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Показана роль врожденных пороков развития нервной системы в структуре врожденных пороков раз-
вития у новорожденных с менингоэнцефалитами. Определена структура врожденных пороков развития 
нервной системы у новорожденных с менингоэнцефалитами. Пороки развития вентрикулярной системы и 
субарахноидального пространства составляют 53,3 % среди пороков нервной системы у детей с менинго-
энцефалитами. Проведен анализ этиологических факторов менингоэнцефалитов у новорожденных с врож-
денными пороками развития нервной системы, факторов риска развития менингоэнцефалитов. Выявлено 
ведущее значение грамотрицательной флоры в развитии менингоэнцефалитов у детей с врожденными по-
роками развития нервной системы, вторичный характер поражения головного мозга на фоне врожденной 
инфекции и неонатального сепсиса. Изложены особенности клинической картины менингоэнцефалитов у 
новорожденных с врожденными пороками развития нервной системы в зависимости от характера порока. 
Основными клиническими проявлениями дебюта менингоэнцефалитов у новорожденных с врожденными 
пороками развития нервной системы являются признаки внутричерепной гипертензии, повышение темпера-
туры, угнетение сознания, острого периода – судорожный синдром и гиперкинезы. 
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Основными причинами возникновения 
менингоэнцефалитов в раннем и позднем 
неонатальном периоде являются вирусы, 
бактерии, грибы, простейшие, ассоциации 
возбудителей [5, 6]. Ведущую роль в разви-
тии перинатальных поражений мозга игра-
ет TORCH-инфекция [4]. 

Клинические проявления менингоэн-
цефалитов полиморфны, типично острое 
или длительное течение, наличие осложне-
ний, неврологических дефицитов, высока 
вероятность летального исхода [2]. Нали-
чие врожденных пороков развития ухуд-
шает течение и прогноз нейроинфекций у 
новорожденных и детей первых месяцев  
жизни [1, 3].

Цель исследования: изучение особен-
ностей этиологии, эпидемиологии, кли-
нической картины менингоэнцефалитов у 
новорожденных с врожденными пороками 
развития нервной системы.

материалы и методы исследования
Проводилось динамическое наблюдение за груп-

пой новорожденных (n = 30) с менингоэнцефалитами 
на фоне врожденных пороков развития нервной си-
стемы (далее – ВПР НС). ВПР НС составляют 16,4 % 
в структуре ВПР. У новорожденных с менингоэнце-
фалитами выявлены следующие ВПР НС: пороки раз-
вития вентрикулярной системы и субарахноидально-
го пространства (врожденная гидроцефалия, синдром 
денди-Уокера, порэнцефалия, гидранэнцефалия) 
(53,3 %), пороки развития конечного мозга из-за не-
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полного смыкания нервной трубки по средней линии 
(Spina bifida поясничного, крестцово-поясничного от-
делов позвоночника с развитием менингоцеле, миело-
менингоцеле) (20,0 %), пороки развития сосудистой 
системы мозга и сосудистой оболочки мозга (сосуди-
стая мальформация головного мозга, множественные 
кавернозные гемангиомы) (16,7 %), пороки развития 
конечного мозга, возникшие в результате его нераз-
деления (голопрозэнцефалия) (6,7 %), врожденная 
складка мозжечкового намета, окончатый серповид-
ный отросток (3,3 %). 

Результаты исследования  
и их обсуждение

По данным прижизненной диагности-
ки основными этиологическими фактора-
ми развития менингоэнцефалитов у но-
ворожденных на фоне ВПР НС являются 
ассоциации возбудителей (55,6 %), Ps. aerug. 
(27,8 %), S. epid. (11,1 %). В 70 % ассоциаций 
возбудителей принимает участие грамотри-
цательная флора (Escherichia spp., Ps. aerug., 
Salm. typhi murium). Менингоэнцефалиты у 
новорожденных с ВПР конечного мозга из-
за неполного смыкания нервной трубки вы-
зываются исключительно Ps. aerug. или ее 
ассоциацией с Escherichia spp.

