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The study of the etiological structures and clinical features of the bacterial meningitis cur-
rent at children for definition of necessary antibacterial and pathogenetic therapy. The 60 
children in the age of from 2 months till 14 years, hospitalized in the boxed branch of the 
infectious hospital have been surveyed. 

 
 
Бактериальные гнойные менингиты 

(БГМ) – наиболее распространенные нейро-
инфекции детского возраста, особенно часты 
они у детей первых 5 лет жизни (90%) [1]. 
В настоящее время одним из наиболее частых 
этиологических факторов бактериального ме-
нингита является Streptococcus pneumoniae. 
Так, в США ежегодно регистрируется три ты-
сячи случаев пневмококковых менингитов. 
Летальность этого заболевания довольно вы-
сока, несмотря на проводимую антибактери-
альную терапию. От 12% до 35% всех выде-
ленных в США штаммов пневмококков рези-
стентны к пенициллину [2]. 

По оценкам ВОЗ, в развивающихся стра-
нах пневмококковая инфекция является при-
чиной смерти более одного млн. детей [1, 3]. 
Летальность при пневмококковом менингите 
достигает 40%, тогда как при менингококко-
вом менингите этот показатель значительно 
ниже: колеблется от 5% до 10% [4, 5]. Сущест-
венной проблемой антибактериальной терапии 
бактериальных менингитов является широкое 
распространение полирезистентных штаммов 
Streptococcus pneumoniae [2,3]. В США заболе-
ваемость менингитом, вызванным менинго-
кокком, составляет 0,6 случаев на 100 тыс. че-
ловек [6], причем чаще всего среди детей. По 
данным ряда авторов [2], наиболее распро-
страненными возбудителями БГМ в России 
являются Neisseria meningitidis (примерно 
60%), Streptococcus pneumoniae (30%) и Hae-

mophilus influenzae (10%). В странах Цен-
тральной Азии гнойные менингиты, вызван-
ные Streptococcus pneumoniae и Neisseria men-
ingitides, занимают одно из ведущих мест в 
структуре заболеваемости и летальности как у 
детей раннего возраста, так и у детей старшего 
возраста [7]. Наиболее тяжелые генерализиро-
ванные формы этих инфекций чаще регистри-
руются у детей раннего возраста. К тяжелым 
клиническим формам пневмококковой инфек-
ции относятся менингит, менингоэнцефалит, 
сепсис. Исходом пневмококковых поражений 
ЦНС часто бывает гидроцефалия, парезы, па-
раличи, декортикация, отставание в психомо-
торном развитии. 

В Кыргызстане практически не проводи-
лось системных исследований по изучению 
этиологии БГМ. По результатам анализа рабо-
ты нашего стационара, только в течение 2004 г. 
в структуре БГМ с установленной этиологией 
52,3% всех случаев заболеваний были вызваны 
менингококками, 5,5 – пневмококками и 5,5% – 
гемофильной палочкой типа b. Более того, ос-
тается высоким процент ГБМ с неустановлен-
ным возбудителем 36,7%. Среди умерших от 
инфекционных заболеваний в Республиканской 
клинической инфекционной больнице (РКИБ) 
дети с БГМ составили 11,4%.  

Таким образом, актуальность изучения 
бактериальных менингитов определяется тя-
жестью патологии, частым развитием ослож-
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нений, высокой летальностью, наличием анти-
биотико-резистентных штаммов возбудителей.  

Цель исследования – изучить особенно-
сти клинического течения наиболее распро- 
страненных бактериальных менингитов у де-
тей (пневмококковой и менингококковой 
этиологии), оценить эффективность антибак-
териальной терапии. 

Материал и методы. За период с 2000 по 
2004 г. в РКИБ под нашим наблюдением нахо-
дилось 60 больных детей в возрасте от 2 мес. 
до 14 лет с клиническим диагнозом: гнойный 
менингит (пневмококковой, менингококковой 
этиологии). Обследованы 30 больных с диаг-
нозом гнойный менингит пневмококковой 
этиологии и 30 больных с диагнозом менинго-
кокковый менингит. 

Для диагностики и лечения гнойных ме-
нингитов проведены клинические, бактерио-
логические, биохимические, рентгенологиче-
ские, ультразвуковые исследования. У всех 
больных имело место бактериологическое 
подтверждение этиологического диагноза.  

