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АННОТАЦИЯ
Менингококковая инфекция остаётся социально значимым заболеванием из-за широкого спектра клинических про-
явлений и тяжёлого течения с высокой летальностью.
В настоящее время отмечают рост числа случаев менингококковой инфекции с атипичными клиническими прояв-
лениями, для которых характерны более высокие показатели летальности. Это связано как с микробиологическими 
особенностями возбудителя, так и с ошибками в диагностике и лечении таких пациентов. Раннее микробиологическое 
исследование служит ключевым методом диагностики атипичных форм заболевания. При отсутствии или позднем на-
чале лечения генерализованная форма менингококковой инфекции почти всегда приводит к летальному исходу. Даже 
при своевременной и адекватной терапии уровень смертности достигает 10–15%, а до 20% выживших пациентов стра-
дают от инвалидизирующих последствий, значительно ухудшающих качество жизни.
В статье описан клинический случай генерализованной формы менингококковой инфекции у практически здорового 
мужчины 43 лет. Инфекцию вызвала нетипируемая Neisseria meningitidis, и заболевание протекало в форме фульми-
нантного сепсиса с шоком, гастроэнтеритом и выраженным абдоминальным синдромом без геморрагической сыпи 
и менингеальных знаков. Менингит подтвердили только при патоморфологическом исследовании ткани головного 
мозга. Несмотря на интенсивную терапию, инфекция протекала молниеносно, летальный исход наступил через 18 ч 
после проявления первых симптомов.
Представленный случай демонстрирует, что генерализованная форма менингококковой инфекции может проявляться 
симптомами сепсиса с гастроинтестинальным синдромом без геморрагической сыпи и менингеальных знаков. Врачи 
как амбулаторного, так и госпитального звена должны учитывать эту возможность при диагностике.
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ABSTRACT
Due to its wide spectrum of clinical manifestations and severe course associated with high mortality, meningococcal infection 
remains a socially significant disease.
Currently, an increase in cases of meningococcal infection with atypical clinical manifestations is being observed, which are 
characterized by higher mortality rates. This is associated both with microbiological features of the pathogen and with diagnostic 
and therapeutic errors in managing such patients. Early microbiological testing serves as a key diagnostic method for atypical 
forms of the disease. In the absence or late initiation of treatment, the generalized form of meningococcal infection almost 
invariably leads to death. Even with timely and adequate therapy, mortality reaches 10%–15%, and up to 20% of survivors 
suffer from disabling sequelae that significantly reduce quality of life.
This article describes a clinical case of a generalized form of meningococcal infection in an otherwise healthy 43-year-old man. 
The infection was caused by a nontypeable Neisseria meningitidis, and the disease manifested as fulminant sepsis with shock, 
gastroenteritis, and pronounced abdominal syndrome without hemorrhagic rash or meningeal signs. Meningitis was confirmed 
only by histopathological examination of brain tissue. Despite intensive therapy, the infection progressed rapidly, resulting in 
death 18 hours after the onset of initial symptoms.
This case demonstrates that the generalized form of meningococcal infection may present with sepsis and gastrointestinal 
symptoms in the absence of hemorrhagic rash and meningeal signs. Physicians in both outpatient and hospital settings should 
consider this possibility in their diagnostic evaluation.
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нечастые острые респираторные инфекции. Аллергологи-
ческий анамнез не отягощён.

Эпидемиологический анамнез
Контакты с инфекционными больными отрицал. 

За пределы города не выезжал.

Анамнез заболевания
Заболевание началось остро вечером с повышения 

температуры до 39–40 °С, болей в животе, тошноты, рво-
ты до 5 раз, жидкого стула и позывов к мочеиспусканию 
без выделения мочи. Утром состояние пациента ухудши-
лось, появился цианоз кожи и выраженное беспокой-
ство. При осмотре врач скорой помощи не смог опре-
делить артериальное давление (АД). На фоне инфузии 
дофамина АД повысилось до 100/60 мм. рт. ст. Пациент 
доставлен через 11 часов от начала заболевания в Рес
публиканскую клиническую инфекционную больницу 
им.  проф.  А.Ф.  Агафонова (Казань, Россия) с направи-
тельным диагнозом: «Острая респираторная вирусная 
инфекция. Артериальная гипотензия».

