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Резюме

Актуальность. Зарубежными и отечественными авторами в течение последних тридцати лет отмечается значительное сни-

жение заболеваемости менингококковой инфекцией в отличие от бактериальных менингитов не менингококковой этиологии. 

При этом S. pneumoniae занимает одно из ведущих мест в этиологической структуре бактериальных менингитов по РФ

Цель – обоснование комплексного подхода к диагностике пневмококкового менингита у взрослых с учетом клинико-эпидемио-

логических особенностей заболевания и высокочувствительных лабораторных тестов

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 38 историй болезни пациентов, находившихся на стационарном 

лечении в Красноярской межрайонной клинической больнице скорой медицинской помощи имени Н. С.Карповича по поводу 

бактериального менингита в течение 2015 по 2017 гг. 

Результаты. Среди госпитализированных с диагнозом «бактериальный менингит». Лидирующая роль в этиологии заболевания 

принадлежала Streptococcus pneumoniae (55,2%). В остальных случаях наблюдалось поражение оболочек мозга Staphylococcus 

aureus, Streptococcus spp, грибами рода Candida spp., E. сoli, Neisseria meningitidis, Cryptococcus spp., некоторые бактерии обна-

руживались в ассоциациях с другими видами бактерий либо вирусами, в 7,8% возбудителя выявить не удалось

Заключение. Микробиологическая диагностика бактериального менингита требует применения комплекса методов, включа-

ющего не только микроскопическое, бактериологическое и серологическое исследование (латекс-агглютинацию), но и ПЦР-

детекцию патогенных микроорганизмов в спинномозговой жидкости, диагностическая ценность которой составляет 46,4%.
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Abstract

Relevance. Foreign and domestic authors notice that over the past thirty years there has been a significant reduction in the incidence 

of meningococcal infection, in contrast to bacterial meningitis not meningococcal etiology. S. pneumoniae occupies one of the leading 

places in the etiological structure of bacterial meningitis in the Russian Federation

The purpose is of substantiation of the complex approach to the diagnosis of pneumococcal meningitis in adults, taking into account 

the clinical and epidemiological features of the disease and highly sensitive laboratory tests

Materials and methods. Was conducted a retrospective analysis of 38 case histories of patients who were hospitalized at the 

Krasnoyarsk Interdistrict Clinical Emergency Hospital named after NS Karpovich with bacterial meningitis during 2015 to 2017.

Results. Among those hospitalized with the diagnosis of «bacterial meningitis» the leading role in the etiology of the disease belonged to Streptococcus 

pneumoniae (55.2%), in other cases: Staphylococcus aureus, Streptococcus spp, fungi of the genus Candida spp., E. coli, Neisseria meningitidis, 

Cryptococcus spp., Some bacteria were detected in associations with other bacterial species or viruses, in 7.8% cases the pathogen was not detected.

Conclusion. Microbiological diagnosis of bacterial meningitis requires the use of a set of methods that include not only microscopic, bacteriological and 

serological (latex agglutination) studies, but also PCR detection of pathogenic microorganisms in the cerebrospinal fluid, who diagnostic value is 46.4%.
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Введение
Бактериальный гнойный менингит является тя-

желым заболеванием, развивающимся в результате 
преодоления инфекционным агентом гематоэнце-
фалического барьера. В инфекционный процесс во-
влекаются мягкие мозговые оболочки основания 
головного мозга и верхней части спинного мозга, 
также поражаются сосудистые сплетения в области 
желудочков с формированием очагов гнойного вос-
паления. Среди клинических проявлений бактери-
ального гнойного менингита преобладают симптомы 
интоксикации, общемозговые, менингеальные и дру-
гие признаки поражения нервной системы.

По результатам исследований зарубежных 
и отечественных авторов в течение последних трид-
цати лет отмечается значительное снижение забо-
леваемости менингококковой инфекцией в отличие 
от бактериальных менингитов не менингококковой 
этиологии. Показатель заболеваемости бактери-
альными менингитами не менингококковой этио-
логии в 2015 г. по РФ составил 1,08 на  100  тыс. 
населения. При этом S.  pneumoniae занимает 
одно из ведущих мест в этиологической структу-
ре бактериальных менингитов по РФ и составляет 
в  среднем 22,1% (2010–2014 гг.), уступая только 
менингококкам (52,2%) [1, 2].

