
Дополнительная терапия дексаметазоном при остром бактериаль-
ном менингите 
(микролекция) 

 
Острый бактериальный менингит во всем 

мире остается одной из ведущих причин смерт-
ности среди заболеваний, вызванных инфекци-
онным процессом. Сохраняется высокий про-
цент неврологических нарушений у пациентов, 
перенесших бактериальный менингит. 
     Основными возбудителями внегоспитального 
бактериального менингита являются 
Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influanzae, 
Neisseria meningitis. Пневмококк может быть 
причиной бактериального менингита у пациен-
тов с черепно-мозговой травмой, сопровож-
дающейся ликвореей, у больных с уже имею-
щимся очагом пневмококковой инфекции. В 
странах, где внедрена иммунизация против  
Hemophilus influanzae, менингит, вызванный 
этим возбудителем, встречается редко. Менин-
гококковый менингит встречается у взрослых и 
детей, часто обусловливает эпидемические 
вспышки. Реже встречаются менингиты, вы-
званные стрептококком группы В, Listeria 
monocytogenes. Эти возбудители могут быть 
причиной бактериального менингита у новоро-
жденных и взрослых  с иммуносупрессией. 
 

Патофизиология бактериального  
менингита 

 
     Острый бактериальный менингит - это быст-
ро прогрессирующее заболевание, которое ха-
рактеризуется двумя различными, но в то же 
время связанными процессами: бактериальной 
инвазией субарахноидального пространства и 
ответной воспалительной реакцией на эту ин-
фекцию. Нарушение функции эндотелия цереб-
ральных сосудов ведет к повреждению гемато-
энцефалического барьера. Учитывая, что бакте-
рии обладают ограниченной способностью к 
проникновению в тканевую структуру, причи-
ной энцефалопатии с нарушением  
сознания, судорогами, комой является химиче-
ское поражение ткани мозга, вызванное провос-
палительными цитокинами, которые вырабаты-
ваются в ответ на бактериальную инвазию и ли-
зис бактерий. Изменения в системе гемостаза 
могут вести к тромбозу сосудов головного моз-
га. Нарушение ауторегуляции мозгового крово-
тока способствует дальнейшему ишемическому 
повреждению ткани мозга. Химическая энцефа-
лопатия и ишемическое повреждение способст-
вуют развитию некротического повреждения 
нейронов и апоптоза. Наиболее чувствительны-

ми к этим процессам являются гиппокамп и 
неокортекс. Указанные поражения мозга яв-
ляются причиной хронических нейропсихиче-
ских и когнитивных расстройств. 
     Раннее начало антибактериальной терапии 
является ведущим звеном в лечении острого 
бактериального менингита. При этом следует 
отметить, что антибиотики следует вводить 
парентерально, т.к. при пероральном приме-
нении не достигается их достаточная концен-
трация в ликворе. Антибиотики назначаются 
эмпирически, т.е. до бактериологического 
подтверждения инфекции. Стерилизация лик-
вора при адекватной антибактериальной тера-
пии достигается в течение 48 часов. Однако, 
несмотря на это, состояние больного может 
ухудшаться, что связано с воспалением суб-
арахноидального пространства. 
   Экспериментально доказано, что даже при 
адекватной антибактериальной терапии отме-
чается разобщение между инфекционным 
процессом и воспалительным ответом. Ос-
новным фактором неблагоприятного исхода 
при этом является степень воспалительных 
изменений, вызванных цитокинами и продук-
тами бактериального лизиса. Поэтому введе-
ние эффективно действующего антибиотика 
может увеличивать воспаление субарахнои-
дального пространства и вести к еще больше-
му повреждению головного мозга. 
 

Исходы бактериального менингита 
 
- аудиологические нарушения 
- когнитивная дисфункция 
- нарушения поведения 
- судороги 
- моторный дефицит 
- задержка умственного развития у детей 
- нейропсихические заболевания 
- нарушение зрения 
- хроническая усталость, бессонница 
      

Кортикостероиды при остром 
бактериальном менингите 

 
     В ходе клинических исследований в каче-
стве дополнительной терапии бактериального 
менингита в качестве препаратов, обладаю-
щих способностью уменьшить воспаление в 
субарахноидальном пространстве и вазоген-
ный отек (которые ведут к серьезным ослож-



нениям) исследовались только кортикостерои-
ды. В результате нескольких клинических ис-
следований был сделан вывод, что терапия сте-
роидами благоприятна для всех больных с ме-
нингитом, вызванным Streptococcus pneumoniae, 
Hemophilus influanzaе. Об эффективности стеро-
идной терапии можно говорить при условии ее 
раннего начала (первые 2 суток заболевания)  и 
введении дексаметазона перед  или одновре-
менно с вводимыми антибиотиками; отсутствие 
у пациента глубокой комы (Шкала Ком Глаз-
го<4); исходно «крепкие» пациенты (без имму-
нодефицита, нарушения питания, анемии, и 
т.д.). 
     Следует отметить, что при введении с первой 
дозой антибиотика кортикостероиды будут пре-
дотвращать, но не купировать поражение ЦНС, 
которое произошло в результате воспаления, 
отека, повышения внутричерепного давления и 
нарушения в системе гемостаза. 
 

