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Резюме 
Введение. Исход бактериальных (гнойных) менингитов зависит от своевременно начатой антибактериальной 

терапии, поэтому важно сразу дифференцировать гнойный менингит от серозного для начала эмпирической 
антибиотикотерапии. Довольно часто госпитализация больных менингитом в профильный стационар отсрочена из-за 
того, что на догоспитальном этапе устанавливаются такие диагнозы как: ОРВИ, ОНМК, эпилепсия, ЧМТ и другие. В 
данной статье рассматривается вопрос ранней диагностики бактериального менингита. Мы предлагаем оценочный 
чек-лист, используя который можно вовремя заподозрить наличие бактериального менингита у пациента. 

Цель исследования: определить значимые признаки для ранней диагностики бактериальных менингитов по 
клинике, данным люмбальной пункции и анализам крови. 

Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ 32 историй болезни пациентов с бактериальными и 
серозными менингитами, для статистического анализа использовались программы Microsoft Office Excel 2016 
(Microsoft, США) и Statistica 10 (StatSoftInc., США). 

Результаты исследования. В ходе работы выявлены наиболее значимые отличительные признаки гнойного 
менингита от серозного: нарушение сознания, уровень лейкоцитов крови > 10x10⁹ кл/л, цитоз ликвора > 150 кл/мкл, 
количество нейтрофилов в ликворе > 30% (p<0,05).  

Выводы: Диагностика бактериальных менингитов должна проводиться комплексно. Осмотр больного и 
минимальный набор лабораторных исследований (цитоз ликвора, количество нейтрофилов в ликворе, лейкоциты 
крови) вполне достаточны для оценки риска возможности бактериального менингита и, следовательно, назначения 
антибиотикотерапии в кратчайшие сроки. 

Ключевые слова: бактериальный менингит, асептический менингит, осложнения, дифференциальная 
диагностика. 
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TO THE ISSUE OF EARLY DIAGNOSIS OF BACTERIAL MENINGITIS 

Оlga V. Ponomareva 1, Alina R. Batulina 1, Еlena А. Каrаsеvа 1,  

Кira А. Аgееvа 1, Vladimir А. Маrtynov 1 

 
1
 Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia. 

 

Introduction. The outcome of bacterial (purulent) meningitis depends on the timely initiation of antibiotic therapy, 
therefore it is important to immediately distinguish purulent meningitis from aseptic and begin empirical antibiotic therapy. 
Often, hospitalization of patients with meningitis in a specialized hospital is delayed due to the fact that at the prehospital 
stage such diagnoses as ARVI, stroke, epilepsy, head injury and others are established. This article addresses the issue of 
early diagnosis of bacterial meningitis. We offer a checklist, using which you can suspect the presence of bacterial 
meningitis in the patient on time. 

Objective: to identify significant signs for the early diagnosis of bacterial meningitis according to the clinic, lumbar 
puncture and blood tests. 

Materials and methods. A retrospective analysis of 32 cases of patients with bacterial and aseptic meningitis, 
Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft, USA) and Statistica 10 (StatSoftInc., USA)  

Results. During the work we revealed the most significant distinguishing signs of purulent meningitis from aseptic 
meningitis: impaired consciousness, blood leukocyte level> 10x10⁹ cell / l, cerebrospinal fluid cytosis> 150 cell / μl, the 
number of neutrophils in cerebrospinal fluid> 30% (p <0.05). 

Conclusions: Diagnosis of bacterial meningitis should be carried out comprehensively. Examination of the patient and 
a minimum set of laboratory tests (cytosis of cerebrospinal fluid, the number of neutrophils in the cerebrospinal fluid, white 
blood cells) are quite sufficient to assess the risk of bacterial meningitis and, therefore, the appointment of antibiotic 
therapy as soon as possible. 

