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Неонатальный диссеминированный листериоз
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Беременные женщины и новорожденные дети входят в группу риска по развитию тяжелой листериозной инфекции. При этом,
время развития и характер клинической картины неонатального листериоза зависят от срока и механизма инфицирования
плода. Внутриутробное заражение данным возбудителем является одним из ведущих факторов развития сепсиса и менингита в
периоде новорожденности. Ранняя лабораторная диагностика и быстрое назначение антибактериальной терапии имеют ре-
шающее значение для улучшения прогноза и сокращения летальных исходов у детей. Целью работы является демонстрация
тактики ведения недоношенного ребенка с тяжелым течением раннего неонатального листериоза и благоприятным исходом по
результатам катамнестического наблюдения. Материалы и методы: проведен анализ медицинской документации ребенка,
находившегося на стационарном лечении в детской многопрофильной больнице в январе-феврале 2025 года в связи с лабо-
раторно подтвержденным неонатальным диссеминированным листериозом; осуществлена оценка исхода у данного пациента
по результату повторной плановой госпитализации в апреле 2025 года; изучена мировая медицинская литература по неона-
тальному листериозу при помощи поисковых систем и баз данных elibrary, PubMed, ResearchGate, Google Scholar, Scopus.
Ключевые слова: Listeria monocytogenes, листериоз у беременных, внутриутробная инфекция, врожденный листериоз, листе-
риозный сепсис, бактериальный менингит
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Pregnant women and newborn infants are at risk of developing severe listeriosis infection. The time of development and the character of the clinical picture of neo-
natal listeriosis depend on the timing and mechanism of infection of the foetus. Intrauterine infection with this pathogen is one of the leading factors in the develop-
ment of sepsis and meningitis in the neonatal period. Early laboratory diagnosis and prompt administration of antibiotic therapy are crucial to improve prognosis
and reduce mortality in children. The aim of the work is to demonstrate the tactics of management of a premature infant with severe course of early neonatal listeri-
osis and favourable outcome according to the results of catamnestic observation. Materials and methods: The medical records of a child who was under inpa-
tient treatment in a children's multidisciplinary hospital in January—February 2025 due to laboratory-confirmed neonatal disseminated listeriosis were analysed;
the outcome of this patient was assessed based on the result of a second planned hospitalisation in April 2025; the world medical literature on neonatal listeriosis
was studied using search engines and databases elibrary, PubMed, Google Scholar, Scopus.
Keywords: Listeria monocytogenes, listeriosis in pregnant women, intrauterine infection, congenital listeriosis, listeriosis sepsis, bacterial meningitis

Для цитирования: Мущерова Д.М., Саркисян Е.А., Жиркова Ю.В., Комарова А.А., Зизюкина К.С., Миронова В.А., Хохлова А.П., Романова Д.А., Белая А.Л.,
Петрова О.М., Аникина А.А., Шумилов П.В. Неонатальный диссеминированный листериоз у недоношенного ребенка. Детские инфекции. 2025; 24(2):
65-72. doi.org/10.22627/2072-8107-2025-24-2-65-72

For citation: Muscherova D.M., Sarkisyan H.A., Zhirkova Y.V., Komarova A.A., Zizyukina K.S., Mironova V.A., Khokhlova A.P., Romanova D.A., Belaya A.L.,
Petrova O.M., Anikina A.A., Shumilov P.V. Neonatal disseminated listeriosis in a premature infant. Detskie Infektsii = Children Infections. 2025; 24(2):65-72.
doi.org/10.22627/2072-8107-2025-24-2-65-72

Информация об авторах:

Мущерова Диана Максимовна (Muscherova D.), студент 6 курса ИМД, РНИМУ им. Н.И. Пирогова; diana.muscherova@mail.ru; 
https://orcid.org/0009-0003-8625-7199
Саркисян Егине Альбертовна (Sarkisyan H.), к.м.н., доцент кафедры госпитальной педиатрии им. академика В.А. Таболина ИМД, РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова; heghinesarg@gmail.com; https://orcid.org/0000-0001-7305-9036
Жиркова Юлия Викторовна (Zhirkova Y.), д.м.н., профессор кафедры детской анестезиологии и интенсивной терапии ИНОПР, РНИМУ им. Н.И. Пирого-
ва; zhirkova@mail.ru; https://orcid.org/0000-0001-7861-6778
Комарова Анна Анатольевна (Komarova A.), клинический ординатор 2-го года кафедры инфекционных болезней у детей ИМД, РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова; komarova.anna.09@gmail.com; https://orcid.org/0000-0002-9808-1931
Зизюкина Карина Сергеевна (Zizyukina K.), студент 5 курса ИМД, РНИМУ им. Н.И. Пирогова; kzizyukina@mail.ru; 
https://orcid.org/0009-0005-9466-1081
Миронова Вероника Андреевна (Mironova V.), студент 5 курса ИМД, РНИМУ им. Н.И. Пирогова; mironovaveronika9048@gmail.com; 
https://orcid.org/0009-0001-0817-4959
Хохлова Анастасия Павловна (Khokhlova А.), клинический ординатор 1-го года кафедры госпитальной педиатрии им. академика В.А. Таболина ИМД,
РНИМУ им. Н.И. Пирогова; nas.hohlova@yandex.ru; https://orcid.org/0009-0004-6314-1086
Романова Дарья Алексеевна (Romanova D.), врач анестезиолог-реаниматолог отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных ДГКБ №9
им. Г.Н. Сперанского ДЗМ, d.romanova17@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0001-7118-4001
Белая Анна Львовна (Belaya А.), врач неонатолог, 8 инфекционное отделение для новорожденных и недоношенных детей, ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского
ДЗМ; annabelaia.dgkb9@mail.ru
Петрова Ольга Максимовна (Petrova O.), студент 6 курса ИМД, РНИМУ им. Н.И. Пирогова; petrovaolgamk@mail.ru; 
https://orcid.org/0009-0002-0686-9690
Аникина Алина Анатольевна (Anikina A.), студент 6 курса ИМД, РНИМУ им. Н.И. Пирогова; Alinaanikinaa@yandex.ru; 
https://orcid.org/0009-0003-4811-2693
Шумилов Петр Валентинович (Shumilov P.), д.м.н., профессор, заведующий кафедрой госпитальной педиатрии им. академика В.А. Таболина ИМД,
РНИМУ им. Н.И. Пирогова; peter_shumilov@mail.ru; https://orcid.org/0000-0002-9567-6761 

Неонатальный листериоз (МКБ-10 P37.2) — тяже-
лое инфекционное заболевание с неоднозначным прогно-

зом, определяющее большие перинатальные потери по все-
му миру [1]. Возбудителем является Listeria monocytogenes —

МУЩЕРОВА Д. М. И ДР. Неонатальный диссеминированный листе-



66

Мущерова Д. М. и др. Неонатальный диссеминированный листериоз у недоношенного ребенка

C M Y K 66 66 66 66

факультативно анаэробная грамположительная подвижная
палочка правильной формы, не образующая капсулу и
спор, устойчивая в окружающей среде [1, 2,3 ]. Склонность
листериоза к затяжному и хроническому течению, а также
недостаточная эффективность в ряде случаев антибактери-
альной терапии обусловлены возможностью образования
листериями L-форм и их внутриклеточным паразитировани-
ем [3]. Важнейшими факторами патогенности возбудителя
являются: листериолизин-О, фосфатидилинозитол, интерна-
лины A и B, белок ActA и др. [3, 4]. 

