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Представлены данные об этиологии, эпидемиологии, клиническом течении и последствиях бактериальных гнойных менингитов
на современном этапе у детей в городе Москве. Представлен анализ динамики заболеваемости за последние 5 лет в зависи-
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Бактериальные гнойные менингиты (БГМ) за-
нимают ведущее место в структуре нейроинфекций у
детей, отличаются тяжелым течением, довольно высо-
кой летальностью и инвалидизацией больных.

В последние десятилетия эпидемиология и страте-
гия тактики ведения детей с БГМ значительно измени-
лись. Основными возбудителями БГМ у детей являют-
ся бактерии видов Neisseria meningitidis (N. meningi-
tidis), Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) и
Haemophilus influenzae типа b (H. influenzae типа b),
которые выделяются у примерно 90% пациентов с
этиологически расшифрованным диагнозом менинги-
та. В Европе введение конъюгированных вакцин приве-
ло практически к исчезновению Haemophilus influenzae
типа b и значительному снижению заболеваемости
БГМ, вызванных Streptococcus pneumonia и Neisseria

meningitidis. В результате БГМ преимущественно реги-
стрируются среди взрослого населения [1, 2].

По данным отечественных исследований, в России
соотношение возбудителей в этиологической структу-
ре БГМ имеет устойчивый характер и в межэпидеми-
ческий период составляет около 44%, 29% и 19% для
N. meningitidis, Str. pneumoniae и H. influenzae соот-
ветственно (рис. 1). Дети до 14 лет болеют БГМ в
среднем в 6 раз чаще взрослых. В этиологии «дет-
ских» (до 5 лет) расшифрованных менингитов преоб-
ладают менингококки, второе ранговое место зани-
мает гемофильная палочка типа b, третье место —
пневмококки, далее — «прочие» возбудители. Насто-
раживающим является тот факт, что среди детей до
1 года включительно в Российской Федерации эти-
ологию БГМ удается выявить лишь у 38% больных [3].
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На территории г. Москвы за 2016 г. и 10 месяцев
2017 г. зарегистрировано 135 случаев бактериаль-
ных гнойных менингитов у детей в возрасте от 1 меся-
ца жизни до 18 лет. Не удалось выяснить этиологию
БГМ у 33,3% пациентов в 2016 г. и у 40,0% в 2017 г.
Среди уточненных возбудителей преобладали менин-
гококки (31,9% в 2016 г. и 41,5% в 2017 г.), пневмо-
кокки (9,7 в 2016 г., 10,8% в 2017 г.), гемофильная
палочка (16,9% в 2016 г., 3,1% в 2017 г.). 

В Российской Федерации из числа бактериальных
менингитов официально регистрируется только ме-
нингококковая инфекция. Анализ данных официаль-
ной статистики за последнее десятилетие свидетельству-
ет о снижении заболеваемости генерализованными
формами менингококковой инфекции (ГФМИ) в 2,7 ра-
за, и летальных исходов в 2,1 раза [4]. На фоне сни-
жения заболеваемости ГФМИ ежегодно возрастает
число случаев гнойных бактериальных менингитов не-
менингококковой и неясной этиологии. За период с
2010 по 2012 гг. заболеваемость гнойными бактери-
альными менингитами неменингококковой этиологии
составила 2,2 на 100 тыс. населения соответственно.
В США данный показатель ниже и составляет 1,38 на
100 тыс. населения.

Наибольшее количество случаев БГМ в РФ прихо-
дится на возрастную группу от 0 до 5 лет (рис. 2), тог-

да как в странах Европы и США в преобладают паци-
енты старше 50 лет (1,73—1,92 случая на 100 000)
[5, 6]. 

Учитывая, что регистрация случаев БГМ, за исклю-
чением менингококковой инфекции, в России не ве-
дется, единственным способом эпидемиологического
надзора за БГМ остается микробиологический мони-
торинг основных возбудителей, заключающийся в
идентификации вида возбудителя, вызвавшего бакте-
риальный гнойный менингит. Полученные данные эпи-
демиологических исследований позволяют охаракте-
ризовать наиболее патогенных возбудителей и выяв-
лять антибиотикорезистентные штаммы [7].

Менингококковая инфекция (МИ) до настоящего
времени является самой распространенной инвазив-
ной инфекцией из группы нейроинфекций у детей. По-
казатель заболеваемости генерализованной формой
менингококковой инфекции в РФ у детей до 14 лет в
10 раз выше, чем у взрослых (рис. 3), а в возрасте от
0 до 4 лет — в 22 раза.