Дежурный врач и реаниматолог осмотрели пациента 
в приёмно-диагностическом отделении. Состояние па-
циента оценили, как крайне тяжёлое из-за инфекцион-
но-токсического, абдоминального, почечного синдромов 
и септического шока. АД  — 74/45  мм. рт.  ст., пульс  — 
89  в мин, температура тела 36,7  °С, частота дыхания  — 
20 в мин, сатурация кислорода — 92%. Пациент находил-
ся в состоянии ажитации, на вопросы отвечал правильно. 
Наблюдался цианоз лица, туловища и конечностей. Сыпь 
отсутствовала. Менингеальные знаки отрицательные. 
Больной жаловался на сильные боли в эпигастральной об-
ласти. При аускультации: в лёгких дыхание проводилось 
по всем полям, выслушивались сухие хрипы; тоны сердца 
глухие, патологические шумы отсутствовали. С помощью 
мочевого катетера получили 100 мл мочи.

Хирург провёл осмотр пациента и исключил хирургиче-
скую патологию. Пациента госпитализировали в отделение 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) с предвари-
тельным диагнозом: «Сепсис? Геморрагическая лихорадка 
с почечным синдромом (ГЛПС), тяжёлое течение?».

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований

При осмотре пациента в ОРИТ врачи оценили со-
стояние пациента как очень тяжёлое за счёт интокси-
кации, септического шока 3-й степени, дыхательной 
недостаточности 2–3-й степени, болевого синдрома. 
Больной был в сознании (по шкале Глазго 15  баллов) 
и поддерживал контакт. Пациент жаловался на сильные 
боли в эпигастрии, тошноту, периодическую рвоту. Вы-
явлен выраженный цианоз слизистых, кожи лица, шеи 
и верхней половины груди. Сыпь и менингеальные знаки 
отсутствовали. Температура тела  — 38  °С, частота ды-
хания  — 27  в мин с одышкой смешанного характера. 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
Менингококковая инфекция (МИ) представляет со-

бой важную проблему здравоохранения Российской 
Федерации  [1–3].  В 2020–2021  гг. наблюдали снижение 
заболеваемости МИ (0,22 случая на 100 тыс. населения), 
что было связано с противоэпидемическими мероприяти-
ями, направленными на борьбу с новой коронавирусной 
инфекцией (COVID-19). Однако в 2022–2023 гг. уровень за-
болеваемости МИ в Российской Федерации вырос более 
чем в 2 раза по сравнению с показателями 2022 г. [1].

МИ имеет широкий спектр клинических проявлений 
от бактерионосительства и назофарингита до менинги-
та и фульминантного менингококкового сепсиса, смерть 
от которого наступает в течение нескольких часов после 
появления первых симптомов. МИ чаще протекает в фор-
ме менингита, септицемии или их комбинации [2–4].

Классические симптомы менингита включают лихо-
радку, сильную головную боль, положительные менин-
геальные знаки, повторную рвоту и нарушение сознания. 
Лихорадка, геморрагическая сыпь, артериальная гипо-
тензия, тахикардия являются классическими признаками 
менингококцемии. Для этой формы инфекции характерна 
самая высокая летальность  [3]. Генерализованная форма 
менингококковой инфекции (ГФМИ) может иметь атипич-
ные проявления, такие как септический артрит, перикар-
дит, эндокардит, миоперикардит, эпиглотит, пневмония, 
энтерит, перитонит, фасциит, а также поражения глаз 
(ирит, иридоциклит). Диагностика подобных случаев пред-
ставляет значительные трудности [5–9].

