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Введение
Бактериальные менингиты (БМ) сохраняют 

статус одной из наиболее жизнеугрожающих 
нейроинфекций в детской возрастной группе, 
являясь ведущей причиной инфекционно-обу-

словленной неврологической инвалидизации и 
летальности [1, 2]. В структуре менингитов у де-
тей, по данным современных исследований, на 
долю бактериальных форм приходится до 30% 
случаев, а среди детей младше 3 лет этот показа-

Резюме
В статье описан клинический случай вторичного 

отогенногоменингоэнцефалита, осложнённого форми-
рованием множественных абсцессов головного мозга, 
у пациента подросткового возраста. Патологический 
процесс развился на фоне длительно текущего хрониче-
ского гнойного среднего отита с торпидным течением 
на фоне вторичного иммунодефицита, обусловленного 
внепечёночной портальной гипертензией. Важным пре-
морбидным фоном явилось отсутствие вакцинопрофи-
лактики против пневмококковой и других управляемых 
инфекций. Течение заболевания характеризовалось 
развитием тяжёлых интракраниальных осложнений: 
тромбоза сигмовидного синуса и внутренней яремной 
вены, эпидуральной эмпиемы и множественного абсце-
дирования церебральных структур. Лечебная тактика 
включала экстренное хирургическое вмешательство 
(санирующая операция на височной кости), продол-
жительную поэтапную эмпирическую и последующую 
этиотропную антимикробную терапию с применением 
препаратов с высокой пенетрирующей способностью 
через гематоэнцефалический барьер. Успешный исход 
был обеспечен благодаря согласованным действиям 
мультидисциплинарной команды, включавшей инфекци-
онистов, оториноларингологов, нейрохирургов, невро-
логов и иммунологов. На примере данного наблюдения 
обсуждаются вопросы факторов риска, сложностей 
дифференциальной диагностики, необходимости совер-
шенствования микробиологических методов исследова-
ния и критической важности междисциплинарного вза-
имодействия в ведении пациентов с тяжёлыми внут
ричерепными инфекционными осложнениями.

Ключевые слова: вторичный отогенный менингоэн-
цефалит, абсцессы, ребенок, головной мозг, иммуноде-
фицитное состояние.

Abstract
This article describes a clinical case of secondary oto-

genic meningoencephalitis complicated by the formation 
of multiple brain abscesses in an adolescent patient. The 
pathological process developed against the background of 
long-standing chronic suppurative otitis media with a tor-
pid course. The key premorbid conditions were secondary 
immunodeficiency caused by extrahepatic portal hyperten-
sion, as well as the absence of vaccination against pneumo-
coccal and other preventable infections. The disease course 
was characterized by the development of severe intracranial 
complications: thrombosis of the sigmoid sinus and internal 
jugular vein, epidural empyema, and multiple abscesses of 
cerebral structures. Treatment tactics included emergency 
surgical intervention (canal wall-down mastoidectomy), 
long-term staged empirical and subsequent targeted antimi-
crobial therapy using drugs with a high ability to penetrate 
the blood-brain barrier. A favorable outcome was achieved 
thanks to the coordinated actions of a multidisciplinary team 
(infectious disease specialists, otorhinolaryngologists, neu-
rosurgeons, neurologists, immunologists). This clinical ob-
servation serves as a basis to discuss risk factors, difficulties 
of differential diagnosis, the need to improve microbiological 
diagnostic methods, and the critical importance of interdis-
ciplinary collaboration in the management of patients with 
severe intracranial infectious complications.

Key words: secondary otogenic meningoencephalitis, 
abscesses, child, brain, immunodeficiency.
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тель достигает 63% [3]. Внедрение программ мас-
совой вакцинопрофилактики против Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae  типа b приве-
ло к значимому снижению заболеваемости пер-
вичными БМ [4, 5]. Однако проблема вторичных 
бактериальных менингитов, развивающихся как 
осложнение локальных гнойно-воспалительных 
очагов, остается актуальной, отличаясь сложно-
стью диагностики, тяжестью течения и высоким 
риском фатальных исходов [6, 7].