Так же в возрасте от 0 до 4 лет наблюдается на-
ибольший показатель смертности — 0,8—0,9 на
100 тыс заболевших. В Москве в 2016 году зарегист-
рироваго 9 летальных случаев, из них 2 — среди де-
тей (рис. 4).

В последние годы на территории Москвы отмеча-
ется изменение серогруппового пейзажа N. meningi-
tidis. Среди детей за 2016—2017 гг. менингококк се-
рогруппы А выделен от 13,0—18,5% больных, менин-
гококк серогруппы В обнаружен в 17,4—14,8% слу-
чаев, менингококк серогруппы С — в 21,7—7,4%, и в
4,3—29,6% выделялся менингококк серогрупп X и Y.
Число диагнозов «Менингококковая инфекция не-
уточненной этиологии» без определения серовариан-
та возбудителя и без лабораторного подтверждения
остается на высоком уровне — 43,5,4 в 2016 г.,
29,6% — за 10 месяцев 2017 г. Помимо этого, значи-
тельно возросла доля сероварианта W135 (29,6% у
детей, 25% у взрослых). Всего с 2012 по 2015 гг. в
г. Москве было зарегистрировано 44 случая менинго-
кокковой инфекции, вызванной штаммом N. meningi-
tidis W135. Возраст заболевших колебался от 2 меся-
цев до 47 лет. Смешанная форма регистрировалась у
63% пациентов, изолированный менингококковый ме-
нингит у 22,2%, менингококцемия у 14,8%. Большин-
ство пациентов перенесли инфекцию с осложнениями
(77,8%) в виде отека головного мозга (59%), инфек-
ционно-токсического шока (23%).

Данная серогруппа (W135) может играть опреде-
ленную роль в возникновении эндемии. Это было по-
казано в одном из национальных исследовании в
Южной Африке, в котором появление эндемичной се-
рогруппы W135 было связано с увеличением заболе-Рисунок 2. Возрастная структура БГМ в РФ, 2015 г.
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ваемости и тяжести инвазивной менингококковой бо-
лезни. В целом за последние годы в Москве исчезло
понятие доминирующего штамма N. meningitidis.

Клинические проявления БГМ у детей. В иссле-
дованиях М.А. Наср (2010 г.) и Д.А. Моисеенковой
(2017 г.), проведенных на территории г. Москвы,
под наблюдением находился 171 ребенок с бакте-
риальным гнойным менингитом (менингококковой
этиологии — 99 детей, гемофильной — 42, пневмокок-
ковой — 17, неясной этиологии — 13). Было показано,
что БГМ презентирует в двух вариантах: постепенное
начало (20,4%) в течении одного или нескольких
дней, когда могут присутствовать лихорадка и ката-
ральные симптомы и острое (79,6%) — в течении не-
скольких часов. В первые сутки заболевания в стаци-
онар были госпитализированы 28% детей, на 1—2-й
день болезни — 30%, на 3—5-е сутки — 28%, в более
поздние сроки — 15% детей.

Клинические признаки и симптомы БГМ, включаю-
щие лихорадку, нарушение психического статуса, на-
личие менингеальных симптомов реже регистрируют-
ся у детей до года по сравнению с более старшими
возрастными группами. Обычно заболевание начина-
ется с повышения температуры тела до 39—40°С (в
течение 3 дней и более), появления рвоты (чаще не
более 2 раз, продолжительностью менее 2 дней), го-
ловной боли (регистрировалась более 3 дней). Нали-
чие менингеального симптомокомплекса отмечается у
подавляющего большинства детей (96,3%), причем у
57% его вариант имеет неполный характер. Однако,
практически у всех пациентов присутствует ригидность
затылочных мышц, что согласуется с исследованиями
зарубежных авторов, где отсутствие менингеальных
знаков отмечают лишь у 1,5% пациентов с БГМ.

Кроме того, у 90,7% детей регистрируется синд-
ром интоксикации, а у пациентов с БГМ, вызванным
H. Influenzae типа b и S. рneumoniae, данный симптом
присутствует в 100%. Судороги и нарушение созна-
ния не являются патогномоничными симптомами ме-
нингита и определяются в 9% и 11,2% соответственно
[11]. Однако, степень угнетения сознания на момент
начала терапии имеет неблагоприятное прогностиче-
ское значение. Конечно, симптомы и признаки в оп-
ределенной степени зависят от продолжительности
болезни, иммунных свойств макроорганизма и воз-
раста пациента.