Противоречия в использовании  
дексаметазона при остром  
бактериальном менингите 

 
     Регулярные дозы дексаметазона 0,15 мг/кг 
каждые 6 часов 4 суток или 0,4 мг/кг каждые 12 
часов в течение 2 суток рутинно используются 
для лечения острого бактериального менингита 
у детей в развитых странах. 
     По результатам недавно выполненного сис-
темного обзора использование стероидов при 
остром бактериальном менингите ведет к сни-
жению летальности, уменьшению частоты на-
рушений слуха, снижению неврологических ос-
ложнений. Однако, несмотря на это, существует 
ряд противоречий по использованию дексамета-
зона как дополнительной терапии острого бак-
териального менингита. 
1) Отсутствуют данные о роли дексаметазона 

при менингите, вызванном грамотрица-
тельной флорой (E.coli, Pseudomonas 
aeruginosa у больных после нейрохирурги-
ческих вмешательств), стафилококком (у 
пациентов с шунтами ЦНС), а также у но-
ворожденных (E.coli). Большинство этих 
инфекций являются нозокомиальными. 
Наиболее вероятным грамотрицательным 
микроорганизмом, который может стать 
причиной внебольничного менингита, яв-
ляется Klebsiella pneumoniae. Факторами 
риска менингита, вызванного данным воз-
будителем, являются сахарный диабет, ал-
коголизм, иммуносупрессия, пожилой воз-
раста. Следовательно, перечисленным 
группам пациентов не следует применять 
дексаметазон из-за известных или подоз-
реваемых сопутствующих заболеваний. 

2) Рекомендация по рутинному использо-
ванию дексаметазона при остром 
бактериальном менингите правомочна 
для развитых стран и не может быть 
экстраполирована на развивающиеся 
страны. Это связано с тем, что в 
развивающихся странах меньше 
вероятность того, что пациент будет 
исходно здоров, т.е. не будет иметь 
других инфекционных процессов 
(малярия, ВИЧ и др.) и сопутствующих 
заболеваний, а также то, что лечение 
будет начато рано от момента воз-
никновения заболевания. Однако в на-
стоящее время дополнительная терапия 
дексаметазоном показана при туберку-
лезном менингите, а как раз большинст-
во таких больных приходятся на слабо 
развитые страны. Но, надо отметить, что 
терапевтические решения следует осно-
вывать на индивидуальной оценке кли-
нической ситуации с учетом всех реко-
мендаций.  

3) Существует вероятность того, что тера-
пия стероидами будет снижать прони-
цаемость гематоэнцефалического барье-
ра из-за уменьшения воспаления в суб-
арахноидальном пространстве и тем са-
мым уменьшать эффективность анти-
биотика. Об этом можно думать тогда, 
когда для терапии менингита выбраны 
ванкомицин или аминогликозид. Однако 
в исследованиях у взрослых было дока-
зано, что при использовании ванкоми-
цина достигается его адекватная концен-
трация в ликворе, даже при одновремен-
ном применении дексаметазона. 

 
4) С практической точки зрения стероиды 

следует вводить тогда же, когда назна-
чаются антибиотики (на основании кли-
нических данных, а не после результатов 
исследования ликвора, т.к. подтвержде-
ние диагноза бактериального менингита 
может затянуться во времени). 

 
5)  Противоречивым является тот факт, что 

стероиды могут сами по себе индуциро-
вать апоптоз нейронов гиппокампа и их 
применение при остром бактериальном 
менингите может усугубить поврежде-
ние головного мозга. Однако сущест-
вующее нейрональное воспаление при 
менингите, сопутствующие ишемиче-
ские нарушения, изменения в системе 
гемостаза играют важную роль в повре-
ждении особо чувствительных зон го-
ловного мозга. Поэтому маловероятно, 



что короткий курс глюкокортикоидов мо-
жет повлиять на исходы когнитивных 
функций, но с большой вероятностью мо-
гут улучшить исход бактериального ме-
нингита, влияя на воспалительные измене-
ния. 

 
6) Использование короткого курса кортико-

стероидов не вызывает такого побочного 
эффекта, как желудочно-кишечное крово-
течение. 

 
Основные направления 

диагностики и терапии острого  
бактериального менингита 

 
1. Во всех случаях подозрения в отношении 

менингита должна быть сделана люмбаль-
ная пункция. Если у пациента есть данные 
очагового поражения головного мозга, то 
перед люмбальной пункцией необходимо 
проведение КТ или МРТ. При наличии у 
больного  коагулопатии  она должна быть 
скорректирована и лишь затем проведена 
спинномозговая пункция. После подтвер-
ждения диагноза бактериального менингита 
до введения антибиотиков должна быть ото-
брана культура крови. 

2. Антибактериальная терапия занимает веду-
щее место в терапии бактериального менин-
гита. В зависимости от результатов исследо-
вания ликвора и бактериальной чувстви-
тельности может потребоваться смена анти-
биотиков. 

3. Как уже упоминалось, дексаметазон следует 
вводить с первой дозой антибиотика всем 
больным с некоторыми исключениями, ука-
занными выше. Взрослым, которым уже 
могли вводить  парентерально антибиотики,  
от использования   дексаметазона следует 
отказаться, т.к. максимальный бактериаль-
ный лизис уже имел место при первом вве-
дении антибиотика, а позднее назначение 
дексаметазона может не привести к ограни-
чению воспаления в субарахноидальном 
пространстве. 

4. Обычно рекомендуется 4-х дневный курс 
стероидной терапии. Ограничение курса до 
2-х суток возможно при развитии стероид-
индуцированных осложнений, когда не мо-
жет быть установлен бактериологический 
диагноз, у пациентов с другим видом возбу-
дителя, при невозможности получения лик-
вора. 
Использование дексаметазона у больных с 
менингоэнцефальным синдромом до резуль-
татов исследования ликвора и без дальней-
шего подтверждения бактериального менин-

гита не будет иметь неблагоприятных по-
следствий. 