Результаты и обсуждение. Возрастная 
структура обследованных больных детей 
представлена следующим образом: пневмо-
кокковым менингитом заболевают дети до го-
да – 9 случаев (30%); 1–3 года – 8 случаев 
(26,7%); 3–10 – 10 (33,3%), 10–14 – 3 (10%). 
Менингококковым менингитом заболевают 
дети до года –10 случаев (33,3%); 1–3 года – 3 
(10%); 3–10 – 13 (43,3%), 10–14 лет – 4 случая 
(13,3%). В стационар чаще поступали дети 
раннего и младшего возраста. Среди наблю-
даемых преобладали городские дети (66,6–
70%). Дети из малообеспеченных семей и те, 
чьи родители не имели постоянной работы, 
составили 50–54%. Рост заболеваемости пнев-
мококовой инфекцией отмечался в зимние 
(26,6%) и весенние (43,3%) месяцы, а менин-
гококковой инфекцией – в весенние (46,6%) и 
летние месяцы (26,6%). Данные свидетельст-
вуют о том, что больные бактериальным ме-
нингитом болеют и поступают в стационар в 
течение всего года. 

Большинство детей (53,3%) поступило в 
стационар в первые и вторые сутки начала бо-
лезни, на 3-й день – 16,6%. Позднее поступле-
ние (позже 3-го дня болезни) в стационар на-

блюдалось чаще при менингококковом менин-
гите 30,1%. 

Больше половины детей – 36 случаев 
(60,0%) доставлено “скорой помощью”, из них 
в тяжелом состоянии госпитализированы в 
реанимацию 32 (53,3%), где находились 1–2 
суток (88,8%). За медицинской помощью в по-
ликлиники города обратились шесть больных, 
трое детей с пневмококковой инфекцией сразу 
госпитализированы в РКИБ. Другим трем па-
циентам с менингококковой инфекцией про-
водилось амбулаторное лечение в течение 
двух дней антибиотиками пенициллинового 
ряда, ввиду отсутствия положительной дина-
мики они были направлены на госпитализа-
цию. Из других стационаров переведены семь 
больных детей, двое из них – больные менин-
гококковым менингитом – получали обычные 
дозы антибиотиков. Лечение проводилось по 
поводу ОРИ в течение трех дней, но без улуч-
шения состояния они были переведены в 
РКИБ. В пяти случаях больные из других ста-
ционаров были переведены без лечения сразу 
в РКИБ, и впоследствии у них установлена 
пневмококковая инфекция. Больные в 88,7% 
направлены в стационар медицинскими работ-
никами, только 13,3% обратились за медицин-
ской помощью самостоятельно. 

Диагнозы при направлении были следую-
щими: ОРВИ, фебрильные судороги, менинго-
кокковый менингит, менингоэнцефалит, ме-
нингококкцемия, ОКИ, скарлатина, энтерови-
русная инфекция. У детей, поступивших без 
направления, в приемном отделении установ-
лен диагноз гнойный менингит, и в тяжелом 
состоянии пять из девяти детей сразу госпита-
лизированы в реанимационное отделение.  

В структуре клинических диагнозов, уста-
новленных в стационаре наблюдались следую-
щие заболевания: пневмококковый менингит и 
септицемия – 12 случаев (20%), пневмококко-
вый сепсис – 4 (6,7%); пневмококковый менин-
гит – 10 (16,7%); пневмококковый менингоэн-
цефалит – 4 (6,7%); менингококковый менингит 
и менингококкцемия – 25 (41,6%); менингокок-
ковый менингит – 5 случаев (8,3%). 

Наблюдались осложнения следующего 
характера: у больных с пневмококковой ин-
фекцией – отек головного мозга – 8 случаев 
(13,3%); инфекционно-токсический шок, ДВС-
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синдром – 5%; гидроцефалия – один (1,6%); у 
больных с менингококковой инфекцией – отек 
головного мозга – 4 случая (6,7%); инфекци-
онно-токсический шок – 5 (8,3%). Как видно, 
пневмококковая инфекция с поражением ЦНС, 
по сравнению с менингококковой, чаще про-
текала с осложнениями (20%). 