Наиболее часто БГМ протекает в тяжелой форме
(83,3%) независимо от этиологии заболевания
[10, 11].

Осложнения регистрируются у 65% пациентов.
Преобладают осложнения, не связанные с поражени-
ем центральной нервной системы: ИТШ, инфекцион-
но-аллергический артрит и другие. Среди неврологи-

ческих осложнений наиболее часто отмечается асте-
нический синдром, отек головного мозга, субдураль-
ный выпот. 

Лабораторная диагностика. Анализ цереброс-
пинальной жидкости имеет решающее значение для
диагностики и дифференциальной диагностики ме-
нингитов разной этиологии. Кроме того, проведение
люмбальной пункции оправдано у пациентов с дли-
тельной лихорадкой, бактериемией, сохраняющи-
мися менингеальными симптомами при отрицатель-
ной бактериологической культуре цереброспиналь-
ной жидкости.

Выявлено, что у пациентов с БГМ средний уровень
плеоцитоза в ЦСЖ был равен (2755 [944,2; 10000]
клеток/мкл) [11]. Однако при детальном рассмотре-
нии показано, что у трети детей с БГМ регистрируется
трехзначный плеоцитоз (104 [90,5; 730] клеток/мкл)
[11]. Содержание белка в ЦСЖ так же значимо пре-
вышает нормальный аналогичный показатель в 2 и
более раз (1,695 [0,825; 3,05] г/л) [10,11]. Уровень
глюкозы у всех детей с БГМ ниже нормы и в среднем
составляет 2,050 [0,85; 3,375] мМ/л [10,11]. Кроме
того, при анализе клеточного состава ЦСЖ обнару-
жено, что у пациентов с БГМ достоверно преобладают
нейтрофилы (более 90%), тогда как содержание лим-
фоцитов значимо ниже. Таким образом, у большинства
пациентов изменения в ЦСЖ имеют патогномоничный
для БГМ характер в виде нейтрофильного плеоцитоза,
повышения белка, снижения глюкозы). 

Рисунок 3. Возрастная характеристика пациентов с ГФМИ
в РФ в 2015 г. 
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В рутинной практике возможны различные вариан-
ты положительных или отрицательных культур крови и
ЦСЖ, а также наличие или отсутствие нейтрофильно-
го плеоцитоза. В начале инфекционного процесса
(после бактериальной инвазии, но до развития воспа-
ления) бактериальная культура ЦСЖ может быть по-
ложительной в отсутствии патологических изменений
со стороны ликвора, что должно расцениваться как
начинающийся менингит. В данном случае, лечение
должно соответствовать терапии БГМ с обязательным
проведением контрольной люмбальной пункции (ЛП).
При интерпретации результатов ЦСЖ необходимо
помнить, что если ЛП выполняется через час и более
после введения антибиотика, то диагностическая цен-
ность культуры ЦСЖ значительно снижается.

Помимо культурального исследования ЦСЖ не-
маловажным для экспресс-диагностики является
проведение реакции латекс-агглютинации (РЛА), им-
мунохроматографического теста и полимеразной цеп-
ной реакции. Сообщаемая чувствительность РЛА раз-
лична в зависимости от возбудителя: для H. influenzae
зарегистрированная чувствительность варьирует от 78
до 100%, N. meningitidis — 22—93%, S. pneumoniae —
59—100% [8]. Иммунохроматографический тест для
выявления антигена S. pneumoniae обладает 100% чув-
ствительностью и специфичностью [8].

Учитывая то, что большое количество пациентов
получают первую дозу антибиотика до проведения
люмбальной пункции, значительно возрастает цен-
ность проведения ПЦР ЦСЖ. Многими исследования-
ми последних лет показано, что от 30 до 60% всех
БГМ диагностируется только при помощи ПЦР (ввиду
отрицательной культуры ЦСЖ) [8]. Серьезным недос-
татком этого метода является отсутствие данных о чув-
ствительности к антибактериальным препаратам и о
подтипе микроорганизма.

По данным ГБУЗ ИКБ № 2 ДЗМ, с внедрением
комплексной диагностики БГМ (включая ПЦР ЦСЖ),
доля БГМ с известным возбудителем с 2010 по 2016 гг.
возросла с 30 до 93%.

Учитывая вышеперечисленное, мы рекомендуем
использовать одновременно как можно больше мето-
дов для этиологической диагностики менингитов.