Самый высокий показатель заболеваемости пнев-
мококковыми менингитами регистрируется у  детей 
младшей возрастной группы (от 0 до 4 лет) и состав-
ляет 10 на 100 тыс. детей. Среди взрослого населе-
ния данный показатель ниже  – 1–2,5 на  100 тыс. 
населения в год, с максимальной заболеваемостью 
в возрастной группе от 45 до 64  лет. Выявляемость 
пневмококка возросла с  11,5 до  55,2%. Летальность 
при пневмококковом менингите доходит до 30%. 
Мужчины болеют чаще, чем женщины [2–4].

По данным за 2015 г., в РФ летальность 
при  пневмококковом менингите составила 
0,04 на  100  тыс. населения. Наибольший вклад 
в показатель летальности внесли Сибирский, 
Приволжский и Центральный федеральные окру-
га [1]. В возрастной структуре летальных исходов 
основная доля приходится на возрастную группу 
старше 45 лет, из них 29%  – лица 45–64 лет; 
30% – старше 65 лет. [1, 4].

Пневмококковый менингит не имеет склонности 
к эпидемическому распространению и, как прави-
ло, поражает лиц с ослабленной иммунной защи-
той на фоне имеющейся пневмококковой инфекции 
(синуситы, средние отиты, пневмонии и т.п.).

Для верификации диагноза при бактериаль-
ном гнойном менингите, прежде всего, прини-
мают во внимание клинические особенности 
заболевания, указывающие на необходимость исполь-
зования экспресс-методов диагностики уже с первых 
дней болезни (латекс-агглютинация и  ПЦР). Согласно 
литературным данным, реакция латекс-агглютинации 
в ряде случаев может давать как ложноположитель-
ные, так и ложноотрицательные результаты, поэто-
му данный метод оправдано использовать вместе 

с высокочувствительными тестами (ПЦР). Такой подход 
к диагностике заболевания может повысить вероят-
ность выявления инфекции на 20% и более [1, 4, 5].

Цель исследования  – обоснование комплекс-
ного подхода к диагностике пневмококкового 
менингита у взрослых с учетом клинико-эпидемио
логических особенностей заболевания и высоко-
чувствительных лабораторных тестов.

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 38 исто-

рий болезни пациентов, госпитализированных 
в  2015–2017 гг. в инфекционный стационар 
КГБУЗ «КМК БСМП им. Н.С. Карповича» с диагно-
зом «Бактериальный гнойный менингит».

При анализе использованных методов опреде-
ления этиологии заболевания выяснено, что в боль-
шинстве случаев (78,7%) при бактериологическом 
методе исследования с посевом спинномозговой 
жидкости (СМЖ) на питательные среды выделить 
культуру возбудителя не удалось. Данный факт мож-
но объяснить техническими сложностями при сборе, 
хранении и транспортировке биологического мате-
риала в бактериологическую лабораторию.

В стационаре для выявления этиологии 
бактериального гнойного менингита исполь-
зовалась система для определения антигенов воз-
будителей в спинномозговой жидкости методом 
латекс-агглютинации (Slidex pneumo-Kit, производ-
ство BioMerieux SA) Этот метод высокочувствителен, 
прост в использовании и позволяет в кратчайшие 
сроки дать ответ лечащему врачу. Параллельно про-
водилось исследование образцов с помощью муль-
типлексной полимеразной цепной реакции (ПЦР) для 
выявления генетического материала S. pneumoniae, 
дрожжеподобных грибов и вирусов. ПЦР-детекция 
S. pneumoniae (выявление наличия специфическо-
го фрагмента гена cpsA, кодирующего синтез кап-
сулы) проводилась в  Российско-Японском центре 
микробиологии, метагеномики и инфекционных за-
болеваний на базе кафедры микробиологии им. доц. 
Б. М. Зельмановича. ПЦР-исследование на наличие 
РНК энтеровирусов проходило в лаборатории ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии в  Красноярском 
крае». ПЦР-детекцию дрожжеподобных грибов осу-
ществляли в лаборатории КГАУЗ «Красноярский 
краевой Центр по профилактике и борьбе со СПИД». 
Статистическая обработка материала выполнена 
с помощью программы «Statistica 6.0». Для провер-
ки статистической значимости гипотез использова-
ли критерий χ2. Статистически значимыми считались 
различия при р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
С 2015 по 2017 г. в инфекционный стаци-

