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Статья посвящена оценке клинических особенно-
стей гнойных менингитов различной этиологии у де-
тей. Установлено, что для менингита пневмококковой 
этиологии характерным является более старший воз-
раст больных, наличие предшествующей патологии 
центральной нервной системы, более тяжелое и бур-
ное течение заболевания; высокая вероятность небла-
гоприятного исхода, выраженные изменения в ЦСЖ, 
включающие: цитоз, превышающий 1000 клеток в 1 
мкл (70,0±15,28% больных); удельный вес нейтрофи-
лов, превышающий 80% (80,0±13,13% больных); уровень 
белка, превышающий 1 г/л (80,0±13,13% заболевших). 
Показано, что в развитии иммуно-патогенетических 
нарушений при гнойных менингитах имеют значение 
клеточно-опосредованные реакции иммунитета, со-
провождающиеся увеличением IL2-рецепторнесущих 
лимфоцитов и усилением выброса миелопероксидазы 
гранулоцитами в ответ на действие антигенов. Уста-
новлено, что определение концентрации D-лактата 
в цереброспинальной жидкости может служить 
дифференциально-диагностическим критерием в диа-
гностике бактериальных менингитов. Точкой диа-
гностического разделения бактериальной и вирусной 
этиологии менингитов (концентрация D-лактата 
ликвора) является концентрация D-лактата 6,265 
мг/л, чувствительность и специфичность при этом со-
ставляют 83,33% и 93,48% соответственно (р=0,0001), 
100% специфичность отмечена при концентрации 
D-лактата в СМЖ превышающей 8,62 мг/л. 
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Введение
Гнойные менингиты занимают одно из ведущих мест 

в структуре инфекционной патологии. Эта группа заболе-

ваний характеризуется тяжелым течением, высокими по-
казателями летальности, серьезными поздними осложне-
ниями [1]. Летальность при гнойных менингитах у детей 
достигает 30-70%, около 35-45% больных нуждаются в ин-
тенсивной терапии и проведении реанимационных меро-
приятий, более трети переболевших страдают от поздних 
осложнений и резидуальных явлений, таких, как гидроце-
фалия, глухота, атаксия, неврологические и психические 
дефициты различной степени и др. В связи с высокой опас-
ностью нейроинфекций бактериальной природы, полиэ-
тиологичностью возбудителей, требующих обязательного 
проведения лабораторной диагностики, необходимостью 
разработки эффективных мер профилактики, ВОЗ реко-
мендовала проводить регистрацию всех случаев бактери-
альных менингитов. Однако в нашей стране официально 
регистрируется только менингококковая инфекция.

Заболеваемость генерализованными формами менинго-
кокковой инфекции (ГФМИ) в последние годы (2003-2008) 
на территории Республики Беларусь остается невысокой 
и колеблется в пределах 1,43-2,65 на 100 тыс. населения. 
Однако, несмотря на относительно невысокие общие пока-
затели заболеваемости, уровень заболеваемости у детей до 
14 лет достигал 8,25-13,86 на 100 тыс. населения данной 
возрастной категории. Максимальные показатели заболе-
ваемости регистрировались у детей первого года жизни и 
колебались в пределах 59,1-88,87 на 100 тыс. нас. Удель-
ный вес детей дошкольного возраста стабильно превышал 
60-65%. При этом следует обратить внимание на то, что 
доля детей до 2-х лет в общей структуре постоянно превы-
шала 40% и колебалась от 41,4% до 63% [2, 3]. 

Принято считать, что для менингококковой инфекции 
характерно наличие четко выраженной зимне-весенней 
сезонности, что, как правило, совпадает с пиком заболе-
ваемости гриппом [4]. Однако в последние 10 лет в Респу-
блике Беларусь какой-либо сезонности заболеваемости 
менингококковой инфекцией не отмечалось [2, 3], что, 
возможно, связано с изменением климатических условий 
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в умеренном климатическом поясе, с меньшей напряжен-
ностью эпидемиологической ситуации по гриппу и другим 
ОРВИ в последние годы. Аналогичная ситуация в послед-
ние годы отмечается и на территории Российской Федера-
ции [5]. 

