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Реферат. Представлена сравнительная характери-
стика серозных менингитов различной этиологии 
у 194 пациентов, эпидемиологически не связан-
ных между собой. Особенности течения болезни 
позволили заподозрить этиологическую природу 
поражения мозговых оболочек у трети больных, 
лабораторно подтвердить диагноз удалось толь-
ко у 58 (18,8%) пациентов. Основная диагностика 
базируется на клиническом исследовании ликвора; 
у части больных с торпидным течением диагноз 
устанавливался exjuvantibus — по результатам 
эффекта от противовирусной терапии. 
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Проблема серозных (асептических) менин-
гитов является одной из самых обсуждаемых в 
литературе [5, 6, 9, 10, 11]. Спектр патогенных 
микроорганизмов, вызывающих серозные 
воспалительные процессы в мозговых обо-
лочек, разнообразен: это могут быть вирусы, 
риккетсии, бактерии, простейшие, гельмин-
ты. Соответственно, специфическое лечение 
должно кардинально различаться во всех этих 
случаях, а поставить правильный диагноз ока-
зывается далеко не всегда удается не только 
на основании традиционных общеклиниче-
ских методов исследования, но и с использо-
ванием методов специфической диагностики 
[2, 5, 6, 7, 8, 11]. Достаточно часто по данным 
мировой литературы причиной поражения 
центральной нервной системы являются гер-
петические вирусы и энтеровирусы [3, 4, 7, 9, 
10, 11, 13]. Листерии, микоплазмы, лептоспи-
ры, криптоспоридии, вирусы Западного Нила, 
денге и др. как этиологический фактор [4, 12] 
встречаются редко. Клинические проявления 
указанных заболеваний дают основания для 
правильного этиологического диагноза в еди-
ничных случаях, особенно, если идет речь о 
спорадических случаях заболевания [9, 11, 13]. 
Лабораторное подтверждение спорадических 
случаев серозных менингитов достигает 23–
25% даже в странах, позиционирующих свою 
лабораторную диагностику как информатив-
ную с высокой разрешающей способностью [4, 
7, 8, 11]. Как следствие этой проблемы возни-
кает следующая — своевременная и адекват-
ная терапия [7, 10, 11]. Хотя серозные менин-
гиты считаются менее тяжелыми в сравнении 

с гнойными [8, 11], они реже приводят к ле-
тальному исходу, при них реже развивается 
инвалидность, реже возникают осложнения 
(отек мозга, вентрикулит, вклинение мозга в 
большое затылочное отверстие), но исход забо-
левания, его продолжительность, выраженность 
и длительность остаточных явлений, приводя-
щих к ухудшению качества жизни и снижения 
работоспособности остаются одной из ведущих 
проблем в инфектологии [2, 5, 9, 11, 13].

Целью данного проспективного исследова-
ния явилось выявление закономерностей кли-
нических и лабораторных проявлений сероз-
ных менингитов в зависимости от этиологии.

Материал и методы исследований. Под 
наблюдением находились больные с лабора-
торно подтвержденными серозными менин-
гитами, лечение которых заканчивалось вы-
здоровлением или переводом в профильные 
отделения в случаях туберкулезного менин-
гита или СПИДа. Пациенты эпидемиологиче-
ски не связаны друг с другом, все заболевания 
носили спорадический характер, вспышки и 
групповые случаи в работе не рассматрива-
ются. Пациентам проводилось клиническое, 
биохимическое, иммунологическое, бактери-
ологическое, вирусологическое исследования 
крови и ликвора, серологические исследова-
ния крови; осматривалось глазное дно, по по-
казаниям осуществлялось КТ, МРТ головного 
мозга, рентгенологическое исследование лег-
ких. Тестирование на ВИЧ не являлось обяза-
тельным исследованием, но назначалось по 
клиническим или эпидемиологическим пока-
заниям. По результатам клинического иссле-
дования крови рассчитаны лейкоцитарный 
индекс интоксикации Кальф-Калифа (ЛИИ) [1].

Лечение проводилось в условиях инфекци-
онного отделения до выздоровления пациен-
тов или до установления диагноза туберку-
лезного менингита или СПИДа с последующим 
переводом в профильные отделения. В каче-
стве этиотропной терапии при герпетических 
менингитах использовали ацикловир, при 
бактериальных — цефтриаксон, последний 
назначали также при вирусных менингитах 
больным с сопутствующей патологией, в слу-
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чае длительного пребывания в условиях от-
деления интенсивной терапии. Пациенты с 
неосложненным энтеровирусными менинги-
тами или неуточненным менингитам полу-
чали патогенетическую и симптоматическую 
терапию.

