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Бактеріальний менінгіт — запалення м'якої та арах�
ноїдальної оболонок головного мозку. Бактеріаль�

ний менінгіт залишається однією з найважчих інфекцій�
них хвороб у дитячому віці. Найбільша частота гнійних
менінгітів (до 75% випадків) спостерігається у дітей пер�
ших 5 років життя [16]. За відсутності лікування смерт�
ність при гнійному менінгіті досягає 100% [17]. Незва�
жаючи на значні досягнення антибактеріальної терапії,
летальність при гнійних менінгітах у дітей ще досить
висока — від 10–25% у новонароджених до 5–10% у дітей
більш старшого віку. Віддалені наслідки після перенесе�
ного гнійного менінгіту, включаючи глухоту та інші
неврологічні ускладнення, мають понад 40% дітей [10].

Ключовими моментами покращення ситуації з гній�
ними менінгітами є їх рання діагностика, удосконалення
інтенсивної та антибактеріальної терапії, широке впрова�
дження профілактичних заходів, таких як активна імуніза�
ція та хіміопрофілактика. Так, введення активної імунізації
проти Н. influenzae тип b (Hib) в 90�х роках, дозволило 
у багатьох розвинутих країнах знизити частоту бакте�
ріальних менінгітів, спричинених цим збудником, на
понад 90% [15]. Частота менінгітів, викликаних S. pneu�
moniae та N. meningitides (серотип С), також суттєво зни�
зилась в регіонах, де була введена вакцинація кон'югова�
ними вакцинами проти цих мікроорганізмів [10]. Ефек�
тивна імунопрофілактика більшості гнійних менінгітів 
в Україні ще недоступна, тому рання й адекватна терапія,
яка можлива лише за умови своєчасної діагностики
захворювання, є основною передумовою зниження
летальності та ускладнень.

Етіологія та епідеміологія гнійних менінгітів у дітей
Менінгіти у новонароджених викликані переважно

мікрофлорою, якою дитина колонізується від матері у
період пологів [16]. Не менш актуальним є також інфіку�
вання нозокоміальними патогенами, що циркулюють у
пологовому будинку, зрідка джерелом інфекції можуть
бути домашні контакти. Найбільш значущими збудника�
ми менінгітів у новонароджених є Streptococcus групи B
(45%), Е. сolі (20%), інші грамнегативні бактерії (Klebsiel�
la, Enterobacter, Proteus, Salmonella — 10%), S. pneumoniae
(6%), L. monocytogenes (5%), St. aureus. Описані спалахи
менінгітів, спричинені Citrobacter koseri.

У дітей старше місяця понад 80% випадків гнійних
менінгітів викликають N. menigitidis, H. іnfluenzae тип b та
S. pneumoniae. 

Менінгококовий менінгіт. Найбільша частота менін�
гококової інфекції — у дітей від 6 місяців до 2 років, пов�
торний менший пік захворюваності спостерігається у віці
15–19 років. Частота менінгококової інфекції у Європі
становить 2–89 на 100 000 на рік у дітей 1 року та 1–27 на
100 000 на рік у дітей віком 1–4 років [16]. Більшість
випадків захворювання в Європі зумовлені збудником
груп В та С. Масова імунізація проти менінгококу групи
С розпочата у Великобританії у 1999 р. з наступним
поширенням в інших європейських країнах, що призвело
до зниження захворюваності на менінгококову інфекцію
групи С в 10 разів. Водночас епідемії менінгококової
інфекції на Африканському континенті обумовлені
менінгококом серогрупи А. В Україні найбільш поширені
інвазивні форми менінгококової інфекції серогрупи В.

Пневмококовий менінгіт. Пік захворюваності на
пневмококовий менінгіт спостерігається у дітей перших
двох років життя. До введення вакцинації проти пневмо�
коку частота пневмококового менінгіту в Європі стано�
вила 1–8 випадків на 100 000 на рік у дітей молодше 
5 років. Масова імунізація гептавалентною пневмококо�
вою кон'югованою вакциною розпочата вперше США 
в 2000 р., у Великобританії — в 2006 р. Гептавалентна вак�
цина включає полісахаридні антигени семи з 84 відомих
серотипів пневмококу (4, 6B, 9, 14, 18F, 19F, 23F), які 
є найчастішими збудниками інвазивних пневмококових
інфекцій, насамперед менінгіту та пневмонії. Частота
інвазивних захворювань, викликаних S. pneumoniae, у
тому числі гнійного менінгіту, зменшилась на понад 90%
після початку масової імунізації пневмококовою кон'ю�
гованою вакциною в США та країнах Європи [10]. 
На сьогодні ліцензовані ще декілька кон'югованих вак�
цин проти пневмококу — 10� та 13�валентна.