Летальность при атипичных формах МИ выше, что  
обусловлено особенностями возбудителя, а также ошиб-
ками в диагностике и лечении этих пациентов  [4–6]. 
При отсутствии адекватной терапии ГФМИ, как правило, 
приводит к летальному исходу. Даже при проведении ин-
тенсивной терапии уровень смертности достигает 10–15%, 
а у 20%  выживших развиваются инвалидизирующие ос-
ложнения, которые ухудшают качество их жизни [10, 11].

Штаммы N.  meningitidis, вызывающие ГФМИ, обычно 
имеют капсулу и устойчивы к факторам гуморального им-
мунитета, что способствует их гематогенному распростра-
нению. В отличие от них, некапсулированные (нетипиру-
емые) штаммы  N.  meningitidis подвержены опсонизации 
и редко вызывают инвазивные формы инфекции  [12]. 
Таким образом, изучение клинических особенностей ме-
нингококковой инфекции остаётся актуальной задачей.

В данной статье мы описываем редкий случай фульми-
нантного менингококкового сепсиса с атипичными проявле-
ниями, вызванного нетипируемым штаммом N. meningitidis.

Описание случая 
О пациенте

Мужчина 43  лет. Вредных привычек не имел. Трав-
мы и операции отсутствуют. Перенесённые заболевания: 
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Динамика и исходы
Несмотря на проводимую терапию, состояние паци-

ента прогрессивно ухудшалось. На фоне резистентного 
септического шока и нарастающей полиорганной недо-
статочности через 7  ч после госпитализации наступил 
летальный исход. Общая длительность заболевания со-
ставила 18 ч.

Пульс — 90 ударов в мин, АД — 108/70 мм рт. ст. на фоне 
инфузии норадреналина (0,3 мкг/(кг×мин)). При пальпа-
ции живот был мягким, болезненным во всех отделах. 
Симптом Щёткина–Блюмберга отрицательный. Очаговая 
неврологическая симптоматика отсутствовала. Опреде-
лялся положительный симптом Пастернацкого справа, 
сомнительный слева.

С целью поиска возможного очага инфекции проведе-
ны инструментальные исследования. Спиральная компью-
терная томография органов грудной клетки не выявила 
очаговых и инфильтративных патологий. Компьютерная 
томография органов грудной клетки с контрастом не по-
казала дефектов контрастирования лёгочной артерии, её 
главных, а также субсегментарных ветвей. Компьютерная 
томография органов брюшной полости с контрастом выя-
вила признаки уплотнения паранефральной клетчатки, ге-
патомегалию и спленомегалию. Ультразвуковое исследо-
вание вен нижних конечностей не обнаружило тромбоза. 
Люмбальную пункцию не проводили в связи с тяжестью 
состояния пациента.

Экспресс тесты на грипп, COVID-19 и ГЛПС отри-
цательные. Бактериологическое исследование крови  
выявило N.  meningitidis (негруппируемый штамм). Кли
нический анализ крови показал выраженную тромбо-
цитопению  (32×109/л), нейтрофилёз  (92,9%), лимфопе-
нию (6,4%) (табл. 1). Биохимический анализ крови выявил 
изменения, характерные для сепсиса: повышение уровня 
лактатдегидрогеназы, щелочной фосфатазы, аспарта-
таминотрансферазы, общего билирубина, ферритина, 
С-реактивного белка и прокальцитонина (табл. 2). Коагу-
лограмма показала нарушения, характерные для синдро-
ма диссеминированного внутрисосудистого свёртывания 
(ДВС-синдром) в стадии гипокоагуляции: гипофибри-
ногенемия  (0,7  г/л), удлинение протромбинового вре-
мени  (25,9  сек), высокий показатель международного 
нормализированного отношения  (2,29), активированно-
го частичного  тромбопластинового  времени  (124,1  сек), 
Д-димера  (5414,5  нг/мл) и снижение протромбинового 
индекса (42,5%).

Исследование кислотно-основного состояния (КОС) 
выявило декомпенсированный ацидоз смешанного ха-
рактера и лактацидемию (табл. 3).

