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АД – артериальное давление  
АЛТ – аланинаминотрансфераза  
АСТ – аспартатаминотрансфераза  
БГМ – бактериальные гнойные менингиты 
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 
в/в – внутривенно 
ИВЛ – искусственная вентиляция легких 
КИНЭ – кишечная инфекция неясной этиологии 
КТ – компьютерная томография  
ЛДГ – лактатдегидрогеназа 
ЛМ – листериозный менингоэнцефалит                                                                
ММ – менингококковый менингит 
МРТ – магнитно-резонансная томография  
НИП ЦНС – неинфекционные поражения ЦНС 
ОБП – органы брюшной полости  

ОГК – органы грудной клетки  
ОНГМ – отек и набухание головного мозга 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 
ПМ – пневмококковый менингит  
ПЦР – полимеразная цепная реакция 
СВМ – серозные вирусные менингиты 
СКВ – системная красная волчанка 
СМЖ – спинномозговая жидкость 
СОЭ – скорость оседания эритроцитов 
ЦНС  – центральная нервная система 
ЧД – частота дыхания 
ЧСС – частота сердечных сокращений 
ШГ – шкала Глазго 
СРБ – С-реактивный белок 
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Аннотация  
С целью анализа причин тяжелого течения и высокой летальности нервной формы листериоза проанализированы особенности 
течения болезни  у 36 больных листериозным менингоэнцефалитом (ЛМ) в возрасте от 9 до 85 лет, из них 12 (33%) умерли. Наряду 
со стандартными методами обследования проводилось исследование крови и спинномозговой жидкости (СМЖ)   полимеразной 
цепной реакцией для выявления  Listeria monocytogenes,  определялась чувствительность листерий к антибиотикам методом 
серийных разведений на приборе WalkAway 96 Plus фирмы Siemens, США. Установлено, что листериоз развивался у больных на 
фоне нарушений в иммунной системе, в частности при инфекции вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). Клиническая картина 
болезни, изменения в СМЖ были малохарактерны для бактериальных гнойных менингитов (БГМ) другой этиологии. Для ЛМ 
характерно раннее  вовлечение в процесс вещества и желудочков мозга. Тяжелое течение и высокая летальность обусловлены 
атипичной картиной болезни, поздней диагностикой, низкой биодоступностью возбудителя для антибиотиков (внутриклеточное 
персистирование возбудителя) и частой резистентностью к ним. Показана целесообразность обследования на листериоз при 
нетипичном течении БГМ, нехарактерными изменениями в СМЖ и  больных ВИЧ-инфекцией с поражением центральной нервной 
системы. 
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In order to analyze the causes of severe course and high lethality of the nervous form of listeriosis, the features of the course of the disease 
in 36 patients with listeriotic meningoencephalitis (LM) aged 9 to 85 years were analyzed, 12 (33%) of them died. Along with standard 
methods of examination, PCR of blood and cerebrospinal fluid (CSF) was carried out  for the detection of Listeria monocytogenes, the 
sensitivity of Listeria to antibiotics was determined by the method of serial dilutions on the WalkAway 96 Plus device of Siemens, USA. 
It was found that listeriosis developed against the background of disorders in the immune system, in particular in patients with HIV infection. 
The clinical picture of the disease, changes in CSF were little characteristic of bacterial purulent meningitis of other etiology (BGM). LM is 
characterized by early involvement of the substance and ventricles of the brain in the process. The severe course and high lethality are due 
to the atypical picture of the disease, late diagnosis, low bioavailability of the pathogen for antibiotics (intracellular persistence of the 
pathogen) and frequent resistance to them. The expediency of examination for listeriosis in atypical course of BGM, uncharacteristic changes 
in CSF and  patients with HIV infection with CNS lesion is recommending. 
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Листериозная инфекция привлекает все большее внима-
ние клиницистов в связи с ростом заболеваемости, тяжелым 
течением, высокой летальностью при генерализованных 
формах болезни, особенно нервной, трудностями диагно-
стики и недостаточной эффективностью лечения [1–4]. Рост 
заболеваемости листериозом связывают с двумя факторами: 
интенсификацией алиментарного пути передачи, ростом в 
популяции числа лиц с нарушениями в иммунной системе, в 
том числе обусловленными инфекцией вирусом иммуноде-
фицита человека (ВИЧ), наркоманией, алкоголизмом, ухуд-
шением экологии, а также применением препаратов, обла-
дающих иммуносупрессивным действием (цитостатиков, 
кортикостероидов, противоопухолевых и иммуномодели-
рующих препаратов) [5–8]. Листериоз является инфекцией 
с фекально-оральным механизмом передачи, поэтому в по-
следнее десятилетие большинство крупных эпидемических 
вспышек с высоким процентом летальных исходов 
(20–44%)  обусловлены употреблением пищевых продуктов 
(сыра, молочных продуктов, салатов, а также мясных, кури-
ных и рыбных изделий) [5, 9, 10]. По данным Центра по 
контролю и профилактике заболеваний США, 11% всех 
продуктов, хранящихся в домашних холодильниках,  конта-
минированы листериями [11–13].   Носительство листерий 
в человеческой популяции составляет от 2 до 20% и может 
приводить к развитию болезни при иммунодефиците 
[2,T14–17]. Клинические проявления болезни многообразны, 
наибольшую опасность представляют генерализованные 
формы – септическая и нервная (менингит, менингоэнцефа-
лит), которые чаще развиваются при генерализации га-
строинтестинальной формы [2, 7, 10, 15, 16]. Тяжесть тече-
ния генерализованных форм листериоза обусловлена 
способностью возбудителя к внутриклеточному персисти-
рованию, что приводит к меньшей его доступности для фа-
гоцитоза, факторов клеточного и гуморального иммунитета. 
Неполноценное проникновение  ряда антибиотиков в цито-
плазму инфицированных клеток, прежде всего цефалоспо-
ринов, объясняет затяжное, нередко рецидивирующее тече-
ние листериоза [5, 8, 16, 17]. Часто подострое или 
постепенное начало нервной формы листериоза, отсутствие 
патогномоничных симптомов и возможность верификации 
диагноза только бактериологическим методом [в последние 