Проведен анализ факторов риска раз-
вития менингоэнцефалитов у новорож-
денных с ВПР НС. 61 % детей с ВПР НС 
родились от сельских жительниц, 22,2 % 
матерей имеют низкий социальный уро-
вень. Отягощенный акушерский анамнез 
наблюдается у 22,2 % женщин, отягощен-
ный гинекологический анамнез – у 12,8 %. 
У женщин, родивших детей с ВПР НС, со-
матическая патология представлена забо-
леваниями эндокринной системы (ожире-
ние, диффузно-токсический зоб) (22,2 %) и 
мочевыделительной системы (33,4 %).

дети с неонатальными менингоэнцефа-
литами на фоне ВПР НС чаще рождаются 
от второй и последующих беременностей 
(85,7 %). У 73,6 % женщин наблюдаются 
отклонения от физиологического течения 
беременности, преимущественно во второй 
половине. Регистрируется угроза прерыва-
ния беременности (47,3 %), ранний и позд-
ний гестоз (33,7 %), нефропатия (24,6 %). 
Частота острых бактериальных инфекций 
во время беременности достигает 38,9 % 
(пиелонефрит, цистит, холецистит, ангина), 
частота кольпита, аднексита, цервицита, 
вызванных грибами, простейшими и не-
установленной этиологии не превышает 
11 %. дети с ВПР НС рождаются от сроч-
ных родов в 62,7 %. Течение родов ослож-
няется ранним излитием околоплодных вод 
(27,7 %). Наблюдается высокая частота хро-
нической внутриутробной гипоксии плода 
(64,5 %), задержки внутриутробного раз-
вития плода (40,9 %), нарушений мозгового 

кровообращения (34,5 %), острой асфиксии 
плода (11 %). 

Проведен анализ клинических проявле-
ний неонатальных менингоэнцефалитов у 
детей с врожденными пороками развития 
нервной системы. 

Вне зависимости от гестационного воз-
раста, этиологического фактора менинго-
энцефалиты у детей с ВПР НС развивают-
ся остро (64,2 %). В клинической картине 
генерализованной инфекции отмечаются 
умеренные явления интоксикации, повы-
шение температуры, бледность, вялость, 
снижение аппетита, массы тела, явления 
угнетения ЦНС, признаки дыхательной 
недостаточности на фоне пневмоническо-
го процесса, с нарастанием выраженности 
интоксикационного синдрома в начале вто-
рой недели жизни. Характерно длительное 
(в течение 2–3 недель) отсутствие отпаде-
ния пуповинного остатка, раннее появле-
ние гепатоспленомегалии с нарастанием 
выраженности в динамике, быстрое раз-
витие эксикоза при присоединении эн-
терального компонента. На фоне водно-
электролитных нарушений появляются 
признаки дыхательной, сердечно-сосуди-
стой недостаточности, клиника пареза ки-
шечника, требующие проведения реанима-
ционных мероприятий. Геморрагический 
синдром регистрируется перед летальным  
исходом. 

В дебюте менингоэнцефалитов на 
фоне ВПС НС отмечаются признаки вну-
тричерепной гипертензии (далее – ВЧГ) 
(9,1 + 1,2 день жизни), повышение темпе-
ратуры (9,1 + 0,99 день жизни), угнетение 
сознания (10,8 + 1,7 день жизни). Судо-
рожный синдром появляется в динамике 
на 13,7 + 2,3 день жизни, гиперкинезы – на 
17,9 + 2,0 день жизни. При менингоэнцефа-
литах, вызванных синегнойной палочкой, 
преобладают признаки гипервозбудимости 
ЦНС, нарушения сознания; при менинго-
энцефалитах, вызванных кишечной палоч-
кой – признаки угнетения ЦНС, ВЧГ, двига-
тельные нарушения. 

В динамике заболевания у детей с ме-
нингоэнцефалитами и ВПР НС значительно 
возрастает частота регистрации темпера-
турной реакции, нарушений сознания, су-
дорожного синдрома, особенно у доношен-
ных новорожденных. 