Методом сплошной выборки отобраны 
154 пациента, находившихся на лечении в 
клинике инфекционных болезней ДонНМУ в 
2012–2017 годах. 203 (65,9%) пациентам на 
основании клинических данных и/или ла-
бораторных исследований установлен диа-
гноз с учетом этиологического агента; 105 
(34,1%) — серозный неуточненный менингит. 
Диагноз выставлялся на основании клини-
ческой картины, данных исследования спин-
номозговой жидкости, результатов радиоло-
гических, вирусологических, серологических 
исследований, ПЦР-диагностики и ответа на 
проводимую терапию.

Этиологическая структура расшифрован-
ных менингитов представлена в табл. 1. 

У 29 (18,8%) пациентов этиология менин-
гитов была расшифрована обнаружением РНК 
или ДНК возбудителя методом ПЦР в ликво-
ре, определением специфических антител в 
ликворе, нарастанием титра специфических 
антител в крови. Большую часть расшифро-
ванных составили герпетические менингиты, 
вызванные вирусом herpessimplex, Varicella-
Zoster, CMV, Epstein-Barr (6 пациентов, 3,9%), 
энтеровирусные (4 пациентов, 2,6%), туберку-
лезные (пациентов, 1,9%). Лабораторно под-
тверждены все редкие менингиты: крипто-
кокковые, токсоплазмозные, лептоспирозные, 
листериозный, микоплазмозный менигит. У 
7 (4,5%) больных заболевание протекало на 
фоне ВИЧ-инфекции, у такого же количества 

(7, или 4,5%) диагноз СПИД был 
основным. Процент расшифров-
ки серозных менингитов при 
спорадической заболеваемости в 
нашей клинике сопоставим с дан-
ными литературы [4, 8, 11, 14].

Больные, которым был диа-
гностирован туберкулезный ме-
нингит, переведены на лечение 
в туберкулезный диспансер на 
2–3 день от момента госпитали-
зации, средний койко-день в ин-
фекционном отделении составил 
3,18±0,8 дня. Больные с ВИЧ-ин-
фекцией переведены в центр 
СПИДа на 3–6 дни, средний кой-
ко-день составил 4,75±1,1. Все 
остальные больные выписаны с 
выздоровлением, средние сроки 

пребывания пациентов в стационаре составля-
ют 26±2,4 койко-дней.

Распределение больных по полу, возрасту, 
срокам госпитализации в стационар и начала 
специфической и/или патогенетической тера-
пии было примерно одинаковым для больных 
с различными диагнозами (табл.2). 

Редко встречающиеся менингиты (листе-
риозный, микоплазменный, лептоспирозный, 
токсоплазмозный, криптококковый, лифоци-
тарный), а также неуточненные серозные ме-
нингиты в дальнейшем не рассматриваются, в 
дальнейшем анализируются 196 случая этио-
логически расшифрованных менингитов.

Для определения статистической значимо-
сти различных средних величин и различий 
между ними использован коэффициент Стью-
дента и расчет удельного веса различных кри-
териев в изучаемой выборке.

Результаты и обсуждение. При ретроспек-
тивном сопоставлении и анализе клинических 
симптомов, результатов лабораторного обсле-
дования и диагнозов выявлено следующее.

При госпитализации ни одному больному с 
туберкулезным менингитом и ВИЧ-инфекци-
ей не удалось поставить правильный диагноз 
на основании только клинической картины, в 
случае клинически диагностируемых туберку-
леза и ВИЧ, больные с приема направлялись в 
профильные отделения. Части больным пра-
вильный диагноз энтеровирусной и герпети-
ческой инфекциями выставлен при сопостав-
лении анамнестических, объективных данных 
и результатов лабораторного исследования.

Зависимость между полом, возрастом, анам-
нестическими данными и диагнозом не выяв-
лена. Сопутствующая патология по анамнести-
ческим данным была у 69 (35,8%) пациентов. 