Keywords: bacterial meningitis, aseptic meningitis, complications, differential diagnosis. 
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Кіріспе. Бактериальды менингиттердің (іріңді) жазылуы антибиотикалық терапияның уақытында басталуына 
байланысты, сол себепті эмпирикалық антибиотикотерапияның басталуы үшін бірден іріңді менингитті серозды 
менингиттен дифференциация жасау маңызды болып саналады. Жиі менингиті бар науқастарды профильді 
ауруханаға госпитализациялау ауруханаға жатқызылмай тұрған кезеңде ЖРВИ, МЖҚБ (ОНМК), БСЖ (ЧМТ) және 
т.б.диагноздардың қойылуына байланысты кешеуілдейді. 

Бұл статьяда бактериальды менингиттің ерте диагностикасы жайлы сұрақтар қарастырылады. Біз науқастарда 
бактериальды менингиттердің дереу уақытында анықтауға болатын бағалау чек-парақтарын ұсынамыз. 

Зерттеу мақсаты: бактериальды менингиттің клиникалық көрінісі, люмбальды пункция, ЖҚА арқылы ерте 
диагностикалайтын маңызды белгілерді анықтау. 

Материалдар мен әдістер: бактериальды және серозды менингиті бар науқастарға 32 ауру тарихынан 
ретроспективті анализ жүргізілді, статистикалық анализге Microsoft Office Excell 2016 (Microsoft, США) және Statistica 
10 (Statsoft lnc,США) программалары қолданылды. 

Зерттеу қорытындылары: жұмыс барысында іріңді менингиттің серозды менингиттен ерекшеленетін белгілер 
анықталды: ес бұзылысы, қанда лейкоциттердің деңгейі > 10х10/9 кл\л, ликвор цитозы > 150кл\мкл, ликворда 
нейтрофильдер көлемі› 30% (р <0,05). 

Қорытынды: бактериальды менингиттің диагностикасы комплексті түрде жүргізілуі керек. Бактериальды 
менингиттің анықталуына және қысқа уақытта АБ терапияның тағайындалуына науқастарды қарау және 
минимальды лабораторлы зерттеулер (ликвор цитозы, ликворда нейтрофилдер көлемі, қанда лейкоциттер) анықтау 
жеткілікті. 

Түйінді сөздер: бактериальды менингит, асептикалық менингит, асқыну, салыстырмалы диагностика. 
 
 
 

Библиографическая ссылка: 

Пономарева О.В., Батулина А.Р., Карасева Е.А., Агеева К.А., Мартынов В.А. К вопросу ранней диагностики 
гнойных менингитов // Наука и Здравоохранение. 2020. 4 (Т.22). С. 119-125. doi 10.34689/SH.2020.22.4.012 

Ponomareva O.V., Batulina A.R., Karaseva E.A., Ageeva K.A., Martynov. V.A., To the issue of early diagnosis of 
bacterial meningitis // Nauka i Zdravookhranenie [Science & Healthcare]. 2020, (Vol.22) 4, pp. 119-125. doi 
10.34689/SH.2020.22.4.012 

Пономарева О.В., Батулина А.Р., Карасева Е.А., Агеева К.А., Мартынов В.А. Іріңді менингиттердің ерте 
диагностикасы сұрағына // Ғылым және Денсаулық сақтау. 2020. 4 (Т.22). Б. 119-125. doi 10.34689/SH.2020.22.4.012 
 
 
 

Введение 
Бактериальные (гнойные) менингиты – это группа 

заболеваний, характеризующихся развитием 
воспалительного процесса в мягких мозговых 
оболочках при проникновении различных 
бактериальных агентов и имеющих общие 
патоморфологические и клинические проявления. 
Бактериальный менингит представляет собой одну из 
наиболее тяжелых форм инфекционной патологии и 
отличается высокой летальностью и развитием грубых 
остаточных неврологических нарушений в 
психоэмоциональных и двигательных сферах [1]. На 
его долю приходится 33% всех инфекционных 
поражений ЦНС [12]. После введения в практику 
вакцинации от менингококковой, пневмококковой и 
гемофильной инфекций заболеваемость 
бактериальным менингитом несколько снизилась и в 
настоящее время составляет 2-10 случаев на 100 000 
населения [16]. Однако смертность существенно не 