онар КГБУЗ «КМК БСМП им. Н. С. Карповича» 
поступило 38 больных с клиническим диа-
гнозом «Бактериальный гнойный менингит». 
В 55,2% (у  21  больного) этиологическим факто-
ром явился S.  pneumoniae (табл. 1). В остальных 
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случаях наблюдалось поражение оболочек мозга 
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp, грибами 
рода Candida  spp., E. сoli, Neisseria meningitidis, 
Cryptococcus spp., некоторые бактерии обнаружи-
вались в ассоциациях с другими видами бакте-
рий либо вирусами, в 7,8% возбудителя выявить 
не удалось (см. табл. 1).

Анализ заболеваемости пневмококковым ме-
нингитом взрослого населения г. Красноярска 
до настоящего времени не проводился. Однако от-
мечается неуклонный рост госпитализированных 
с  подтвержденным диагнозом «пневмококковый 
менингит»: в 2015 г. – 5 человек, в 2016 г. – 7 че-
ловек, в 2017 г. – 9 человек.

Первичными диагнозами у пациентов с  пнев-
мококковым менингитом при поступлении в  ста-
ционар были: «Вирусная инфекция ЦНС»  (47,3%); 
«Менингоэнцефалит невыясненной этиоло-
гии» (13,1%); «ОРВИ с явлениями менингизма» (13,1%); 
«Клещевой энцефалит» (10,5%); «Пневмония» (8,4%); 
«Менингококковая инфекция» (7,8%).

При анализе возрастной структуры пациентов 
с пневмококковым менингитом, необходимо от-
метить, что чаще болели лица в возрасте от 25 
до 30 лет (26%) и старше 40 лет (52%); 15% случа-
ев пришлось на возраст от 30 до 40 лет, и 7%  – 
от  15 до 25 лет, что согласуется с данными других 
исследователей.

Даже если учитывать тот факт, что пневмококко-
вый менингит чаще регистрируется у лиц мужско-
го пола, в ходе нашего исследования достоверных 
различий по половой принадлежности среди боль-
ных с пневмококковым менингитом не выявлено 
(женщин  – 52,6, мужчин  – 47,4%). Большая часть 
случаев отмечалась в осенне–зимний период  – 
68,4% (26 человек).

Согласно литературным данным, предше-
ствовать развитию пневмококкового менинги-
та могут быть травмы черепа, инфекции верхних 

дыхательных путей и ЛОР-органов пневмококко-
вой этиологии [6–8]. Из анамнеза у обследован-
ных нами пациентов было выявлено, что у 86,5% 
лиц с менингитом, обусловленным S. pneumoniae, 
отмечалась сопутствующая патология в виде: вто-
ричного иммунодефицита (ВИЧ-инфекция, злока-
чественное новообразование, сахарный диабет, 
ревматоидный артрит)  – 28,9% случаев, болезней 
органов дыхания (пневмонии, острый и хрониче-
ский бронхит)  – 18,4%, заболеваний ЛОР-органов 
(ринофарингит, острый гнойный отит, синусит, ри-
носинусит) – 15,7%, ОРВИ – 13,1%, герпетическая 
инфекция – 2,6% и такие физиологические состоя-
ния, как беременность и лактация (7,8%).

По клинической картине пневмококковый ме-
нингит имеет значительное сходство с менингитом 
менингококковой этиологии, поэтому на раннем 
этапе необходимо проведение дифференцирован-
ной диагностики.

Клиническая картина пневмококкового ме-
нингита характеризовалась острым, даже бурным 
началом заболевания при выраженном синдро-
ме интоксикации. Высокая температура 39–40 °С 
отмечалась у 71,4% (15 человек), причем у трети 
пациентов с потрясающим ознобом. У 38,0% паци-
ентов (8 человек) были жалобы на слабость; 14,2% 
(3 человека) предъявляли жалобы на сонливость; 
9,5% (2 человека) отмечали головокружение, голов-
ную боль и боли в глазных яблоках при движении. 
У 4 человек (19,0%) отмечались катаральные явле-
ния со  стороны верхних дыхательных путей в  виде 
сухого и продуктивного кашля, серозного отделя-
емого из носа. Только у 2 пациентов (9,5%) было 
зарегистрировано появление мелкоточечной гемор-
рагической сыпи на коже туловища и конечностей.

