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Диагностика менингита основывается на 
выявлении менингеального синдрома и дан-
ных исследования спинно-мозговой жидкости 
(СМЖ). По характеру СМЖ менингиты под-
разделяются на серозные (СМ) (вирусные) и 
гнойные (ГМ) (бактериальные). При ГМ в лик-
воре наблюдаются увеличение количества лей-
коцитов, как правило, свыше 1000 в 1 мкл, 
нейтрофильного характера (обычно 80% и 
выше), снижение концентрации глюкозы (менее 
2,4 ммоль/л) и повышение уровня белка (более 
1 г/л). При обследовании пациентов с менинги-
том было установлено, что концентрация глюко-

зы в СМЖ <34 мг/дл (1,9 ммоль/л), соотношение 
концентраций глюкозы в СМЖ и крови <0,23, 
концентрация белка > 220 мг/дл (2,2 г/л), коли-
чество лейкоцитов >2000 в 1 мм3 и нейтрофилов 
>1180 в 1 мм3 являлись характерными диа-
гностическими факторами бактериального, а не 
вирусного менингита с достоверностью >99% 
[1]. В случае СМ плеоцитоз лимфоцитарный, а 
показатели сахара и белка в пределах нормы. 

Все менингиты по эпидемиологической си-
туации принято делить на менингиты у детей до 
2 мес и старше 2-месячного возраста, а также на 
внебольничные и внутрибольничные. Согласно 
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В статье представлены результаты обследования детей в возрасте от 2 мес до 14 лет (n=26), 
находившихся в клинике в 2013 г. с менингитами различной этиологии. Предложены клини-
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The article presents results of a survey of children aged from 2 months to 14 years (n=26) who were 
in the hospital with meningitis of various etiologies in 2013. It proposes clinical and laboratory 
criteria for preliminary diagnosis of purulent meningitis, tuberculous meningitis and serous (viral) 
meningitis. The proposed algorithm allows to take an adequate decision on the starting antibiotic 
treatment before meningitis etiological verification.
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нашим 30-летним исследованиям внебольнич-
ные ГМ у детей старше 2 мес в 95–98% обу-
словлены 3 патогенами: N. meningitidis у 65%, 
S. pneumoniae у 19%, H. influenzae у 14%. Эти 
данные подтверждаются и другими исследовате-
лями [2–6]. 

При назначении антибактериальных препа-
ратов (АБП) их выбор определяется необходи-
мостью перекрыть основной спектр наиболее 
вероятных возбудителей ГМ с учетом возраста 
и преморбидного фона пациентов [7]. Поэтому 
на протяжении последних двух десятилетий в 
стартовой антибактериальной терапии (АБТ) 
внебольничного ГМ у детей старше 2-месячного 
возраста и не имеющих иммунокомпрометиру-
ющих заболеваний до верификации возбудите-
ля и определения его чувствительности к АБП 
назначение оригинальных форм цефотаксима 
или цефтриаксона рассматривается как стандарт 
эмпирической терапии ГМ [5, 7–9].

Общепринято, что этиологическая диагно-
стика ГМ является определяющим фактором 
успешной терапии. Однако патогномоничная 
клиническая симптоматика, позволяющая 
достоверно определить этиологию менингита, 
отсутствует, экспресс-методы этиологической 
диагностики ограничены, а бактериологическая 
верификация микроорганизма в СМЖ и/или 
крови требует не менее 3 суток и не всегда сопро-
вождается выделением возбудителя. Поэтому 
стартовая АБТ менингита при поступлении явля-
ется, как правило, эмпирической и целесообраз-
ность ее обосновывается результатами исследова-
ния СМЖ: нейтрофильный плеоцитоз (гнойный) 
объективизирует необходимость АБТ, а лимфо-
цитарный (серозный) в большинстве случаев не 
требует назначения АБП. Дополнительными и 
чрезвычайно важными маркерами бактериаль-
ного менингита являются повышение белка и 
снижение сахара в ликворе. Дифференциальная 
диагностика ГМ и СМ на основе примата клини-
ческого обследования больного, о чем говорят 
многие авторы [10], сегодня явно недостаточна. 