Несмотря на то, что заболеваемость листериозом реги-
стрируется повсеместно, истинная частота встречаемости
до сих пор остается неопределенной. В нашей стране досто-
верная информация о встречаемости данной патологии от-
сутствует [5]. По данным зарубежных авторов, в Соединенных
Штатах Америки предполагаемая заболеваемость неона-
тальным листериозом составляет приблизительно 3—6 случаев
на 100 000 живорожденных детей, в Европе этот показатель
оценивается в 2—8 случаев на 100 000 живорожденых [6]. 

Листерии способны вызывать клинически манифестное
заболевание у человека лишь при ослаблении у него факто-
ров иммунной защиты, для иммунокомпетентных лиц харак-
терно бессимптомное течение или наличие легкой неспеци-
фической симптоматики [7]. Наиболее угрожаемыми по
развитию тяжелого процесса являются лица с иммунодефи-
цитами и коморбидными состояниями, пожилые люди, бере-
менные женщины и новорожденные дети [8, 9]. По сравне-
нию с общей популяцией, беременные женщины имеют в
10—18 раз более высокий риск развития листериоза по от-
ношению к общей популяции [8].

Источником и резервуаром возбудителя являются объек-
ты внешней среды, преимущественно почва, а также более
90 видов животных [10]. Листериоз характеризуется широ-
ким разнообразием факторов и путей передачи возбудителя.
Основным путем заражения для человека является пищевой,
при употреблении продуктов питания, не прошедших терми-
ческую обработку. Чаще всего они представлены непастери-
зованными молочными продуктами и мягкими сырами, осо-
бенно если они длительно хранились в холодильнике [11, 12].

Тропизм листерий к плаценте и способность проникать
через плацентарный барьер вызывают особую озабочен-
ность, поскольку это может привести к тяжелым последстви-
ям для плода и новорожденного ребенка, включающим вы-
кидыш, мертворождение, преждевременные роды и неона-
тальный листериоз [6]. При инфицировании матери в пер-
вой половине беременности наблюдается развитие хори-
оамнионита или гриппоподобного состояния с лихорадкой в
85% случаев. Также возможны спонтанный аборт и форми-
рование пороков развития плода [11, 12]. Инфицирование
во второй половине беременности зачастую сопровождает-
ся преждевременными родами, мертворождением, развити-
ем у новорожденного сепсиса, менингита, пневмонии и по-
ражения нервной системы [9, 12]. Необходимо отметить,
что неонатальный листериоз является одной из наиболее
частых причин раннего бактериального менингита у ново-
рожденных детей [13]. Развитие внутриутробной инфекции
может быть достаточно интенсивным, что может приводить к
«взаимному обмену» возбудителем между организмом пло-
да и матери, в результате чего развивается вторичная волна
заболевания у женщины в виде лихорадки неясной этиоло-
гии [9].

Срок и механизм инфицирования плода будут опреде-
лять характер течения неонатального листериоза [13].
В случае трансплацентарного заражения отмечаются за-
держка внутриутробного роста плода и преждевременные
роды [11]. При этом, через несколько часов-дней после
рождения состояние ребенка резко ухудшается за счет по-
вышения температуры, появления экзантемы и судорожного
синдрома, развития раннего неонатального сепсиса с воз-
можным летальным исходом в 50% случаев [14]. Для интра-
натального заражения и заражения путем заглатывания ин-
фицированной восходящим путем амниотической жидкости
характерно более позднее развитие клинической картины
листериоза после 7 суток жизни, чаще в виде бактериально-
го менингита [12,14]. Кроме того, описаны случаи постна-
тального заражения новорожденных детей при их контакте с
инфицированными родильницами, медицинским персона-
лом, контактировавшим с больными детьми, а также через
общее оборудование [15]. В данном случае характерно
развитие менингоэнцефалита на 10—12 сутки жизни
[10,12]. 

Решающее значение в диагностике имеют лабораторные
методы исследования. Золотым стандартом является бакте-
риологический метод, однако, для экспресс-диагностики ис-
пользуются иммунохимический анализ и полимеразная цеп-
ная реакция [16]. 