годы полимеразная цепная реакция (ПЦР)], наряду с тя-
жестью течения нервной формы листериоза обусловли-
вают, по данным Роспотребнадзора, высокую летальность – 
23–35%  [2, 3, 12, 13, 15, 17, 18]. 

 Материалы и методы 
В Инфекционной клинической больнице (ИКБ) №2 

г.TМосквы в 2010–2018 гг. находилось на лечении 36 боль-
ных нервной формой листериоза – менингит/менингоэнце-
фалит [4,3% от общего числа бактериальных гнойных ме-
нингитов (БГМ)]. Среди больных преобладали мужчины – 
56,6%, возраст больных составлял от  9 до 85 лет, средний 
возраст 52,9±8,2 года (1 ребенок, взрослые от 24 лет). По-
мимо стандартных методов обследования, определялись кон-
центрации лактата, D-димера, бактериологическое исследо-
вание и исследование методом ПЦР крови и спинномозговой 
жидкости (СМЖ). Изучалась антибиотикочувствительность 
возбудителя с помощью Е-теста (WalkAway 96 Plus фирмы 
Siemens, США). Уровень лактата исследовался на биохими-
ческом анализаторе Hitachi 902. Концентрацию D-димер 
определяли методом турбодиметрии на биохимическом ана-
лизаторе Hitachi 902, Roche (Япония). В качестве групп 
сравнения обследовано 48 больных БГМ другой этиологииT– 
пневмококковый менингит (ПМ) и менингококковый менин-
гит (ММ), 16 больных серозными вирусными менингитами 
(СВМ) и 15 больных неинфекционными поражениями цент-
ральной нервной системы (ЦНС; НИП ЦНС). Для статисти-
ческой обработки данных применялись параметрические и 
непараметрические методы статистики. Количественные 
признаки выражались как М±m (среднее арифметическое ± 
стандартное отклонение показателя). Различия считались 
достоверными при уровне p<0,05. Статистическая и матема-
тическая обработка данных проводилась при помощи про-
граммы Microsoft Excel 2009, а также пакета статистиче-
ских программ SPSS, версия 19,0. 