Несмотря на низкие уровни заболеваемости менинго-
кокковой инфекцией, летальность при ее генерализован-
ных формах в нашей стране превышает 8%, что сопоста-
вимо с показателями летальности в США (8%), Бразилии 
(8%), России (9,1-12,1%), Великобритании (8,9%) [6-9]. 
Однако средний показатель летальности у детей до 14 лет 
в последние 10 лет превышал аналогичный показатель у 
взрослых (10,2% vs 8,6%). Наибольший вклад в формиро-
вание высоких показателей летальности при менингокок-
ковой инфекции внесла менингококкемия, летальность при 
которой колебалась в пределах 9-23,1% (средняя – 15,6%), 
летальность комбинированных форм менингококковой ин-
фекции составляла от 2,4% до 14,7%, в среднем 7,7% [2, 3]. 

Целью исследования явилось установление клинико-
патогенетических особенностей гнойных менингитов у 
детей в современных условиях, усовершенствование мето-
дов дифференциальной диагностики гнойных менингитов 
и других поражений центральной нервной системы (ЦНС).

Материалы и методы: Анализ клинического течения 
гнойного менингита проведен у 124 больных в возрасте 
от 2-х месяцев до 18 лет, госпитализированных в Витеб-
скую областную клиническую инфекционную больницу в 
период с 2003 г. по 2008 г.  Менингококковый менингит 
был диагностирован у 51 больного, пневмококковый - у 10 
больных, менингит, вызванный H.infl uenzae, - у 2 больных, 
у 61 больного этиология заболевания не была установлена.

Этиология заболевания устанавливалась на основании 
характерных клинических симптомов менингококковой 
инфекции, эпидемиологических данных, выделения ме-
нингококка и других бактериальных патогенов в посевах 
крови и спинно-мозговой жидкости (СМЖ), определении 
бактериальных антигенов в реакции латекс-агглютинации 
и методом ПЦР. 

Содержание D-лактата в спинно-мозговой жидкости 
и крови определяли спектрофотометрическим методом, 
основанном на ферментативной конверсии D-лактата в пи-
ровиноградную кислоту с образованием НАДН+.

Уровень выброса миелопероксидазы гранулоцитами 
крови в ответ на действие менингококкового антигена, а 
также удельный вес IL2-рецепторнесущих активирован-
ных лимфоцитов в периферической крови определяли с 
использованием диагностикумов на основе моноклональ-
ных антител [10, 11]. 

Результаты и обсуждение
Анализ клинического течения менингитов различ-

ной этиологии у детей показал, что в большинстве слу-
чаев (70,16±4,13%) заболевание начиналось остро. У 
25,00±3,9% больных гнойным менингитом появлению ме-
нингеальных симптомов в течение 1-3 дней предшествова-
ли другие симптомы, преимущественно катаральные. 

Наличие очагов гнойной инфекции (пневмония, гаймо-
рит, отит) было достоверно выше в группе больных гной-
ным менингитом пневмококковой этиологии (р<0,05), так, 
они были зарегистрированы в 30,0% случаев при пневмо-
кокковом менингите и в 9,8% случаев при менингококко-
вой этиологии заболевания. Предшествующие поражения 
ЦНС (черепно-мозговые травмы, перенесенный в анамне-
зе менингит) были отмечены у 16,13±3,32% больных гной-

ным менингитом, при этом при пневмококковом менинги-
те предшествующие поражения ЦНС встречались чаще, 
чем при менингококковой этиологии заболевания (30,0% 
vs 7,84%).

