмное образование четвертого же-
лудочка с нормотензивной гидроцефалией. Вторич-
ный гнойный менингит в стадии реконвалесценции». 

В данном случае отмечено течение скрытой 
онкопатологии, верификация которой стала воз-
можна в связи с развитием вторичного гнойно-
го менингита на фоне респираторной инфекции. 

Прослеживается важность МРТ-исследования, 
необходимость в котором возникла в связи со 
стойкостью признаков, свойственных менинге-
альному синдрому (сохраняющаяся ригидность шей-
но-затылочных мышц и стойкая головная боль).

Случай 5. Пациент Б., 1 год, 8 месяцев, поступил 
в ГОИКБ 20.07.2013 г. с жалобами на вялость, сонли-
вость на протяжении двух дней. С 17.07.2013 г. лечил-
ся в амбулаторных условиях по поводу «фолликуляр-
ной ангины», принимал амоксиклав и антипиретики. 
В приёмном отделении состояние ребенка расценено 
как тяжёлое. Ребенок не реагировал на окружающее 
и на болевые раздражения. Зрачки равновеликие, ре-
акция на свет снижена, сходящееся косоглазие. Ре-
бенок вялый, сонливый, резко заторможенный. ЧСС  
124 уд/мин., АД 100/80 мм рт. ст., частота дыханий  
20/мин. Установлено, что в анамнезе на фоне респира-
торной  инфекции были судороги. Страдает пищевой 
аллергией. Был выставлен предварительный диагноз: 
«Острый вирусный энцефалит?» Госпитализирован в 
ОАиР. При люмбальной пункции получен бесцвет-
ный, прозрачный ликвор с нормальным показателем 
цитоза (5х106/л, клеточный состав представлен лим-
фоцитами). Гемограмма без отклонений от возраст-
ной нормы. Стандартное исследование на маркёры 
вирусных энцефалитов дало отрицательный резуль-
тат. Дополнительный углубленный анамнез жизни и 
заболевания позволил выявить факт использования 
в лечении валокордина с целью успокоения ребен-
ка. Дозировка не согласована с врачом, произвольно, 
многократно. Рекомендация применения этого пре-
парата была дана врачами по месту жительства  роди-
телей (Санкт-Петербург) в качестве средства успоко-
ения ребенка и профилактики судорожного синдрома 
(с учетом имевшего место на фоне ОРИ в прошлом). 
Экспресс-исследование мочи (от 22.07.2013 г.) на 
токсические вещества показало повышенное содер-
жание барбитуратов и бензодиазепина. При МРТ-ис-
следовании отмечены признаки участков глиоза в 
лобных, теменных и затылочных долях как вероят-
ный признак следствия длительной гипоксии в ро-
дах. Проведенная детоксикация  привела к быстрому 
улучшению состояния ребенка. Пациент был переве-
ден в ОАиР общесоматического детского стационара.  
В процессе обследования удалось установить не толь-
ко причину заторможенности ребенка, но и причину 
развития судорожного синдрома в анамнезе (гипоксия 
в период беременности и родов). Данный случай под-
чёркивает важность анамнеза в постановке диагно-
за при отсутствии сопровождающей документации. 

В заключение следует отметить, что приведен-
ные нами клинические наблюдения являются сви-
детельством возможности выявления в общей массе 
пациентов, поступивших в инфекционный стацио-
нар, пациентов с менингеальным/менингоэнцефали-
тическим синдромами, имитирующими различные 
нейроинфекции. Всё это накладывает на врачей 
ОАиР и инфекционистов особую ответственность. 
Успешность диагностики требует от них насторо-
женности и совершенствования не только знаний, 
касающихся непосредственной их специальности, 
но и высочайшей врачебной грамотности, знаний 
в смежных областях медицины, даже по редкой 
патологии. Наши наблюдения отражают ситуа-
цию реальной работы инфекционного стационара.  
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Случай из практики

SOME VARIANTS OF CLINICAL CASUISTRY IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF МENINGEAL 
AND ENCEPHALITIC  SYNDROMES

1-Vasilyeu V.S., 1-Vasilyeu A.V., 1-Tsyrkunov V.M., 2-Nevgen I.N.
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The article presents the clinical cases of casuistic pathology requiring differentiation from neuroinfections. This article 
will help the practitioner take a broader look at the problem of differential diagnosis of neuroinfections.
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