изменилась за последние 20 лет и находится в 
диапазоне от 15% до 25% в развитых странах и 
достигает 54-70% в странах с ограниченными 
ресурсами здравоохранения [17, 21]. Каждый год в 
мире регистрируется более 1 млн. больных 
бактериальным менингитом, около 150 тыс. больных 
умирают. Летальность без лечения практически 
достигает 100% [6]. 

Большинство случаев серозного менингита 
являются вирусными, требуют поддерживающей 
терапии и имеют хороший прогноз [6, 18]. Помимо 
вирусных и других инфекционных агентов серозные 
менингиты также могут вызывать: 

1) системные заболевания, к которым относятся 
саркоидоз, болезнь Бехчета, синдром Шегрена, 
системная красная волчанка и другие;  

2) прием ряда лекарственных препаратов, в 
основном нестероидных противовоспалительных 
препаратов, антибиотиков (сульфамиды, 
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пенициллины), иммуноглобулинов и моноклональных 
антител; 

3) метастазирование солидного рака (рак молочной 
железы, рак легких, меланома), лимфома, лейкоз [5, 
19]. 

В связи с этим, крайне важно на первом этапе 
диагностического поиска дифференцировать 
пациентов с бактериальными гнойными менингитами, у 
которых отсроченное назначение этиотропной терапии 
может привести к ухудшению прогноза течения 
заболевания и повышению смертности.  

Следует отметить, что пациенты с гнойным 
менингитом требуют госпитализации в первые сутки, 
так как промедление опасно развитием серьезных 
осложнений. Структура осложнений при бактериальных 
менингитах очень разнообразна. Среди взрослых 
пациентов с гнойным менингитом в острую стадию 
заболевания до 50% могут иметь признаки очагового 
неврологического дефицита и до 1/3 – признаки 
гемодинамической и/или дыхательной недостаточности 
[14, 15]. Отек-набухание головного мозга самое частое 
осложнение бактериального менингита и наиболее 
частая причина смерти больных нейроинфекциями [9, 
11, 13]. Отек и набухание мозга потенцируют друг 
друга, сочетаются друг с другом, клинически и 
инструментально не дифференцируются [4]. Помимо 
отека-набухания мозга, к церебральным осложнениям 
относят вентрикулиты, гидроцефалию, ишемический и 
геморрагический инсульты, синус-тромбоз. 
Системными осложнениями считают инфекционно-
токсический шок, ДВС-, РДС-синдромы [6]. Нарушения 
слуха при гнойном менингите могут появляться в 
течение заболевания либо через 6-12 месяцев после 
эпизода перенесенного менингита. Данное осложнение 
может длительно не диагностироваться, особенно у 
маленьких детей, что ограничивает в дальнейшем 
возможность коррекции с помощью кохлеарных 
имплантов вследствие постепенного развития 
кохлеарного фиброза [10]. Осложнения часто 
комплексны, требуют лечения в реанимационном 
отделении.  

В тоже время при серозных менингитах среди 
осложнений чаще выявляется отек-набухание 
головного мозга I степени, терапия которого может 
проводиться в отделении. 

Основной причиной отсрочки в назначении 
этиотропной терапии при бактериальных гнойных 
менингитах является проблема поздней 
госпитализации. К отсроченной госпитализации часто 
приводят ошибки на начальном этапе 
дифференциальной диагностики. При этом чаще всего 
бактериальные гнойные менингиты приходится 
дифференцировать с неврологическими 
заболеваниями неинфекционной природы, а также с 
ОРВИ, алкогольной и иной интоксикацией и так далее 
[3, 7].  