Менінгіт, викликаний Н. influenzae тип b. Біль�
шість випадків Hib�інфекції виникає у дітей перших двох
років життя. До початку імунізації кон'югованою Hib�
вакциною в Європі частота інвазивних захворювань,
викликаних Н. influenzae тип b, становила 15–24 випадки
на 100 000 на рік у дітей <5 років, з них 60% — гнійний
менінгіт. З введенням масової імунізації проти Н. influen�
zae тип b частота гнійних менінгітів у країнах, де основ�
ною причиною гнійних менінгітів у дітей був цей збуд�
ник, суттєво знизилась. У більшості країн Європи масова
імунізація кон'югованою Hib�вакциною розпочата у
1992–1996 рр., що призвело до зменшення кількості
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випадків Hib�інфекції на 90% [15]. Універсальна вакци�
нація проти Н. influenzae тип b розпочата в Україні в 2006
році. Після введення щеплень проти Hib�інфекції в нашій
країні показник смертності від інвазивних захворювань,
викликаних цим збудником, у тому числі і гнійного
менінгіту, знизився у 1,5–2 рази [3].

Фактори ризику гнійного менінгіту. Підвищена
схильність до гнійного менінгіту зумовлена віковими
особливостями імунного захисту організму, наявністю
вродженого або набутого імунодефіциту, анатомічних
дефектів, хронічних захворювань.

У новонароджених спостерігається підвищена часто�
та септицемії та менінгіту внаслідок фізіологічного дефі�
циту або незрілості багатьох захисних механізмів. Діти з
переломами та вродженими дефектами кісток черепа, що
супроводжуються ліквореєю, відносяться до групи висо�
кого ризику менінгіту, як і діти з аспленією та ВІЛ�інфек�
цією. Вроджені дефіцити термінальних компонентів ком�
плементу характеризуються підвищеною схильністю до
менінгококової інфекції. Проникаючі травми голови,
нейрохірургічні втручання можуть ускладнитись менін�
гітом, спричиненим стафілококами, стрептококами та
грамнегативними ентеробактеріями, такими як E. сoli,
Klebsiella, Ps. аeruginosa. Вентрикулоперитонеальний
шунт зумовлює схильність до гнійного менінгіту, викли�
каного St. epidermidis. У пацієнтів з кохлеарним імплан�
том в 30 разів зростає ризик виникнення пневмококового
менінгіту. Рецидивні пневмококові та менінгококові
менінгіти вимагають ретельного обстеження на предмет
імунодефіциту або анатомічних дефектів. Підвищена
частота бактеріальних менінгітів характерна для пацієн�
тів з такими хронічними захворюваннями, як цукровий
діабет, ниркова недостатність, муковісцидоз, бронхоекта�
тична хвороба та інші.

Патогенез бактеріального менінгіту
Бактерії проникають в лептоменінгеальний простір

гематогенним шляхом при бактеріємії або при інвазії з
ближніх локусів інфекції, таких як отит, синусит, мастої�
дит, особливо за наявності вроджених або посттравматич�
них дефектів кісток черепа, вроджених дефектів твердої
оболонки мозку. Найбільшими інвазивними властивостя�
ми володіють капсульні мікроорганізми Н. influenzae тип
b, N. meningitides та S. рneumoniae завдяки наявності полі�
сахаридної капсули. Колонізація носоглотки трьома збуд�
никами спостерігається у 5–40% дітей раннього віку. Рес�
піраторні вірусні інфекції сприяють інвазії бактеріальних
збудників. Капсульні бактерії здатні протистояти захис�
ним механізмам імунної системи в циркуляції крові, вони
уникають дії системи комплементу та фагоцитозу. При
тривалій бактеріємії ці бактерії проходять через гематоен�
цефалічний бар'єр в ліквор і за відсутності дії клітин імун�
ної системи в субарахноїдальному просторі відбувається
їх швидке розмноження. Розвиток запальної відповіді
призводить до ураження нервової системи, характерного
для гнійного менінгіту. У ліквор виділяється велика кіль�
кість активних компонентів клітинної стінки бактерій, які
стимулюють продукцію цитокінів макрофагами та ендо�
теліальними клітинами, в першу чергу таких, як інтерлей�
кін�1 та фактор некрозу пухлин�альфа [13]. Під дією про�
запальних цитокінів підвищується проникність гематоен�
цефалічного бар'єру, активація нейтрофілів і міграція їх в
субарахноїдальний простір. Розвиток набряку мозку,
підвищення внутрішньочерепного тиску, токсична дія
продуктів деградації нейтрофілів спричиняють ураження
нейронів та їх загибель. 

Клініка гнійних менінгітів у дітей
Клінічні прояви менінгіту залежать від віку дитини та

тривалості хвороби на момент огляду. Симптоми менінгі�
ту часто неспецифічні, подібні до інших інфекційних і
неінфекційних захворювань, що суттєво ускладнює
ранню діагностику захворювання. Лихоманка, ригідність
потиличних м'язів, порушення свідомості присутні менш
ніж у 50%, а симптоми Керніга та Брудзинського — лише
у 5% дорослих з бактеріальним менінгітом [15]. Тріада
симптомів подразнення менінгеальних оболонок недо�
статньо специфічна для діагностики бактеріального
менінгіту у дітей. Як свідчать дані досліджень, менінге�
альні знаки присутні у 60–80% дітей з гнійним менінгі�
том та водночас у 25% дітей з нормальними показниками
ліквору [10]. У третини дітей з бактеріальним менінгітом
початковим симптомом є судоми [10,15]. Судоми спосте�
рігаються частіше у дітей з менінгітом, спричиненим Hib
або S. рneumoniаe, порівняно з менінгококовим менінгі�
том. Петехіальна висипка та пурпура класично асоцію�
ються з менінгококовою інфекцією, хоча можуть визна�
чатись при бактеріальних менінгітах іншої етіології. 