Ведущее место в структуре вторичных интра-
краниальных инфекционных осложнений зани-
мают отогенные, риногенные менингиты и ме-
нингоэнцефалиты [8, 9]. Хронический гнойный 
средний отит (ХГСО), частота которого среди па-
циентов оториноларингологических стационаров 
достигает 29,6%, является значимым предиктором 
развития внутричерепных осложнений, наблю-
дающихся у 1,6–7,9% больных [10, 11]. Согласно 
эпидемиологическим данным, гнойный менингит 
или менингоэнцефалит составляют 70–75% всех 
интракраниальных осложнений ХГСО [10]. Риск 
осложненного течения существенно возрастает 
при наличии фоновых иммуносупрессивных со-
стояний.

Особую категорию составляют пациенты с пор-
тальной гипертензией, у которых на фоне функци-
онального гипоспленизма и синдрома гиперспле-
низма формируется вторичный иммунодефицит с 
преимущественно Т-клеточной недостаточностью 
[12]. Данное состояние предрасполагает к рециди-
вирующим бактериальным инфекциям, торпид-
ному течению и колонизации условно-патогенной 
микрофлорой, редко выступающей в роли первич-
ного патогена [12, 13]. Отсутствие плановой вак-
цинации у таких детей, часто обусловленное ме-
дицинскими отводами, дополнительно повышает 
уязвимость к инвазивным инфекциям [5, 14].

Диагностика вторичного отогенного менингоэн-
цефалита, особенно на этапе формирования цере-
бральных абсцессов, сопряжена со значительны-
ми трудностями. Клиническая картина зачастую 
маскируется симптомами основного заболевания, 
что приводит к поздней госпитализации и отсрочке 
адекватной хирургической санации [8, 15]. Этиоло-
гическая верификация возбудителя традиционны-
ми микробиологическими методами характеризу-
ется низкой эффективностью, не превышающей 
30–50% случаев [6, 7], что диктует необходимость 
применения молекулярно-генетических методов 
(ПЦР, секвенирование) и определяет стратегию 
эмпирической антимикробной терапии широкого 
спектра [7, 16]. Успешное ведение подобных паци-
ентов невозможно без координированной работы 
мультидисциплинарной команды, включающей ин-
фекционистов, оториноларингологов, нейрохирур-
гов, неврологов и иммунологов [9, 17].

Цель исследования – анализ сложного диаг
ностического случая вторичного отогенного ме-
нингоэнцефалита с множественными абсцесса-
ми головного мозга у подростка с портальной ги-
пертензией и вторичным иммунодефицитом. На 
примере данного наблюдения рассматриваются 
современные подходы к диагностике, сложности 
этиологической идентификации возбудителя, осо-
бенности антимикробной терапии и неотъемле-
мая роль междисциплинарного взаимодействия 
в достижении благоприятного исхода у пациентов 
с тяжелыми интракраниальными осложнениями.
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Пациент (12 лет) находился на лечении инфек-
ционно-диагностическом отделении клиники 3-го 
уровня с диагнозом: «Основной: Хронический 
эпитимпаноантральный гнойный средний отит, 
обострение. Осложнения: Отогенный вторичный 
менингоэнцефалит неуточненной этиологии (по 
возбудителю). Множественные абсцессы головно-
го мозга. Эпидуральная эмпиема правой теменно-
затылочной области. Тромбоз правого сигмовид-
ного синуса, правой внутренней яремной вены. 
Сопутствующий: Портальная гипертензия. Вне-
печеночная форма. Мешотчатые аневризмы ниж-
неполюсной селезеночной артерии. Иммунодефи-
цитное состояние».

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от 
третьей беременности, протекавшей на фоне 
инсулинозависимого сахарного диабета 2 типа, 
токсикоза, артериальной гипертензии. Роды пре-
ждевременные на 36-й неделе посредством кеса-
рева сечения, вес при рождении 4580 г, рост 51 см. 
В период новорожденности по тяжести состояния 
находился в отделении реанимации, проводилась 
инвазивная вентиляция легких в течение 10 дней, 
инфузии лекарственных препаратов проводились 
с использованием пупочного катетера. По стабили-
зации состояния до 1,5 месяцев находился в отде-
лении патологии новорождённых. На искусствен-
ном вскармливании с рождения. В 14 месяцев эпи-
зод желудочного кровотечения (ЖК), в результате 
обследования выявлена портальная гипертензия, 
течение цитомегаловирусной инфекции (ИФА IgG 
положительные, IgМ отрицательные, кровь ПЦР 
ДНК ЦМВ обнаружена). До 8 лет частые ЖК, сосу-
дистыми хирургами проводились неоднократные 
операции по лигированию вен пищевода, гемо-
трансфузии. Состоит на учете у хирурга, регуляр-
но наблюдается с диагнозом «Внепеченочная пор-
тальная гипертензия, связанная с внепечёночным 
блоком кровотока». Ребенок не вакцинирован 
в раннем возрасте в связи с постоянными меди-
цинскими отводами, а далее в связи с отказом ро-
дителей. С 2024 г. наблюдается неврологом: фобии 
(получал Магнелис, Фенибут), находится на до-
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машнем обучении. Наследственность отягощена 
по сахарному диабету, артериальной гипертензии 
со стороны матери. Эпидемиологический анамнез 
спокоен.