Согласно мнению ряда отечественных авторов 
подозрение на менингит должно быть ведущим при 
решении о транспортировке больного в стационар. При 
наличии у больного выраженного или сомнительного 
менингеального синдрома должна проводиться 
дифференциальная диагностика с учетом клинических, 

эпидемиологических и лабораторных в том числе 
ликворологических данных [2, 8]. Вопросами ранней 
диагностики бактериальных гнойных менингитов 
занимаются и зарубежные исследователи, так, Tokuda 
Y. и соавторы предлагают диагностический алгоритм, 
для выявления пациентов с высоким и низким риском 
бактериального менингита. При этом для оценки риска 
используются следующие параметры: бактериоскопия 
ликвора, процент нейтрофилов ЦСЖ>15%, количество 
нейтрофилов ЦСЖ>150 клеток/мм3, нарушение 
сознания [20].  

Таким образом, рассматривая важность ранней 
диагностики бактериальных гнойных менингитов, 
становится явным, что важно не только определение 
самого факта менингита, но и проведение 
дифференциальной диагностики между серозным и 
гнойным менингитом. Нередко в первые часы 
обследования пациента трудно определить четкие 
границы между бактериальным и серозным 
менингитом избирательно по клиническим или 
лабораторным данным. Только комплексное, но в тоже 
время быстрое, обследование пациентов с 
подозрением на бактериальный гнойный менингит, 
позволит в дальнейшем снизить процент поздних 
госпитализаций и возможных осложнений и 
неблагоприятных исходов.  

Цель исследования: определение комплекса 
значимых признаков для ранней диагностики 
бактериальных менингитов по данным клиники, 
исследования ликвора и общего анализа крови 

Материалы и методы 
Тип исследования – обсервационное исследование. 

В ходе исследования произведен ретроспективный 
анализ историй болезней пациентов с бактериальными 
и серозными менингитами, поступивших в 7-е 
инфекционное отделение ГБУ РО ОКБ им. Н.А. 
Семашко г. Рязани за 2018-2019 гг. В исследование 
были включены 32 пациента (22 с бактериальными и 
10 с серозными менингитами).  

Нами оценивались различия в следующих 
параметрах у пациентов при поступлении: яркие 
клинические проявления (нарушение сознания и 
наличие/отсутствие менингеальных знаков), основные 
изменения в составе ликвора (наличие выраженного 
цитоза и нейтрофильного плейоцитоза) и в общем 
анализе крови (уровень лейкоцитов). Нарушение 
уровня сознания мы определяли при наличии менее 15 
баллов по шкале Глазго. Определение цитоза и 
клеточного состава ликвора, а также исследование 
общего анализа крови проводилось по 
общеустановленным протоколам в лаборатории ГБУ 
РО ОКБ им. Н.А. Семашко. 

В дальнейшем мы проводили оценку связи между 
выше перечисленными клиническими и лаборатор-
ными характеристиками при поступлении у пациентов с 
диагностированным в последствии бактериальными 
гнойными менингитами и серозными менингитами.  

Для статистической обработки данных 
использовались программы Microsoft Office Excel 2016 
(Microsoft, США) и Statistica 10 (StatSoftInc., США).  

Для анализа таблиц сопряженности 2*2 был 
использован Fisher-exact test, так как он используется 
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для анализа категориальных данных с малым 
количеством пациентов в ячейках. 

Для определения ассоциации между наличием 
бактериального гнойного менингита и клиническими и 
лабораторными характеристиками были рассчитаны 
отношение шансов и 95% доверительные интервалы. 
Уровень значимости p-value был установлен на уровне 
0,05. 

Результаты  
Среди пациентов с гнойными менингитами было 8 

мужчин и 14 женщин (22 человека). Средний возраст 
составил 35 ± 2,98 лет. 

Среди пациентов с серозными менингитами было 7 
мужчин и 3 женщины (10 человек). Средний возраст 
составил 40,2 ± 5,92 лет.  