Результаты 
У 84% больных нервной формой листериоза выявлена 

сопутствующая патология, влияющая на иммунореактив-
ность организма: ВИЧ-инфекция – 9 (25%); хронический ге-
патит, цирроз печени – 3; онкологические заболевания, 
химио-  и лучевая терапия – 4; аутоиммунные заболевания 
[рассеянный склероз, миастения, системная красная вол-
чанка (СКВ)] – 5; алкоголизм – 4; хронический язвенный 
колит, псевдомембранозный колит, болезнь Крона – 4; 1 бе-
ременная 20 недель. У 6 пациентов сопутствующая патоло-
гия не установлена, однако все они были старше 65 лет. Гос-
питализированы в больницу переводом из других 
стационаров 13 (37%)  пациентов, куда поступили с диагно-
зами: рассеянный склероз (обострение), пневмония, кома не-
ясной этиологии, острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК), хронический язвенный колит (обострение). 
В отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) на-
ходилось 25 (69,4%) больных, при БГМ другой этиологии  –  
48,8%, что свидетельствует о тяжести течения болезни. 
Семь пациентов, поступивших в отделение нейроинфекции 
в состоянии средней степени тяжести, на 3–5-й день лечения 
переведены в ОРИТ в связи с развитием отека и набухания 
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головного мозга (ОНГМ). Летальный исход наблюдался у 12 
(33,3%) пациентов  на 3–74-й день лечения (20,25±4,1), что 
существенно отличается от БГМ другой этиологии (леталь-
ность 12,5% на 7,1±1,9 дня лечения, р<0,01). Причина ле-
тального исхода – ОНГМ, субарахноидальное кровоизлия-
ние, гнойный вентрикулит. Высокая летальность в том 
числе была обусловлена поздней госпитализацией в про-
фильный стационар – на 3–7-й день болезни (4,2±0,4 дня бо-
лезни), при БГМ другой этиологии – на 2,5±0,3 дня (р<0,05). 
Из-за полиморфизма клинических проявлений у 9 (25%) па-
циентов поражение ЦНС при направлении в стационар не 
было заподозрено. У всех больных при поступлении отмеча-
лись по сравнению с другими БГМ умеренно выраженные 
лихорадка (38–39℃), головная боль, тошнота, рвота, менин-
геальный синдром, причем у 55% больных – только ригид-
ность мышц затылка, что соответствует умеренной воспа-
лительной реакции в субарахноидальном пространстве 
(р˂0,05), и во много раз чаще наблюдались диарея, увеличе-
ние печени и селезенки, пневмония. Сыпь преимущественно 
была геморрагического характера, встречалась реже чем 

при ММ (р˂0,05). Частота нарушения сознания (оглушен-
ность, сопор, кома) и очаговых симптомов статистически не 
отличалась от ПМ  (табл. 1). 

Компьютерная томография (КТ) головного мозга у 14 
(39%) пациентов при поступлении выявила признаки диф-
фузного отека головного мозга, без видимых очагов, гидро-
цефалию. Магнитно-резонансная томография (МРТ) голов-
ного мозга при динамическом обследовании этих пациентов  
выявила у 3 больных ишемические очаги, картину вентри-
кулита у 2 больных, подозрение на множественные абс-
цессы у 4, у 5 – гидроцефалию.  

При исследовании крови в большинстве случаев наблю-
дался умеренный лейкоцитоз от 10,8 до 21,9 (14,5±1,2), 
сTумеренным (до 10–20%) сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево, умеренное повышение скорости оседания эритроци-
тов (СОЭ; до 20–30 мм/ч). При биохимическом исследова-
нии крови существенных отклонений не выявлено: у 78% 
больных незначительное увеличение активности аланинами-
нотрансферазы (АЛТ) – 55–166 Ед/л и аспартатаминотран-
сферазы (АСТ) – 60–124 Ед/л, у половины больных (51%) 
повышение лактатдегидрогеназы (ЛДГ) – 543–1160 Ед/л. 
При поступлении в крови у большинства больных повышен 
уровень С-реактивного белка (СРБ) до 5,9–214 мг/дл (76%) 
и фибриногена – 4,5–20,4 г/л (82%), что говорит о генерали-
зованной воспалительной реакции. 

В СМЖ при поступлении: умеренный плеоцитоз 
90–1660 кл/мкл (868±137 кл/мкл, при других БГМ 
2158±496Tкл/мкл; р<0,05), у 21 (58%)  пациента – нейтро-
фильный, у 10 (27%) пациентов имелся смешанный и у 5 
(13%) больных – лимфоцитарный плеоцитоз, что при невы-
соком 3-значном цитозе позволило первоначально предпо-
ложить СВМ. Уровень белка повышен от 0,6 до 6,0 
(3,1±0,3) г/л, при других БГМ – 2,5±0,2 г/л  (р<0,05), кон-
центрация глюкозы в большинстве случаев (73%) снижена: 
0,2–2,0 (1,2±0,2) ммоль/л, уровень лактата у всех больных 
повышен в пределах 5,2–20,3 (8,8±1,2) ммоль/л (норма 
1,2–2,1 ммоль/л), что не отличалось от этих показателей при 
БГМ другой этиологии. У всех больных нервной формой 
листериоза в СМЖ при поступлении концентрация D-димер 
составляла 5000–12676 (7768±171,69) нг/мл (норма до 
500T нг/мл), что характерно для БГМ в отличие от СВМ 
иTНИП ЦНС [19, 20]. В 71% случаев при микроскопии мазка 
СМЖ выявлена палочковидная флора. При поступлении из 
крови выделена культура L. monocytogenes  у 13 (36%) па-
циентов, из СМЖ – у 24 (66,6%), одновременно из крови и 
СМЖ – у 12 (33%) пациентов. При исследовании СМЖ ме-
тодом ПЦР у 31 (86%) пациента обнаружена культура 
L.Tmonocytogenes только при поступлении.  

