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Рис. Этапы оперативного вмешательства: а – анатомия порока, б – этапы хирургической коррекции, в – окончательный вид коррекции 
[3, С 474-475]

В мировой практике при хирургической коррек-
ции аномалии Тауссиг – Бинга, кроме артериального 
переключения, используются различные методики 
создания интравентрикулярного туннеля с клапансо-
держащим кондуитом [3]. Используемый нами метод 

оперативного вмешательства в сочетании с устранени-
ем КоАо с применением расширения дуги аорты ау-
топеркиардиальной заплатой, демонстрирует хороший 
результат. 
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Резюме

В статье рассмотрен случай течения генерализованной туберкулезной инфекции у ребенка первого года жизни, 
находящегося в контакте с ВИЧ-инфицированным отцом, который закончился летальным исходом. Маленькие 
дети и люди, живущие с ВИЧ, по-прежнему подвергаются наибольшему риску туберкулезного менингита. Ранняя 
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диагностика остается сложной, поскольку обычные диагностические тесты имеют субоптимальную чувствитель-
ность и специфичность. В работе рассматривается проблема диагностики генерализованного туберкулеза и такти-
ки ведения детей на разных этапах диагностики и лечения. 

Ключевые слова: туберкулез, туберкулезный менингит, генерализованный туберкулез, ликвор, цефалоспорины, 
центральная нервная система (ЦНС). 
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Summary

The article analyzes the case of a generalized tuberculosis infection in an infant who was in contact with HIV-infected 
father. The outcome was lethal. Little children and people living with HIV-infected relatives are at a high risk of tuberculo-
sis meningitis. Early diagnostics is difficult because routine diagnostic tests have suboptimal sensitivity and specificity. The 
article deals on the problem of diagnostics of generalized tuberculosis and its management in children at different levels of 
diagnostics and therapy.

Key words: tuberculosis, generalized tuberculosis, mycobacterium.

В настоящее время ситуация по туберкулезу оста-
ется по-прежнему напряженной [1, 3, 7]. Детское насе-
ление подвергается повышенному риску заболевания с 
реализацией диссеминированной и внелегочных форм 
туберкулеза. Одним из грозных проявлений внелегоч-
ных форм туберкулёза является туберкулёзный менин-
гит (ТМ), при этом его ранняя диагностика остается 
до сих пор сложной задачей из-за вариабельности те-
чения [2, 4]. Поздняя диагностика ТМ, а, следователь-
но, несвоевременное начало специфического лечения 
сказываются на его результатах, уменьшает шансы на 
благоприятный исход болезни.

Нами приводится случай течения туберкулезной 
инфекции у ребенка первого года жизни, вызвавшей 
затруднение в диагностике заболевании при жизни из-
за ложной «санации» ликвора на фоне лечения цефа-
лоспоринами.  

Больная З. Арина, 7,5 мес., была рождена от ше-
стой беременности, протекавшей на фоне угрозы 
ее прерывания в первой половине, вторых срочных 
нормальных родов, у 29-летней женщины с отяго-
щенным акушерским анамнезом, экстрагенитальной 
патологией со стороны мочевыделительной системы 
(дисметаболическая нефропатия) и эндокринной си-
стемы (ожирение 1-й ст.). Беременность протекала 
на фоне многоводия. Женщина находилась в контак-
те с мужем, состоявшим на учете по ВИЧ-инфекции.  
Вакцинация БЦЖ в роддоме не была проведена в 
связи с медицинским отводом по причине контакта 
с ВИЧ-инфицированным отцом. Девочка была вы-
писана из роддома на амбулаторное наблюдение на 
пятые сутки жизни в удовлетворительном состоя-
нии. Клинический диагноз при выписке: Здорова. 
Группа риска по патологии центральной нервной си-
стемы, реализация инфекции. В последующие дни 
отмечалось удовлетворительное состояние. К груди 
не прикладывалась, вскармливание с рождения ис-
кусственное гипоаллергенной смесью в связи с об-
следованием матери и ребенка по контакту с ВИЧ-
инфицированным отцом.

Ребенок был здоров, находился на искусствен-
ном вскармливании до 1 месяца. Анализы на ВИЧ-

инфекцию были отрицательными. Было разрешено 
грудное вскармливание. 