Анамнез заболевания: в течение последних 
2 лет частые двусторонние отиты, получал неодно-
кратно курсы антибактериальной терапии (АБТ), 
глюкокортикостероиды, местное лечение, также 
неоднократно отоларингологами проводились ле-
чебные парацентезы. В течение недели до госпи-
тализации лихорадка, боль в ушах, гноетечение 
из левого уха, самостоятельно давали АБТ (клари-
тромицин), к врачам не обращались. На 7-й день 
появление болей в шее, осмотрен амбулаторно 
хирургом, неврологом по поводу миозита мышц 
шеи, получал местно мази с нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами, прогревание. 
Через 2 дня ухудшение состояния, головная боль, 
лихорадка, на фоне которых появляется очаговая 
неврологическая симптоматика (асимметрия лица, 
косоглазие, диплопия). После осмотра невролога, 
инфекциониста с подозрением на менингит экс-
тренно госпитализирован. В стационаре при про-
ведении мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) – картина правостороннего гной-
ного среднего отита с деструкцией ячеек в заднюю 
черепную ямку и формированием эмпиемы височ-
ной и лобной долей головного мозга. По тяжести 
состояния по результатам телемедицинской кон-
сультации на 10-е сутки переведен в отоларинго-
логическое отделение стационара 3-го уровня. 

По данным повторных МСКТ, магнитно-резо-
нансной томографии головного мозга (МРТ ГМ) 
дополнительно выявлены в клинике абсцессы 
правой лобной долях, единичные в левой лобной 
и правой теменной доли, окклюзии правого сиг-
мовидного синуса, правой внутренней яремной 
вены, скопление жидкости вдоль наружной по-
верхности правого сосцевидного отростка (рис. 1). 

В 1-е сутки нахождения в стационаре про-
ведено экстренное оперативное вмешательство 
мультидисциплинарной командой отоларинго-
логов и нейрохирургов: санирующая раздельная 
аттико-антромастоидотомия справа, с обнажени-
ем средней черепной ямки и сигмовидного сину-
са, дренирование эпидурального пространства 
в правой теменно-затылочной области (рис. 2). 
В связи с клиникой менингоэнцефалита проведе-
на диагностическая люмбальная пункция, в спин-
номозговой жидкости получен нейтрофильный 
цитоз 3,3×108  клеток/л, повышенное содержание 
белка 1,1 г/л, установлено осложнение основного 
диагноза – вторичный менингоэнцефалит, так-
же абсцесс правой лобной доли, абсцессы правой 
теменной доли, левой лобной доли в области тала-
муса справа (по данным МРТ). Тромбоз правого 
сигмовидного синуса, поперечного синуса, внут
ренней яремной вены. Начата комбинированная 
антибактериальная терапия препаратами широко-
го спектра действия (Меропенем, Ванкомицин). 

Рис. 1. МРТ ГМ при поступлении пациента в клинику (множественные абсцессы, скопление жидкости вдоль наружной 
поверхности правого сосцевидного отростка)

Рис. 2. МСКТ височной кости после проведенной 
операции (дефекты костных стенок правого 
сосцевидного отростка)
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Через 4 дня от момента госпитализации, опера-
тивного вмешательства состояние пациента ухуд-
шилось: появились жалобы на резкую головную 
боль, парез взора вверх, в связи с нарастанием не-
врологической симптоматики проведено МРТ ГМ, 
выявлена отрицательная динамика в виде увели-
чения размеров имевшихся ранее абсцессов с на-
растанием перифокального отека вокруг них, по-
явления новых очагов абсцедирования, признаков 
сужения Сильвиева водопровода, увеличения раз-
меров желудочковой системы (рис. 3).