Початок менінгіту у малюків може бути неспецифіч�
ним у вигляді ізольованої лихоманки неясної етіології,
часто супроводжується виразним неспокоєм або сонливі�
стю, відмовою від їжі. У частини дітей першими ознаками
захворювання є апное, вибухання великого тім'ячка. 
У 15% дітей при госпіталізації з підозрою на менінгіт може
бути присутня вогнищева неврологічна симптоматика,
насамперед при пневмококовому менінгіті (30%). 

Лабораторна діагностика гнійних менінігтів
Верифікація діагнозу бактеріального менінгіту вимагає

негайного проведення люмбальної пункції і дослідження
спинномозкової рідини. З метою ранньої діагностики
менінгіту люмбальна пункція повинна здійснюватись у
будь�якому випадку підозри на менінгіт за відсутності
протипоказань до її невідкладного проведення [9,14].

Аналіз спинномозкової рідини включає бактері�
скопічне (з фарбуванням за Грамом) і бактеріологічне
дослідження, визначення цитозу, рівня білка і глюкози
[8,16]. Характерним показником ліквору при бактеріаль�
ному менінгіті є плеоцитоз, зазвичай кількість лейкоци�
тів становить понад 1000/мм3 з переважанням нейтрофі�
лів, у 90% випадків >100/мм3. Інколи на ранній стадії
менінгіту визначається нормальна кількість лейкоцитів у
лікворі, можуть переважати лімфоцити. У більшості
випадків гнійних менінгітів (~60%) концентрація глюко�
зи в лікворі знижена (<2,2 ммоль/л), співвідношення
рівня глюкози у лікворі і сироватці крові становить <0,6
у новонароджених і <0,4 у дітей старше двох місяців. 
У 90% хворих на гнійний менінгіт концентрація білка в
лікворі підвищена >0,45 г/л, часто в межах 1–2 г/л. [15,16]. 

Мазок ліквору з фарбуванням за Граммом вказує на
позитивний результат у 80–90% пацієнтів з нелікованим
бактеріальним менінгітом. Нижній рівень детекції збудника
при мікроскопії ліквору становить 105 КОЕ/мл [10]. Визна�
чення полісахаридних антигенів у спинномозковій рідині
методом латекс�аглютинації найбільш інформативне у хво�
рих на Hib�менінгіт (85–95%) порівняно з пневмококовим
(50–75%) та менінгококовим менінгітом (33–50%). Хоча
тест вважається недостатньо специфічним, він допомагає
ідентифікувати збудника менінгіту у разі призначення
антибіотиків до проведення люмбальної пункції і негатив�
ного результату бактеріологічного дослідження. 

Спинномозкова рідина швидко стає стерильною після
парентерального введення антибіотиків, через 2 години
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при менінгококовому менінгіті, через 6 годин при пневмо�
коковому менінгіті [10]. Виключенням є менінгіт, викли�
каний грамнегативними ентеробактеріями, при якому
циркуляція збудників в лікворі може бути досить трива�
лою навіть на тлі антибактеріальної терапії — до декількох
днів і більше. У всіх випадках підозри на гнійний менінгіт
слід проводити також бактеріологічне дослідження крові.
Посіви матеріалу із зіва та носоглотки не вважаються
інформативними в ідентифікації збудника менінгіту. 

Все ширшого застосування у встановленні етіології
менінгіту набуває молекулярна діагностика. Полімеразна
ланцюгова реакція є високочутливим тестом (до 90%),
дозволяє визначити мікробну ДНК при менінгітах у
дітей, що отримали попереднє лікування антибіотиками
[5,16]. На сьогодні розроблені діагностичні зонди для
одночасної детекції трьох основних збудників гнійних
менінгітів N. menigitidis, H. іnfluenzae тип b, S. pneumoniae,
які використовують ампліфікацію гена 16S rРНК [15]. 

Для диференціальної діагностики бактеріальних і
вірусних менінгітів проводиться дослідження рівня С�ре�
активного протеїну та прокальцитоніну в сироватці
крові. Більш інформативним вважається визначення
концентрації сироваткового прокальцитоніну. Чутли�
вість і специфічність показника прокальцитоніну 
>0,5 нг/мл досягала 89% у одному з досліджень у 162
дітей з менінгітом [6].