В процессе ведения ребёнка на амбулаторном этапе 
отмечалось недостаточно регулярное наблюдение его 
педиатром, в связи с отсутствием приверженности ма-
тери к адекватному наблюдению ребенка.  Профилак-
тические прививки не были проведены в соответствие 
с календарём прививок вследствие отказа матери. Че-
рез 4 месяца после рождения ребенка отец погиб от 
менингоэнцефалита неясной этиологии.

В 6,5 месяцев у ребенка начались срыгивания на 
фоне нормальной температуры тела, появились рвота 
до 5 раз и разжиженный стул до 2 раз в сутки, позже 
появилась лихорадка до 37,9 °С. Ребенок был госпита-
лизирован в инфекционное отделение детской краевой 
больницы (ИО ДККБ) им. А.К. Пиотровича (г. Хаба-
ровск) на 3-й день болезни. 

Из эпидемиологоческого анамнеза известно (со 
слов матери), что ребенок проживал в частном небла-
гоустроенном доме, в семье из 6 человек. При осмо-
тре состояние расценено как средней тяжести, за счет 
умеренно выраженных симптомов интоксикации. Со-
знание ясное, реакция на осмотр негативная, Положе-
ние активное, крик громкий. Кожа бледная, чистая. В 
ротоглотке умеренная гиперемия слизистых. Перифе-
рические лимфоузлы мелкие, безболезненные. По ор-
ганам – без особенностей. Живот мягкий, отмечалось 
урчание по ходу тонкого кишечника. Учитывая данные 
анамнеза, клинического осмотра и лабораторного об-
следования был установлен диагноз: Кишечная инфек-
ция, гастроэнтерит.  

Ребенку было назначено дозированное питание, 
питьевой режим с целью оральной детоксикации, сор-
бенты. Через два дня мать отказалась от стационарно-
го лечения и самовольно покинула отделение. На 9-й 
день болезни ребенок повторно поступил в ИО ДККБ 
с жалобами (со слов матери) на сохраняющуюся рво-
ту, вялость, сонливость, задержку мочеиспускания. К 
лечению был добавлен антибактериальный препарат – 
цефтриаксон в дозе 50 мг/кг в сутки.

В течение 5 дней сохранялась субфебрильная лихо-
радка, рвота, кратностью 2-3 раза в сутки. С 14-го дня 
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болезни состояние ребенка ухудшилось, появилась не-
врологическая симптоматика (клонические судороги 
по левой стороне тела, крупноразмашистый тремор рук 
и ног, запрокидывание головы, сходящиеся косоглазие, 
отсутствие фиксации взора, сглаженность носогубной 
складки слева). Из менингеальных симптомов были 
выявлены выбухание и пульсация большого родничка, 
ригидность мышц затылка, симптом Кернига с обеих 
сторон, верхний симптом Брудзинского. Была прове-
дена люмбальная пункция. В спинномозговой жид-
кости: цитоз – 108 клеток, из них 54 нейтрофила, 54 
лимфоцита, белок – 1,1 г/л. Был установлен диагноз: 
Гнойный менингит. Отек и набухание головного мозга. 
В связи с изменением диагноза была увеличена доза 
цефтриаксона до 200 мг/кг в сутки в 2 приема. 

На фоне проводимого лечения к 19-му дню забо-
левания при повторной пункции отмечалась санация 
спинномозговой жидкости (цитоз 6 клеток, из них 4 
нейтрофила, 2 лимфоцита, белок 0,14 г/л), но при этом 
состояние ребенка прогрессивно ухудшалось (сохра-
нялись рвота до 1-2 раз в сутки, очаговая симптома-
тика, судороги тонико-клонического характера до 4-5 
эпизодов в сутки, выбухание и пульсация большого 
родничка, лихорадка повысилась до 40 °С).

С 20-го дня заболевания отмечалось нарушение 
сознание, угнетение до сопора, снижение болевых 
раздражителей. Проведено СКТ и УЗИ исследование 
головного мозга: по УЗИ – отмечается внутренняя ги-
дроцефалия. По СКТ – краниальные швы разошлись 
с диастазом до 3 мм. Отмечалась отрицательная ди-
намика. На 22-й день болезни отмечалось ухудшение 
состояния ребенка: судороги повторялись каждые 4-5 
часов, с развитием брадипноэ, отмечалось угнетение 
сознания до комы 1-2-й степени, была проведена инту-
бация трахеи, ребенок был переведен на ИВЛ.