В последние годы наряду с анализом кли-
нической картины заболевания, исследованием 
ликвора, общего анализа крови (ОАК), докумен-
тировать бактериальную инфекцию и своевре-
менно назначать АБТ позволяют повышенные 
уровни биомаркеров бактериальных инфекций: 

С-реактивный белок (СРБ), прокальцитонин 
(ПКТ), катепсин (КП) и др. [9]. Биомаркеры 
характеризуются высокой чувствительностью и 
специфичностью в дифференциальной диагно-
стике бактериального и вирусного менингитов 
[11]. Определение концентрации СРБ в сыворот-
ке крови позволяло дифференцировать ГМ с чув-
ствительностью 96%, специфичностью – 93% 
и прогностической ценностью отрицательного 
результата – 99%. При использовании погра-
ничного значения ПКТ>5 мкг/л в диагностике 
ГМ чувствительность составила 94%, специфич-
ность – 100% [9, 12]. 

Материалы и методы исследования

За период с 1.01 по 31.12. 2013 в МБЛПУ 
ДКБ № 4 лечились 7425 больных старше 1 мес и 
среди них 26 (0,35%) детей с менингитом. В кли-
нической картине менингита преобладали обще-
мозговые симптомы: головная боль, нарушение 
сознания, судороги, рвота. Из оболочечных симп-
томов чаще всего отмечалась ригидность заты-
лочных мышц. 

Всем пациентам была проведена диагностическая 
люмбальная пункция (ЛП) с исследованием СМЖ 
(бактериологическими, биохимическими и клиниче-
скими методами) и контроль уровня воспалительных 
биомаркеров (ПКТ и СРБ) сыворотки крови. ПКТ и 
СРБ определяли количественным методом (ИФА). 
Бактериальную этиологию менингита документиро-
вали характерными изменениями ликвора и культу-
ральными исследованиями. Этиологию СМ подтверж-
дали методом ПЦР. Диагноз туберкулезного менинги-
та (тбс-М) выставлен по совокупности данных различ-
ных методов исследования: рентгенография органов 
грудной клетки, бактериологический метод, окраска 
на КУМ, ПЦР, ИФА, проба Манту и Диаскин-тест. 

Статистическую обработку материала с опреде-
лением чувствительности, специфичности и точности 
проводили методом описательной и одномерной ста-
тистики [13]. 

Из 26 больных менингитом у 18 диагности-
рован ГМ и у 8 – СМ. 

В СМЖ у больных ГМ (табл. 1) отмечал-
ся высокий уровень плеоцитоза (М=2035 в 
мкл) нейтрофильного характера (М=74,8%). 
Патогномоничны при ГМ снижение уровня 
глюкозы ликвора (М=1,8 ммоль/л) и соотно-
шения глюкоза ликвора/глюкоза крови менее 

Таблица 1

Результаты исследования СМЖ у больных ГМ

Показатели Среднее 
значение Медиана Минимальное 

значение
Максимальное 

значение 25% 75%

Цитоз, кл/мкл 2035,8 1110,5 26 8533 211,5 3445
Нейтрофилы, % 74,8 94,5 23 98 47 96,5
Лимфоциты, % 22,3 4,5 1 73 2 50
Белок, г/л 1,8 1,7 0,3 3,8 0,8 2,5
Хлориды, ммоль/л 102,7 102,5 95,8 112 100,7 105
Глюкоза ликвора ммоль/л 1,7 1,8 0 3,7 0,8 2,5
Гликемия, ммоль/л 4,5 4,3 2,4 6,7 3,6 5,8
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0,4 (М=0,37), а также высокий уровень белка 
(М=1,7 г/л).

Этиология БМ установлена у 6 больных (у 
3 – N. meningitidis, у 2 – H. influenzae и у одного – 
S. agalacticae), у остальных бактериальные посе-
вы были отрицательными, при этом два ребенка 
из них получали АБТ до проведения ЛП, нахо-
дясь на лечении в других стационарах. 

Более сложная ситуация складывается при 
СМ. В этой группе пациентов на фоне домини-
рующей вирусной этиологии наблюдаются слу-
чаи менингита туберкулезной, боррелиозной, 
паразитарной природы, которые требуют неза-
медлительной специфической АБТ. Среди про-
леченных нами в течение года 8 больных СМ 
в 5 случаях документирован энтеровирусный 
менингит (методом ПЦР) и у 2 – туберкулезный, 
и этиология у одного ребенка не установлена.

В ходе исследования СМЖ у больных энте-
ровирусным менингитом (табл. 2) установлен 
невысокий уровень плеоцитоза (М=122 в мкл) 
смешанного характера: нейтрофилы М=53% и 
лимфоциты М=41%. Показатели белка и глю-
козы составляли М=0,4 г/л и М=3,6 ммоль/л 
соответственно, соотношение глюкоза ликвора/
глюкоза крови всегда >0,6. 