Лечение всем пациентам с подозрением на БГМ до уста-
новления этиологии (3–5 дней) проводилось цефтриаксоном, 
после установления этиологии – ванкомицином, линезолидом, 
меропенемом, фторхинолонами, рифампицином, ко-тримок-
сазолом на весь лихорадочный период, при тяжелых фор-
махT– до 14–21 дня апирексии с учетом результатов СМЖ [7, 
15, 18, 19]. По данным бактериологической лаборатории вы-
явлена резистентность к применяемым препаратам:  цефтри-
аксона – у 76%, ампициллина – у 25%, ко-тримоксазола – 
уT15%, ципрофлоксацина – у 20%, ванкомицинаT– у 10%, что 
согласуется с данными литературы [5, 14, 21–24]. У 3 (8,3%) 
умерших на 5–8-й день лечения при бактериологическом ис-
следовании постмортально выделена L. monocytogenes из 
СМЖ, что объясняет низкую эффективность стартовой ан-
тибактериальной терапии листериоза ЦНС цефтриаксоном.  

Динамическое наблюдение за больными листериозным 
менингитом/ менингоэнцефалитом (ЛМ) в стационаре вы-
явило особенности, обусловленные внутриклеточной 

Листериоз центральной нервной системы 

Òàáëèöà 1. Ñðàâíèòåëüíàÿ õàðàêòåðèñòèêà êëèíè÷åñêèõ 
ñèìïòîìîâ ïðè ËÌ, ÌÌ è ÏÌ (â %; M±m)
Симптом ЛМ ММ ПМ
Лихорадка, ℃ 38,4±0,2 39,4±0,4* 39,1±0,3*
Сильная головная 
боль 58±3,8   100±0,9*** 100±3,7***

Менингеальный 
синдром 71±4,2 100±2,2*** 94±3,9***
Очаговые знаки 43±4,7 13±3,2*** 62±3,4***
Нарушение 
сознания 54±3,5 24±2,9*** 69±4,2**
Тошнота, рвота 60±3,8 100±1,2*** 92±4,0***
Диарея 38±1,9 3±0,7*** 9±3,6***
Сыпь 25±1,7 64±2,4*** 7±2,5***
Увеличение 
печени, селезенки 66±3,8 5±1,9*** 18±4,9***
Пневмония 38±4,1 18±1,8*** 84±4,2***
 *р<0,05;  **р<0,01; ***р<0,001.

Òàáëèöà 2 . Ýôôåêòèâíîñòü òåðàïèè ó áîëüíûõ ËÌ â ñðàâíå-
íèè ñ ÏÌ è ÌÌ (M±m; ìèí–ìàêñ)
Показатель, сут ЛМ ММ ПМ
Длительность 
лихорадки 

20,5±2,6 
12– 60

6,6±0,6*** 
1–14

12,6±1,8** 
2–19

Нарушение 
сознания 

11,5±1,1 
8–17

2,7±0,5*** 
1–5

5,1±1,4*** 
4–12

Длительность 
менингеального 
синдрома 

12,8±2,1 
7–28

6,0±0,3*** 
1–20

8,9±0,8 
3–22

Длительность 
терапии 
антибиотиками  

29,5±1,4 
16–36

12,1±1,3*** 
9–18

18,6±1,6*** 
14–28

Длительность 
лечения 
вTстационаре 

32,0±2,2 
22–127

18,5±1,8*** 
14–38

24,9±2,0* 
21–62

Срок смерти, 
летальность (%)

16,2±2,0 
(33,3) 
3–74

4,8±1,5*** 
(2,6) 
1–10

11,2±1,6* 
(14,3) 
5–22

*р<0,05; **р<0,01; ***р<0,001.
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 локализацией возбудителя. В отличие от больных ММ 
иTПМ уTбольных листериозом наблюдалась более длитель-
ная  волнообразная лихорадка, чаще субфебрильная (до 
60-го дня лечения), длительнее сохранялись менингеаль-
ный синдром, нарушение сознания, продолжительнее 
были антибактериальная терапия различными препара-
тами и сроки госпитализации, а также высокая леталь-
ность в более поздние сроки лечения (табл. 2, рис. 1).  