В посевах ликвора, отделяемого из раны, эпиду-
рального пространства роста патогенного возбуди-
теля не получено. Проведена коррекция терапии 
в связи с прогрессированием заболевания – эм-
пирически добавлен Фосфомицин, Ванкомицин 
заменен на Линезолид, с противоотечной целью 
гормональная терапия (дексаметазон 24 мг/сут). В 
связи с высевом грибов рода Candida в высоких ти-
трах в посевах мочи, зева и носа, подозрением на 
генерализованную микозную инфекцию введены 
противогрибковые препараты (микафунгин). По 
сопутствующей патологии на 23-е сутки – клини-
ка асцита, появление экхимозов, кровоточивости 
из мест инъекций, в биохимическом анализе крови 
гипопротеинемия 52 г/л (60–80), гипоальбумине-
мия 32,1 г/л (38–54) расценены как декомпенсация 
портальной гипертензии, проведена коррекция ин-
фузии растворов альбуминов, введением в схему 
лечения постоянного приема мочегонных препара-
тов. В связи с данным эпизодом от применения ге-
паринотерапии (лизис тромбов в бассейне сосудов 
ГМ) было решено воздержаться в связи с высоким 
риском кровотечения из вен пищевода.

Несмотря на проводимую этиотропную, пато-
генетическую терапию, проведенную санацию 
первичного гнойного очага, у ребенка сохранялось 
воспаление в области ГМ (клинически, инстру-
ментально). Заподозрен ИДС, а также возможный 
атипичный агент, приведший к длительному, про-
грессирующему воспалению. На 45-е сутки пре-

бывания в стационаре ребенок изолирован в бокс 
инфекционно-диагностического отделения для ра-
боты команды специалистов, включая врачей-ин-
фекционистов. 

При осмотре: состояние тяжелое, t = 37,0°С. 
Телосложение: астеническое, высокорослость. 
Рост 180 см (+3,79 z-core ВОЗ), вес 61,2 кг (+1,77 
z-core ВОЗ), ИМТ 18,8 кг/м2 (+0,45 z-core ВОЗ). На 
осмотр реагирует адекватно, вялый, сонливый (в 
основном лежит), апатичен. На вопросы отвечает 
односложно. Аппетит: снижен, избирательный. 
Пьет достаточно. При осмотре кожные покровы: 
бледные, акне на лице, признаки экзогенного ги-
перкортицизма (кушингоид). На теле стрии, эк-
химозы. Отечность в области голеней, передней 
брюшной стенки. Справа за ухом, на затылке по-
слеоперационный рубец без воспаления, данная 
область безболезненна. Участок алопеции слева 
1×2 см. Лимфатические узлы не увеличены. Носо-
вое дыхание свободное, отделяемого нет. Слизи-
стые полости рта розовые, влажные. Язык чистый, 
влажный. Гиперемии в ротоглотке нет. В легких 
везикулярное дыхание, хрипов нет, частота дыха-
ния 22 в минуту, сатурация О

2
 98% на атмосферном 

воздухе. Тоны сердца ясные, ритмичные, склон-
ность к тахикардии, ЧСС 120 вмин, АД=118/88 мм 
рт. ст. Живот: увеличен в объеме за счет гепато-
спленомегалии, безболезнен при пальпации, чув-
ствительный. Печень: +4–5 см, край плотный, 
закруглен. Селезенка +5–7 см, плотной конси-
стенции. Физиологические отправления без осо-
бенностей. Неврологически: на вопросы отвечает 
с легкой латенцией, правильно, речь «смазанная». 
Мимика обедненная, легкая сглаженность правой 
носогубной складки. Глазные щели без убеди-
тельной разницы сторон. Зрачки равные с живой 
фотореакцией, конвергенция отсутствует, расхо-
дящееся косоглазие S>D. Язык слегка девиирует 
влево. Мышечный тонус в конечностях S=D. Глу-
бокие сухожильные рефлексы без явной разницы 
сторон. Слабоположительный верхний и нижний 

Рис. 3. 2-я неделя от начала заболевания. МРТ ГМ при повторном ухудшении, нарастании неврологической 
симптоматики (множественные абсцессы)
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симптом Барре слева. Патологические стопные 
знаки отсутствуют. Чувствительность не наруше-
на. Пальценосовая проба – удовлетворительно 
с выраженным интенционным тремором (грубее 
слева), пяточноколенная проба – без явной раз-
ницы сторон. Брюшные рефлексы средней живо-
сти D=S. Менингеальные знаки отрицательные.