Для успешного лечения необходимо максимально ран-
нее назначение антибактериальной терапии [1,3]. Listeria
monocytogenes характеризуется высоким уровнем чувстви-
тельности к природным и полусинтетическим пенициллинам
и карбапенемам, умеренной чувствительностью к аминогли-
козидам и устойчивостью ко всем поколениям цефалоспори-
нов [7,17]. Для большинства форм листериоза достаточно
2—3 недель терапии [17]. 

Относительно малое количество описанных клинических
наблюдений неонатального листериоза в русскоязычной ли-
тературе и неизвестная частота встречаемости патологии в
нашей стране обуславливают необходимость освещения
данной проблемы. 

Цель: демонстрация ранней диагностики диссеминиро-
ванного врожденного листериоза у недоношенного ребенка
и тактики его ведения с оценкой исходов. 

Проводился анализ актуальной отечественной и зару-
бежной литературы про неонатальному листериозу при по-
мощи поисковых систем и баз данных elibrary, PubMed, Re-
searchGate, Google Scholar, Scopus.

Клинический случай. Мальчик Т. родился в январе 2025
года. У матери 22-х лет соматический и гинекологический
анамнезы были не отягощены, данная беременность 2 (1-я в
2022 году — плановое кесарево сечение, ребенок здоров),
протекала без особенностей. Роды самостоятельные на сроке
31 неделя 4 дня в головном предлежании. При рождении мас-
са тела составляла 1710 г, длина тела — 42 см, окружность
головы — 29 см, окружность груди — 27 см. По шкале APGAR
ребенок получил 6/7 баллов. По таблицам INTERGROWTH-
21st массо-ростовые показатели соответствовали возрасту.

В родильном зале на 4 минуте жизни, учитывая неэффек-
тивные попытки дыхания и потребность в дополнительном
кислороде (с фракцией кислорода во вдыхаемой воздушной
смеси до 60%) была выполнена интубация трахеи с дальней-
шим подключением к аппаратной искусственной вентиляци-
ей легких (ИВЛ). На 10 минуте жизни была осуществлена
эндотрахеальная инстилляция экзогенного сурфактанта, а
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на 16 минуте — выполнена катетеризация пупочной вены с
целью старта инфузионной терапии. После стабилизации
состояния для дальнейшего обследования и лечения ребе-
нок был переведен в отделение реанимации и интенсивной
терапии для новорожденных и недоношенных детей
(ОРИТН) роддома. 

По результатам рентгенографии органов грудной клетки
зафиксирована картина двусторонней пневмонии. В ходе
проведения нейросонографии (НСГ) были выявлены ультра-
звуковые признаки незрелости структур головного мозга и
перивентрикулярная гиперэхогенность. В результатах лабо-
раторных исследований, проведенных на 1 сутки жизни, от-
мечались предвестники раннего неонатального сепсиса:
лейкопения — 8,53 х 103/мкл, абсолютная нейтропения —
2,3 х 103/мкл, повышение уровня С-реактивного белка —
16,59 мг/л. Учитывая риск реализации внутриутробной ин-
фекции, была начата стартовая эмпирическая антибактери-
альная терапия (Ампициллин/сульбактам). В ходе проведе-
ния бактериологического и ПЦР исследования плаценты и
мекония была обнаружена Listeria monocytogenes, что обус-
ловило перевод ребенка в стационар с инфекционным про-
филем. 