Лечение
Пациент получал терапию в соответствии с прото-

колом лечения сепсиса неясной этиологии и септиче-
ского шока: искусственная вентиляция лёгких, анти-
бактериальная терапия (меропенем внутривенно по 2 г 
каждые 8  ч), вазопрессорная поддержка (норэпинеф-
рин в дозе от 1,0 до 10 мкг/мин), глюкокортикосте-
роиды (гидрокортизон в дозе 200  мг внутривенно), 
инфузионная терапия (сбалансированные полиионные 
растворы, альбумин  20%), коррекция КОС, коррекция 
ДВС-синдрома (апротинин в дозе 500 000 КИЕ в/в , све-
жезамороженная плазма).

Таблица 1. Результаты показателей клинического анализа крови

Показатель Результат Референсные 
значения

Коэффициент анизоцитоза 
эритроцитов, фл

44,4 37,0–54,0

Коэффициент анизоцитоза 
эритроцитов, %

13,7 11,0–16,0

Средний объём эритроцитов, фл 91,70 77,00–101,00

Эритроциты, 1012/л 5,35 4,10–5,70

Незрелые гранулоциты, % 0,50 0,00–0,50

Незрелые гранулоциты, 109/л 0,05 0,00–0,03

Лейкоциты, 109/л 9,0 4,5–9,0

Гемоглобин, г/л 173 117–173

Гематокрит, % 49,0 35,0–50,0

Тромбоциты, 109/л 32 142–424

Тромбокрит, % 0,03 0,15–0,40

Гемоглобин, г/л 173 117–173

Среднее содержание гемоглобина, пг 32,3 26,0–34,0

Средняя концентрация гемоглобина 
в эритроцитах, г/л

353,0 310,0–370,0

Средний объём тромбоцита, фл 9,60 9,00–13,00

Ширина распределения тромбоцитов, фл 16,3 9,0–17,0

Коэффициент крупных клеток 
тромбоцитов, %

26,70 13,00–43,00

Коэффициент крупных клеток 
нейтрофилов, %

92,9 37,0–72,0

Коэффициент крупных клеток 
лимфоцитов, %

6,4 20,0–50,0

Коэффициент крупных клеток 
моноцитов, %

0,50 0,00–14,00

Коэффициент крупных клеток 
эозинофилов, %

0,10 0,00–6,00

Коэффициент крупных клеток 
базофилов, %

0,10 0,00–1,00

Нейтрофилы, 109/л 8,4 1,5–7,0

Лимфоциты, 109/л 0,58 1,00–3,70

Моноциты, 109/л 0,04 0,00–0,70

Эозинофилы, 109/л 0,01 0,00–0,40

Базофилы, 109/л 0,01 0,00–0,10
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Таблица 3. Показатели кислотно-основного статуса венозной крови

Показатель Референсные 
значения

Результаты

Время взятия материала

07:37 09:48 12:40 13:52

Кальций ионизированный, моль/л 1,08–1,33 1,07 1,01 0,9 0,52

Калий, ммоль/л 3,5–5,1 3,3 4,4 – –

Бикарбонат стандартный, ммоль/л 22–26 17,6 10 7,1 9,6

Глюкоза, ммоль/л 3,9–5,8 6,2 6,2 4,2 10

Лактат, ммоль/л 0,7–2,5 12,0 13,9 15 15

pH 7,32–7,42 7,24 7,11 6,97 7,02

pO2, мм. рт. ст 20–40 54 16 34 25

sO2, % 94–98 81 11 32 20

pCO2, мм рт. ст. ~ 45 52 64 70

Натрий, ммоль/л 135–145 135 134 134 139

Бикарбонат текущий, ммоль/л 21–28 19,3 16,5 14,7 18,1

Буферные основания крови, ммоль/л -2,0–3,0 8,9 16,2 20,6 12,9

Буферные основания внеклеточной жидкости, ммоль/л -3–3 8,1 13 17,1 12,9

Общее содержание углекислого газа, ммоль/л 27–33 20,7 18,1 16,7 20,2

Таблица 2. Биохимические показатели крови

Показатель
Результат

Референсные значения
13.10.2024 (10:36) 13.10.2024 (14:29)