Исходы БГМ у детей. Примерно у 40% пациен-
тов отмечается благоприятный исход БГМ (выздоров-
ление). У половины детей, перенесших менингит, вы-
явлется астеноневротический синдром (сравнительно
благоприятный исход БГМ), который характеризуется
хронической или эпизодической головной болью на-
пряжения, нарушением сна, эмоциональными рас-
стройствами, поведенческими нарушениями. Жало-
бы на головную боль, как правило, появляются на 2—
3 неделе от начала БГМ, усиливаясь при умственной

и/или физической нагрузке. У детей раннего возрас-
та нарушаются фазы сна, появляются ночные страхи,
сноговорение. У детей старшего возраста могут на-
блюдаться навязчивые движения, поведенческие рас-
стройства. У 5—10% больных диагностируется симп-
томатическая фокальная эпилепсия, требующая дли-
тельной противосудорожной терапии (в течение 2 лет
от последнего приступа под контролем ЭЭГ). 

При вовлечении в патологический процесс слухо-
вого нерва возможным исходом БГМ является нейро-
сенсорная тугоухость, обнаруживаемая примерно у
3—5% больных (в основном при гемофильном и пнев-
мококковом менингитах). Аналогичные данные были
получены в исследованиях М.Н. Сорокиной и соавт.
(2003 г.): у 2—3% больных БГМ выявлялась нейросен-
сорная тугоухость, а также гемипарезы [12]. 

Так же у 5% больных в возрасте до 1 года с генера-
лизованной менингококковой инфекцией неблагопри-
ятным исходом была арезорбтивная гидроцефалия (в
одном наблюдении требующая проведения шунтирую-
щей операции), обусловленная снижением всасываю-
щей способности пахионовых грануляций воспаленной
паутинной оболочкой головного мозга. Гидроцефалия
верифицируется на НСГ, КТ и МРТ в виде расширения
желудочковой системы мозга, за счет избыточного
скопления ЦСЖ. Консервативное лечение гидроцефа-
лии включает назначение диакарба (до санации ЦСЖ)
из расчета 50—100 мг/кг/сутки у младенцев или до
750 мг/сутки у детей старшего возраста. Реже про-
водятся дренирующие операции, в случаях, когда гид-
роцефалия и клинические признаки повышения вну-
тричерепного давления сохраняются, несмотря на
консервативное лечение. 

Лечение. Золотым стандартом антибактериаль-
ной терапии является назначение антибиотика с уче-
том чувствительности выделенного микроорганизма.
Однако довольно высоким остается процент менинги-
тов неуточненной этиологии — то есть случаев, при
которых у пациентов отрицательны культура ЦСЖ,
крови, ПЦР, РЛА и тд [3]. Помимо этого такие под-
тверждающие этиологию БГМ тесты, как РЛА, ПЦР,
иммунохроматография не могут предоставить нам
данные о чувствительности выявленного микроорга-
низма к антибактериальным препаратам. Поэтому,
если пациенту установлен диагноз БГМ, он должен
получить эмпирическую антибактериальную терапию
с возможным последующим переходом на другой ан-
тибиотик с учетом культуры ЦСЖ и антибиотикочувст-
вительности. Пациенту с БГМ антибиотик назначается
незамедлительно, сразу после проведения люмбаль-
ной пункции (при отсутствии противопоказаний к ее
осуществлению). Антибактериальный препарат дол-
жен обладать бактерицидным действием, так как
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именно в этом случае установлен максимальный мик-
робиологический эффект. Хлорамфеникол является
бактериостатическим антибиотиком, но, в отношении
N. meningitidis, S. pneumoniae, H. influenzae он обла-
дает бактерицидной активностью. Учитывая то, что
центральная нервная система обладает привилегиро-
ванностью, обеспечиваемую наличием гематоэнце-
фалического и гематоликворного барьеров, концент-
рация лекарственных препаратов в ЦСЖ составляет
всего лишь 10—20% от их содержания в крови. Имен-
но поэтому в терапии БГМ у детей используются мак-
симальные дозировки антибактериальных препара-
тов. Всем пациентам независимо от этиологии менин-
гита, антибиотик должен вводиться внутривенно со
строгим соблюдением тайминга.

Руководство по лечению бактериального менинги-
та, изданное европейским обществом микробиологов
и инфекционистов предполагает назначение анти-
биотика в зависимости от возраста пациента и реги-
ональных показателей чувствительности пневмокок-
ка к пенициллинам и цефалоспоринам третьего по-
коления. При наличии хорошей региональной чувст-
вительности пневмококка к пенициллинам рекомен-
дуется использование цефотаксима 75 мг/кг каж-
дые 6—8 часов или цефтраксона 50 мг/кг каждые
12 часов. При наличии сниженной региональной чув-
ствительности пневмококка к пенициллину, в дополне-
ние к цефотаксиму и/или цефтриаксону назначают
ванкомицин 10—15 мг/кг каждые 6 часов или рифам-
пицин 10 мг/кг каждые 12 часов.

