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Резюме. В статье представлен случай острого менингомиелополирадикулоневрита, ассоциированного 

с герпесвирусом 6-го типа, с тяжелым течением и благополучным исходом у ребенка. Описаны 

клиническая картина, результаты магнитно-резонансной томографии, анализа спинномозговой 

жидкости и терапия. 
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Миелит — воспаление спинного мозга, захваты-

вающее белое и серое вещество. Различают первич-

ный и вторичный миелит. Первичный вызывается 

преимущественно нейротропными вирусами (эн-

теровирусами, вирусом герпеса и др.), бактериями 

(микобактерией туберкулеза, бледной трепонемой 

и др.), реже — грибами и простейшими. Вторичный 

встречается чаще и связан с аутоиммунными реак-

циями при инфекционных болезнях (гриппе, кори 

и др.) и вакцинациях [8, 12]. Чаще воспалительный 

процесс при миелите локализуется в нижнегрудном 

отделе спинного мозга. Возбудители инфекции и их 

токсины, проникая в спинной мозг, вызывают в нем 

воспалительные, а в дальнейшем и дистрофические 

изменения. Одновременно в той или иной степени 

поражаются оболочки спинного мозга, спинномоз-

говые корешки и нервные стволы. Острый попереч-

ный миелит может быть и первым проявлением 

рассеянного склероза, т.е. клинически изолиро-

ванного синдрома [2]. Подострый некротический 

миелит нередко возникает как паранеопластический 

синдром. К сожалению, почти в половине случаев 

не удается установить причину данного заболева-

ния [8, 10]. 

Начало первичного миелита острое или под-

острое, на фоне общеинфекционных проявлений 

(повышения температуры, общего недомогания). 

Появляется интенсивная боль в спине на уровне 

поражения. В течение нескольких часов или 1–2 

дней после начала заболевания возникают симптомы 

поражения спинного мозга, характер которых зави-

сит от локализации поражения. Симптомы миелита 

складываются из параличей, расстройств чувстви-

тельности, нарушений функций тазовых органов 

и трофических нарушений. При локализации вос-

палительного процесса в области верхних шейных 

сегментов вначале развиваются вялый, а затем спа-

стический паралич верхних и нижних конечностей и 

нарушения всех видов чувствительности на туловище 

и конечностях, расстройства дыхания [8]. При по-

ражении шейного утолщения спинного мозга отме-

чаются вялый паралич рук и спастический паралич 
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ног с расстройствами всех видов чувствительности 

ниже уровня поражения. При поражении на уровне 

грудных сегментов наблюдается спастический па-

ралич ног с расстройствами чувствительности ниже 

уровня пораженных сегментов спинного мозга. При 

поражении поясничного утолщения спинного мозга 

отмечается вялый паралич ног. В начале заболевания 

возникает задержка мочи и запоры, которые за-

тем сменяются недержанием мочи и кала. Позднее 

могут развиться пролежни, отеки ног, повышенная 

потливость или сухость кожи. Неврологическая 

симптоматика достигает своего максимума в течение 

первых дней болезни и сохраняется на протяже-

нии нескольких недель или месяцев [10]. Во время 

люмбальной пункции при пробе Квеккенштедта 

обычно не выявляется блока субарахноидального 

пространства, отмечается повышенное содержа-

ние белка и плеоцитоз (нейтрофильный — при 

пиогенной инфекции или лимфоцитарный — при 

вирусной инфекции) [4]. Обратное развитие сим-

птомов происходит медленно и постепенно. Вначале 

восстанавливаются чувствительность и функции 

тазовых органов, позднее — движения в конечно-

стях [8, 10]. 

И все же в литературе чаще всего как этиологи-

ческий фактор миелита описываются герпесвирусы. 

Герпетическая инфекция — это группа антропо-

нозных инфекционных заболеваний, вызываемых 

вирусами герпеса человека и протекающих с по-

ражением центральной нервной системы (энце-

фалиты, менингоэнцефалиты, энцефаломиелиты), 

глаз (кератит, увеит), печени (гепатит), слизистых 

оболочек (стоматит, афтозные язвы, поражение ге-

ниталий) и кожных покровов (экзема, везикулярные 

высыпания). В настоящее время выделяют 8 типов 

вируса, способных вызывать заболевание у человека. 