На 23-й день болезни при повторном осмотре 
нейрохирурга был рекомендован перевод в нейрохи-
рургическое отделение для оперативного лечения, 
вследствие декомпенсации гипертензионно-гидроце-
фального синдрома. По жизненно важным показаниям 
проведена операция вентрикулоперитонеального шун-
тирования. В анализе ликвора, взятого в операцион-
ной, прозрачность полная, цитоз – 32 клетки, белок – 
0,47, лимфоцитов 19, нейтрофилов 20, макрофагов 10. 
После операции состояние ребенка оставалось крайне 
тяжелым. Продолжена ИВЛ. На повторной рентгено-
грамме органов грудной клетки очаговых инфильтра-
тивных изменений не было выявлено, при пункции 

помпы шунта анализ ликвора соответствовал нормаль-
ным показателям. 

Ребенок получал антибактериальную терапия – 
цефотаксим 200 мг/кг/сутки внутривенно, раствор 
альбумина № 1, глюкозо-солевые растворы, гормоно-
терапию (дексаметазон 4 мг/кг/сутки внутривенно), 
противосудорожную терапию (реланиум, депакин 
200  мг/сутки), дегидратационную терапия (лазикс, 
диакарб и аспаркам), сорбенты (смекта). 

Девочка погибла на 26-й день от момента первых 
проявлений болезни: жидкого стула и рвоты.

Согласно патологоанатомическому заключению 
причиной смерти послужила внутренняя тривентрику-
лярная гипертензионная окклюзионная гидроцефалия 
в стадии декомпенсации, отек и дислокация головного 
мозга со сдавлением ствола головного мозга на фоне 
туберкулезного менингита, диссеминированного ту-
беркулеза легких и почек.

Представленный клинический случай показывает, 
что заболевание представляло трудности в установле-
нии диагноза туберкулеза. Полученная на четвертый 
день терапии цефтриаксоном ложная санация ликво-
ра ребенка при нарастании тяжести неврологических 
проявлений послужила основанием поиска окклюзии 
ликворо-выводящих путей, как причины внутри-
черепной гипертензии. Затруднило своевременную 
диагностику туберкулеза и отсутствие очаговых из-
менений в легких при рентгенологическом обследо-
вании органов грудной клетки. При этом, оценивая 
ретроспективно клиническую симптоматику, дина-
мику клинических проявлений и общее течение бо-
лезни, следует признать, что они были типичными 
для туберкулезного менингита у детей первого года 
жизни: 1-я стадия – общих неспецифических симпто-
мов (продромальный период), 2-я стадия – развития 
четкой неврологической симптоматики (период раз-
дражения ЦНС), 3-я стадия – комы (период парезов 
и параличей), каждая из которых занимает примерно 
неделю в общем трехнедельном классическом ци-
кле заболевания [5, 6]. Следовательно, несмотря на 
то, что своевременная диагностика туберкулезного 
менингита у детей в новых условиях эпидемической 
волны этой инфекции остается чрезвычайно трудной 
задачей, важной диагностической основой являют-
ся данные анамнеза: отсутствие БЦЖ вакцинации у 
детей, наличие контактов с больными туберкулезом 
и общее понимание проблемы диагностики этой бо-
лезни. 
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Резюме

Представлен случай редкого наследственного заболевания жировой ткани, сопровождающейся развитием 
полиневропатии.  
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Summary

The article presents a case of a rare hereditary disease of adipose tissue, with the development of polyneuropathy.
Key words: Madelung’s disease, polyneuropathy.

Болезнь Маделунга – множественный симметрич-
ный липоматоз (МСЛ) является редким заболеванием, 
характеризующимся ростом некапсулированных масс 
жировой ткани, ассоциируется с повышенным употре-

блением алкоголя, может осложняться развитием пери-
ферической и автономной невропатии, инфильтрацией 
жировой тканью средостения [4]. В связи с редкостью 
заболевания в литературе зарегистрировано около 300 