Общей тенденцией при анализе возрастного 
состава пациентов являлось то, что больные в 
возрасте от 18 до 40 лет превалируют.  Минимальное 
количество больных как среди пациентов с гнойными 
бактериальными менингитами, так и среди пациентов с 
серозными менингитами находилось в группе старше 
61 года (рисунок 1). 

 

 
Рисунок 1. Возрастная структура пациентов. 

(Figure 1. Age of patients) 
 

Поздняя госпитализация (позже чем в первый день 
от начала заболевания) наблюдалась почти в половине 
случаев и при серозных, и при гнойных менингитах. 
Среднее время госпитализации по нашим данным 
составляет 2,24 ± 0,12 дня. Это не отличается от 

данных среднего времени госпитализации других 
авторов [7]. Структура сроков госпитализации 
пациентов с серозными и гнойными менингитами 
представлены на рисунке 2.  

 

 
Рисунок 2. Сроки госпитализации при серозных и гнойных менингитах. 

(Figure 2. Terms of hospitalization for serous and purulent meningitis) 
 

При оценке клинических проявлений нами было 
установлено, что факт нарушения сознания является 
более серьезным признаком в пользу бактериального 
менингита, по сравнению с наличием или отсутствием 
менингеальных знаков. Так, наличие у пациента с 
подозрением на менингит при оценке уровня сознания 
менее 15 баллов по шкале Глазго – значимый фактор, 
позволяющий заподозрить гнойный менингит (точный 
критерий Фишера - 0.00837, p<0,05) (таблица 1). 

Несмотря на то, что при гнойных бактериальных 
менингитах симптом Кернига, и ригидность затылочных 
мышц на 28% чаще встречаются, однако достоверных 
различий по сравнению с частотой возникновения 

менингеальных знаков у пациентов с серозными 
менингитами нами не получено (рисунок 3).  

В тоже время мы не отрицаем, что при увеличении 
численности обследуемых возможно получение других 
данных, так как почти в трети случаев при серозных 
менингитах любые менингеальные знаки отсутствовали. 
Поэтому, мы считаем, что определение данных 
симптомов может является важным диагностическим 
фактором в пользу гнойного менингита. 

Среди характеристик ликвора наиболее значимыми 
в пользу диагноза гнойный менингит при поступлении 
были следующие: уровень цитоза ликвора более 150 
кл/мкл и нейтрофильный плейоцитоз более 30%.  
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Рисунок 3. Структура выявляемости менингеальных знаков у пациентов. 
(Figure 3. Structure of detectability of meningeal signs in patients). 

 

Так, цитоз более 150 кл/мл является достоверным 
признаком, говорящим в пользу бактериального 
менингита (точный критерий Фишера - 0.01255, p<0,05), 
как и нейтрофильный плейоцитоз более 30%, (точный 
критерий Фишера - 0.02419, p<0,05). В рутинном анализе 

крови у пациентов с подозрением на менингит 
количество лейкоцитов более 10x10⁹/л уже может 
свидетельствовать о бактериальном менингите (точный 
критерий Фишера - 0.01870, p<0,05) (таблица 1). 

 

Таблица 1. 
Сравнительная характеристика пациентов с гнойными и серозными менингитами. 
(Comparative characteristics of patients with purulent and serous meningitis.) 

Характеристики Бактериальный 
гнойный менингит 

(кол-во чел.) 

Серозный 
менингит 

(кол-во чел.) 

Точный 
критерий 
Фишера 

р-value 

Уровень сознания по 
шкале комы Глазго 

=15 баллов 6 8 0.00837 p<0,05 
<15 баллов 16 2 

Цитоз 
<150 кл/мкл 3 6 0.01255 p<0,05 
>150 кл/мкл 19 4 

Нейтрофильный 
плейоцитоз 

<30% 1 6 0.02419 p<0,05 
>30% 21 4 

Нейтрофильный 
плейоцитоз 

< 15% 1 2 0.22379 p>0,05 
>15% 21 8 

Лейкоцитоз крови 
<10*109/л 2 5 0.01870 p<0,05 
>10*109/л 20 5 

Лейкоцитоз крови 
< 20x10⁹/л 12 10 0.01305 p<0,05 

>20x10⁹/л 10 0 
 

При оценке шансов самая большая вероятность 
наличия бактериального гнойного менингита 
отмечается у пациентов с подозрением на менингит, 
если имеется нейтрофильный плейоцитоз более 30%, а 
также нарушение уровня сознания менее 15 баллов по 
шкале Глазго (в 31,5 и 10,67 раз больше, чем при 