Причиной поражения ЦНС в 20–27 % является цито-

мегаловирус, в 10–15 % — вирус Эпштейна — Барр, 

в 15–20 % — вирус простого герпеса [6, 7, 9–11, 13]. 

Наиболее тяжело протекают герпетические пора-

жения ЦНС. Болезни, обусловленные вирусом про-

стого герпеса, занимают второе место после гриппа 

как причина смерти от вирусных инфекций. Анализ 

данных литературы последних лет свидетельствует о 

том, что подавляющая часть спорадических острых 

вирусных энцефалитов, особенно у детей, имеет 

герпетическую этиологию [1, 3, 10, 11]. 

Известно, что вирус герпеса человека 6-го типа 

(HHV-6) репродуцируется в макрофагах и лимфо-

цитах, поражая преимущественно Т-лимфоциты. 

Существует два подтипа этого вируса — А и В, име-

ющие эпидемиологические и генетические отличия. 

Подтип В отличается большим распространением, 

а подтип А обнаруживается преимущественно у 

пациентов, имеющих проблемы с дисфункцией 

иммунной системы. HHV-6 распространяется 

орально-оральным и воздушно-капельным путями, 

поэтому естественно, что он обнаруживается в слю-

не и носоглоточной слизи инфицированных. Также 

существует возможность заражения при трансплан-

тации органов, гемотрансфузиях, через медицин-

ские инструменты. Исследования показывают, что 

инфекция распространена довольно широко. От 60 

до 96 % взрослого населения являются носителями 

HHV-6. Особенно восприимчивы к HHV-6 больные 

гемобластозами и ВИЧ-инфицированные [5, 7, 10, 

11, 13].

Практически у всех инфицированных HHV-6 

определяется его латентное течение, но описыва-

ются также клинические синдромы и соматические 

заболевания, ассоциированные с этим вирусом. В 

частности, воздействием HHV-6 обусловливает-

ся появление острых лихорадочных заболеваний 

и внезапных экзантем, мононуклеозоподобного 

синдрома. С HHV-6 связывают некоторые виды 

лимфомы, синдром хронической усталости. В по-

следнее время в литературе появились указания на 

нейротропность герпесвируса 6-го типа, особенно у 

больных с иммунодефицитом, однако описаны слу-

чаи поражения преимущественно головного мозга 

[5, 10, 11, 13]. В данной работе описан случай острого 

менингомиелополирадикулоневрита, связанного с 

HHV-6, у ребенка.

Ребенок Т., 1 года 5 месяцев, поступил в бокси-

рованное отделение областной детской клинической 

больницы с жалобами на беспокойство, нарушение 

походки, вскрикивание от боли при ходьбе. За че-

тыре дня до этого у ребенка отмечалось повышение 

температуры тела до 38,6 °С. 

Ребенок от II беременности (угроза прерывания в 

20 недель), I срочных родов (масса при рождении — 

2800 г). Привит: БЦЖ в роддоме, 2 АКДС. Развивал-

ся удовлетворительно. Реакция Манту в возрасте 1 

года 2 месяцев отрицательная.

При поступлении: не лихорадит. Катаральных 

явлений нет. Психоречевое развитие по возрасту. 

Жалуется на боль в ногах. Черепная иннервация 

не нарушена. Сила в руках сохранена. Рефлексы с 

рук живые, D = S. При попытке исследовать тонус 

в ногах ребенок резко беспокоен. На правую ногу 

практически не опирается. В пробе Барре ноги удер-

живает. Ползает. Коленные рефлексы D > S, ахилло-

вы D = S. Нарушения функции тазовых органов нет.