При исследовании СМЖ, в т.ч. и при повтор-
ных ЛП, у больных тбс-М (табл. 3) уровень плео-
цитоза составил 24–168 (М=98,2 в мкл), из них 
нейтрофилы М=40,6% и лимфоциты М=47,4%. 
Таким образом, цитологические отличия лик-
вора при СМ и тбс-М отсутствуют. Однако при 
тбс-М в ликворе всегда наблюдается гипогликоа-
рахия 0,4–2 (М=1 ) ммоль/л и соотношение глю-
коза ликвора/глюкоза крови менее 0,3 (М=0,22), 
белок в ликворе всегда выше 0,6 г/л (М=1,48 г/л). 

Не исключая значение всех других критери-
ев, лежащих в основе диагностики тбс-М, имен-
но отмеченные характеристики ликвора в неяс-
ных случаях должны склонять врача в пользу 
туберкулезной этиологии процесса.

По данным исследования ОАК у больных 
с ГМ уровень лейкоцитов составил 3,5–47,4•
109/л (М=19,5•109/л), из них палочкоядерные 
нейтрофилы – 2–38% (М=13%), сегментоядер-
ные – 34–84% (М=68%), лимфоциты – 5–42% 
(М=10%), СОЭ 2–60 мм/ч (М=25 мм/ч).

В группе больных энтеровирусным менин-
гитом уровень лейкоцитов находился в преде-
лах 7–19,9•109/л (М=11,3•109/л), палочкоя-
дерные нейтрофилы составили 1–7% (М=2%), 
сегментоядерные – 60–80% (М=76%), лим-
фоциты – 11–30% (М=19%), СОЭ 2–7 мм/ч 
(М=5,5 мм/ч). Важно отметить, что при СМ 
вирусной этиологии показатели СОЭ никогда 
не превышали 10 мм/ч, а количество палочко-
ядерных нейтрофилов в лейкоцитарной форму-
ле – 10%. Все остальные показатели не имели 
значимых отличий. Дополнительными критери-
ями диагностики вирусной природы менингита 
у детей при поступлении в стационар являются 
СРБ в сыворотке крови ниже 18 мг/л (М=8 мг/л) 
и ПКТ крови — менее 0,5 нг/мл. 

В типичных случаях для решения вопроса о 
характере менингита бывает достаточно данных 
анамнеза, клинической картины, результатов 
исследования ликвора и ОАК. Однако в ряде 
случаев значения плеоцитоза, белка, глюкозы 
ликвора и соотношение глюкоза ликвора/глюко-
за крови, а также показатели ОАК могут иметь 
пограничные значения, а результаты этиологи-
ческой диагностики задерживаются или оказы-

Таблица 2

Результаты исследования СМЖ у больных энтеровирусным менингитом

Показатели Среднее 
значение Медиана Минимальное 

значение
Максимальное 

значение 25% 75%

Цитоз, кл/мкл 202 122 21 682 38 147
Нейтрофилы, % 44,2 53 1 67 37 63
Лимфоциты, % 45,8 41 24 84 28 52
Белок, г/л 0,6 0,4 0,2 1,5 0,4 0,6
Хлориды, ммоль/л 105,1 99 99 124,3 99 104,2
Глюкоза СМЖ, ммоль/л 3,7 3,6 3,5 4,1 3,5 3,8
Гликемия, ммоль/л 6,3 5,9 5 9 5,5 6,2

Таблица 3

Результаты исследования СМЖ у больных тбс-М

Показатели Среднее 
значение Медиана Минимальное 

значение
Максимальное 

значение 25% 75%

Цитоз, кл/мкл 98,2 113 24 168 40 146
Нейтрофилы, % 40,6 45 5 76 13 64
Лимфоциты, % 47,4 48 12 95 29 53
Белок, г/л 1,38 1,48 0,615 2,2 1,02 1,6
Хлориды, ммоль/л 90,7 90,8 83 98,4 83 98,4
Глюкоза СМЖ, ммоль/л 1,04 1 0,4 2 0,7 1,1
Гликемия, ммоль/л 4,67 3,6 3,5 6,9 3,5 6,9
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ваются отрицательными. В этих случаях наи-
лучшим индикатором бактериальной природы 
менингита являются высокие количественные 
показатели биомаркеров воспаления: СРБ и ПКТ 
[9]. 