На тяжесть проявления болезни при пнев-
мококковой инфекции влияли следующие со-
путствующие заболевания: анемия – 11 случа-
ев (18,3%); ППЦНС – 8 (13,3%); пневмония – 2 
(3,3%); герпетическая инфекция – 2 (3,3%), ко-
торая проявилась на третий день болезни; 
ЧМТ – 2 (3,3%); хроническое расстройство пи-
тания и иммунодефицитное состояние – 1 слу-
чай (1,7%). На учете у невропатолога по пово-
ду внутричерепной гипертензии, судорожного 
синдрома состояли 4 (6,7%) детей в возрасте 
от четырех месяцев до шести лет, однако ле-
чение они получали не регулярно. Негативное 
влияние на течение болезни оказала внутри-
больничная суперинфекция, выявленная в 4 
случаях (6,7%), из них кишечная инфекция в 
трех случаях, присоединившаяся на пятый, 
седьмой и двенадцатый дни и один случай 
ОРВИ на четвертый день лечения в стациона-
ре при пневмококковом менингите.  

При поступлении в стационар у 9 (15%) 
пациентов с пневмококковой инфекцией уда-
лось выявить другие очаги, которые могли 
спровоцировать генерализацию инфекции: в 

пяти случаях – гнойный отит, в двух случаях – 
ЧМТ, у одного больного – гнойный конъюнк-
тивит и один случай – тяжелой двухсторонней 
бронхопневмонии, приведший к летальному 
исходу двухмесячного ребенка.  

Менингококковой инфекции сопутствова-
ла анемия – 7 случаев (11,7%), хроническое 
расстройство питания – 1 (1,7%), пневмония – 
4 (6,7%), гнойный отит – 1 (1,7%), эпифизар-
ный остеомиелит правой бедренной кости – 1 
(1,7%), развившийся к восьмому дню болезни 
у девятимесячного ребенка, одновременно с 
внутрибольничной суперинфекцией ОКИ, при- 
соединившейся на третий день пребывания в 
стационаре. 

Клиническая картина бактериального 
пневмококкового менингита у обследованных 
детей характеризовалась острым началом бо-
лезни и повышением температуры до 38,5–40°. 
Жалобы на выраженную головную боль отме-
чались в 20% и сохранялись 2–11 дней. Дли-
тельность лихорадки (см. таблицу) при пнев-
мококковом менингите была дольше (7,4±1,1 
дней) по сравнению с менингококковым ме-
нингитом (6,2±0,5 дней) и имела достоверные 
различия (Р<0,05). 

В связи с тем, что пневмококковым ме-
нингитом чаще заболевали дети в возрасте до 
1 года, жалобы на головную боль отмечались 
лишь в 20% и сохранялись не более 2,4±0,4 

 
 

Длительность симптомов при бактериальных менингитах (в днях) 
и степень изменений биохимических показателей 

 

Симптомы Пневмококковый 
менингит 

Менингококковый 
менингит Р 

Температура 7,4 + 1,1 6,2+0,5 <0,05 
Головная боль 2,4+0,4 2,9+0,4 >0,05 
Рвота 2,6+0,3 1,7+0,2 <0,05 
Менингеальные знаки 7,5+0,4 5,5+0,4 >0,05 
Гиперестезия 2,2+0,3 2,4+0,6 >0,05 
Геморрагическая сыпь 5,3+0,5 4,9+0,3 >0,05 
Бледность кожи 6,1+0,4 5,5+0,2 >0,05 
Судороги 4,3+1,1 1,8+0,5 <0,05 
Белок в СМЖ 1,6+0,1 1,3+0,09 <0,05 
Цитоз в СМЖ 1917+141,5 1511+126,8 <0,05 
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дней, с той же длительностью, что и у пациен-
тов с менингококковым менингитом. В то же 
время достоверно (Р<0,05) выявлено: более 
продолжительная рвота наблюдалась у боль-
ных пневмококковым менингитом (2,6±0,3 
дня) по сравнению с больными менингококко-
вым менингитом (1,7±0,2 дня). У всех больных 
с пневмококковым менингитом судороги про-
должались дольше, чем у больных с менинго-
кокковым менингитом.  

Менингеальные знаки имели место у всех 
пациентов с менингитами и менингоэнцефали-
том. Несмотря на отсутствие достоверного от-
личия (Р>0,05), выявлено, что менингеальные 
знаки дольше сохранялись при пневмококко-
вом менингите (7,5±0,4 дней) по сравнению с 
менингококковым менингитом (5,5+0,4 дней). 
В связи с особенностями возрастной группы 
(дети раннего возраста), мы не выявили разни-
цы в частоте и продолжительности гипересте-
зии, которая наблюдалась при менингите лю-
бой этиологии. Однако, хотя и не достоверно 
(Р>0,05), дольше отмечалась тенденция сохра-
нения бледности кожных покровов, свидетель-
ствующая о нарушении гемодинамики, при ге-
нерализованной форме пневмококковой ин-
фекции. О более глубоких воспалительных 
изменениях в ЦНС свидетельствует повыше-
ние белка и клеток в СМЖ (Р<0,05) у больных 
пневмококковым менингитом. Величина и 
длительность сохранения геморрагической 
сыпи на кожных покровах не имела отличий у 
больных с генерализованной формой пневмо-
кокковой и менингококковой инфекции.  