На вторые сутки жизни ребенок был госпитализирован в
ОРИТН ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского. За время наблюде-
ния состояние оставалось тяжелым за счет: течения сердеч-
но-легочной недостаточности на фоне врожденного листе-
риоза, компенсированной при помощи респираторной под-
держки и кардиотонической терапии; синдрома угнетения с
элементами возбуждения в связи с перенесенной умеренной
асфиксией, требующего аналептической терапии; неона-
тальной желтухи (общий билирубин до 245 мкмоль/л),
обусловленной недоношенностью, по поводу чего проводи-
лась фототерапия. Из трахеи санировалась скудная желто-
ватая мокрота. При исследовании аспирата на 3 сутки жиз-
ни был также выявлен рост Listeria monocytogenes (по резуль-
татам ПЦР-исследования — 10800 копий). На основании
результата посева на чувствительность микроорганизма
клиническим фармакологам была скорректирована анти-
бактериальная терапия (Меропенем+Ванкомицин). Невро-
логический статус, картина на НСГ, а также высокий риск
развития нейроинфекции требовали наблюдения ребенка
неврологом, а также проведения диагностических мероп-
риятий в динамике. По результатам люмбальной пункции
было подтверждено течение раннего бактериального менин-
гита. Тяжесть состояния обусловила консультацию врача-ал-
лерголога-иммунолога, по рекомендации которого прово-
дилась терапия иммуноглобулином человека нормальным.
На фоне проводимого лечения отмечалась положительная
динамика: дыхательная недостаточность с регрессом, ста-
бильная гемодинамика, диурез адекватный, снижение пока-
зателей билирубина крови. В таблице 1 представлены ре-
зультаты лабораторно-инструментальных исследований,
проводимых ребенку.

На 7 сутки жизни в стабильном состоянии на самостоя-
тельном дыхании ребенок был переведен в инфекционное
отделение для новорожденных детей. 

Течение листериозного сепсиса и менингита обусловили
усиление клиническим фармакологом антибактериальной
терапии на 8 сутки жизни. Основные лечебные мероприятия
представлены в таблице 2. 

В неврологическом статусе сохранялся умеренный синд-
ром угнетения. При проведении повторной НСГ отмечались

зоны перивентрикулярной гиперэхогенности. Также входил в
группу риска по развитию ретинопатии недоношенных. Курс
антибактериальной терапии был завершен на 22 сутки жиз-
ни в связи с клиническим и рентгенологическим разрешени-
ем пневмонии, отсутствием воспалительной активности по
результатам лабораторных исследований, снижением цито-
за в клиническом анализе спинномозговой жидкости, а так-
же отсутствием очагов бактериальной инфекции. С целью
профилактики анемии недоношенных, проводилась терапия
препаратами железа. 

На фоне проводимого лечения наблюдалась выражен-
ная положительная динамика, стабильная прибавка массы
тела, нормализация мышечного тонуса и физиологических
рефлексов. К возрасту 24 суток жизни синдром угнетения
был разрешен. Ребенок перед выпиской был осмотрен нев-
рологом, рекомендованы повторный осмотр, НСГ и МРТ го-
ловного мозга через 1 месяц. 

На 30 сутки жизни в стабильном состоянии ребенок был
выписан домой под наблюдение педиатра, невролога и оф-
тальмолога по месту жительства. Масса тела при выписке
составляла 2540 г (+830 г), длина тела — 46 см (+4 см), ок-
ружность головы 34 — см (+5 см), окружность груди — 29 см
(+2 см). Массо-ростовые показатели соответствовали воз-
расту. С целью определения неврологических исходов, а
также проведения МРТ головного мозга была дана рекомен-
дация к повторной госпитализации. 

В возрасте 2-х месяцев 25 дней ребенок был планово
госпитализирован в ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского. При
поступлении масса тела 5016 г, длина тела 55 см, физиче-
ское развитие соответствовало постконцептуальному воз-
расту. На осмотр ребенок реагировал умеренной двига-
тельной активностью, рефлексы новорожденных вызыва-
лись, на животе мальчик кратковременно приподнимал го-
лову и поворачивает на бок. В ходе проведения НСГ эхогра-
фических признаков структурной патологии выявлено не бы-
ло. По заключению магнитно-резонансной томографии
головного мозга данных за наличие очаговых и структурных
изменений головного мозга не выявлено. После проведения
второй иммунизации паливизумабом, ребенок был выписан
домой. 