отсутствии данных параметров, соответственно). Шанс 
наличия бактериального менингита, у пациентов с 
лейкоцитозом крови более 10*109/л, а также с цитозом в 
ликворе более 150 кл/мл, больше в 10 и 9,5 раз, 
соответственно, чем у пациентов с отсутствием данных 
признаков (таблица 2).  

 

Таблица 2.  
Оценка отношения шансов у  пациентов с бактериальным и серозным менингитом. 
(Evaluation of the odds ratio in patients with bacterial and serous meningitis). 

 

Обсуждение результатов 
На основании проведенного исследования мы 

предлагаем оценочный чек-лист при осмотре пациента 
с подозрением на менингит. Он представлен в таблице 
3. Нами были выбраны признаки, которые легко 

оценить в кратчайший срок и которые имеют высокие 
прогностические различия в диагностике бактериальных 
и серозных менингитов уже на этапе приемного 
отделения. 

 

Характеристики Бактериальный 
гнойный 
менингит 

(кол-во чел.) 

Серозный 
менингит 

(кол-во чел.) 

Отношение 
шансов  

OR 

95% 
Доверительный 

интервал 

Стандартная 
ошибка 

отношения 
шансов (S) 

Уровень сознания по 
шкале комы Глазго 

=15 баллов 6 8 1 
10.667 

1.743-65.273 0.924 

<15 баллов 16 2 

Цитоз 
<150 кл/мкл 3 6 1 

9.5 
1.641-54.995 0.896 

>150 кл/мкл 19 4 

Нейтрофильный 
плейоцитоз 

<30% 1 6 1 
31.500 

2.939-337.558 1.21 

>30% 21 4 

Лейкоцитоз крови 
<10*109/л 2 5 1 

10 
1.480-67.556 0.975 

>10*109/л 20 5 
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Таблица 3.  
Оценочный чек-лист при осмотре пациента с подозрением на ГМ в приемном отделении. 
(Checklist for examining a suspected purulent meningitis patient in the emergency room). 

Клинические признаки 

 нарушение сознания                   да/нет 

Лабораторные признаки 

 лейкоциты крови (x10⁹ кл/л) Более 10x10⁹ кл/л                  (да/нет) 

 цитоз ликвора (кл/мкл) Более 150 кл/мкл                   (да/нет) 

 количество нейтрофилов в ликворе (%) Более 30%                              (да/нет) 
 

По нашему мнению, сочетания нарушения сознания 
хотя бы с одним из лабораторных признаков – это уже 
высокие риски наличия у пациента бактериального 
менингита, что требует назначение эмпирической 
антибиотикотерапии. В дальнейшем, после полного 
исследования ликвора (бактериоскопия, посев, 
определение чувствительности возбудителя к 
антибиотикам) будет уточнена ее целесообразность и 
будут определены конкретные препараты.  

Заключение. Наше исследование показало, что 
диагностика бактериальных менингитов должна 
проводиться комплексно, основываясь на особенностях 
клинической картины и на лабораторных показателях 
(лейкоцитоз крови, показатели люмбальной пункции).  

Осмотр больного и минимальный набор лабораторных 
исследований (цитоз ликвора, количество нейтрофилов в 
ликворе, лейкоциты крови) вполне достаточны для оценки 
риска возможности бактериального менингита и, 
следовательно, назначения антибактериальной терапии в 
кратчайшие сроки. 
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