Лабораторно: в клиническом анализе крови – 
абсолютная лимфопения 1,5×109/л (2,34–3,6), 
тромбоцитопения – 82,0×109/л (150,0–380,0), 
другие показатели без патологии. В биохими-
ческом анализе крови – гипербилирубинемия 
31,4 мкмоль/л (5,0–21,0) без признаков цитоли-
за, гиперхолестеринемия 5,22 ммоль/л (3,1–4,4), 
СРБ – 9,9 мг/л (0–5), в коагулограмме – приз
наки гипокоагуляции. Спинномозговая жидкость 
(45-е сутки пребывания в стационаре) – бесцвет-
ная, мутная, цитоз – нейтрофилы 1 кл., макрофаги 
2 кл., белок 0,7 г/л (0,22–0,33), глюкоза 2,8 ммоль/л 
(2,2–4,4 ), лактат 1,75 ммоль/л.

Прогрессирующее распространение цереб
ральных абсцессов на фоне хронического отита, 
отсутствие иммунного ответа в анализах крови 
(абсолютная лимфопения) и отягощенный пече-
ночный анамнез позволили заподозрить иммуно-
дефицитное состояние. В связи с санацией первич-
ного ЛОР-очага хирургами, но отсутствием клини-
ческого улучшения инициировано углубленное 
диагностическое обследование. Целями поиска 
являлись: верификация возможного иммуноде-
фицита, выявление атипичных возбудителей ней-
роинфекции, а также исключение дополнитель-
ных (внецеребральных) источников инфекции на 
фоне предполагаемой несостоятельности иммуни-
тета. В результате обследований исключены тече-
ние микозов (аспергиллез, криптококкоз, другие 
микозы, исследование ликвора, крови), герпес-ви-
русных инфекций (вирус Эпштейна – Барр, цито-
мегаловирус, герпесы 1, 2, 6 типов, парвовирус 19 
в ликворе и крови), токсоплазмоза, клещевых ин-
фекций, туберкулеза, листериоза, аутоиммунного 
энцефалита ( АТ к GAD в СМЖ, IgG 0,44 МЕ/мл 
<5 АТ к NMDA рецептору в СМЖ, IgG не обна-
ружено). Проведено обследование на первичные 
иммунодефициты (TREC/KREC, иммунограмма, 
субпопуляции лимфоцитов методом проточной 
цитометрии, ФАГБУРСТ тест) – данных за ИДС 
не получено. Также исключались патологии, при-
водящие к вторичным иммунодефицитным состо-
яниям, в том числе и аутовоспалительные заболе-
вания. В связи с психоэмоциональными проблема-
ми (негативизмом, госпитальным синдромом) про-
водились регулярные занятия с психотерапевтом. 
На отделении (45-е сутки в стационаре), учитывая 
отсутствие идентификации возбудителя, контро-
ля над течением воспалительного процесса в го-
ловном мозге проведена полная смена АБТ и АМТ 

эмпирически с целью максимального расширения 
спектра действия, в том числе в отношении ред-
ких патогенов и максимально высоко проникаю-
щих через гематоэнцефалический барьер – Три-
метоприм/сульфаметоксазол в дозе 960 мг 2 раза 
в сутки внутривенно, Метронидазол в дозе 500 мг 
3 раза в сутки внутривенно, Флуконазол в дозе 
400 мг 1 раз в сутки внуртривенно. 

Обращает на себя внимание выделение на 50-е 
сутки из ликвора Micrococcus luteus – микроорга-
низма, не патогенного для иммунокомпетентных 
лиц. Появление данного сапрофита в стерильной 
среде (ликворе) на фоне сохраняющейся абсолют-
ной лимфопении и отсутствия системной воспа-
лительной реакции расценивается как оппорту-
нистическая инфекция, что является клинико-ла-
бораторным подтверждением наличия тяжелого 
иммунодефицитного состояния (вероятно, с нару-
шением клеточного звена). Несмотря на стериль-
ность повторных посевов, данный эпизод диктует 
необходимость расширенного поиска других оп-
портунистических патогенов и углубленной имму-
нодиагностики (субпопуляции лимфоцитов).