Состояние ребенка в динамике прогрессивно 

ухудшалось. В течение 3 суток нарос дистальный 

нижний парапарез (до плегии) с отсутствием колен-

ных и ахилловых рефлексов, радикулярный синдром, 

анестезия в стопах, появились тазовые расстройства 

в виде недержания мочи и кала, затем — задержка 

мочи. Неврологический статус в динамике: черепная 

иннервация не нарушена. Сила в руках сохранена. 

Рефлексы с рук живые, D = S. Выражены симптомы 
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натяжения. Вынужденное положение в постели — 

лежа с согнутыми ногами. На ноги не упирается. 

Отсутствуют движения стоп. Резко снижена болевая 

чувствительность в стопах. Коленные и ахилловы 

рефлексы не вызываются. Задержка мочи и кала 

(дефекация только после клизм). Ребенок был 

переведен в неврологическое отделение. Проведена 

катетеризация мочевого пузыря.

Ребенок был осмотрен фтизиатром, данных в 

пользу туберкулеза не выявлено.

Анализ СМЖ: розово-красная, мутная; р. Панди 

«+++», белок — 0,99 г/л, цитоз — 10 клеток (лим-

фоциты — 4, нейтрофилы — 6), эритроциты — все 

п/зр. Сахар — 2,0 ммоль/л, хлориды — 119,6 ммоль/л. 

При ПЦР обнаружена ДНК HHV-6. ДНК EBV, CMV, 

HSV 1-го, 2-го типа не обнаружены.

При УЗИ печени, желчного пузыря, поджелу-

дочной железы, селезенки, почек: без патологии. 

Вдоль брыжейки кишечника — цепочка лимфоузлов 

(8–10–13 мм). При электронейромиографии при-

знаков специфического поражения двигательной 

единицы нижних конечностей не выявлено. 

При магнитно-резонансной томографии шей-

ного, грудного и пояснично-крестцового отдела 

спинного мозга: На уровне Th11, Th12, L1 позвонков 

отмечается локальное утолщение спинного мозга в 

области конуса и эпиконуса до 9 мм с повышенным 

МРС на Т2 В/И и режиме В-FFE. После в/в введения 

томовиста 4,5 мл отмечено накопление контрастного 

вещества оболочками спинного мозга на данном 

уровне на протяжении до 48 мм.

Анализ крови: эритроциты — 4,24 Т/л, гемоглобин — 

112 г/л; СОЭ — 5 мм/час; лейкоциты — 9,0 Г/л; э. — 6 %, 

п. — 2 %, с. — 36 %, л. — 48 %, м. — 8 %, ретикулоциты — 

0,0004 Г/л. ЦИК — 13 ед. Титр АСЛО 200 МЕ/мл, ревма-

тоидный фактор — 12 МЕ/мл (норма), серомукоид — 2,5, 

сРБ — менее 6. Билирубин — 12,4 мкмоль/л (непрямой — 

12,4; прямой — 0); АСТ — 34,6 ед/л, АЛТ — 27,6 ед/л. Об-

щий белок — 67,4 г/л, КФК — 76 ед/л, ЛДГ — 455,4 ед/л, 

креатинин — 0,063 ммоль/л, мочевина — 3,2 ммоль/л, 

сахар — 4,1 ммоль/л. 

Установлен диагноз: острый вирусный менин-
гомиелополирадикулоневрит, ассоциированный с 
HHV-6, с нижним дистальным вялым парапарезом, 
нарушением функции тазовых органов. 

Ребенок получал лечение: плазмаферез (3 сеанса 

через день), дексаметазон (10 мг в сутки с последу-

ющим снижением дозы + аспаркам), биовен моно 

в/в капельно: 50 мл № 1 (5 мг/кг), затем через день 

по 75 мл № 2 (7 мг/кг), после курса биовена моно — 

циклоферон (внутримышечно по 1 мл 12,5% р-ра), 

цефтриаксон (75 мг/кг в сутки), L-лизина эсцинат 

(1,5 мл внутривенно капельно в 50 мл физ. р-ра № 5). 