Кальций ионизированный, ммоль/л – 0,46 1,12–1,32

Альбумин, г/л – 29,1 35,0–50,0

Общий белок, г/л – 46,6 65,0–85,0

Билирубин общий, мкмоль/л 31,9 34,3 5,0–21,0

Билирубин прямой, мкмоль/л – 13,3 0,0–5,1

Билирубин непрямой, мкмоль/л – 21,0 1,7–17,1

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 23,8 579,4 0,0–40,0

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 68,0 378,8 0,0–38,0

Альфа–aмилаза, Ед/л 78,0 235,0 0,0–100,0

Мочевина, ммоль/л 8,2 11,0 2,5–8,3

Креатинин, мкмоль/л 190 240 53–97

Глюкоза, ммоль/л 6,6 10,9 4,0–6,1

Натрий, ммоль/л 141,1 140,1 135,0–145,0

Калий, ммоль/л 3,48 6,27 3,50–5,10

Хлориды, ммоль/л 98 89 98–107

Лактатдегидрогеназа, Ед/л 387,1 1 092,3 132,0–248,0

Ферритин, нг/мл 401,2 308,7 20,0–250,0

C-реактивный белок, мг/л 142,10 89,50 0,00–5,00

Щелочная фосфатаза, Ед/л 195,0 – 40,0–129,0

Гамма-глутамилтрансфераза, Ед/л 33,1 – 0,0–50,0

Прокальцитонин, нг/мл 55,270 – 0,00–0,50

Тропонин, нг/мл <0,01 –
<=0,1 нг/мл: острый инфаркт миокарда исключён;

>0,1 нг/мл: подозрение на острый инфаркт/
ишемическое повреждение миокарда
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однако в некоторых случаях заболевание протекает с ати-
пичной клинической симптоматикой, что затрудняет свое
временную диагностику [13, 14].

Мы описали случай ГФМИ у пациента 43 лет без отя-
гощённого преморбидного фона. Заболевание протекало 
в форме фульминантного сепсиса с септическим шоком 
при отсутствии геморрагической сыпи, менингеальных 
знаков и кровоизлияний в надпочечники. Летальный 
исход наступил через 18 ч от начала заболевания. Нети-
пичным проявлением ГФМИ в данном случае стал гастро-
интестинальный синдром с выраженной абдоминальной 
болью, что потребовало исключения мезентериального 
ишемического тромбоза и острой хирургической патоло-
гии. Согласно литературным данным, ГФМИ может мани-
фестировать с выраженного гастроинтестинального син-
дрома [15], особенно при развитии септического шока [16]. 
Чаще всего желудочно-кишечные нарушения возникают 
при ГФМИ, вызванной менингококком серогруппы W [17].

Менингококковую этиологию сепсиса у данного паци-
ента подтвердили с помощью результатов микробиологи-
ческого исследования крови. Возбудителем ГФМИ оказался 
нетипируемый штамм N.  meningitidis, который редко вы-
зывает инвазивные инфекции у здоровых людей. В лите-
ратуре описаны случаи ГФМИ, вызванные нетипируемыми 
штаммами N. meningitidis у людей с наследственным дефи-
цитом комплемента С5 или получавших ингибитор компле-
мента экулизумаб [12]. Однако некоторые работы сообщают 
о случаях ГФМИ, вызванных нетипируемыми штаммами 
менингококков у иммунокомпетентных пациентов [12, 18].

В рассматриваемом случае клинический и патолого
анатомический диагнозы совпали. Менингит диагностиро-
вали только по результатам гистологического исследова-
ния тканей головного мозга, которое выявило лейкостазы, 
красные и лейкоцитарные микротромбы, повышенный 
цитоз мягкой мозговой оболочки, инфильтрацию макро-
фагами, венозное полнокровие, а также признаки гипер-
тензионного синдрома.