На фоне проводимой терапии в отделении са-
мочувствие пациента значительно улучшилось. 
Объективно со стороны оториноларингологов: 
риноскопия – слизистая носа бледно-розовая, 
в полости носа чисто, носовое дыхание слегка 
ослаблено. Фарингоскопия: слизистая глотки ро-
зовая, налетов нет, задняя стенка глотки чистая. 
AS: отделяемого в НСП нет, наружный слуховой 
проход широкий, чистый. Барабанная перепонка 
серая, сухой субтотальный дефект в мезотимпа-
нуме, с омозалелыми краями, стенки барабанной 
полости серые, без признаков воспаления. AD: 
наружный слуховой проход широкий, чистый. Ба-
рабанная перепонка серая, немного мутная, опоз-
навательные знаки видны, дефект не визуализи-
руется, отделяемого нет. Заушная область: рубец 
без признаков воспаления, при пальпации и пер-
куссии сосцевидного отростка болезненности нет. 
AD AS 6 м ШР 6 м РР 6 м. Проведено обследования 
у сурдолога, снижения слуха не выявлено. Невро-
логический статус в динамике: на осмотр ребенок 
реагирует адекватно, на вопросы отвечает уверен-
но, рассуждает, логическая структура речи не на-
рушена. Не лихорадит. На головную боль жалует-
ся эпизодически. Купируется головная боль само-
стоятельно. Зрачки равные, ФТР положительная. 
Лицо симметричное. Язык по средней линии. Ди-
плопии нет. Молоточковая проба без мимопопа-
дания. Поля зрения без ограничений. Мышечный 
тонус несколько снижен. Сила мышц не снижена. 
В позе Ромберга устойчив. Походка с несколько 
широкой базой опоры, без латерализации.

На контрольных МРТ ГМ спустя 3 недели стар-
та новой схемы АБТ – положительная динамика в 
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виде регрессии (уменьшение в размерах) внутри-
мозговых абсцессов, перифокального отека во-
круг них, отсутствие появления новых очагов (рис. 
4), продолжен пероральный прием Сульфаметокса
зола+Триметоприма 400+80 мг 2 раза в сутки per 
os 1 месяц. Мальчик выписан на 77-е сутки под ам-
булаторное наблюдение отоларингологов. 

Обсуждение

У подростка с отягощенным преморбидным 
фоном (множество оперативных вмешательств), 
тяжелой сопутствующей патологией печени, от-
сутствием вакцинации от пневмококка и других 
возбудителей на фоне течения хронического гной-
ного отита развилось тяжелое осложнение в виде 
менингоэнцефалита, абсцессов головного мозга. 
Описанный клинический случай демонстрирует 
необходимость мультидисциплинарного подхода с 
участием врачей-инфекционистов в лечении и ди-
агностике не только первичных, но и вторичных 
бактериальных менингитов. Кроме хирургическо-
го лечения (полной санации первичного очага), 
выявления основного возбудителя, для успешной 
терапии было необходимо проведение углублен-
ного обследования для выявления возможных пре-
дикторов тяжести процесса. Данных за первичное 
поражение иммунной системы выявлено не было, 
но, учитывая совокупность факторов, диагности-
ровано иммунодефицитное состояние вторичного 
генеза на фоне дисфункции печени и селезенки 
при портальной гипертензии. У больных данной 
группы это проявляется повышенной восприим-
чивостью к инфекциям, хронической слабостью 
и частыми рецидивами бактериальных, вирусных 
и грибковых заболеваний. Только работа команды 
специалистов многопрофильного стационара при-
вела к положительному исходу лечения, помогла 
предотвратить инвалидизацию ребенка с ослож-
ненным течением гнойного отита.

Заключение

Представленное клиническое наблюдение ил-
люстрирует тяжелое, угрожающее жизни течение 
вторичного отогенногоменинго энцефалита, ос-
ложненного множественными абсцессами голов-
ного мозга и тромбозом венозных синусов, у под-
ростка с отягощенным преморбидным фоном. 
Ключевыми факторами, предопределившими раз-
витие и прогрессирование интракраниального ин-
фекционного процесса, явились: длительно теку-
щий хронический гнойный средний отит, внепече-
ночная портальная гипертензия с сопутствующим 
синдромом гиперспленизма и вторичным имму-
нодефицитным состоянием, а также отсутствие 
плановой вакцинопрофилактики [1, 5, 10]. Данная 
коморбидность создала условия для торпидного 
течения локальной инфекции и формирования 
множественных отдаленных гнойных очагов в це-
ребральной ткани [9, 13].