Повышение температуры зарегистриро-
вано у 72,2 % больных с неонатальными ме-
нингоэнцефалитами на фоне ВПР НС. Про-
должительность температурной реакции 
колеблется от 1 до 6 дней, субфебрильно-
го и фебрильного характера, у больных со 
спинномозговой грыжей и окклюзионной 
гидроцефалией достигает 35 дней.
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ВЧГ явилась самым частым проявлени-
ем менингоэнцефалита у детей с ВПР НС 
(94,4 %). У доношенных новорожденных 
регистрируются запрокидывание головы 
(41,2 %), срыгивание, периодическое бес-
покойство, монотонный крик (23,5 %), на-
пряжение (32,4 %), пульсация большого 
родничка (20,6 %), вздрагивание, положи-
тельные менингеальные симптомы (17,6 %). 
Клинически значимыми признаками ВЧГ у 
недоношенных являются запрокидывание 
головы, срыгивание, периодическое беспо-
койство (35 %), напряжение большого род-
ничка (22,5 %), монотонный крик, выбуха-
ние большого родничка (15 %), пульсация 
большого родничка (12,5 %). Клинические 
проявления ВЧГ встречаются чаще у до-
ношенных новорожденных, гиперестезия 
и положительные менингеальные симпто-
мы – только у доношенных новорожден-
ных. Средняя длительность сохранения 
ВЧГ у новорожденных с менингоэнцефали-
тами и ВПР НС составляет 12,7 + 2,0 дней. 
Максимальная длительность сохранения 
ВЧГ отмечается у доношенных новорож-
денных с сочетанной инфекцией, у больных 
со спинномозговой грыжей, врожденной 
гидроцефалией, развитием окклюзионной 
гидроцефалии (33–60 дней). 

 Судороги (тонико-клонические, тони-
ческие, клонические, фокальные простые 
и сложные) наблюдаются у 61 % больных с 
ВПР НС. Чаще регистрируются генерали-
зованные клонические судороги (63,6 %), 
генерализованные тонические (54,5 %), 
простые парциальные моторные судороги 
(45,5 %). Реже наблюдаются генерализо-
ванные тонические судороги и судорожные 
эквиваленты (апноэ). Все варианты судорог 
встречаются у доношенных новорожден-
ных с большей частотой. длительность со-
хранения судорожного синдрома составила 
3,8 + 0,7 дня. 

Тремор конечностей, спонтанный 
Моро, сгибательный гипертонус мышц ре-
гистрируются в 72,2 % случаев. Средняя 
продолжительность двигательных нару-
шений составляет 11,6 + 2,1 дней. Сохра-
нение двигательных нарушений до 40–
70 дней с формированием спастического 
тетрапареза и децеребрационной ригидно-
сти характерно для доношенных новорож-
денных с затяжным течением сочетанного 
менингоэнцефалита при формировании 
окклюзионной гидроцефалии, больных со 
спинномозговой грыжей и врожденной ги-
дроцефалией. 

Нарушения сознания зарегистрированы 
у 88,9 % больных: к моменту наступления 
летального исхода нарушения сознания до-
стигали уровня глубокой комы. Общая про-

должительность нарушений сознания со-
ставляет 3,9 + 0,4 дня. 

Поражение черепно-мозговых нервов и 
стволовых структур при менингоэнцефали-
тах у детей с ВПР НС проявляется сходя-
щимся и расходящимся косоглазием, гори-
зонтальным, вертикальным и ротаторным 
нистагмом, парезом взора, парезом лице-
вого нерва по центральному типу. Псевдо-
бульбарные нарушения отмечаются только 
у недоношенных новорожденных в единич-
ных случаях. 

У больных со спинномозговой грыжей 
и врожденной гидроцефалией с рождения 
наблюдаются явления угнетения, гидроце-
фалия, тазовые нарушения. Поза больного 
вынужденная, телосложение неправильное, 
ноги поджаты к животу. Физиологические 
рефлексы Бабкина + , хватательный + , Ро-
бинсона + , с ног не вызываются. Актив-
ных движений в нижних конечностях нет, 
чувствительность отсутствует. Окружность 
головы при рождении колеблется от 33 до 
35 см, в динамике составляет от 35 до 45 см. 
Выявляется экзофтальм, расхождение че-
репных швов от 0,5 до 1,5 см, размеры боль-
шого родничка колеблются от 3,5 х 3,5 см 
до 5,0 х 5,0 см. Размеры грыжевого мешка 
составляют от 3,5 х 3,5 см до 8 х 8 см, в гры-
жевом мешке – мозговые оболочки, ликвор, 
корешки спинного мозга. Истечение ликво-
ра, тазовые нарушения наблюдаются у всех 
больных со спинномозговой грыжей. 