Таблица 1. Этиологическая структура серозных менингитов

Диагноз Удельный вес
Абс., n=308 %

Серозный менингит неуточненной этиологии 105 34,1
Энтеровирусная инфекция, менингит 81 26,3
Герпетическая инфекция, менингит 53 17,2
Туберкулезный менингит 34 11,0
Листериозный менингит 2 0,6
Микоплазменный менингит 1 0,3
Криптококовый менингит 1 0,3
Лептоспирозный менингит 2 0,6
Токсоплазмозный менингит 2 0,6
Лифоцитарный менингит 1 0,3
СПИД 25 8,1
Менингиты, сочетанные с ВИЧ-инфекцией 11 3,6
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Процент таких больных значительно варьи-
ровал в зависимости от диагноза: от4,9% (4 
случая) больных энтеровирусным менинги-
том до 76,5% (26 пациентов) от числа боль-
ных туберкулезным менингитом. Все пациен-
ты с хронической патологией осматривались 
профильными специалистами. У большин-
ства пациентов хронические заболевания-
ми к моменту госпитализации находились в 
компенсированном состоянии, и терапия ко-
морбидных состояний не требовала особой 
коррекции. Среди сопутствующей патологии 
встречались заболевания органов дыхания, 
пищеварения, сердечно-сосудистой и эндо-
кринной систем. У 10 (18,9%) выделялись мар-
керы вирусных гепатитов В или С, что значи-
тельно выше, чем средняя инфицированность 
в популяции. Отдельно следует остановиться 
на ВИЧ-инфекции. Это заболевание выявле-
но у 33 (10,9%) пациентов: как основное — у 
26 (8,1%), как фоновое у 11 (3,6%), пациен-
тов с туберкулезными, токсоплазмозными и 
криптококовым менингитами (табл. 2).

При сопоставлении основных клинических 
симптомов и окончательного диагноза выя-
вить каких-либо закономерностей не удается, 
поэтому клиническая диагностика во многих 
случаях оказывалась затруднительной, так как 
симптомы и жалобы неспецифичны и прибли-
зительно в равной степени встречаются при 
всех менингитах. У всех пациентов зафикси-
рована лихорадка (от 37,2 до 41,1°С). Подавля-
ющее большинство больных (165, или 85,1%) 
беспокоила интенсивная головная боль; у 34, 
или 17,5%, отмечались головокружение и ги-
перестезии; у 78 (40,2%) — тошнота и/или 
рвота. Полная менингеальная триада выяв-
лена у 73 (37,1%) больных. Менингеальные 
знаки — ригидность мышц затылка и симптом 
Кернига — определялись у 166 (85,6%), при 
этом выраженные были только у 69 (35,6%) 
пациентов, сомнительные или слабо выражен-
ные — у 94 (48,5%) и не определялись совсем 
у 30 (15,5%). Выраженность менингеального 
симптомокомплекса никак не коррелировала с 
установленными диагнозами. Наличие менин-
геальных знаков у больных являлось показани-
ем для проведения спинномозговой пункции с 
последующим исследованием ликвора. Боль-
ным, у которых отсутствовали менингеальные 
знаки, решение о проведении люмбальной 
пункции проводилось на основании интенсив-
ной головной боли в сочетании или без тошно-
ты и рвоты и отсутствия эффекта от назначе-
ния НПВС и дезинтоксикационной терапии.

Катаральный синдром в разной степени 
выраженности фиксировался у 93, или 47,9% 

пациентов. Он включал конъюнктивит, ринит, 
фарингит, ларингит, изменение на слизистой 
полости рта в виде гиперемии, зернистости, 
наличии везикул. Чаще катаральный синдром 
встречался при энтеровирусной инфекции (60 
пациентов, или 74,1%); в некоторых ситуаци-
ях особенности поражения слизистых явля-
лись основанием для установления клиниче-
ского диагноза. В меньшей степени помогали 
в установлении энтеровирусного менингита 
диспептический синдром и миалгии. 

Для герпетических менингитов оказалась 
очень специфичной везикулезная сыпь в виде 
HerpesZoster, обильных высыпаний простого 
герпеса на губах и крыльях носа, эти изменения 
отмечены у 24, или 45,3%, больных этой группы. 

Диспепсический синдромы, миалгии, сыпь, 
нарушение сознания, судороги, очаговая не-
врологическая симптоматика встречались 
относительно редко, частота этих симптомов 
выявлялась у трети всех больных, при этом дис-
пепсический синдром чаще встречался у боль-
ных с энтеровирусной инфекцией и СПИДом, 
очаговая неврологическая симптоматика пре-
обладала при туберкулезных менингитах, на-
рушение сознания — при герпетических. Лим-
фаденопатия и гепатомегалия выявлены у 70 
(36,1%), увеличение печени чаще встречалось у 
больных туберкулезом и СПИДом (табл.3). 