В СМЖ в динамике наблюдалось волнообразное измене-
ние плеоцитоза, с ростом уровня белка, лактата и D-димера.  

На момент выписки 24 больных у 14 (58%) из них диаг-
ностированы последствия перенесенной  болезни: у 1 паци-
ента – несахарный диабет, у 1 – синдром неадекватной сек-
реции антидиуретического гормона, у 1 – окклюзионная 
гидроцефалия, у 2 (8,3%) – парез отводящего нерва, у 3 
(12,5%) – спонтанное САК (субарахноидальное кровотече-
ние),  у 4 (16%) – остаточные явления в виде головной боли 
и ослабление памяти, у 7 (29%) больных – стойкие парезы 
и параличи конечностей с последующей длительной реаби-
литацией.  

Приводим клинические примеры с различным исходом 
болезни. 

Клинический пример 1 
Больная Б., 70 лет. Находилась в стационаре с 20.03 по 

03.08.18  (127 койкодней). Поступила на 3-й день болезни 

сTдиагнозом: КИНЭ (кишечная инфекция неясной этиоло-
гии). Панкреатит? Сопутствующие: Гипертоническая бо-
лезнь. Жалобы при поступлении на тошноту, рвоту 5–7 раз 
в сутки, лихорадку до 38,2 ºС, головокружение, сухость во 
рту. Заболела остро 18.03.18 – озноб, температура тела до 
38,8℃, тошнота, рвота 6–7 раз в сутки, схваткообразные 
боли в животе, стул 3 раза в сутки обильный, водянистый. 
Лечилась самостоятельно – без эффекта. При поступлении 
состояние средней степени тяжести. В сознании, неврологи-
ческих симптомов нет. Кожа чистая. Лимфоузлы не уве-
личены. Дыхание везикулярное, частота дыхания (ЧД) 
17TвTминуту. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Частота 
сердечных сокращений (ЧСС) 98 в минуту. Артериальное 
давление (АД) 160/100 мм рт. ст. Живот мягкий, болезнен-
ный при пальпации в околопупочной области. Печень и се-
лезенка не увеличены. Мочеиспускание не нарушено, стул 
однократно кашицеобразный. Предварительный диагноз: 

Ðèñ. 1.  Îñîáåííîñòè òåìïåðàòóðíîé êðèâîé ïðè ËÌ 
ó áîëüíîãî À.

Òàáëèöà 3 . Ïîêàçàòåëè ÑÌÆ 
Дни 
лечения Цитоз (клеток в 1 мкл) Нейтро филы, % Белок, г/л Глюкоза, ммоль/л Лактат, ммоль/л D-димер, 

нг/мл
23/03 341 61 4,1 0,3 11,05 6840
29/03 857 80 6,0 1,89 9,4 4500
01/04 930 36 4,5 1,2 8,46 10811
04/05 56 4 1,8 1,7 2,8 4900
13/05 31 0 0,99 1,8 2,6 860

Òàáëèöà 4. Ïîêàçàòåëè ïåðèôåðè÷åñêîé êðîâè

Дата Hb, 
г/л

Эритро-
циты, 
×1012/л

Лейко-
циты, 
×109/л

Палочко-
ядерные, %

Сегменто-
ядерные, %

Эозино-
филы, %

Лимфо-
циты, %

Моно-
циты, %

Тромбо-
циты, 
×109/л

СОЭ,
мм/ч

20/03 135 4,66 16,8 6 87 0 3 4 94 90
06/04 100 3,72 11,7 5 78 2 11 4 217 –
27/04 106 3,91 6,7 2 60 3 25 10 162 –
10/05 114 4,27 12,9 2 88 0 7 3 136 –
24/05 112 4,11 13 11 82 1 1 5 60 –
30/05 83 3,28 7,7 – – – – – 101 –
10/06 75 2,81 7,3 4 59 2 24 11 211 –
27/06 140 4,78 7,2 2 58 8 36 4 68 9
22/07 108 3,7 8,1 1 46 3 40 13 113 12

Òàáëèöà 5. Ïîêàçàòåëè áèîõèìè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ êðîâè

Дата Общий 
белок, г/л

Общий билиру-
бин, мкмоль/л

Креатинин, 
мкмоль/л

АЛТ, 
Ед/л

АСТ,
Ед/л

Глюкоза, 
ммоль/л

ЛДГ, 
Ед/л СРБ, мг/л Фибрино-

ген, г/л
21/03 72 11,1 87 4 20 7 – 86,6 9,4
10/05 52 10 420 3 17 5,8 410 114,3 16,8
26/05 36 9 455 8 22 5,2 359 – –
27/06 69 12 76 38 45 4,4 278 54,1 8,1
22/07 57 8,6 73 8,8 21 2,7 244 5,9 4,7