В частности, в группе из 12 больных ГМ 
уровень ПКТ у 9 превышал 10 нг/мл и у 3, ранее 
получавших АБП, был менее 0,5 нг/мл. Средний 
уровень СРБ составил 52 мг/л и лишь в одном 
случае был в пределах нормы.

Пример 1. Больной Ф. Даниил, возраст 6 мес. 
Поступил в клинику по СМП из дома 30.04.13 на 
2-е сутки болезни. Заболел остро: подъем темпера-
туры тела до фебрильных значений, вялость, рвота, 
судороги. При поступлении состояние крайней сте-
пени тяжести за счет неврологической симптомати-
ки, сознание угнетено до сопора, большой родни-
чок выбухает, гипотермия 35,6 0С, тахипноэ до 70 
в минуту. В ОАК: лейкоциты 3,5•109/л; п/я 14%, 
с/я  36%, СОЭ 6 мм/ч; уровень ПКТ>10 нг/мл, СРБ 
48 мг/л. Больной интубирован и начата принудитель-
ная ИВЛ. Проведена диагностическая ЛП: плеоцитоз 
1184 в мкл, нейтрофилы 96%, белок 1,18 г/л, глюко-
за ликвора 0 ммоль/л, глюкоза крови 2,4 ммоль/л, 
при бактериологическом исследовании выделена 
H. influenzaе. Назначены стандартные дозы цефтри-
аксона и дексаметазона. Снят с аппаратной ИВЛ и 
экстубирован 4.05.13. Переведен в инфекционное 
отделение 8.05.13. Выписан домой с выздоровлением 
15.05.13.

Пример 2. Больной К. Артем, возраст 5 лет. 
Поступил в клинику по СМП из дома 29.09.13. 
Заболел остро 27.09.13, появились головная боль, 
подъемы температуры тела до фебрильных значений, 
рвота. Дома однократный прием флемоклава. При 
поступлении состояние тяжелое за счет общемозго-
вой симптоматики. Ригидность затылочных мышц, 
положительный симптом Кернига. В ОАК: лейкоциты 
19,9•109/л; п/я 7%, с/я 79%, СОЭ 6 мм/ч; ПКТ<0,5 
нг/мл, СРБ=6 мг/л. Проведена ЛП: плеоцитоз 682 
в 1 мкл (нейтрофилы 53%, лимфоциты 41%); белок 
0,616 г/л; глюкоза ликвора 3,5 ммоль/л; глюкоза 
крови 5,5 ммоль/л; соотношение глюкоза ликвора/
глюкоза крови >0,6; бактериологическое исследо-
вание – отрицательное. Получал симптоматическое 
лечение и через 2 дня 1.10.13 переведен в инфекци-
онное отделение, 13.10.13 выписан с выздоровлени-
ем домой. После выписки 15.10.13 из лаборатории 
получена положительная ПЦР РНК на энтеровирус. 
Таким образом, у больного с плеоцитозом 2046/3, 
белком СМЖ 0,616 г/л, выраженным лейкоцитозом 
(19,9•109/л) и нейтрофилезом (86%), нормальные 
показатели глюкозы СМЖ, ПКТ<0,5 нг/мл, СРБ 6 
мг/л позволили воздержаться от проведения АБТ.

 Пример 3. Больной Г. Валерий, возраст 4 мес. 
Поступил в клинику 5.07.13 из нейрохирургическо-
го стационара после исключения закрытой череп-
но-мозговой травмы. Болен с 4.07.13 – стал вял, 
сонлив, отказался от еды, питья. При поступлении 

тяжесть состояния обусловлена неврологическими 
нарушениями: сознание угнетено до сопора, мини-
мальная двигательная активность, явления гемипа-
реза справа, лихорадка до 38,4 0С. В ОАК: лейкоциты 
19,1•109 /л; п/я 3%, с/я 76%, лимфоциты 12%. 
ПКТ<0,5 нг/мл, СРБ 5 мг/л. По тяжести состояния 
взят на ИВЛ. Проведена ЛП: плеоцитоз 40 в мкл 
(нейтрофилы 45%, лимфоциты 53%); белок 1,48 г/л; 
глюкоза ликвора 0,7 ммоль/л, крови – 6,9 ммоль/л; 
соотношение глюкоза ликвора/глюкоза крови 0,11; 
бактериологический посев – отрицательный. 