Представленное многообразие клинических 
синдромов объясняет сложность диагностики 
на основании только клинических проявле-
ний. Попытки расшифровать этиологию забо-
левания с различным успехом предпринима-
лись во всех случаях. Помимо обычного набора 
обследований, необходимых больным сероз-
ными менингитами, по показаниям назнача-
лись бактериологическое исследование крови, 
мочи, рентгенологическое исследование лег-
ких, в клинически неясных случаях — КТ или 
МРТ головного мозга. У обсуждаемых больных 
изменений при исследовании головного моз-
га не выявлено; при Ro-исследовании легких 
специфические изменения обнаружены только 
у одного пациента с туберкулезным менинги-
том. При ПЦР-диагностике удалось выделить 
вирусы герпеса, вирус Эпштейн-Барра, ЦМВ, 
микобактерии; серологическим методом под-
тверждены энтеровирусная, герпетическая, 
ВИЧ инфекции, токсоплазмоз, лептоспироз, 
микоплазменная инфекция; при микроскопии 
ликвора обнаружен криптококк. 

При исследовании крови отмечено уве-
личение палочкоядерных нейтрофилов. При 
нормальных показателях в периферической 
крови на уровне 0,04–0,3×1109/л, средняя ве-
личина этого показателя у пациентов соста-
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вила 0,7±0,3×109/л, выше средний показатель 
оказался у больных с туберкулезным менин-
гитом (0,8±0,08×109) и СПИДом (0,8±0,1×109). 
Этот показатель в пределах нормы был толь-
ко у пациентов с герпетическим менингитом 
(0,32±0,1×109). Абсолютный уровень сегмен-
тоядерных нейтрофилов во всех случаях оста-
вался в пределах нормы. При оценке абсо-
лютного числа лимфоцитов прослеживается 
следующая картина (нормальный диапазон 
1,2–3,0×109/л): при энтеровирусных и гер-
петических менингитах этот показатель со-
храняется в пределах нормы (1,56±0,3×109 и 
1,5±0,1×109 соответственно), оказывался сни-
жен до 1,0±0,07×109 при туберкулезном и до 
1,1±0,09×109 при СПИДе.

При оценке уровня СОЭ максимальные 
средние показатели были при туберкулез-
ном менингите (29,7±3,4 мм/ч) и при СПИДе 
(29,5±3,2 мм/ч), минимальные — при энтеро-
вирусной инфекции (11,5±3,1 мм/ч), в целом, 
этот показатель оказался незначительно по-
вышен (16,2±3,4 мм/ч). Не выявлено законо-
мерностей в уровне лейкоцитоза и при расче-
те ЛЛИ. (табл. 4). 

Таким образом, оценка общего анализа кро-
ви не выявила каких-либо закономерностей и 
не помогла в установлении диагноза.

Спинномозговая пункция проводилась 
всем больным с серозными менингитами, 
собственно, она и являлась основным крите-
рием при установлении диагноза менингит. 
При оценке данных лабораторного анализа 
ликвора средний уровень цитоза колебался от 
113,6±14,8 мкл при СПИДе до 325,3±15,6 мкл 
при герпетическом менингите, приведенные 
различия достоверны (р<0,05). Обращает на 
себя внимание повышенное содержание белка 
(1359,1±31,9 мг/л и 1242,1±33,6 мг/л) и белко-
во-клеточная диссоциация (у 76,5% и 73,1%) 
при туберкулезном менингите и при СПИДе. 
Средний процент нейтрофилов в ликворе со-
ставлял 33,1±5,3%. Минимальный процент 
нейтрофилов выявлен при СПИДе — 7,1±2,4%, 
что достоверно отличается от всех других ме-
нингитов (р<0,05). 