Из общемозговых и собственно менингеальных сим-
птомов наиболее часто встречались менингеальные знаки 
(97,58±1,39%) и головная боль (90,32±2,67%). Необходи-
мо отметить, что при поступлении менингеальные сим-
птомы были выявлены только у 66,13±4,27% больных, у 
33,87±4,27% больных они появились позже, как правило, 
на вторые сутки госпитализации, что значительно затруд-
няет диагностику и раннее начало эффективной терапии. 

У 75,81±3,86% больных начало заболевания сопрово-
ждалось рвотой. Чаще рвота повторялась не более 2-3 раз 
в сутки (67,74±4,21%), многократная рвота наблюдалась 
у 23,39±3,82% больных. Гиперестезия регистрировалась 
в 37,10±4,36% случаев гнойного менингита и была более 
характерна для пневмококкового менингита.

У 45,97±4,49% больных гнойным менингитом пораже-
ние ЦНС сопровождалось сыпью, при этом в 70,97±4,09% 
случаев она носила геморрагический характер, локализо-
валась чаще на конечностях, грудной клетке, шее, поясни-
це. Сыпь была более характерной для менингококкового 
менингита и регистрировалась при менингите данной 
этиологии у 92,16±3,80% больных. При менингитах пнев-
мококковой этиологии сыпь наблюдалась у 20,0±13,33% 
больных. Необходимо отметить, что сыпь при пневмо-
кокковом и менингококковом менингитах по локализации 
и характеру не всегда отличалась. При менингококковом 
менингите геморрагическая сыпь в 87,23±4,92% случаев 
имела, как это классически описывается, неправильные 
очертания, однако у 12,77±4,92% больных было выявлено 
наличие геморрагической сыпи округлой формы или пе-
техий. 

Те или иные нарушения сознания были отмечены у 
80,0±13,33% больных с установленной пневмококковой 
этиологией заболевания и у 21,31±5,29% больных гной-
ным менингитом неустановленной этиологии. При этом в 
коматозном состоянии в стационар поступили 20,0±13,33% 
и 6,56±3,2% больных соответственно. В остальных случа-
ях нарушение сознания проявлялось в виде сопора, стопо-
ра, оглушения, выраженной сонливости. При менингитах 
установленной менингококковой этиологии нарушения 
сознания были отмечены лишь в 21,57±5,82% случаев, при 
этом не наблюдалось ни одного случая коматозного со-
стояния. 

Очаговая симптоматика, в виде горизонтального, вер-
тикального нистагма, анизокории, пареза конвергенции, 
гемипареза, ассиметрии сухожильных рефлексов, асси-
метрии лица, девиации языка, имела место у 50 больных 
(40,32±4,42%) гнойным менингитом. У 40,0±16,33% боль-
ных пневмококковым менингитом, 19,61±5,61% больных 
менингококковым менингитом и у 15,32±3,25% пациентов 
гнойным менингитом неустановленной этиологии были 
отмечены судороги. 

При проведении люмбальной пункции у больных бак-
териальными менингитами в большинстве случаев была 
получена мутная жидкость, вытекающая под давлением 
(79,03±3,67%). Жидкость была мутной у 90,0±10,0% боль-
ных пневмококковым менингитом и 90,16±3,84% больных 
менингитом с неустановленной этиологией заболевания, 
при менингите менингококковой этиологии жидкость 
была мутной лишь у 62,75±6,84% больных. Следует отме-
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тить, что цитоз, превышающий 1000 клеток в 1 мкл, ре-
гистрировался лишь у 58,06±4,45% больных гнойным ме-
нингитом, чаще пневмококковой этиологии (70,0±15,28%), 
реже – менингококковой (43,14±7,0%). В то же время у 1/3 
больных менингококковым менингитом (35,29±6,76%) ци-
тоз в СМЖ был менее 100 кл/мкл, при пневмококковом 
менингите цитоз менее 100 кл/мкл встречался значительно 
реже (10,0±10,0%). 