Лікування гнійних менінгітів у дітей
Бактеріальний менінгіт належить до невідкладних

медичних станів і вимагає термінового початку лікуван�
ня. Антибактеріальна терапія призначається негайно
після проведення люмбальної пункції. У разі відкладання
люмбальної пункції проводиться бактеріологічний посів
крові до введення антибіотиків.

1. Антибактеріальна терапія
1.1 Вибір антибактеріальних препаратів
Вибір антибіотика для лікування гнійного менінгіту

залежить від його активності по відношенню до збудника
та здатності проникати в спинномозкову рідину і досяга�
ти в ній бактерицидної концентрації. Внаслідок ушко�
дження ГЕБ при менінгіті збільшується проникність
антибіотиків в ліквор. Концентрація β�лактамних анти�
біотиків у лікворі становить в середньому 5–20% від їх
вмісту у сироватці крові. Пенетрація в спинномозкову
рідину антибіотиків, розчинних в ліпідах, таких як хлор�

амфенікол, рифампіцин та фторхіролони, досягає
30–50% від сироваткової концентрації препарату. 

Бактеріологічна ефективність антибіотиків залежить
від їх фармакодинамічних властивостей. Аміноглікозиди
та фторхінолони демонструють активність, залежну від їх
максимальної концентрації в біологічній рідині (дозоза�
лежна ефективність). Ефективність β�лактамних анти�
біотиків та ванкоміцину визначається терміном часу,
протягом якого мінімальна бактеріологічна концентрація
переважає мінімальну інгібіторну концентрацію. Ці пре�
парати вводяться частіше, з меншим інтервалом. 

1.2. Емпіричний режим антибактеріальної терапії
призначається негайно після забору крові та ліквору для
бактеріологічного дослідження. Оптимальним вважаєть�
ся введення емпіричного режиму антибіотиків не пізні�
ше, ніж через годину після встановлення попереднього
діагнозу бактеріального менінгіту [9,14]. Вибір антибак�
теріальних препаратів для емпіричного режиму здійсню�
ється з урахуванням найбільш поширених збудників
гнійного менінгіту та їх чутливості у даній віковій групі,
а також додаткових чинників, що можуть вказувати на
можливу етіологію захворювання. Комбінація ванкомі�
цину з цефтриаксоном або цефотаксимом вважається
найбільш оптимальним емпіричним режимом у дітей
після періоду новонародженості, ефективним проти пені�
цилінрезистентних пневмококів та резистентної H. influ�
enzae тип b, що продукує β�лактамазу (табл. 1) [9,15,17].

У разі отримання позитивного результату мікроскопії
ліквору (фарбування за Грамом) рекомендуються
наступні емпіричні режими (табл. 2).

Відповідно до національних рекомендацій з лікуван�
ня бактеріальних менінгітів у дітей, у якості емпіричної
терапії рекомендуються цефалоспорини ІІІ покоління
(цефтриаксон або цефотаксим) [2].

1.3 Антимікробна терапія з урахуванням специфіч9
них збудників

Пневмококовий менінгіт. Антимікробна терапія
пневмококового менінгіту розпочинається з призначення
комбінації цефалоспоринів (цефтриаксон, цефотаксим,
цефепім) та ванкоміцину. За можливості проводиться
визначення чутливості виділеного з ліквору пневмококу
до пеніциліну та цефалоспоринів. За ступенем чутливо�
сті до β�лактамних антибіотиків пневмококи розподіля�
ються на три групи: чутливі до пеніциліну та цефалоспо�

Таблиця 1
Емпірична антибактеріальна терапія гнійних менінгітів у дітей

Примітка: *Ванкоміцин додається до емпіричного режиму у випадку наявності у даному регіоні пеніцилінрезистентних штамів 
S. pneumoniae.

Таблиця 2
Емпірична антибактеріальна терапія гнійних менінгітів залежно від результатів мікроскопії ліквору
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ринів з мінімальною інгібіторною концентрацією (МІК)
<0,06 μг/мл, із середнім рівнем резистентності (МІК
0,1–1,0 μг/мл) — резистентні до пеніциліну та чутливі до
цефалоспоринів та високорезистентні штами до пеніци�
ліну і цефалоспоринів (МІК>1,0 μг/мл). 

Встановлено, що пневмококи можуть формувати
толерантність до β�лактамних антибіотиків і ванкоміци�
ну [8]. Ці бактерії характеризуються дефектом лізису і, як
наслідок, персистують у лікворі в присутності β�лактам�
них антибіотиків, спричиняють рецидив менінгіту після
закінчення курсу антибактеріальної терапії. Ці штами
пневмококу асоціюються з високим рівнем смертності
при бактеріальних менінгітах у дітей. 