Менингоэнцефалит у больных со спин-
номозговой грыжей, развившийся во вну-
триутробном периоде, характеризуется 
острым течением, быстрым прогрессирова-
нием внутренней гидроцефалии, ранним по-
явлением нарушений сознания, стволовой 
симптоматики, наступлением летального 
исхода на первой неделе жизни. Менинго-
энцефалит, развившийся в результате пост-
натального инфицирования оболочек спин-
ного мозга, характеризуется подострым 
течением заболевания. Увеличение окруж-
ности головы начинается в первые дни жиз-
ни. Несмотря на ликворею с рождения, при-
знаки инфицирования оболочек спинного 
мозга появляются на 15–20-й день жизни. 
Инфицирование оболочек спинного мозга 
сопровождается повышением температуры, 
прогрессированием ВЧГ, патологической 
глазной симптоматики (двусторонний эк-
зофтальм, симптом Грефе, анизокория, схо-
дящееся косоглазие, горизонтальный и вер-
тикальный нистагм, нистагм с ротаторным 
компонентом), развитием спастического 
тетрапареза с контрактурой голеностопных 
и лучезапястных суставов, появлением на-
рушений сознания, судорожного синдрома 
с формированием децеребрационной позы, 
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летальным исходом на 33–62-й день жизни 
при явлениях сердечно-дыхательной недо-
статочности. 

При врожденной гидроцефалии, голо-
прозэнцефалии, гидранэнцефалии харак-
терно рождение ребенка с окружностью 
головы от 36,5 до 37,5 см, расхождение 
черепных швов от 0,7 до 3–4 см. Кости че-
репа мягкие, размеры большого родничка 
от 3,5 х 3,5 см до 5,0 х 5,0 см. Физиологи-
ческие рефлексы Робинсона + , ладонно-
ротовой + , поисковый + , сосательный + , 
Бабкина + , Бабинского + , опоры -, ша-
говый -, Галанта -, Переса -, защитный -,  
ползания -. Выражены признаки ВЧГ (за-
прокидывание головы, срыгивание), пато-
логическая глазная симптоматика (симптом 
Грефе, сходящееся косоглазие). Менинго-
энцефалит у больных с врожденной гидро-
цефалией носит затяжной волнообразный 
характер. Наблюдается прогрессирующее 
увеличение окружности головы (до 1,5 см 
в неделю) с преобладанием мозговой ча-
сти, грубая глазная симптоматика (симптом 
Грефе, горизонтальный, вертикальный ни-
стагм), двигательные нарушения, судорож-
ный синдром, в динамике – выраженная 
мышечная гипотония, задержка психомо-
торного развития, тетрапарез. Характерно 
периодическое нарастание признаков вну-
тричерепной гипертензии, самопроходящие 
тонические судороги, длительное отсут-
ствие санации ликвора. Нарушения созна-
ния появляются преимущественно перед 
наступлением летального исхода. 

Экстренное оперативное вмешатель-
ство у новорожденных с ВПР НС (38,9 %) 
обусловлено наличием грубых ВПР: на  
1-й день жизни проводится по поводу эм-
бриональной грыжи пупочного канатика, 
высокой атрезии ануса и прямой кишки; на  
2–3-й день жизни по поводу атрезии пище-
вода с нижним трахеопищеводным свищом; 
на 3-й день жизни по поводу атрезии пище-
вода с нижним трахеопищеводным свищом. 