У 80,0±13,33% больных пневмококковым менингитом 
в СМЖ наблюдался нейтрофильный цитоз, превышающий 
80%, в двух других группах больных гнойным менингитом 
удельный вес нейтрофилов, превышающий 80%, был заре-
гистрирован только у 75,41±5,56% больных менингитами 
неустановленной этиологии и у 56,86±7,0% больных ме-
нингококковым менингитом. 

У 90,0±10,0% больных пневмококковым менингитом 
было отмечено повышение белка в ЦСЖ, при этом белок 
более 1 г/л был обнаружен в 80,0±13,33% случаев. У боль-
ных же менингитом неустановленной этиологии и у боль-
ных менингококковым менингитом повышение уровня 
белка ЦСЖ отмечалось значительно реже, в 78,69±5,29% 
и 50,98±7,07% случаев соответственно. Причем, уровень 
белка в ЦСЖ, превышающий 1 г/л, зарегистрирован толь-
ко у 47,54±6,45% больных менингитом неустановленной 
этиологии и у 39,22±6,9% больных менингитами менинго-
кокковой этиологии.

Исследования некоторых иммунологических па-
раметров показали, что удельный вес CD25 (IL2-
рецепторнесущих активированных лимфоцитов) был 
достоверно выше у больных гнойными менингитами по 
сравнению с контрольными группами больных. Высокий 
уровень CD25 ассоциировался с более высокой (>390 ºС) 
и продолжительной лихорадкой; более продолжительным 
лейкоцитозом крови и цитозом СМЖ (более 1000 кл/мкл). 
Положительная реакция выброса миелопероксидазы гра-
нулоцитами крови в ответ на действие менингококкового 
антигена наблюдалась преимущественно у больных гной-
ными менингитами с более тяжелым течением заболева-
ния, сопровождающимся нарушениями сознания (80%), и 
была отрицательной у всех больных с гладким течением 
(100%).

С целью разработки и внедрения новых методов диа-
гностики, дифференциальной диагностики, оценки эф-
фективности антибактериальной терапии нами была про-
ведена оценка возможности использования измерения 
концентрации D-лактата в СМЖ. Проведенный анализ 
показал, что концентрация D-лактата в СМЖ при бакте-
риальных менингитах в начале заболевания была досто-
верно выше, чем у больных из группы контроля, которую 
составили 69 больных вирусным менингитом и 21 боль-
ной ОРВИ (р<0,00001). Так при бактериальных менинги-
тах медиана концентрации D-лактата в СМЖ на 1-4 сутки 
госпитализации составила 10,5 мг/л (верхний и нижний 
квартиль: 7,24-13,18 мг/л); при вирусных поражениях 
центральной нервной системы она находилась на отметке 
1,58 мг/л (верхний и нижний квартиль: 0,31-3,88 мг/л) и 
была сопоставима с уровнем D-лактата в СМЖ у больных 
острыми респираторными вирусными инфекциями с сим-
птомами менингизма (медиана 1,67 мг/л; верхний и ниж-
ний квартиль: 0,73-2,78 мг/л). 

С целью определения диагностической ценности кон-
центрации D-лактата в спинно-мозговой жидкости в диф-
ференциальной диагностике бактериального и вирусного 

менингитов нами был выполнен ROC-анализ (рисунок 
1). Проведенный RОС-анализ позволил установить точку 
(значение лактата ликвора) диагностического разделения 
бактериальной и вирусной этиологии патологического 
процесса. В результате анализа достоверно (р=0,0001) 
установлено, что таковой является значение D-лактата 
6,265 мг/л, чувствительность и специфичность при этом 
составляют 83,33% и 93,48% соответственно. При этом 
уровень D-лактата 8,62 мг/л обладает 100% специфич-
ностью, что позволяет при концентрации D-лактата в 
церебро-спинальной жидкости выше этого значения со 
100% вероятностью отнести менингит к бактериальному. 
Обращает на себя внимание, что площадь поля под кривой 
ROC-анализа концентрации D-лактата в спинно-мозговой 
жидкости для диагностики бактериального менингита 
была 0,932, что позволяет считать определение уровня 
D-лактата в спинно-мозговой жидкости достоверным ме-
тодом диагностики бактериальной этиологии менингита 
[12].