Цефатоксим та цефтриаксон залишаються ефектив�
ними препаратами проти пеніцилінрезистентних пневмо�
коків. Високорезистентні до цефалоспоринів штами
пневмококу вимагають лікування ванкоміцином, у разі
недостатньої ефективності внутрішньовенного ванкомі�
цину розглядаються інтратекальний або інтравентрику�
лярний шляхи введення препарату. Для синергічного
ефекту до ванкоміцину може бути доданий рифампіцин.
Альтернативним варіантом антимікробної терапії для
цефалоспоринрезистених пневмококів у дітей є меропе�
нем. Вивчається роль нових класів антибіотиків, а саме
лінезоліду (група оксазолідінону) та фторхінолонів. За
даними досліджень, левофлоксацин, гатіфлоксацин та
моксіфлоксацин є ефективними в лікуванні цефалоспо�
ринрезистентних штамів S. pneumoniae, демонструють
гарну пенетрацію у спинномозкову рідину [5,9,13].

Тривалість лікування пневмококового менінгіту ста�
новить не менше двох тижнів.

Менінгококовий менінгіт. Цефалоспорини ІІІ поко�
ління є препаратами вибору в лікуванні менінгококового
менінгіту. Санація ліквору відбувається швидко у випадку
неускладненого менінгококового менінгіту. Хлорамфені�
кол може бути рекомендований у випадку гіперчутливості
пацієнта до β�лактамних антимікробних препаратів.
Тривалість лікування менінгококового менінгіту стано�
вить 7–10 днів. У випадку тяжких та ускладнених форм
менінгококового менінгіту може бути рекомендований
меропенем, у дорослих — моксифлоксацин [7,9,14].

Менінгіт, викликаний H. influenzae тип b. Комбіна�
ція ванкоміцину з цефалоспоринами ІІІ покоління є

ефективною проти резистентних штамів H. influenzae тип
b, що продукують β�лактамазу. Тривалість лікування
Hib�менінгіту становить не менше 10–14 днів. 

Менінгіт, викликаний грамнегативними ентеро#
бактеріями. Найчастішими представниками цієї групи,
що викликають гнійні менінгіти у дітей, є E. coli та Klebsi�
ella. [15]. Цефалоспорини ІІІ покоління (цефотаксим,
цефтриаксон та цефтазидим) у комбінації з аміноглікози�
дом демонструють однакову ефективність при менінгі�
тах, викликаних грамнегативними бацилами. Виняток
становлять псевдомонадні менінгіти, для лікування яких
застосовуються комбінація цефтазидиму, цефепіму або
меропенему з аміноглікозидом. Альтернативними препа�
ратами для лікування менінгітів, викликаних резистент�
ними грамнегативними бактеріями, можуть бути фторхі�
нолони (ципрофлоксацин, пефлоксацин) та колістин
[13]. За необхідності аміноглікозиди можуть ввводитися
інтратекально, враховуючи їх недостатню пенетрацію в
ліквор. Для санації менінгітів, викликаних грамнегатив�
ними бацилами, рекомендується проведення антибакте�
ріальної терапії не менше трьох тижнів.

Стафілококовий менінгіт. Менінгіти, викликані 
S. aureus або коагулазо�негативними стафілококами,
потребують призначення ванкоміцину. У разі недостат�
ньої ефективності ванкоміцину в схему може бути вклю�
чений рифампіцин. Для збільшення концентрації ванко�
міцину в лікворі препарат вводять інтратекально або
інтравентрикулярно. Є дані про успішне застосування
лінезоліду для лікування стафілококового менінгіту [13].

Менінгіт, викликаний L. monocytogenes. Основною
схемою лікування лістеріозного менінгіту є комбінація
ампіциліну та аміноглікозиду, тривалість лікування — не
менше трьох тижнів. Слід вважати, що L. monocytogenes
нечутлива до цефалоспоринів. У пацієнтів з алергією на
пеніцилін як альтернативний препарат рекомендують
триметоприм�сульфаметоксазол [15]. 

Протизапальна терапія
Введення бактерицидних антибіотиків призводить до

руйнування бактеріальної стінки, вивільнення її компо�
нентів, що стимулюють продукцію прозапальних цитокі�
нів (інтерлейкін�1, фактор некрозу пухлин) у субарахно�
їдальному просторі. Дексаметазон здатний пригнічувати
продукцію фактору некрозу пухлин макрофагами та клі�

Таблиця 3
Рекомендовані дози антимікробних препаратів при бактеріальних менінгітах у дітей [8,13]
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тинами мікроглії. Найбільш ефективно протизапальний
ефект дексаметазону проявляється при введенні його за
20–30 хвилин перед першою дозою антибіотика [10]. 

Результати клінічних досліджень застосування декса�
метазону у якості протизапальної терапії у дітей з менін�
гітами, викликаними H. іnfluenzae та S. pneumoniae, про�
демонстрували зниження активності менінгеального
запалення та ускладнень менінгіту, насамперед зниження
слуху [4,15]. За даними проспективного європейського
дослідження протизапальної терапії гострих бактеріаль�
них менінгітів у 300 дорослих, дексаметазон дозволяє
суттєво знизити смертність та частоту негативних наслід�
ків менінгіту [8]. 