Течение послеоперационного периода 
осложняется развитием септического про-
цесса. Среди возбудителей менингоэнце-
фалита у детей с ВПР НС в послеопераци-
онном периоде, этиологически преобладает 
грамотрицательная флора в виде моноин-
фекции и в ассоциации с другими возбу-
дителями. В клинической картине у всех 
больных отмечаются явления интоксика-
ции, геморрагические явления (рвота «ко-
фейной гущи», легочные и желудочные 
кровотечения), токсический парез кишеч-
ника, метаболические, водно-электролит-
ные, микроциркуляторные нарушения, ге-
патоспленомегалия с прогрессированием 
в динамике. Регистрируются пневмония 

(94,4 %), гепатит (77,8 %), нефрит (88,9 %), 
поражения ЖКТ (33,3 %), послеоперацион-
ные осложнения (перитонит, кишечная не-
проходимость, несостоятельность анасто-
моза) (61 %).

В ½ случаев неврологическая симпто-
матика у детей с ВПР НС появляется в пре-
доперационном периоде (периодическое 
беспокойство, вздрагивание, тремор ручек, 
подбородка, спонтанный Моро, мышечная 
дистония). В послеоперационном периоде 
у всех больных наблюдается повышение 
температуры до фебрильных цифр дли-
тельностью 3,5 + 1,05 дней. Максимальная 
длительность сохранения фебрильной тем-
пературы (до 15 дней) характерна для боль-
ных с бактериальным менингоэнцефалитом. 
Угнетения сознания регистрируются у всех 
больных, преимущественно кратковремен-
ные (2,0 + 0,3 дня), разной степени выражен-
ности, предшествуют летальному исходу. У 
большинства больных отмечаются умеренно 
выраженные признаки ВЧГ (периодическое 
срыгивание, вздрагивание, беспокойство, на-
пряжение, выбухание большого родничка, 
симптом Грефе). Менингеальные симптомы 
не определяются. Ликворная гипотензия 
развивается только на фоне энтерального 
компонента. длительность сохранения явле-
ний гипертензии составляет 5,4 + 1,4 дней. 
Судороги регистрируются у 1/3 больных. 
Судорожный синдром отличается кратковре-
менностью (2,1 + 0,2 дня), разнообразием 
проявлений (генерализованные тонико-кло-
нические судороги с нарушением дыхания, 
клонические судороги, судороги мимиче-
ской мускулатуры). Судорожный синдром 
сочетается с другими патологическими ви-
дами двигательной активности (спонтан-
ный Моро, тремор ручек, подбородка, раз-
гибательный гипертонус, декортикационная 
поза). Возможно быстрое нарастание явле-
ний спастики с формированием децеребра-
ционной ригидности. длительность сохра-
нения двигательных нарушений составляет 
3,2 + 0,5 дня. Нарушения сознания появля-
ются в послеоперационном периоде и сохра-
няются до наступления летального исхода 
(2,0 + 0,3 дня). 

Осложненное течение после операции 
наложения вентрикулоперитонеального сви-
ща при выраженной окклюзионной водянке 
головного мозга в стадии декомпенсации свя-
зано с развитием гнойного менингита, гной-
но-геморрагического вентрикулита. Ранний 
послеоперационный период характеризу-
ется нарастанием признаков внутричереп-
ной гипертензии, сохранением судорожно-
го синдрома, двигательными нарушениями 
(сгибательный гипертонус), нарушениями 
сознания, повышением температуры. Судо-
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роги носят тонический характер, прогресси-
руют в динамике.

заключение 
Отягощенность соматической, акушер-

ской и гинекологической патологией явля-
ются факторами риска рождения ребенка 
с врожденными инфекциями и ВПР НС, 
развития менингоэнцефалита в неонаталь-
ном периоде. Менингоэнцефалиты у детей 
с ВПР НС этиологически представлены 
моноинфекциями и микст-инфекциями с 
участием грамотрицательной флоры. Самы-
ми частыми проявлениями менингоэнцефа-
лита у детей с ВПР НС являются признаки 
внутричерепной гипертензии и нарушения 
сознания. Неврологическая симптоматика 
в послеоперационном периоде характери-
зуется малым набором симптомов, их кра-
тковременностью. Развитие неонатального 
сепсиса с поражением головного мозга в 
виде менингоэнцефалита у детей с грубы-
ми пороками развития нервной системы 
является прогностически неблагоприятным 
фактором для жизни. 
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