Также у большинства обследованных (80,9%) бы-
стро развивался менингеальный синдром: 47,0% 
(10 человек) отмечали появление головной боли, 
причем 38,0% больных характеризовали ее  как 

Таблица 1.
Этиологическая структура гнойных менингитов в 2015– 2017 гг.
The etiological structure of purulent meningitis in 2015-2017

Этиологический агент 
Etiological agent

Частота выявления, n (%)
Detection frequency, n (%)

S. pneumoniae 21 (55,2 ± 8,07)*

S. aureus 4 (10,5 ± 4,97)

Streptococcus ssp. 3 (7,8 ± 4,11)

Candida 2 (5,2 ± 3,6)

E. сoli 2 (5,2 ± 3,6)

N. meningitidis 1 (2,6 ± 2,58)

Cryptococcus spp. 1 (2,6 ± 2,58)

Смешанные инфекции
Mixed infections

1 (2,6 ± 2,58) (E. сoli + Candida);
1 (2,6 ± 2,58) (S. aureus + Candida);

2 (5,2 ± 3,6) (S. pneumoniae + Enterovirus)

Примечание: *по результатам латекс-агглютинации и микроскопии. By results of latex agglutination and microscopy.
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интенсивную, распирающую, без определенной ло-
кализации и усиливающуюся при движении, а так-
же на фоне звуковых и световых раздражителей. 
Меньшее число больных (14,2%) на высоте головной 
боли отмечали появление внезапно возникающей 
рвоты, не связанной с приемом пищи, не принося-
щей облегчения, отличающейся по интенсивности у 
разных пациентов. Применение анальгетиков при 
головной боли было неэффективным. Ригидность 
затылочных мышц и симптом Кернига были выявле-
ны у каждого третьего из пациентов (33,3%).

Многие авторы указывают на частое развитие 
на  начальном этапе заболевания поражения череп-
но-мозговых нервов с развитием параличей и  паре-
зов [9–11]. По результатам наших наблюдений, 23,8% 
больных (5 человек) имели очаговую симптоматику 
в виде сглаженности носогубной складки, птоза, анизо-
кории, пареза взора на начальном периоде инфекции. 
Психомоторное возбуждение присутствовало у  23,8% 
(5 человек) больных, у них отмечалась потеря созна-
ния, повторные клонические судороги. Появление 
данных симптомов является неблагоприятным прогно-
стическим признаком. У 9,5% больных (2 человека) 
выявлено снижение порога чувствительности к  раз-
личным раздражителям (свету), что является результа-
том поражения клеток спинномозговых узлов, задних 
корешков, рецепторов мозговых оболочек.

Большинству больным (76,1%  – 16 человек) 
люмбальная пункция была проведена в первый 
день госпитализации, остальным на второй день 
и  позже. Отмечались следующие характеристики 
ликвора: мутный, высокое давление, нейтрофиль-
ный цитоз в пределах от 80 до 12 600 кл/мкл  
(у 85,7%  обследованных), повышение белка 
(52,3% случаев, из них у 19,0% – более 900 мг/л). 
Снижение сахара в ликворе до 0,5 ммоль/л наблю-
далось редко – 4,7%.

При лабораторном исследовании в общем ана-
лизе крови у всех пациентов в периоде разгара 
заболевания также преобладал лейкоцитоз от 11 
до 26 × 109/л (в среднем 15 × 109/л) со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево и ускоренным СОЭ 
до 60 мм/час (в среднем 35 мм/час), что характер-
но для бактериальной инфекции. У 23,6% больных 
отмечались признаки нефропатии, с характерной 
для данной патологии лейкоцитурией, протеинури-
ей, повышением удельного веса мочи. У каждого 
третьего пациента (33,3%.) отмечалось увеличение 
печени с одновременным повышением показате-
лей трансаминаз. По данным некоторых авторов, 
у больных пневмококковым менингитом возможно 
развитие токсического гепатита [11, 12].