Найбільш оптимальним вважають призначення дек�
саметазону за 20–30 хвилин до введення першої дози
антибіотика. Якщо антибактеріальна терапія вже розпо�
чата, дексаметазон може бути введений невдовзі після
початку лікування антибіотиками, але не пізніше 12 годи�
ни з моменту введення першої дози антибіотиків [17].
Дексаметазон призначається в дозі 0,6–0,8 мг/кг/добу на
2–4 введення впродовж 2–4 днів. Слід пам'ятати, що глю�
кокортикоїди стабілізують гематоенцефалічний бар'єр і
впливають на проникнення антибіотиків в ліквор. Тому
курс лікування дексаметазоном не повинен перевищува�
ти 4 днів, оскільки більш тривале введення глюкокорти�
коїдів призводить до зниження концентрації антибіотиків
у лікворі і зменшення ефективності антибактеріальної
терапії при гнійному менінгіті.

2. Підтримуюча терапія
Лікування пацієнтів з гнійним менінгітом обов'язко�

во включає заходи з ліквідації набряку головного мозку
та підвищеного внутрішньочерепного тиску. Інтенсивна
терапія цих ускладнень є надзвичайно важливим аспек�
том ведення хворих з інфекцією ЦНС, впливає на часто�
ту розвитку віддалених наслідків.

Проведення інфузійної терапії необхідне для забезпе�
чення адекватної системної та церебральної перфузії.
Надмірна затримка рідини в організмі з гіпонатріємією 
(Na+<130 мекв/л) може виникати в перші дні захворю�
вання внаслідок синдрому неадекватної секреції антидіу�
ретичного гормону. Важливими показниками є вага тіла
хворого та рівень натрію в сироватці крові, контроль вод�
ного балансу. За можливості рекомендують контролюва�
ти також осмолярність крові та сечі хворого на гнійний
менінгіт. Проведення інфузійної терапії спрямоване на
досягнення стану нормоволемії, підтримки балансу елек�
тролітів та запобігання гіпоглікемії. На думку експертів,
обмеження введення рідини дітям з бактеріальним менін�
гітом не є корисним, оскільки у них нерідко зустрічаєть�
ся дегідратація [9,10].

При гострому підвищенні внутрішньочерепного тиску
показане введення осмотичних діуретиків (20% розчин
манітол 0,25–1,0 г/кг/дозу: 0,25 г/кг кожні 2–3 год, 1 г/кг
кожні 4–6 год), за необхідності додається фуросемід.

Моніторинг клінічного стану дитини з гнійним менін�
гітом віком до 18 місяців включає регулярне проведення
ретельного неврологічного обстеження, щоденний кон�
троль обводу голови.

При судомах негайно призначаються антиконвуль�
санти внутрішньовенно. Судоми ліквідуються поступово,
оскільки необхідний рівень препаратів в ЦНС досягаєть�
ся через 15–60 хвилин.

Прогноз і віддалені наслідки гнійних менінгітів у
дітей

Застосування сучасних методів лікування дозволило
суттєво знизити смертність від гнійних менінгітів у дітей —

до 5–10%. Найбільший рівень летальності та ускладнень
залишається при пневмококовому менінгіті. Частота від�
далених наслідків гнійних менінгітів у дітей становить
10–40%, і залежить від етіології захворювання [13,18]. 

Сенсоневральна втрата слуху є одним з найчасті�
ших ускладнень перенесеного гнійного менінгіту, вини�
кає у 8–10% випадків захворювання. Вона може бути різ�
ного ступеня, однобічна або двобічна. Порушення слуху
переважно зумовлене ураженням слухового нерва та ядер
слухового аналізатора, інколи — запаленням внутрішньо�
го вуха і розвитком лабіринтиту. Після перенесеного
гнійного менінгіту рекомендується обов'язкове про�
ведення аудіометрії безпосередньо після виписки із ста�
ціонару або протягом місяця, при виявленні порушень —
систематичний контроль аудіометрії. Хронічна гідроце#
фалія (1–2%) розвивається внаслідок менінгеального
фіброзу в ділянці базальних цистерн та конвекситальної
поверхні головного мозку, стенозу сільвієвого водогону.
Гідроцефалія прогресує поступово, протягом декількох
тижнів або місяців. Контроль нейросонографії показаний
всім дітям, що перенесли неонатальний менінгіт, оскіль�
ки вентрикулодилятація розвивається значно раніше,
ніж збільшення обводу голови. У 2–5% дітей виникають
вогнищеві або генералізовані судоми після перенесеного
гнійного менінгіту, які можуть бути транзиторними або
стійкими. Стійка вогнищева неврологічна симптома#
тика у вигляді геміплегії, тетрапарезу, як наслідок гній�
ного менінгіту, визначається у 2–4% дітей.

Затримка психомоторного розвитку важкого сту�
пеня спостерігається у 1–3% дітей після гнійного менінгі�
ту, хоча легкий ступінь інтелектуальної недостатності
виявляли у багатьох дітей у віддалений період після за�
хворювання. Понад 25% дітей мають помірні когнітивні
порушення після перенесеного гнійного менінгіту [11].