Более детальный анализ показал, что практически у 
всех больных бактериальными менингитами концентра-
ция D-лактата в церебро-спинальной жидкости на 1-4 
сутки заболевания была выше 6,26 мг/л, исключение со-
ставили трое больных. У двух из них был диагностирован 
вторичный характер гнойного процесса, у одного – менин-
гококковая этиология заболевания. У всех трех больных 
концентрацию D-лактата определили в первые сутки за-
болевания до начала антибактериальной терапии. Низкие 
уровни D-лактата у этих больных, на наш взгляд, можно 
объяснить более постепенным развитием менингита при 
вторичном характере и отсутствием выхода D-лактата из 
бактериальной клетки вследствие сохранения ее целост-
ности. Все вышесказанное подчеркивает важность опре-
деления концентрации D-лактата в СМЖ, особенно во 2-4 
сутки заболевания и после начала антибактериальной те-
рапии, когда другие методы этиологической диагностики 
становятся менее информативными.

Достоверных различий в уровне D-лактата в СМЖ при 
различной этиологии бактериального менингита выявле-
но не было (р=0,83), однако при менингококковой этио-
логии заболевания концентрация D-лактата в СМЖ была 
несколько выше, чем при менингитах другой этиологии 
(Ме=10,96; 7,02-17 vs Ме=9,27; 7,39-13,18). Более высокий 
уровень D-лактата в СМЖ у ряда больных менингококко-
вым менингитов может быть объяснен более быстрым и 
массивным распадом N.meningitidis после приема анти-
бактериального препарата в сравнении с такими возбуди-
телями, как S.pneumoniae и H.infl uenzae.

Анализ зависимости течения заболевания от концен-
трации D-лактата в СМЖ в начале заболевания показал, 
что при неблагоприятном течении заболевания, выра-
жающемся в наличие очаговой симптоматики со стороны 
ЦНС, уровень D-лактата в СМЖ был достоверно выше 
(р=0,036), чем у больных с гладким течением без сопут-
ствующего энцефалита. Так у больных бактериальным ме-
нингитом, осложненным развитием сопутствующего энце-
фалита, уровень D-лактата в СМЖ в 1-4 сутки заболевания 
составил 13,09 мг/л (верхний и нижний квартиль: 8,37-22 
мг/л); у больных же без симптомов энцефалита концен-
трация D-лактата составила 7,78 мг/л (верхний и нижний 
квартиль: 4,63-10,5 мг/л). Выявленный факт, с одной сто-
роны, говорит о возможности использования высоких зна-
чений концентрации D-лактата в СМЖ как маркера небла-
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гоприятного течения заболевания, а с другой, указывает на 
влияние массивного поступления и разрушения бактерий в 
пределах спинно-мозгового канала в развитии сопутству-
ющих воспалительных изменений в веществе головного 
мозга.

В процессе лечения больных бактериальным менин-
гитом при наличии положительного эффекта от проводи-

мой антибактериальной терапии концентрация D-лактата 
в СМЖ в течение 2-4 дней снижалась в 1,28-4,197 раза, 
а при отрицательной динамике, напротив, повышалась в 
4,62-9,22 раз. При этом к концу лечения у всех больных 
было достигнуто снижение концентрации D-лактата в 
СМЖ до уровня менее 3,5 мг/л.
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Рисунок 1
Кривая ROC-анализа концентрации D-лактата в СМЖ для диагностики бактериального менинги-
та в наблюдаемой группе больных (Area under the ROC curve= 0,932; Standard error= 0,042; 95% 
Confi dence interval= 0,868 to 0,971; P= 0,0001).