Отечественные рекомендации не придерживаются
такой градации, так как данные об антибиотикоре-
зистентности в России отсутствуют. Единичные ис-
следования, проведенные в 2010—2014 гг. показа-
ли, что на территории Санкт-Петербурга и Москвы
от 32 до 48% штаммов пневмококка, вызывающих
респираторные заболевания у детей, резистентны к
пенициллину и 14% к цефалоспоринам [13, 14]. Од-
нако, несмотря на сниженную чувствительность пнев-
мококка к пенициллину, наиболее часто рекомендуе-
мый стартовый антибактериальный препарат в РФ —
это цефотаксим или цефтриаксон без добавления ри-
фампицина или ванкомицина.

При отсутствии эффекта в течение 3—5 дней —
проводится эскалация антибактериального препа-
рата до карбапенемов (наиболее часто меропенем
120 мг/кг/сут). При идентификации возбудителя, вы-
звавшего БГМ антибактериальная терапия модифици-
руется с учетом чувствительности.

Хотелось бы отметить тот факт, что при назначении
ванкомицина необходим мониторинг его концентра-
ции в сыворотке крови, а при БГМ предпочтительна
суточная инфузия препарата.

Продолжительность антибактериальной терапии
зависит от вида возбудителя и сроков санации ЦСЖ.
Рекомендациями ESCMID (2016) утверждена строгая
продолжительность терапии БГМ для каждого вида
микроорганизма (пневмококк — 10—14 дней, менинго-
кокк — 7 дней, листерия — не менее 21 дня, гемофиль-
ная палочка — 7—10 дней, стафилококк — не менее
14 дней). Однако отсутствует упоминание по прове-
дению контрольной люмбальной пункции для оценки
санации ликвора. Опираясь на собственный опыт и
исследования российских ученых в области бактери-
альных гнойных менингитов, мы рекомендуем прове-
дение контрольной люмбальной пункции до отмены
антибактериального препарата. Ликворологическими
показателями отмены антибактериального препарата
считается цитоз менее 100 лейкоцитов в 1 мкл лим-
фоцитарного характера. Уровень белка может нор-
мализовываться достаточно долгое время (до месяца),
поэтому повышенная его концентрация в ЦСЖ проти-
вопоказанием к отмене антибиотика не является.

Российскими исследованиями также показана
средняя продолжительность антибактериальной тера-
пии при разных видах возбудителей, которая анало-
гична таковым зарубежным работам [1, 6, 10, 11].

Часто обсуждаемым вопросом является адьюнк-
тивная терапия бактериальных гнойных менингитов.
В частности, использование дексаметазона. Кокра-
новским мета-анализом показано, что назначение
кортикостероидов уменьшает частоту потери слуха и
неврологических осложнений, но не снижает смерт-
ность [9]. Рекомендуемый режим назначения декса-
метазона при БГМ у детей составляет 0,15 мг/кг каж-
дые 6 часов в течение 2—4 дней. 

Профилактика. Наиболее эффективным спосо-
бом, позволяющим предупредить возникновение бак-
териальных гнойных менингитов, является вакцинация.
Профилактические прививки проводятся против всех
трех основных возбудителей гнойного менингита –
менингококков, гемофильной палочки типа b, пневмо-
кокков. Современные конъюгированные вакцины для
профилактики менингококковой, пневмококковой и
гемофильной инфекций имеют ряд преимуществ по
сравнению со своими полисахаридными аналогами,
и предпочтительны для проведения массовой иммуни-
зации населения [15]. Конъюгированные вакцины об-
ладают большей иммуногенностью, снижают уровень
носительства возбудителя, и при проведении плано-
вой вакцинации обеспечивают формирование кол-
лективного иммунитета, что позволяет управлять эпи-
демическим инфекционным процессом [15]. Кроме
того, конъюгированные вакцины более эффективны в
группе детей младшего возраста (до 2 лет), поскольку
содержат Т- зависимые антигены и генерируют стой-
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кий (клеточный) иммунный ответ даже у детей раннего
возраста [15]. 