Профілактика. Профілактика бактеріальних менінгі�
тів включає два основні напрямки — хіміопрофілактику
та імунізацію [5,10,15]. 

H. influenzae тип b 
Хіміопрофілактика. Ризик інвазивних захворювань

зростає серед невакцинованих дітей віком до 4 років, які
були в контакті з хворим на Hіb�менінгіт. Хіміопрофілак�
тика показана всім особам з домашнього оточення нещеп�
леної або не повністю щепленої проти Hіb дитини віком
до 4 років, всім імунокомпрометованим дітям [10,15].
Хіміопрофілактика рекомендована в дитячих дошкіль�
них закладах, якщо >2 випадків інвазивних форм Hіb�ін�
фекції виявлено впродовж 60 днів. 

Рифампіцин вважається найбільш ефективним засо�
бом для профілактики, оскільки дозволяє знищити
носійство H. influenzae типу b на слизовій оболонці носо�
глотки [13]. Хіміопрофілактика рифампіцином прово�
диться два дні за схемою 20 мг/кг/добу у два прийоми. 

Імунопрофілактика. Імунізація кон'югованою вакци�
ною проти H. influenzae тип b введена в Україні з 2006
року. Відповідно до національного календаря профілак�
тичних щеплень [1] вакцинація проти Hib�інфекції про�
водиться дітям у віці 3, 4 і 18 місяців. Вакцинації проти H.
influenzae тип b підлягають усі діти віком до 5 років. У
віці старше 5 років щеплення показане дітям, які не були
щеплені раніше та мають високий ризик розвитку інвазив�
ної форми Hib�інфекції: з анатомічною чи функціональною
аспленією, з селективним дефіцитом антитіл IgA, дефіци�
том системи комплементу, ВІЛ�інфікованим пацієнтам.

N. meningitidis
Хіміопрофілактика. Антимікробна профілактика

показана у всіх випадках контакту дітей з хворим на
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менінгококову інфекцію в домашніх умовах та в дитячих
дошкільних закладах. Хіміопрофілактика призначається
якомога швидше після виявлення менінгококової інфек�
ції, оптимально в перші 24 години. Проведення хіміо�
профілактики рекомендоване також щепленим особам,
оскільки імунізація не дозволяє створити ефективний
захист проти всіх серотипів менінгококу. Ефективними
препаратами (90–95%) для хіміопрофілактики є цеф�
триаксон, рифампіцин, ципрофлоксацин, азитроміцин
[15,19]. Ампіцилін і хлорамфенікол не дозволяють пов�
ністю елімінувати назофарингеальну колонізацію менін�
гококами. 

Показання для хіміопрофілактики менінгококової
інфекції: 

• всі контакти з домашнього оточення хворого;
• контакти у дитячих дошкільних закладах протя�

гом 7 днів до початку захворювання;
• близькі контакти з хворим (поцілунки, спільний

посуд, спільне проживання) протягом 7 днів до
початку захворювання;

• реанімація рот в рот, незахищений контакт при
ендотрахеальній інкубації.

Імунопрофілактика. Найбільш ефективним профілак�
тичним заходом проти N. meningitidis є вакцинація. П'ять
серогруп менінгококу відповідальні майже за всі форми
менінгококової інфекції у людей. На сьогодні можлива
вакцинація проти всіх п'яти серотипів менінгококу, вклю�
чаючи нову рекомбінантну вакцину проти менінгококу
групи В, яка нещодавно ліцензована в Європі. 

Три типи вакцин доступні проти менінгококу: поліса�
харидні, кон'юговані та рекомбінантна [7,19,20]. 

Понад 30 років у світі застосовуються полісахаридні
вакцини проти менінгококу. Бівалентні (групи А і С) або
тетравалентні (групи A, C, Y, W135) полісахаридні менін�
гококові вакцини володіють задовільною імуногенністю
у дорослих та дітей старше двох років. Полісахариди
менінгококу групи А можуть викликати імунну відповідь
у малюків перших років життя, але вона швидко знижу�
ється впродовж 18 місяців, полісахариди менінгококу
групи С неімуногенні у дітей до двох років. З віком три�
валість захисту після однієї дози менінгококового поліса�
хариду групи А/С збільшується, у віці 4 років і старше
формується захист на декілька років. 

Кон'югована вакцина проти менінгококу групи С
використовується у світі з 1999 року, продемонструвала
безпечність та ефективність у боротьбі з менінгококовою
інфекцією. На сьогодні ліцензовані також кон'югована
вакцина проти менінгококу групи A та тетравалентна
кон'югована вакцина проти менінгококу груп A, C, Y,
W135. Кон'югована менінгококова вакцина викликає
адекватну продукцію антитіл і формування імунологіч�
ної пам'яті у малюків, щеплених у віці 2–4 місяців. 