Известно, что у части пациентов с менингитом менин-
геальные симптомы могут отсутствовать. Согласно данным 
T.  Akaishi и соавт., чувствительность ригидности затылоч-
ных мышц составляет 40,5–51,7%, симптома Кернига  —  
17,9–28,0%, симптома Брудзинского — 21,5–33,4% [19]. Также 
описаны клинические случаи заболеваний пациентов с ме-
нингококковым сепсисом без геморрагической сыпи [20, 21].

Возможно классические признаки генерализованной 
МИ, а именно сыпь и менингеальные знаки, в рассматри-
ваемом клиническом случае не успели развиться в связи 
с молниеносным течением заболевания. Летальный исход 
наступил вследствие рефрактерного септического шока 
и тяжёлой полиорганной недостаточности.

Заключение
Таким образом, представленный случай демонстриру-

ет, что ГФМИ может протекать в форме фульминантного 
сепсиса с септическим шоком без менингеальных знаков 

Клинический диагноз
Основное заболевание (МКБ-10: А39.2): Генерализован-

ная менингококковая инфекция, молниеносное течение.
Осложнения: Септический шок 3-й степени. Дыха-

тельная недостаточность 3-й степени, искусственная вен-
тиляция лёгких. Синдром полиорганной недостаточности 
(острый респираторный дистресс-синдром, отёк лёгкого, 
острое почечное повреждение). ДВС-синдром с развити-
ем острого нарушения мозгового кровообращения.

Результаты патологоанатомического 
исследования

Визуально мягкие мозговые оболочки умеренно пол-
нокровные, тусклые, приподняты большим количеством 
отёчной жидкости. Поверхность оболочек гладкая, блес
тящая, серо-синюшного цвета. Твёрдая мозговая обо-
лочка несколько напряжена. В области средних и задней 
черепных ямок  — кровоизлияние тёмно-красного цвета 
объёмом ~ 30 мл, не связанное с твёрдой мозговой обо-
лочкой. В синусах твёрдой мозговой оболочки присутству-
ет жидкая тёмно-красная кровь.

Желудочки головного мозга расширены и заполнены 
кровью. Отмечается капиллярно-венозное полнокровие 
головного мозга, периваскулярное и перинейрональное 
разрежение мозговой ткани. Нейронофагия. В мозжеч-
ке — повышенное количество сосудов, периваскулярные 
кровоизлияния, очаги кальциноза.

Почки шоковые, с резкой бледностью коры и полно-
кровием мозгового вещества. При гистологическом ис-
следовании выявили фиброгиалиноз стенок артериол, 
венозное полнокровие, наличие красных микротромбов, 
распространённую белковую и гидропическую дистрофию 
нефротелия до некрозов.

В лёгких отмечается капиллярно-венозное полнокро-
вие, красные микротромбы, десквамация бронхотелия 
и альвеолоцитов, распространённое скопление серозного 
содержимого в альвеолах и умеренная эмфизема. 

При гистологическом исследовании печени отмечается 
капиллярно-венозное полнокровие, умеренный портальный 
фиброз стромы, мелкокапельная жировая и вакуольная дис-
трофия, а также очаги центролобулярных некрозов и отёк про-
странства Диссе. Кровоизлияния в надпочечники отсутствуют.

Патологоанатомический диагноз
Основное заболевание: Менингококковая инфекция, 

генерализованная форма, менингит, менингококцемия. 
Осложнения основного заболевания: ДВС-синдром, поли
органная недостаточность, отёк лёгких. Сопутствующие за-
болевания: атрофический гастрит, стеатоз печени, совпа-
дение клинического и патологоанатомического диагнозов.

Обсуждение
Раннюю диагностику ГФМИ проводят на основании  

характерной клинической картины заболевания. Классические 
проявления ГФМИ включают менингит  и менингококцемию, 
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и геморрагической сыпи, но с гастроинтестинальным и аб-
доминальным синдромами. Врачи амбулаторного и госпи-
тального звена должны учитывать возможность развития 
атипичных клинических проявлений ГФМИ. Раннее микро-
биологическое обследование является ключевым методом 
диагностики атипичных форм менингококковой инфекции.
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