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Введение

Neisseria meningitidis является облигатным па-
тогеном, способным вызывать различные формы 
менингококковой инфекции: от бессимптомного 
носительства или назофарингита до генерализо-
ванных форм, характеризующихся высокой ле-
тальностью (от 6,9% до 12,8%) [1–3]. По имеющим-
ся на сегодняшний день данным, число заболевших 
генерализованной формой менингококковой ин-
фекцией (ГФМИ) в Российской Федерации (РФ) 
за 2022 г. составило 646 пациентов. Показатель за-
болеваемости генерализованной формой менинго-
кокковой инфекции за 2022 г. увеличился в 2 раза и 
составил 0,44 на 100 тыс. населения. Среди всех фе-
деральных округов РФ наибольшее число случаев 
ГФМИ было зарегистрировано в ЦФО – 422 слу-
чая. При этом значительное увеличение показате-
ля заболеваемости ГФМИ за 2021–2022 гг. наблю-

далось в ЦФО (1,08 на 100 тыс. по сравнению с 0,46 
на 100 тыс.), ЮФО (0,22 на 100 тыс. по сравнению 
с 0,09 на 100 тыс.), СКФО (0,12 на 100 тыс. по срав-
нению с 0,06 на 100 тыс.), ПФО (0,20 на 100 тыс. по 
сравнению с 0,11 на 100 тыс.), СФО (0,26 на 100 тыс. 
по сравнению с 0,14 на 100 тыс.) [3].

На сегодняшний день к редким формам менин-
гококковой инфекции относят эндокардит, мио-
кардит, перикардит, очаговый гломерулонефрит, 
пневмонию, плеврит, иридоциклит, артрит и др. 
Отсутствие специфической клинической сим-
птоматики в дебюте указанных форм болезни за-
трудняет верификацию диагноза и назначение со-
ответствующей антибактериальной терапии, что, 
в свою очередь, повышает риск неблагоприятного 
исхода заболевания. Представляем клиническое 
наблюдение первичного (изолированного) пери-
кардита, вызванного N. meningitidis.

Резюме
Менингококковая инфекция является одним из по-

тенциально смертельных инфекционных заболеваний. 
В частности, в случае генерализованной формы менин-
гококковой инфекции вероятность летального исхода 
составляет от 6,9% до 12,8%. На сегодняшний день на 
территории Российской Федерации наблюдается рост 
заболеваемости генерализованной формой менингокок-
ковой инфекции с увеличением показателя заболеваемо-
сти в 2 раза (0,44 на 100 тыс. населения в 2022 г.). При 
этом редкие формы менингококковой инфекции, такие 
как перикардит, миокардит, очаговый гломерулонеф-
рит, артрит и др., в дебюте заболевания характеризу-
ются отсутствием патогномоничной клинической сим-
птоматики, что затрудняет своевременную верифика-
цию диагноза и, как следствие, повышает риск разви-
тия генерализованной формы менингококковой инфек-
ции и неблагоприятного исхода заболевания. В статье 
представлено клиническое наблюдение изолированного 
(первичного) перикардита, вызванного N. meningitidis.
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Abstract
Meningococcal infection is one of the potentially fatal in-

fectious diseases. In particular, in the case of a generalized 
form of meningococcal infection, the probability of death 
ranges from 6.9% to 12.8%. To date, there has been an in-
crease in the incidence of generalized meningococcal infec-
tion on the territory of the Russian Federation with an in-
crease in the incidence rate by 2 times (0.44 per 100 thousand 
population in 2022). At the same time, rare forms of menin-
gococcal infection, such as pericarditis, myocarditis, focal 
glomerulonephritis, arthritis, etc., in the onset of the disease 
are characterized by the absence of pathognomonic clinical 
symptoms, which makes it difficult to timely verify the diag-
nosis and, as a result, increases the risk of developing a gen-
eralized form of meningococcal infection and an unfavorable 
outcome of the disease. The article presents a clinical case 
of isolated (primary) pericarditis caused by N. meningitidis.
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N. meningitidis.
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Пациент К., 35 лет, доставлен в многопрофиль-
ный стационар с подозрением на острый коро-
нарный синдром. При поступлении предъявлял 
жалобы на боль в груди, одышку, непродуктивный 
кашель, головную боль, тошноту, фебрильную ли-
хорадку.

Из анамнеза заболевания известно, что забо-
лел за 2 дня до госпитализации, когда появились 
нарастающая слабость и озноб, усилилось потоот-
деление. Самостоятельно принимал антигриппин 
и парацетамол – без положительного эффекта. 
После вызова бригады скорой медицинской помо-
щи (БСМП) диагностирована острая респиратор-
но-вирусная инфекция (ОРВИ), пациент оставлен 
под наблюдение участкового врача. Утром в день 
госпитализации появились боль в грудной клетке, 
фебрильная лихорадка, усилилась общая слабость. 
Повторно вызвал БСМП, диагностирована ОРВИ 
и межреберная невралгия. Была скорректирована 
симптоматическая терапия, пациент оставлен под 
динамическим наблюдением участкового врача. 
Вечером того же дня появились одышка в покое, 
тошнота, усилилась боль в грудной клетке, сохра-
нялась фебрильная лихорадка, отмечен эпизод 
потери сознания. В связи с ухудшением самочув-
ствия была вызвана бригада скорой медицинской 
помощи, пациент госпитализирован с подозрени-
ем на острый коронарный синдром без подъема 
сегмента ST (ОКС).