Таким образом, оказывается, что при уста-
новлении этиологии серозных менингитов 
ведущим является анализ спинномозговой 
жидкости. Для туберкулезного менингита ха-
рактерен смешанный цитоз с преобладанием 
лимфоцитов, высокий блок, белково-клеточ-
ная диссоциация, низкий сахар. Аналогичные 
изменения оказались типичными для СПИДа, 
но при более низком уровне цитоза и незначи-
тельном проценте нейтрофилов (табл. 5

Таблица 4. Основные лабораторные показатели анализа крови больных серозными менингитами

Заболевание СОЭ, 
среднее 

значение

Лейкоциты, 
среднее 

значение

Палочко-ядерные 
нейтрофилы, 

среднее значение

Лимфоциты, 
среднее 

значение

ЛИИ, 
среднее 

значение
Энтеровирусный (n=81) 11,5±3,1 9,05±1,1 0,83±0,05 1,56±0,3 1,92±1,06

Герпетический менингит 
(n=53)

14,4±2,7 5,8±0,8 0,32±0,1 1,5±0,1 2,83±2,11

Туберкулезный менингит 
(n=34)

29,7±3,4 10,3±1,2 0,8±0,08 1,0±0,07 2,4±0,8

СПИД (n=25) 29,5±3,2 13,6±1,5 0,8±0,1 1,1±0,09 4,6±0,9
Серозные менингиты   
(n=193)

16,2±3,4 9,6±2,2 0,7±0,3 1,1±0,5 2,0±0,6

Таблица 5. Основные лабораторные показатели анализа спинномозговой жидкости   боль-
ных серозными менингитами

Заболевание Цитоз, 
среднее 

значение

Нейтрофилы, 
среднее 

значение

Белок, 
среднее 

значение

Белково-
клеточная 

диссоциация, %

Снижение 
сахара ниже 

нормы, %
Энтеровирусный (n=81) 167,4 ±16,3 37,6±5,4 531,7±22,5 11,1 11,1
Герпетический менингит 
(n=53)

325,3±15,6 37,7±8,2 325,2±28,7 11,3 11,3

Туберкулезный 
менингит (n=34)

224,9±10,7 38,2±6,6 1359,1±31,9 76,5 76,5

СПИД (n=25) 113,6±14,8 7,1±2,4 1242,1±33,6 73,1 73,1
Серозные менингиты   
(n=193)

213,6±21,2 33,1±5,7 958,0±14,7 24,2 20,1
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В ряде случаев герпетического менингита 
диагноз устанавливался exjuvantibus. При от-
сутствии положительной динамики на пато-
генетической терапии больным с предполо-
жительно вирусным менингитом назначался 
ацикловир с последующей санацией ликвора 
и улучшением общего состояния больного.

Выводы. Клиническая диагностика сероз-
ных менингитов является сложной проблемой 
ввиду неспецифичности жалоб и симптомов 
заболевания. Клинически диагностируются 
энтеровирусный и герпетический менинги-
ты в случае развития комбинированных форм 
(сочетания серозного менингита с какими-ли-
бо другими проявлениями болезни).

Рутинные методы диагностики не инфор-
мативны. Для всех серозных менингитов ока-
зывается в равной степени характерны незна-
чительный лейкоцитоз (на верхней границе 
нормы и незначительно выше нормы), уско-
рение СОЭ, увеличение абсолютного количе-
ства палочкоядерных нейтрофилов, снижение 
абсолютного количества лимфоцитов.

Исследование ликвора помогают в поста-
новке туберкулезного менингита, но при этом 
обязательным исследованием должно быть 
ИФА ВИЧ-инфекции.

Лабораторное подтверждение диагноза 
остается на невысоком уровне за счет его вы-
сокой стоимости. Результат исследования бы-
вает готов к 5–7 дню от момента забора иссле-
дуемого материала, указанные сроки требует 
ориентации на клинические проявления и 
данные исследования ликвора при назначе-
нии терапии. Процент расшифровки серозных 
менингитов в нашей клинике сопоставим с 
данными литературы.
A.I. Salonikidi, Y.A. Sotnik, E.A. Chebalina
SEROUS MENINGITIS: THE PROBLEM OF CLINICAL 
MANIFESTATIONS AND OF DIAGNOSIS
Abstract. The comparative characteristics of 194 

patients suffering from serous meningitis of different 
etiology is presented. Cases of the disease do not 
have epidemiological links between themselves. The 
symptoms and signs of the disease made possible 
to determinate the nature of meninges in a third 
of patients. The laboratory confirmation of the 
diagnosis was possible only in 58 (18,8%) patients. The 
majority of diagnosis is based on a clinical study of the 
cerebrospinal fluid. The diagnosis may be established 
ex juvantibus — according to the results of the effect of 
antiviral therapy in some patients with torpid current.

Key words: serous meningitis, cerebrospinal fluid, 
diagnosis
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