Все образцы ликвора были подвергнуты ПЦР-
детекции и латекс-агглютинации. Из 38 образцов 
ликвора 21 образец (55,2%) дал положительный 
результат при латекс агглютинации. В 13 образцах 
(34,4%) был обнаружен фрагмент гена cpsA при 
ПЦР-детекции, что подтверждало наличие генети-
ческого материала S. pneumoniae.

В 11 образцах СМЖ (28,9%) результаты ПЦР 

и  латекс-агглютинации совпали, в двух из них 
пневмококк был обнаружен при микроскопии. 
Кроме того, ДНК пневмококка была обнаружена 
в  2-х  образцах ликвора (5,2%), которые не дали 
положительного результата при применении других 
методов диагностики.

Согласно литературным данным, около 50% 
больных пневмококковым менингитом нуждается 
в лечении в условиях отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии, у 30–70% из них наступает 
летальный исход [4, 10, 11, 13]. У большей части 
обследованных нами пациентов (85,7% – 18 чело-
век) с менингитами пневмококковой этиологии от-
мечались признаки поражения нервной системы, 
сопровождающиеся развитием осложнений в виде 
отека головного мозга, нестабильности гемодина-
мики, нарушения сознания. В связи с этим больные 
находились в палате реанимации и интенсивной 
терапии (ПРИТ) уже с первых дней заболевания.

Известно, что своевременно начатая и адек-
ватно подобранная антибактериальная терапия 
при гнойных менингитах во многом определяет 
исход заболевания [2, 5, 14]. По последним кли-
ническим рекомендациям эмпирическое назначе-
ние антибактериальной терапии в группах риска 
развития пневмококкового менингита включа-
ет Ванкомицин и Рифампицин. Тем не менее, 
некоторые специалисты в качестве стартовой те-
рапии рекомендуют использовать в высоких дозах 
Цефтриаксон или Цефотаксим, продолжительность 
терапии должна составлять не менее 10–14 дней. 
В случае выявления резистентности возбудителя 
к цефалоспоринам третьего поколения (минималь-
ная ингибирующая концентрация (MIC) > 2 мг/л) 
применять Ванкомицин и Рифампицин. Такая 
схема является целесообразной при менингите 
любой этиологии, так как данные препараты ак-
тивны в отношении подавляющего большинства 
патогенных микроорганоизмов. После выделения 
и идентификации возбудителя и определения его 
чувствительности к антибактериальным препа-
ратам проводится коррекция антибактериальной 
терапии  [15]. Всем больным назначалась комби-
нация двух антибактериальных, а также противо-
грибковых препаратов, наиболее часто успешно 
использовалось сочетание фторхинолона и цефа-
лоспорина третьего поколения.

Заключение
Заболеваемость менингитом, вызван-

ным S. pneumoniae, среди взрослого населения 
Сибирского федерального округа, в том числе 
и в Красноярском крае выше, чем в среднем по РФ 
и составляет 0,3 на 100 тыс. населения.

Основными факторами риска развития пнев-
мококкового менингита являются: возраст старше 
40 лет (52%); наличие вторичного иммунодефицита 
(ВИЧ-инфекция, сахарный диабет, злокачественные 
новообразования, длительное применение ГКС 
в  анамнезе); беременность и лактация. Зачастую, 
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пневмококковый менингит принимает тяжелое те-
чение (85,7%) с признаками поражения нервной 
системы, сопровождающиеся развитием осложне-
ний в виде отека головного мозга, нестабильности 
гемодинамики и нарушения сознания. В 24,1% раз-
витию пневмококкового менингита предшествуют 
синуситы, средние отиты и пневмонии.

Микробиологическая диагностика бактериаль-
ного менингита требует применения комплекса ме-
тодов, включающего не только микроскопическое, 
бактериологическое и серологическое исследование 
(латекс-агглютинацию), но и ПЦР-детекцию патоген-
ных микроорганизмов в спинномозговой жидкости, 
диагностическая ценность которой составляет 46,4%.

Учитывая вышеизложенное, лицам, имеющим 

факторы риска развития пневмококкового менин-
гита, показана специфическая профилактика пнев-
мококковой инфекции (вакцинация) групп риска 
(пожилые и лица с иммунодефицитом).
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