Применение конъюгированных вакцин против
пневмококковой, менингококковой, гемофильной ин-
фекций в рамках национальных программ иммуниза-
ции разных стран доказали свою высокую эффектив-
ность и позволили значительно снизить частоту БГМ у
детей [15—17]. 

Так введение конъюгированных вакцин в календа-
ри прививок европейских стран (Великобритания,
Франция, Швеция, Нидерланды и др.) с начала 2000-х
годов привело практически к полному исчезновению
менингитов, вызванных Haemophilus influenzae типа b
и значительному снижению заболеваемости БГМ,
вызванных Streptococcus pneumonia и Neisseria menin-
gitidis [15—17]. 

Внедрение массовой вакцинации детей от пнев-
мококковой, менингококковой и гемофильной ин-
фекций в программы иммунизации различных стран
доказали и свою экономическую эффективность,
значительно снизив затраты на лечение этих заболе-
ваний [16,18].

Основным преимуществом рутинных схем иммуни-
зации конъюгированными вакцинами, подразумеваю-
щими раннее начало вакцинации, с первых месяцев
жизни, является формирование у ребенка иммунитета
к самому опасному по заболеваемости гнойными бак-
териальными менингитами и пневмониями возрасту —
6—12 месяцев [18].

В национальный календарь профилактических
прививок Российской Федерации включена иммуни-
зация против пневмококковой и гемофильной инфек-
ций [19]. Иммунизация против пневмококковой ин-
фекции проводится детям, начиная с 2-х месячного
возраста, и включает в себя вакцинацию в 2 и 4,5 ме-
сяца, ревакцинацию в 15 месяцев [19].

Вакцинация против гемофильной инфекции соглас-
но национальному календарю профилактических
прививок РФ вакцинация проводится только детям, от-
носящимся к группам риска [19]. Это пациенты с им-
мунодефицитными состояниями или анатомическими
дефектами, приводящими к резко повышенной опас-
ности заболевания гемофильной инфекцией; с онко-
гематологическими заболеваниями и/или длительно
получающие иммуносупрессивную терапию; дети,
рожденные от матерей с ВИЧ-инфекцией; дети с ВИЧ-
инфекцией; дети, находящиеся в домах ребенка [16].
Классическая схема иммунизации включает 4 привив-
ки против гемофильной инфекции: вакцинация — в 3 ме-
сяца, 4,5 и в 6 месяцев, ревакцинация — в 18 месяцев
[19].

Прививки против менингококковой инфекции вклю-
чены в календарь профилактических прививок по эпи-

демическим показаниям. Иммунопрофилактике под-
лежат дети и взрослые в очагах менингококковой ин-
фекции, а также лица, подлежащие призыву на воен-
ную службу [19, 20]. Вакцинация против менингокок-
ковой инфекции проводится в эндемичных регионах
Российской Федерации и в случае эпидемии. Профи-
лактическую вакцинацию от менингококковой инфек-
ции по эпидемическим показаниям проводят при угро-
зе эпидемического подъема заболеваемости — а
именно при росте показателя заболеваемости прева-
лирующей серогруппой менингококка в два и более
раз по сравнению с предыдущим годом [19]. При-
вивки против менингококковой инфекции показаны
также лицам, выезжающим на длительный срок в
страны с высоким риском заражения (район Саха-
ры, Объединенные Арабские Эмираты, Саудовская
Аравия). [19].

Таким образом, рутинная иммунизация от менин-
гококковой, пневмококковой и гемофильной инфек-
ций эффективно защищает от гнойных бактериальных
менингитов и от целого ряда других заболеваний как
детей, так и взрослых.

Заключение 
Бактериальные гнойные менингиты остают-

ся важной проблемой детской инфектологии. В на-
стоящее время в Москве наблюдаются изменения
эпидемиологической ситуации по менингококковой
инфекции (смена сероваров с нарастанием роли ме-
нингококка W135) и бактериальным гнойным менин-
гитам (увеличение доли пневмококка и снижение доли
гемофильной палочки типа b), что отражает в целом си-
туацию в России. При этом клиническая картина БГМ
сохраняет свои патогномоничные особенности, что
необходимо учитывать при разработке алгоритмов по
диагностике и лечению БГМ. Снижение заболевае-
мости и смертности от БГМ может быть достигнуто
благодаря проведению массовой вакцинации населе-
ния (в особенности — детей и подростков) от гемо-
фильной, менингококковой и пневмококковой инфек-
ций в рамках национальных программ иммунопро-
филактики, что наглядно демонстрирует зарубежный
опыт.
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