Основными диагностическими проблемами 
в подобных случаях являются:

1. Сложность ранней верификации интракра-
ниальных осложнений  на фоне доминирующей 
симптоматики основного ЛОР-заболевания и си-
стемной патологии.

2. Затрудненная этиологическая диагности-
ка.  Как продемонстрировано в данном случае, 
выделение возбудителя традиционным культу-
ральным методом может занимать недели, что 
подтверждает данные о низком проценте бакте-
риологического подтверждения при БМ (30–50%) 
и диктует необходимость внедрения молекулярно-
генетических методов (мультиплексная ПЦР, сек-
венирование) в рутинную практику [6, 7, 16].

3. Необходимость дифференциальной диагнос
тики  с оппортунистическими инфекциями, ауто-
воспалительными и аутоиммунными заболевани-
ями ЦНС у пациентов с иммунной дисфункцией 
[12].

Рис. 4. МРТ ГМ через 3 недели от начала новой АБТ терапии (положительная динамика – регрессия, остаточные 
явления, отсутствие появления новых абсцессов)
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Лечебная стратегия при подобных состояниях 
должна носить комплексный и этапный характер, 
основанный на принципах мультидисциплинарно-
сти:

1. Неотложное хирургическое лечение  (ради-
кальная санирующая операция на среднем ухе, 
дренирование внутричерепных абсцессов) являет-
ся краеугольным камнем терапии, направленным 
на ликвидацию первичного очага и декомпрессию 
[8, 17].

2. До получения результатов бактериологичес
кого исследования ликвора и крови выбор препа-
ратов осуществляется в соответствии с принципа-
ми, изложенными в рекомендациях ESCMID для 
ведения пациентов с бактериальными абсцессами 
головного мозга. Схема подбирается с учетом ко-
морбидного фона и должна обеспечивать макси-
мально широкий спектр действия, перекрываю-
щий грамположительную и грамотрицательную 
флору, а также обладать адекватной способностью 
проникновения через гематоэнцефалический ба-
рьер (что особенно важно на фоне возможного 
назначения глюкокортикостероидов, способных 
снижать проницаемость ГЭБ для некоторых анти-
биотиков). Последующая коррекция терапии бу-
дет проводиться по результатам микробиологичес
кого мониторинга и клинической динамики [7, 9].

3. Патогенетическая терапия, включая проти-
воотечную, антикоагулянтную (с учетом рисков 
кровотечения) и иммунокорригирующую под-
держку, играет критическую роль в стабилизации 
состояния [12].

4. Успех лечения, как убедительно показано 
в данном наблюдении, невозможен без слаженной 
работы команды специалистов: инфекциониста, 
оториноларинголога, нейрохирурга, невролога, 
иммунолога, клинического фармаколога и реани-
матолога [9, 15, 17].

Важнейшим превентивным аспектом являет-
ся  вакцинопрофилактика. Отсутствие иммуниза-
ции против пневмококковой, гемофильной тип b 
и менингококковой инфекций у пациентов групп 
риска (с хроническими заболеваниями, иммуно-
дефицитами) существенно повышает вероятность 
развития инвазивных бактериальных инфекций 
и их осложнений [4, 5, 14]. Активная просветитель-
ская работа с родителями и врачами первичного 
звена о важности вакцинации таких детей явля-
ется необходимым условием снижения заболева-
емости.

Таким образом, ведение пациентов с вторичны-
ми отогенными интракраниальными осложнения-
ми требует:

1. Высокой настороженности врачей в отноше-
нии ранних признаков осложнений при хроничес
ком отите, особенно у пациентов с иммунодефи-
цитами.

2. Максимально раннего привлечения мульти-
дисциплинарной команды.

3. Агрессивной хирургической тактики и ран-
него начала комбинированной эмпирической ан-
тибактериальной терапии.

4. Активного внедрения современных методов 
микробиологической и молекулярной диагности-
ки для ускорения этиологической верификации.

5. Неукоснительного соблюдения календаря 
профилактических прививок и индивидуального 
подхода к вакцинации пациентов из групп высоко-
го риска.

Только комплексный подход, объединяющий 
усилия специалистов различных профилей и осно-
ванный на принципах доказательной медицины, 
позволяет улучшить прогноз и предотвратить ин-
валидизацию при столь тяжелых инфекционных 
осложнениях.
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