В связи с выраженным болевым синдромом — не-

стероидные противовоспалительные препараты 

(нурофен по 5 мл суспензии (100 мг) 3 раза в день), 

антигистаминные (зодак по 5 капель 2 раза в день), 

пробиотики: энтерожермина, затем йогурт. Через 

14 дней: актовегин (внутримышечно по 1 мл № 10), 

нейробион (1 табл. в сутки), нуклео ЦМФ форте 

(1 капсула в сутки), дибазол (5 мг в сутки), ней-

ромидин (10 мг в сутки). В дальнейшем: диалипон 

(300 мг в сутки), мексидол (2,5 мг в сутки), глицисед 

(200 мг в сутки). Проведен курс массажа, лечебная 

гимнастика, электростимуляция мышц нижних ко-

нечностей (амплипульс-терапия).

На фоне терапии состояние ребенка значитель-

но улучшилось: восстановились функции тазовых 

органов, уменьшилась выраженность нижнего па-

рапареза — ходит у опоры и при поддержке за руки, 

но сохраняется степпаж, больше слева, улучшилась 

болевая чувствительность в стопах, восстановились 

коленные рефлексы, купировался радикулярный 

синдром. При контрольной магнитно-резонансной 

томографии спинного мозга отмечалось четкое 

уменьшение выраженности утолщения спинного 

мозга в области конуса и эпиконуса (6 мм), не выяв-

лено накопления контрастного вещества оболочками 

спинного мозга.

В последующем (через 3 недели) ребенок полу-

чал диалипон, нуклео ЦМФ форте, нейробион, 

мексидол, нейромидин, проводилась лечебная 

гимнастика, повторный курс электростимуляции 

мышц нижних конечностей, иглорефлексотерапия, 

парафиновые аппликации на стопы. Ортопедическая 

коррекция в виде специальной обуви.

Катамнез составляет 3 месяца. В настоящее время 

ребенок ходит самостоятельно. Сохраняется легкий 

дистальный нижний парапарез. 

Таким образом, учитывая клинические проявле-

ния, результат магнитно-резонансной томографии 

спинного мозга, обнаружение ННV-6 в спинномоз-

говой жидкости и значительный терапевтический 

эффект антивирусной и противовоспалительной 

терапии, данное заболевание (менингомиелополи-

радикулоневрит) более вероятно было обусловлено 

герпесвирусом 6-го типа. 
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CASE OF MENINGOMYELOPOLIRADICULONEURITIS 
ASSOCIATED WITH HERPES VIRUS TYPE 6 IN CHILD AGED 

1 YEAR 5 MONTHS 

Summary. The case of acute meningomyelopoliradiculoneuritis 

associated with herpes virus type 6, with severe course and favorable 

outcome in a child is presented. Clinical picture, results of magnetic 

resonance imaging, analysis of cerebrospinal fluid and therapy are 

described.

Key words: children, meningomyelopoliradiculoneuritis, herpes 

virus, treatment.

ªâòóøåíêî Ñ.Ê., Ìîñêàëåíêî Ì.À. 
Äîíåöüêèé íàö³îíàëüíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò 
³ì. Ì. Ãîðüêîãî
Îáëàñíà äèòÿ÷à êë³í³÷íà ë³êàðíÿ, ì. Äîíåöüê

ÂÈÏÀÄÎÊ ÌÅÍ²ÍÃÎÌ²ªËÎÏÎË²ÐÀÄÈÊÓËÎÍÅÂÐÈÒÓ, 
ÀÑÎÖ²ÉÎÂÀÍÎÃÎ Ç ÃÅÐÏÅÑÂ²ÐÓÑÎÌ 6-ÃÎ ÒÈÏÓ, 

Ó ÄÈÒÈÍÈ Â²ÊÎÌ 1 Ð²Ê 5 Ì²ÑßÖ²Â

Резюме. У статті наведено випадок гострого менінгомієлопо-

лірадикулоневриту, асоційованого з герпесвірусом 6-го типу, з 

тяжким перебігом та успішним результатом у дитини. Описано 

клінічну картину, результати магнітно-резонансної томографії, 

аналізу спинномозкової рідини і терапію.

Ключові слова: діти, менінгомієлополірадикулоневрит, 

герпесвірус, лікування.