При бактериологическом исследовании 
СМЖ и крови, а также мазков из зева был под-
твержден этиологический диагноз гнойных ме-
нингитов. Так, бактериологический посев лик-
вора на питательные среды дал положительный 
результат в 49 случаях: Streptococcus pneumo-
niae – в 24; Neisseria meningitidis – в 25 (серо-
группа “А” в 16 случаях, “В” – в 11, “С” – в 3); 
бактериологический посев мазков из зева ока-
зался положительным в 11 случаях (выделение 
Neisseria meningitides); гемокультура – в 9 слу-
чаях (S. pneumoniae в 6 случаях и N. meningiti-
des – в 8); анализ крови 80% больных свиде-
тельствовал о воспалительном процессе (лей-
коцитоз со сдвигом формулы влево, ускоренная 
СОЭ), анемия наблюдалась в 30% случаев.  

Лечение проводилось в зависимости от 
тяжести и клинических особенностей течения 
заболевания. При пневмококковой инфекции 
практически всех детей начинали лечить пе-
нициллином в течение 10–26 дней. При этом 
наблюдалось отсутствие положительного кли-
нического эффекта, в связи с чем было назна-
чено комбинированное лечение – с другими 
антибиотиками: в девяти случаях второй анти-
биотик – клафоран применяли 2–10 дней; в 
шести случаях – левомицетинасукцинат 1–9 
дней, в четырех случаях – цефуроксим 2–9 
дней, в одном случае – стрептомицин 13 дней 
и цефазолин девять дней. В некоторых случаях 
больной получал комбинированное лечение 
сразу тремя антибиотиками, что свидетельст-
вует о появлении резистентных штаммов 
Streptococcus pneumoniae. 

19 больным менингококковым менинги-
том лечение начинали с пенициллина (кроме 
случаев с ИТШ, когда больной в первые сутки 
получал левомицетинасукцинат) в течение 10 
дней. Комбинированное лечение проводили 
двумя антибиотиками в 8 случаях (13,3%) (в 7 
случаях пенициллин + антибиотики цефало-
споринового ряда: цефазоллин, цефера и один 
случай – пенициллин + клафоран), но ввиду 
отсутствия динамики в 3 случаях (5%), боль-
ные получили комбинированное лечение тре-
мя антибиотиками (пенициллин + клафоран + 
левомицетин в двух случаях и пенициллин + 
левомицетин + цефазоллин – в одном).  

Летальный исход заболевания при пневмо-
кокковой инфекции зафиксирован в двух случа-
ях. В одном случае у четырехмесячного ребенка 
вследствие вирусно–пневмококковой абсцеди-
рующей бронхопневмонии развилось смертель-
ное осложнение гнойно-некротического пневмо-
коккового менингоэнцефалита, фоновая патоло-
гия – тяжелый комбинированный иммунодефи-
цит, гипоплазия тимуса. У второго ребенка в 
возрасте 1 год 8 мес. – первичный гнойный ме-
нингоэнцефалит пневмококковой этиологии, с 
отеком вещества головного мозга, стал причи-
ной смерти, фоновая патология – хроническое 
расстройство питания.  

Пребывание больных в стационаре при 
пневмококковой инфекции составило 10–39 
дней (имел место вторичный гнойный менин-
гит), при менингококковом менингите – 10–20 
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дней. Выписка из стационара проводилась по 
мере клинического и лабораторного выздоров-
ления и окончания курса лечения. 

Таким образом, установлено, что одним из 
этиологических факторов гнойных менингитов 
у детей первых пяти лет жизни является Strep-
tococcus pneumoniae, частота тяжелых форм, 
осложнений и риск неблагоприятных исходов 
чаще наблюдается при пневмококковом ме-
нингите, наличие антибиотико-устойчивых 
штаммов Streptococcus pneumoniae требует 
продолжения поиска рациональной антибакте-
риальной терапии. 
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