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Таким образом, 38 (66 %) человек выписаны с улучшением состояния, 19 
(32 %) — с выздоровлением. 

Количество койко-дней, проведенных пациентами в стационаре, представ-
лено на рисунке 3. 

 

 

Рисунок 3 — Количество койко-дней пациентов 

 
Средняя длительность госпитализации составила 8,7 дней. 
Выводы 

Среди пациентов с инфекционным мононуклеозом преобладали мужчины 
(69 %). Средний возраст пациентов — 6,9 лет. У всех пациентов встречался ти-
пичный вариант инфекционного мононуклеоза. Средняя тяжесть заболевания 
выявлялось у 55 (95 %) пациентов. У 2 (3 %) пациентов отмечалось тяжелое тече-
ние. Осложнениями инфекционного мононуклеоза были аденоидит и внегоспи-
тальная правосторонняя бронхопневмония. Основными группами препаратов 
для лечения инфекционного мононуклеоза были жаропонижающие, антибакте-
риальные препараты, анальгетики, спазмолитики, а также препараты для инфу-
зионной терапии. Средняя длительность госпитализации составила 8,7 дней. 
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Введение 

Neisseria meningitidis — микроорганизм, вызывающий генерализованные 
формы менингококковой инфекции (ГФМИ) или инвазивные менингококковые 
заболевания (ИМИ). Важное место ГФМИ среди инфекционных заболеваний 
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определяется высокой летальностью и тяжестью течения заболевания. Факто-
рами риска развития ГФМИ являются не только повышенные вирулентные 
свойства возбудителя, но и восприимчивость организма человека. В мире еже-
годно регистрируются более 500 тыс. ГФМИ, а летальность достигает 10 %. Ам-
путированные конечности, нарушения слуха и зрения, формирование психиче-
ских нарушений — основные осложнения, которые развиваются примерно у 
20 % выживших пациентов [1, 3]. 

Случаи заболеваемости инвазивными менингококковыми заболеваниями в 

разных странах выявляются с разной частотой. Например, в странах Европы, 

США и Канаде заболеваемость носит спорадический характер (менее двух слу-

чаев на 100 тыс. населения), а в странах Африки — эндемический, и достигает 

одной тысячи случаев на 100 тыс. населения [2]. 

Синдром полиорганной недостаточности, который возникает при ГФМИ, 

является терминальной стадией заболевания. В нем поражаются множество ор-

ганов и систем, в том числе печень. Изменения, которые возникают в печени 

при генерализации инфекции, становятся необратимыми и дополняют тяжесть 

течения заболевания. 

Цель 

Установить изменения морфологического и функционального состояний 

печеночной ткани при генерализованных формах менингококковой инфекции. 

Материал и методы исследования 

Материалами для исследования явились статистические издания по заболе-

ваемости менингококковой инфекцией в мире и Республике Беларусь, а также 

публикации, содержащие информацию об анализе морфологического и функ-

ционального состояний печени при генерализованных формах менингита, раз-

мещенные в англоязычных ресурсах «U.S. National Library of Medicine» и в ряде 

русскоязычных изданий. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Менингококковая инфекция — острое инфекционное заболевание, проте-

кающее в виде назофарингита, менингита и (или) менингококкового сепсиса. 

Длительность инкубационного периода колеблется от 1 до 10 дней, чаще со-

ставляя 5–7 дней [2]. 

Наиболее тяжелой формой менингококковой инфекции является гемато-

генно-генерализованная, которая приводит к полиорганной недостаточности. 

Очаги, возникающие в сосудистой оболочке глаза, в пери-, мио- и эндокарде, 

легких, плевре, почках и печени являются вторичными метастатическими. 

Велико влияние менингококковой инфекции на печень. Тяжесть течения 

заболевания, как правило, зависит от уровня повышения аминотрансфераз и 

степени гепатомегалии. Ультразвуковое исследование печени не дает адекватно 

оценить структурные изменения паренхимы органа и реальные темпы форми-

рования и прогрессирования гепатита, а возможно и фиброза печени, у паци-

ентов с ГФМИ [4]. 