При поступлении состояние крайне тяжелое, со-
знание ясное. Кожный покров бледный, влажный, 
экзантемы, энантемы не выявлено. Дыхание вези-
кулярное, проводится во все отделы, хрипы не вы-
слушиваются. SpO

2
 на атмосферном воздухе 94%, 

ЧДД 22/мин. Тоны сердца приглушены. АД 70/40 мм 
рт.ст., ЧСС 110/мин. Менингеальные знаки отрица-
тельные. По результатам лабораторного обследова-
ния: лейкоциты 9,9×109/л (N 4–9×109/л), прокальци-
тонин 14 нг/мл (N<0,5 нг/мл), СРБ 360 (N<5 мг/л), 
АЛТ 318 ЕД/л (N<45 ЕД/л), АСТ 292 ЕД/л 
(N<45 ЕД/л), КФК 576 ЕД/л (N 24–195 ЕД/л), тро-
понин 0,04 нг/мл (N<0,2 нг/мл). С целью исключе-
ния ОКС в экстренном порядке выполнена эндова-
скулярная коронарография, данных за наличие ан-
гиографически значимых стенозов нет. Учитывая 
уровень тропонина в пределах референсных значе-
ний и результаты коронарографии, был исключен 
ОКС, в связи с чем было принято решение воздер-
жаться от проведения чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ).

При дальнейшем обследовании выполнена 
Эхо-КГ: правый желудочек сдавлен, максимальная 
сепарация листков перикарда до 40 мм. Учитывая 
выявленные признаки тампонады сердца, выпол-
нена перикардиальная пункция. При проведении 

перикардиальной пункции одномоментно получе-
но 600 мл мутной жидкости. При микробиологиче-
ском исследовании биологического материала вы-
явлен рост N. meningitidis, в связи с чем пациент 
переведен в инфекционный стационар.

При поступлении в инфекционную больницу 
(3-и сутки заболевания) сохранялись жалобы на 
одышку, фебрильную лихорадку, тошноту, голов-
ную боль, боль в груди, непродуктивный кашель. 
При объективном осмотре: состояние тяжелое, 
сознание ясное. Кожный покров бледный, экзан-
темы, энантемы нет. Дыхание ослабленное, прово-
дится во все отделы, хрипов нет, ЧДД 20/мин. Сату-
рация на 9 л увлажненного кислорода O

2
 98–99%. 

Тоны сердца приглушены, ритмичные, выслуши-
вается шум трения перикарда. АД 120/80 мм рт. т. 
ЧСС 95 уд/мин. По перикардиальному дренажу 
получено 100 мл мутной жидкости. Живот мягкий, 
безболезненный, доступен глубокой пальпации. 
Симптомы раздражения брюшины отрицатель-
ные. Стул 1 раз в сутки, оформленный, без пато-
логических примесей. Область почек визуально 
не изменена, симптом поколачивания отрицатель-
ный с двух сторон. Дизурических проявлений нет, 
диурез сохранен. Менингеальной и очаговой сим-
птоматики не выявлено.

По результатам лабораторного обследова-
ния: лейкоциты до 11×109/л (N 4–9×109/л), СРБ 
318,7 мг/л (N <5 мг/л), прокальцитонин 10 нг/
мл (N<0,5 нг/мл), ферритин 745,6 ЕД/л (N 30–
400 мкг/мл), общий белок 48,6 г/л (N 65–85 г/мл), 
альбумин 27,2 г/л (N 35–53 г/мл), АЛТ 191,7 ЕД/л 
(N<45 ЕД/л), АСТ 122,9 ЕД/л (N<45 ЕД/л), ГГТП 
66,8 ЕД/л (N 11–50 ЕД/л), КФК 544 ЕД/л (N 24–
195 ЕД/л), КФК-МВ 35,6 ЕД/л (N<25 ЕД/л). Для 
исключения генерализованной бактериальной ин-
фекции выполнен посев периферической крови на 
стерильность, получен отрицательный результат. 
При проведении ПЦР-исследования и микробио-
логического исследования отделяемого носоглот-
ки, крови и мочи на N. meningitidis генетического 
материала патогена не выявлено, роста микроор-
ганизмов не получено.

По результатам Эхо-КГ: эхо-признаки расхож-
дения листков перикарда до 2–4 мм в диастолу за 
счет анэхогенного содержимого по задней стенке 
левого желудочка, полости сердца не расширены, 
сократительная способность миокарда удовлетво-
рительная, митральной и трикуспидальной регур-
гитации I степени, ФВ 66%. 