М.В. Нагибина и соавт.
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Пищевая токсикоинфекция. Назначена регидратационная 
терапия. В последующие дни появились сильная головная 
боль, жидкий стул до 2 раз в сутки. 23.03 – кратковременная 
потеря сознания, дизартрия, дезориентация в месте и вре-
мени, выявлена ригидность мышц затылка. Консультиро-
вана нейрохирургом для исключения ОНМК. При КТ голов-
ного мозга – признаки отека, очаговых и воспалительных 
изменений не выявлено. В СМЖ – цитоз 341 в 1 мкл, ней-
трофилы 61%, белок – 4,1 г/л (табл. 3). Диагностирован ме-
нингоэнцефалит неустановленной этиологии, ОНГМ. Боль-
ная переведена в ОРИТ. Состояние тяжелое, уровень 
сознания по шкале Глазко (ШГ) 10 баллов, произведена ин-
тубация трахеи, начата искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ). Проводилось лечение цефтриаксоном и ципрофлок-
сацином, аT27.03.18, после получения культуры L. monocy-
togenes из СМЖ и крови и обнаружения возбудителя мето-
дом ПЦР,  проведена замена антибиотиков на ванкомицин 
2Tг/сут + левофлоксацин 1000 мг/сут внутривенно (в/в) с по-
ложительным эффектом. 01.04.18 – переведена в боксиро-
ванное отделение (в ОРИТ проведено 9 дней). Менингеаль-
ные симптомы сохранялись, температура в пределах 
37,4–38,1℃.  02.04.18 в связи с отрицательной динамикой в 
СМЖ произведена замена антибиотиков на рифампицин 
900Tмг/сут, метронидазол 1,5 г/сут, с 26.04.18  – на меропе-
нем 3T г/сут в/в. Менингеальные симптомы с 27.04.18 не 
определялись, отмечалась положительная динамика в нев-
рологическом статусе и в СМЖ, сохранялась диарея до 
2Tраз в сутки, лихорадка до 37,5 ᵒС. С 15.05.18 появилась ал-
лергическая сыпь и лихорадка до 37,8 ᵒС, боли в животе. 
При колоноскопии от 30.05 и результатам биопсии  диагно-
стирован язвенно-некротический колит.  Пациентка резко 
астенизирована, увеличилась анемия, значительно повы-
сился уровень креатинина в крови (см. табл. 3, 4, 5). На 
рентгенограмме легких выявлена интерстициальная пневмо-
ния. Введено 750 мл эритроцитарной массы. Проведена кон-
сультация гастроэнтеролога, который назначил ванкомицин 
перорально и сульфасалазин с положительным эффектом. 

Исследование крови методом ПЦР от 23.03 – обнару-
жена культура L. monocytogenes. Посев СМЖ от 23.03 – вы-
делена культура L. monocytogenes, резистентная к ампицил-
лину, цефтазидину, цефтриаксону, ципрофлоксацину. 
Проведенное исследование методом ПЦР, посев СМЖ 
иTкрови от 01.04.18 – отрицательные. Рентгенологическое 
исследование органов грудной клетки (ОГК)  от 06.06 – дву-
сторонняя полисегментарная пневмония, 28.06 – положи-
тельная динамика. Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости (ОБП) от 04.04 – увеличение печени. 
КТTголовного мозга от 29.07 – признаки умеренно выражен-
ной смешанной заместительной гидроцефалии.  

Выписана в удовлетворительном состоянии на 127-йTдень 
лечения под наблюдение инфекциониста, невролога и га-
строэнтеролога по месту жительства. Диагноз при выписке: 
1) Сепсис листериозной этиологии: менингоэнцефалит тяже-
лого течения. 2) Язвенно-некротический колит. Осложнения: 
ОНГМ. Сопутствующий: Ишемическая болезнь сердца, ар-
териальная гипертония II степени.  