Гепатит, развивающийся при менингококковой инфекции, чаще возникает 

у молодых людей. По гистологической характеристике схож с вирусными гепа-

титами (ВГА, ВГВ, ВГС). У пациентов с повышенной восприимчивостью менин-

гококковый гепатит может иметь аутоиммунную этиологию. Это подтверждает-

ся наличием аутоантител к собственным тканям печени, а также корреляция 

между их количеством и степенью гепатомегалии [5]. 

При макроскопическом исследовании печень имеет гладкую темно-
коричневую поверхность, слегка увеличена. На разрезе отмечаются едва замет-
ные серовато-желтые очаги. При изучении патогистологии печени отмечаются 
гепатоциты с тяжелыми дистрофическими и некробиотическими изменениями, 
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а также значительная перипортальная и внутридольковая инфильтрация. По-
мимо этого, отмечается пролиферация купферовских клеток и сладжирование 
эритроцитов в микрососудах печени [2]. 

Биохимический анализ печеночных ферментов при ГФМИ изменяется сле-
дующим образом: повышается уровень активности щелочной фосфатазы (ЩФ) 
и аланинаминотрансферазы (АЛТ), реже гамма-глютамилтранспептидазы (ГГТ) 
и аспартатаминотрансферазы (АСТ). Наблюдается изменение уровней билиру-
бина и мочевины в крови. Также отмечается повышение тимолового показате-
ля, что свидетельствует о выраженных диспротеинемических сдвигах, вероятно 
связанных с появлением в крови дополнительных белковых фракций. Деталь-
ный биохимический анализ позволяет выявить, что ГФМИ характеризуются ци-
толизом в печени со значительным повышением АСТ в среднем до 270 МЕ/л и 
повышением АЛТ в среднем до 424 МЕ/л, а также выраженным снижением ко-
эффициента де Ритиса до 0,73 при норме больше 1. Все это свидетельствует об 
энзимологических признаках поражения печени. 

Повышенный уровень ЩФ (более 380 МЕ/л) указывает на высокую актив-
ность процесса в печени, а уровень активности ГГТ, равный при ГФМИ в сред-
нем 80 МЕ/л, указывает на вовлечение мембранных структур различных клеток. 

Отличием ГФМИ от вирусного гепатита является преобладание суммы ак-
тивности ЩФ и ГГТ над суммой АСТ и АЛТ. Это также характеризует преобла-
дание синдрома холестаза над синдромом цитолиза гепатоцитов. 

На признаки глубокого повреждения форменных элементов крови указыва-
ет повышенное СОЭ (скорость оседания эритроцитов) при менингококковой 
инфекции, что увеличивает функциональную нагрузку на печень, связанную с 
детоксикацией продуктов разрушения гемоглобина. Этот процесс сопровожда-
ется диспротеинемией и одновременным снижением уровня общего белка. 

Повышение уровеня липопротеидов указывает на изменения в обмене ли-
пидов при ГФМИ, а также является результатом гепариновой недостаточности, 
вызванной тромбогеморрагическими расстройствами, так как гепарин являет-
ся активатором липолиза в липопротеидах и его потребление значительно воз-
растает при реологических нарушениях [6]. 

Выводы 
Менингококковая инфекция является тяжелым заболеванием, которое от-

носится к категории инвалидизирующих население. Генерализованные формы 
заболевания приводят к полиорганной недостаточности, которая является тер-
минальной стадией заболевания и характеризуется, в частности, поражением 
печени. Использование ультразвукового и биохимического анализов позволяет 
оценить степень поражения печени при ГФМИ. В результате биохимического 
анализа у пациентов с менингококковой инфекцией выявляется преобладание 
мембранно-холестатической пары над цитолитической за счет преимуществен-
ного повышения щелочной фосфатазы. Учет дополнительных критериев гене-
рализации менингококковой инфекции позволит быстрее и качественнее выяв-
лять наличие и степень генерализации инфекционного процесса. 
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