В Україні зареєстрована кон'югована тетравалентна
вакцина проти менінгококу груп А, C, Y, W135 та поліса�

харидна вакцина проти менінгококу груп А і С. Вакцина�
ція проти менінгококу за станом здоров'я показана
пацієнтам з первинними та вторинними імунодефіцита�
ми, які мають високий ризик розвитку інвазивних форм
менінгококової інфекції, у тому числі і менінгіту (дефі�
цит системи комплементу, аспленія, ВІЛ�інфекція). Вак�
цинація проти менінгококу рекомендована при епідеміч�
ному підйомі захворюваності з генералізованими формами
особам, які мешкають на ендемічних територіях та у вог�
нищах інфекції, викликаної менінгококом відповідної
серогрупи [1].

Кон'югована вакцина проти менінгококу може засто�
совуватись у дітей, починаючи з 2–3 місяця життя, з вве�
денням трьох доз на першому році життя або однієї дози
вакцини у підлітковому віці. Полісахаридна вакцина
проти менінгококу груп А і С може бути рекомендована
для вакцинації дітям старше двох років життя. 

S. pneumoniаe
Хіміопрофілатика пневмококової інфекції рекомен�

дована для окремих категорій хворих з високим ризиком
розвитку інвазивних форм інфекції [10]. Профілактика
пеніциліном може бути призначена дітям з анатомічною
та функціональною аспленією.

Імунопрофілактика. У багатьох розвинутих країнах
введена календарна вакцинація кон'югованою пневмоко�
ковою вакциною, починаючи з віку 2–3 місяців життя
[12]. В Україні зареєстровані кон'юговані 7�, 10� та 
13�валентні вакцини проти пневмококу та 23�валентна
пневмококова полісахаридна вакцина. Згідно з Національ�
ним календарем профілактичних щеплень, вакцинація
пневмококовою вакциною може бути рекомендована осо�
бам з високим ризиком розвитку інвазивних форм пневмо�
кокової інфекції: з дефіцитом системи комплементу,
аспленією, селективним дефіцитом IgA, назальною лікво�
реєю, хронічними ураженнями нирок, печінки, легень, сер�
цево�судинної системи, онкогематологічними захворюван�
нями, цукровим діабетом, ВІЛ�інфікованим пацієнтам [1].

Вакцинація малюків проти Streptococcus pneumoniaе
включає чотири дози кон'югованої пневмококової вакци�
ни у дітей віком 2, 4, 6 і 12–15 місяців. Дітям 7–23 міся�
ців рекомендується дві або три дози вакцини проти пнев�
мококової інфекції (за умови, якщо дитина попередньо
не щеплювалась проти Streptococcus pneumoniaе). Непов�
на вакцинація у дітей 24–59 місяців потребує двох доз
вакцини з інтервалом вісім тижнів. Якщо дитина раніше
отримала три дози, додатково призначається ще одна.
Одна доза кон'югованої вакцини проти пневмококу може
бути рекомендована дітям 6–18 років, що належать до
групи ризику, не щепленим раніше проти Streptococcus
pneumoniaе.

Щеплення ВІЛ�інфікованих дітей 23�валентною
полісахаридною пневмококовою вакциною вважається
недостатньо ефективним, перевага надається застосуван�
ню кон'югованих вакцин проти пневмококу.
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ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА БАКТЕРИАЛЬНЫХ МЕНИНГИТОВ У ДЕТЕЙ
А.П. Волоха 
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина 
Бактериальный менингит относится к неотложным медицинским состояниям. Наибольшая частота гнойных менингитов (до 75% случаев) наблюда�
ется у детей певых 5 лет жизни. Около 10% детей з гнойным менингитом умирают, до 40% имеют отдаленные последствия, такие как глухота и дру�
гие неврологические осложнения. Ранняя диагностика и адекватная антимикробная терапия являются ключевыми аспектами ведения больных 
с бактериальными менингитами. Эффективная иммунопрофилактика с использованием конъюгированных вакцин, направленная против основных
возбудителей гнойных менингитов (N. menigitidis, H. іnfluenzae тип b та S. pneumoniae), позволяет существенно снизить количество случаев бакте�
риальных менингитов.
Ключові слова: бактериальный менингит, дети, антибактериальная терапия, вакцинация против N. menigitidis, H. іnfluenzae тип b та S. pneumoniae.

TREATMENT AND PROPHYLAXIS OF BACTERIAL MENINGITIS IN CHILDREN
A.P. Volokha 
National Medical Academy of Postgraduate Education named P.L.Shupyk
Bacterial meningitis is a medical emergency. The highest frequency of bacterial meningitis (about 75% cases) registered in children younger than five years
of age. Approximately 10% children with bacterial meningitis die, 40% have sequelae including hearing impairment and other neurologic sequelae. 
Early diagnostic and adequate antimicrobial therapy is the key aspects of managements of patients with bacterial meningitis. Effective immunoprophylaxis
with conjugate vaccine against main pathogens of bacterial meningitis (N. menigitidis, H. іnfluenzae type b and S. pneumoniae) is crucial in preventing 
bacterial meningitis.
Key words: bacterial meningitis, children, antibacterial therapy, vaccination against N. menigitidis, H. іnfluenzae typ b and S. pneumoniae.
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