Достоверной корреляции между уровнем цитоза СМЖ 
(R=0,18; p=0,14), содержанием глюкозы в СМЖ (R=0,10; 
p=0,43) и концентрацией D-лактата в СМЖ выявлено не 
было. Однако концентрация D-лактата в СМЖ у боль-
ных бактериальными менингитами достоверно коррели-
ровала с уровнем белка в цереброспинальной жидкости 
(R=0,28; р=0,024), процентным содержанием нейтрофилов 
в спинно-мозговой жидкости (R=0,41; р=0,0016) и лейко-
цитозом крови (R=0,25; р=0,048).

Выводы
1. Течение гнойного менингита у детей в совре-

менных условиях часто не соответствует классической 
клинической картине: отсутствие рвоты наблюдается у 
24,19±3,86% больных; головной боли – у 9,68±2,67% па-
циентов; у 33,87±4,27% больных гнойными менингитами 
отсутствуют менингеальные симптомы в первые дни за-
болевания; цитоз, не превышающий 1000 клеток в 1 мкл, 
регистрировался у 58,06±4,45% больных, что затрудняет 
дифференциальную диагностику. 

2. Для менингита пневмококковой этиологии более
характерным является: более старший возраст больных; 
наличие предшествующей патологии ЦНС; более тяжелое 
и бурное течение заболевания; высокая вероятность небла-

гоприятного исхода; изменения ЦСЖ, включающие: ци-
тоз, превышающий 1000 клеток в 1 мкл (70,0% больных); 
удельный вес нейтрофилов, превышающий 80% (80,0% 
больных); уровень белка, превышающий 1 г/л (80,0% за-
болевших). 

3. При менингитах менингококковой этиологии до-
стоверно чаще встречается экзантема (t=7,53; p<0,001), од-
нако типичная геморрагическая сыпь неправильной фор-
мы, локализующаяся на нижних конечностях, наблюдается 
только у 64,71±6,76% пациентов с гнойными менингитами 
менингококковой этиологии. 

4. В развитии иммуно-патогенетических наруше-
ний при гнойных менингитах имеют значение клеточно-
опосредованные реакции иммунитета - повышение 
IL2-рецепторнесущих активированных лимфоцитов и уси-
ление выброса миелопероксидазы гранулоцитами в ответ 
на действие антигенов, что проявляется более тяжелым 
течением заболевания, более высокой и продолжительной 
лихорадкой; сопровождается более продолжительным лей-
коцитозом в общем анализе крови и цитозом (более 1000 
кл/мкл) СМЖ, более частым развитием осложнений. 

5. Концентрация D-лактата в цереброспинальной
жидкости при бактериальных менингитах в начале забо-
левания достоверно выше, чем при менингитах вирусной 
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этиологии и других поражениях ЦНС (р<0,00001). Имеет 
место прямая корреляция концентрации D-лактата в ЦСЖ 
с уровнем белка (R=0,28; р=0,024), процентным содержа-
нием нейтрофилов (R=0,41; р=0,0016) в СМЖ и лейкоци-
тозом крови (R=0,25; р=0,048) на момент исследования. 
Точкой диагностического разделения бактериальной и 
вирусной этиологии менингитов (концентрация D-лактата 
ликвора) является концентрация D-лактата 6,265 мг/л, 
чувствительность и специфичность при этом составляют 
83,33% и 93,48% соответственно (р=0,0001), 100% специ-
фичность отмечена при концентрации D-лактата в СМЖ, 
превышающей 8,62 мг/л. 

6. Уровень D-лактата в ЦСЖ у больных гнойны-
ми менингитами не зависит от этиологии заболевания, 
но имеет достоверно более высокие значения (р=0,036) у 
больных менингоэнцефалитом. 

7. В процессе лечения больных бактериальным
менингитом, при наличии положительного эффекта от 
проводимой антибактериальной терапии, концентрация 
D-лактата в СМЖ в течение 2-4 дней снижается в 1,28-
4,197 раза, а при отрицательной динамике повышается в 
4,62-9,22 раз. При этом к концу лечения достигается сни-
жение концентрации D-лактата в СМЖ до уровня менее 
3,5 мг/л.