Перечисленные изменения с учетом выявленного 
на рентгенограмме очага инфильтрации в верхней 
доле правого легкого позволили заподозрить генера-
лизованный туберкулез.

ИФА крови на туберкулез 7.07.13 – отрицатель-
ный результат, ПЦР ликвора и крови на ДНК мико-
бактерий 11.07.13 – отрицательная, Диаскин-тест 
12.07.13 – папула 13 мм. Осмотр фтизиатра 8.07.13:  
первичный туберкулезный комплекс в S2 право-
го легкого, осложненное течение (диссеминация). 
Туберкулезный менингит. Начата специфическая 
терапия (изониазид, стрептомицин, пиразинамид, 
рифампицин). Для дальнейшего лечения переведен 
в противотуберкулезный диспансер. Таким образом, 
наличие у больного гипогликоарахии, соотношения 
глюкоза ликвора/глюкоза крови <0,3, повышения 
белка в ликворе >1 г/л при нормальных показателях 
ПКТ и СРБ должно являться основанием для углу-
бленного обследования на туберкулез.

Заключение

Диагностика серозных и бактериальных 
менингитов по-прежнему представляет боль-
шие сложности, так как характер плеоцитоза, 
уровень лейкоцитов крови, СОЭ на начальных 
стадиях заболевания могут различаться незна-
чительно.

При ГМ бактериологические методы имеют 
чувствительность 50%, специфичность – 100%, 
точность – 58,8%, но сроки верификации воз-
будителя составляют несколько суток, поэтому 
данный метод не может оказать реальной помо-
щи конкретному больному при выборе АБТ.

При любом плеоцитозе на бактериальную 
природу менингита, в т.ч. туберкулезную, будут 
указывать следующие показатели: глюкоза 
ликвора <1,6 ммоль/л, соотношение глюкоза 
ликвора/глюкоза крови <0,4, повышение белка 
>0,6 г/л.

ПКТ может быть использован как высоко-
специфичный метод в ранней дифференциаль-
ной диагностике ГМ. Чувствительность метода 
составила 83%, специфичность – 100%, точ-
ность – 88%. При вирусном и туберкулезном 
менингитах результаты ПКТ всегда отрицатель-
ные. Ложноотрицательные результаты ПКТ воз-
можны у больных ГМ, получавших АБТ на дого-
спитальном этапе.
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Литература

Задача исследования – оценить точность двух 
традиционных методов выявления сепсиса у детей 
при помощи стандартизированного обзора медицин-
ских записей. Многоцентровое ретроспективное 
исследование проводили в 6 детских больницах США. 
Объектами исследования стали дети в возрасте 
от 60 дней до 19 лет, которые были разделены на 4 
группы на основании МКБ 9. Группы соответство-
вали кодам: (1) тяжелый сепсис/септический шок 
(сепсис-коды); (2) инфекция в сочетании с дисфунк-
цией органов (комбинированные коды); (3) субъекты 
без кодов инфекции, дисфункции органов или тяже-
лого сепсиса; и (4) инфекция без тяжелого сепсиса 
или дисфункции органов. Использование нескольких 
кодов в группе допускалось, но не было обязатель-
ным. В ходе исследования было определено наличие 
стандартного набора критериев, соответствую-
щих диагнозу тяжелый сепсис.  Логическая регрессия 
позволила рассчитать, помогают ли дополнитель-
ные коды противосепсисной терапии в постановке 
диагноза.  У 130 пациентов из 432 был выявлен 
тяжелый сепсис. Коды сепсиса показали чувстви-

тельность 73% (95% ДИ 70–86), специфичность 92% 
(95% ДИ 87–95) и положительную прогностическую 
ценность 79% (95% ДИ 70–86). Комбинированные 
коды имели чувствительность 15% (95% ДИ 9–22), 
специфичность 71% (95% ДИ 65–76) и положитель-
ную прогностическую ценность 18% (95% ДИ 11–27). 
Незначительные улучшения в модельных характери-
стиках наблюдались при добавлении к сепсис-кодам 
кодов вазоактивных препаратов и интубации тра-
хеи (специфичность статистики 0,83 против 0,87, 
р=0,008). Результаты исследования позволяют сде-
лать вывод, что сепсис-коды МКБ 9 позволяют более 
точно выявлять пациентов с тяжелым сепсисом на 
основании клинических данных, чем сочетание кодов 
инфекции и дисфункции органов.
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