Клинический пример 2 
Больная С., 52 года, находилась на лечении в ИКБ №2 

сT08.05 по 13.05.17 (6 койкодней). Поступила на 5-й день бо-
лезни в ОРИТ с нарушением сознания, лихорадкой до 
39,5℃. Заболела 04.05.17 – слабость, головная боль, лечи-
лась анальгином. 08.05 – лихорадка до 38,7℃, тошнота, од-
нократная рвота, потеря сознания. При поступлении со-
стояние тяжелое, контакту не доступна, уровень сознания 
по ШГ 10Tбаллов, ригидность мышц затылка, слабо выра-
женный симптом Кернига с двух сторон, очаговой симпто-
матики нет. Кожа лица гиперемирована, мелкоточечная ге-
моррагическая сыпь на конечностях, особенно в местах 
сдавления. Синдром Кушинга. В легких – жесткое дыхание, 
в нижних отделах – ослаблено, хрипов нет. ЧД 22 в 1 мин. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные, систолический шум 
на верхушке. ЧСС 100 в 1 мин. АД 140/80 мм рт. ст. Живот 
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Òàáëèöà 6. Àíàëèç ÑÌÆ 

Дата Цвет Прозрач-
ность

Цитоз 
в 1 мкл

Белок, 
г/л

Лактат, 
ммоль/л

Нейтро-
филы, %

Глюкоза, 
ммоль/л

D-димер, 
нг/мл Посев ПЦР

08/05 Ксант. Неполная 768 2,3 7,47 97 1,7 5000 Роста нет L. monос.
11/05 Б/цв. Полная 197 5,3 8,75 65 5,0 9600 L. monoc. L. monос.
Примечание. 08/05 – бактериоскопия СМЖ – единичные недифференцируемые палочки. Ксант. – ксантохромный.

Òàáëèöà 7. Îáùèé àíàëèç êðîâè

Дата Hb, 
г/л

Ht, 
%

Эритро-
циты, 
×1012/л

Тромбо -
циты, 
×109/л

Лейко-
циты, 
×109/л

П/я, 
%

С/я, 
%

Эозино-
филы, %

Лимфо-
циты, %

Моно-
циты, %

СОЭ, 
мм/ч

08/05 103 27,8 3,21 163 12,2 20 73 4 5 2 36
10/05 98 28,3 3,13 152 11,1 19 73 5 6 2 –
13/05 85 25,5 2,76 58 3,6 10 78 4 10 2 –
Примечание. П/я – палочкоядерные лейкоциты, С/я – сегментоядерные лейкоциты.

Òàáëèöà 8. Áèîõèìè÷åñêèé àíàëèç êðîâè

Дата
Общий 
белок, 
г/л

Аль-
бумин, 
г/л

Глю-
коза, 
ммоль/л

Моче-
вина, 
ммоль/л

Креа-
тинин, 
мкмоль/л

Общий би-
лирубин, 
мкмоль/л

АЛТ, 
Ед/л

АСТ, 
Ед/л

ГГТП, 
Ед/л

ЩФ, 
Ед/л

Ами-
лаза, 
Ед/л

ЛДГ, 
Ед/л

08/05 52,4 28,3 8,81 6,4 62,1 23,9 29,3 21,2 173,5 28,3 64,5 331,9
10/05 52,5 25,2 8,01 9,4 152,3 7,3 26,1 34,4 153,6 34,1 117,7 468,8
13/05 40,5 17,5 – 16,4 265,4 3,9 25,7 66,0 130,7 78,8 1352,7 1089
Примечание. ГГТП – гамма-глутамилтранспептидаза, ЩФ – щелочная фосфатаза.
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мягкий, перистальтика вялая. Диурез не нарушен. Больная 
наблюдается в НИИ неврологии по поводу миастении, дли-
тельно принимает метипред по 80 мг в сутки. Страдает по-
лиаутоиммунным синдромом, полиаллергией, бронхиаль-
ной астмой. Учитывая клинические данные, 
диагностирован гнойный менингит. Внебольничная двусто-
ронняя нижнедолевая пневмония (?). ОНГМ. Начато лече-
ние цефтриаксоном 4 г/сут, левофлоксацином 500 мг/сут, 
ИВЛ, патогенетическая терапия. Результаты обследования 
отражены в табл. 6–8. 

Коагулограмма крови при поступлении – протромбино-
вый индекс 51%, фибриноген 18,6 г/л. Прокальцитонин – 
менее 0,5 нг/л. ПЦР крови – дезоксирибонуклеиновая кис-
лота цитомегаловируса – 1,15×104. Рентгенография ОГК – 
двусторонняя пневмония. Учитывая обнаружение в СМЖ 
методом ПЦР L.monocytogenes, сT10.05T– антибактериальная 
терапия (до определения чувствительности) заменена на ван-
комицин 2 г/сут и меропенем 6 г/сут. При посеве крови от 
08.05 выделена L.monocytogenes, резистентная к цефтриак-
сону, ампициллину, ванкомицину и чувствительная к лине-
золиду, ципрофлоксацину, цефтазидиму, меропенему, тетра-
циклину, ко-тримоксазолу, рифампицину. Несмотря на 
проводимую терапию, состояние пациентки продолжало 
ухудшаться. 13.05T– летальный исход. Заключительный ди-
агноз: Листериозный сепсис: менингоэнцефалит, двусторон-
няя пневмония. Осложнение: ОНГМ, полиорганная недоста-
точность (дыхательная, сердечно-сосудистая, почечная). 
Фоновое заболевание: Полиаутоиммунный синдром. Ауто-
иммунная миастения, глазная форма с грубым офтальмопа-
резом. Хроническая обструктивная болезнь легких: бронхи-
альная астма, гормонозависимая. Поливалентная аллергия. 
Сопутствующие: Сахарный диабет типа 2. Артериальная ги-
пертензия. 