Учитывая манифестацию заболевания с лихора-
дочно-интоксикационного и болевого синдромов; 
повышение неспецифических воспалительных 
маркеров (нейтрофильный лейкоцитоз до 11×109/л, 
СРБ 318,7 мг/л, прокальцитонин 10 нг/мл, ферри-
тин 745,6 ЕД/л); ЭХО-признаки тампонады сердца; 
выявление N. Meningitidis в перикардиальной жид-
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кости; отрицательные результаты ПЦР и микро-
биологического исследования на N. meningitidis, 
диагностирована менингококковая инфекция: 
гнойный перикардит тяжелого течения. Осложне-
ния основного диагноза: тампонада сердца, острая 
сердечная недостаточность, кардиогенный шок, 
дренирование перикарда (на этапе многопрофиль-
ного стационара).

В инфекционном стационаре пациенту начата 
антибактериальная (цефтриаксон 2 г 2 раза в сут-
ки), противовоспалительная (60 мг в сутки), дезин-
токсикационная, диуретическая и симптоматиче-
ская терапия. 

На фоне проводимой терапии на 17-е сутки 
госпитализации достигнута стойкая положитель-
ная динамика. Клинически отмечено уменьше-

ние интенсивности болевого синдрома, регрессия 
одышки, сохранность сатурации на атмосфер-
ном воздухе в пределах референсных значений. 
При аускультации сердца шум трения перикарда 
не выслушивался. По результатам контрольно-
го обследования достигнута нормализация уров-
ня лейкоцитов (7,4×109/л), СРБ (3,3 мг/л), КФК 
(33,2 ЕД/л) и КФК-МВ (7,1 ЕД/л) (рис.). При про-
ведении контрольной Эхо-КГ: Эхо-признаки уме-
ренного уплотнения створок митрального клапа-
на, митральной и трикуспидальной регургитации 
I степени, полости сердца не расширены, сократи-
тельная способность удовлетворительная, расхож-
дения листков перикарда не выявлено, ФВ 79%.

Принимая во внимание положительную дина-
мику клинико-лабораторных показателей (нор-

Рис. Динамика лабораторных показателей за период стационарного лечения: А – лейкоциты и СРБ;  
Б – КФК и КФК-МВ
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мотермия, снижение уровня неспецифических 
воспалительных маркеров), на 10-й день антибак-
териальная терапия была завершена. Пациент вы-
писан из стационара на 18-е сутки госпитализации 
в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
кардиолога по месту жительства.

Обсуждение

В описанном клиническом случае представле-
на одна из наиболее редко встречающихся форм 
менингококковой инфекции – изолированный 
(первичный) менингококковый перикардит. На 
сегодняшний день в мировой литературе по дан-
ным информационных баз PubMed, Scopus, Web 
of Science, Google Scholar описаны единичные слу-
чаи перикардита, вызванного N. meningitidis.

В клиническом наблюдении David R. Morgan 
et al. менингококковый перикардит был диагнос-
тирован у 19-летнего пациента. Манифестация 
заболевания также характеризовалась болевым 
синдромом в грудной клетке с иррадиацией в шею 
и фебрильной лихорадкой до 39,9°С [4]. Cecilia 
Fazio et al. описан клинический случай менин-
гококкового перикардита у 32-летнего пациента 
с неотягощенным преморбидным фоном. Дебют 
заболевания характеризовался повышением тем-
пературы тела до 38°C, гипотонией, болью в эпига-
стральной области, артралгией, общей слабостью и 
болью в груди [5]. Также Moerman G. et al. описано 
развитие перикардита, вызванного N. meningitidis, 
с манифестацией заболевания с появления одыш-
ки, боли в груди и лихорадки [6].

Обращает на себя внимание, что в представ-
ленном и ранее описанных клинических случаях 
манифестация менингококкового перикардита 
характеризовалась болевым и лихорадочно-ин-
токсикационным синдромами разной степени 
выраженности. При этом отсутствовала патогно-
моничная симптоматика генерализованных форм 
менингококковой инфекции. Учитывая абсолют-
ную неспецифичность клинической картины у им-
мунокомпетентных пациентов, дифференциаль-
ная диагностика менингококкового перикардита 
и ОКС с развитием резорбционно-некротическо-
го синдрома значительно затруднена.

Заключение

Первичный менингококковый перикардит яв-
ляется одной из наиболее редко встречающихся 
форм менингококковой инфекции и характеризу-
ется отсутствием патогномоничной клинической 
симптоматики, что значительно затрудняет вери-
фикацию диагноза. 

Поскольку единственным достоверным мето-
дом диагностики инфекционного заболевания и, 
как следствие, своевременного назначения адек-

ватной антибактериальной терапии, является ве-
рификация возбудителя, представляется целесоо-
бразным проведение ПЦР-исследования содержи-
мого перикардиальной полости на N. meningitidis 
с целью более ранней диагностики.

Своевременная верификация диагноза и на-
значение антибактериальной терапии позволит 
избежать развития осложнений и летального ис-
хода.
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