Патологоанатомический диагноз: Листериозный менин-
гоэнцефалит (постмортально в СМЖ рост L. monocyto-
genes). Гнойно-некротический вентрикулит (рис. 2, 3, 
см.2на цветной вклейке). Двусторонняя гнойная пневмония 
в нижних долях. Отек головного мозга с дислокацией ство-
ловых структур. Геморрагический синдром: кровоизлияния 
в слизистые оболочки респираторного, пищеварительного, 
мочеполового трактов, плевральные листки, мягкие мозго-
вые оболочки, вещество головного мозга, легкие, печень. 
Отек легких. Причина смерти: Листериозный менингоэнце-
фалит. ОНГМ. 

В клинических примерах показано тяжелое течение ЛМ 
у больных с поздним поступлением в стационар, иммуносу-
прессией, умеренно выраженными интоксикационными и ме-
нингеальными синдромами, длительной волнообразной лихо-
радкой и замедленной санацией СМЖ. Во время лечения – 
длительное сохранение в СМЖ лактата-ацидоза, гиперпро-
теинрахии, высокого уровня D-димер, необходимость дли-

тельной антибактериальной терапии и нахождения в стацио-
наре, что обусловлено ранним вовлечением в процесс веще-
ства иTжелудочков мозга и  подтверждено данными аутопсии. 

Лечение всех пациентов с подозрением на гнойный ме-
нингит по данным СМЖ до установления этиологии и полу-
чения чувствительности (3–5-й день) согласно стандартам 
оказания медицинской помощи проводилось цефтриаксо-
ном, после установления этиологии осуществлялась  замена 
на ванкомицин, меропенем, ципрофлоксацин, рифампицин, 
ко-тримоксазол, ампициллин в сочетании с гентамицином, 
рекомендованными для лечения ЛМ [4, 13, 16, 21, 23]. 

У 3  пациентов на фоне лечения антибиотиками, к которым 
была чувствительна (5–8-й день лечения) L.monocytogenes, бак-
терия продолжала определяться  в СМЖ методом ПЦР, и куль-
тура выделялась постмортально, что подтверждает  низкую 
эффективность антибактериальной терапии ЛМ в связи 
сTвнутриклеточной локализацией возбудителя, образованием 
микроабсцессов, деструктивного гнойного вентрикулита. 

Заключение 
Таким образом, листериоз ЦНС (листериозный менин-

гоэнцефалит) имеет тенденцию к росту заболеваемости, ха-
рактеризуется частым началом болезни с поражения орга-
нов пищеварения, постепенным нарастанием симптомов 
поражения ЦНС, умеренной лихорадкой и интоксикацией, 
нерезко выраженным менингеальным синдромом и пре-
обладанием общемозговой и очаговой симптоматики, не-
редко нехарактерными для БГМ изменениями в СМЖ, что 
приводит к поздней диагностике и госпитализации. Трудно-
сти диагностики, раннее вовлечение в патологический про-
цесс желудочков и вещества мозга, низкая биодоступность 
возбудителя для антибиотиков, частая резистентность кTан-
тибиотикам, применяемым в эмпирической терапии БГМ, 
объясняют длительность лечения и высокую летальность 
при ЛМ. Поэтому при подозрении на БГМ в комплекс диаг-
ностических исследований необходимо, особенно у боль-
ных ВИЧ-инфекцией и при наличии анамнестических дан-
ных о возможных нарушениях в системе иммунитета, 
включать бактериологическое исследование и ПЦР крови 
и СМЖ для обнаружения листерий, а также дополнитель-
ное исследование уровня лактата и D-димер в СМЖ. При 
2–3-значном цитозе смешанного характера, повышение 
уровней лактата >5,0 ммоль/л, D-димер >1000 нг/мл, белка 
>1,2 г/л являются надежными критериями наличия БГМ, 
включая листериозный. При подозрении на листериоз ЦНС 
стартовую терапию следует проводить тремя препаратами 
разных групп (защищенные пенициллины, фторхинолоны, 
рифампицин, меропенем, линезолид). 

 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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