Обсуждение
Листериоз может развиваться у женщин на любом

сроке беременности, однако большая часть случаев прихо-
дится на ее вторую половину, чаще третий триместр [18,19].
При этом, может отмечаться бессимптомное течение или
стертая полиморфная симптоматика, напоминающая тече-
ние ОРВИ, симптомы гастроэнтерита, воспаление мочевы-
водящих путей [20]. Мать данного пациента с 6 недели бе-
ременность наблюдалась в женской консультации. Течения
инфекционно-воспалительных процессов зафиксировано не
было. 

Для листериозной инфекции характерно образование
гранулем — листериом [10,11]. При этом, при врожденном
листериозе гранулематозный процесс носит генерализован-
ный характер — гранулематозный сепсис, что проявляется
образованием множественных беловато-сероватых грану-
лем во внутренних органах и коже [11,12]. В некоторых слу-
чаях возможно появление на коже экзантемы в виде папу-
лезных элементов с геморрагическим компонентом или ро-
зеолезных высыпаний [9,10]. Интересно, что в описывае-
мом случае плацента визуально не была изменена, а у ре-



68

Мущерова Д. М. и др. Неонатальный диссеминированный листериоз у недоношенного ребенка

C M Y K 68 68 68 68

Таблица 1. Результаты проводимых исследований в динамике 
Table 1. Results of the conducted studies in dynamics

Показатели клинического анализа крови

Показатель/ 
возраст ребенка 1 с/ж* 2 с/ж 4 с/ж 9 с/ж 18 с/ж 25 с/ж 31 с/ж

Эритроциты, 1012/л 4,12
[4,0—6,6]**

4,08 
[4,0—6,6]

5,56
 [3,9—6,3]

4,73 
[3,9—6,3]

3,4 ↓
 [3,6—6,2]

3,24 ↓ [3,6—
6,2]

3,65 
[3,0—5,4]

Гематокрит, % 41 ↓
[54—68]

43 ↓
[54—66]

56,4
[49—65]

45,8 ↓
[46—62]

30,9 ↓
[39—53]

30,3 ↓
[37—49]

34,2 ↓
[37—49]

Гемоглобин, г/л 143 ↓
[160—240]

137,9 ↓
[171—209]

140 ↓
 [165—207]

149,7 ↓ 
[150—196]

110 ↓
[130—182] 

96,8 ↓
[130—182]

111,9 ↓ 
[121—163] 

Тромбоциты, 103/мкл 261
[150—400]

113,8 ↓ 
[150—400]

164,1
[150—400]

582,8 ↑
[150—400]

575 ↑
[150—400]

508,8 ↑
[150—400]

687,3 ↑
[150—400]

Лейкоциты, 103/мкл 5,4 ↓
[9,0—30]

14,23
[9,4—34]

26,47 ↑
[5,0—21]

10,98
[5,0—20]

16,19
[5,0—20]

7,06
[5,0—20]

8,53
[5,0—19,5]

Относительное 
количество 
нейтрофилов, %

42,4
[35—55]

13,5 ↓
[27—47]

18,61↓
[27—47]

35,62
[27—47]

17,9
[17—30]

16,61↓
[17—30]

17,37
[17—30]

Абсолютное 
количество 
нейтрофилов, 103/мкл

2,3 ↓
[6,0—26]

1,92 ↓
[3,5—5,2]

5,1
[1,5—10]

3,91
[1,0—9,5]

2,89
[1,0—9,5]

1,17
[1,0—9,5]

1,48
[1,0—9,0]

Относительное 
количество 
лимфоцитов, %

37,1
[30—50]

57,37 ↑
[30—50]

60,53 ↑
[30—50]

49,73
[40—60]

53,5
[40—60]

71,82 ↑
[40—60]

70,11 ↑
[45—60]

Абсолютное 
количество 
лимфоцитов, 103/мкл

2
[2,0—11]

8,16
[2,0—11,5]

16,57 ↑
[2,0—11,5]

5,46
[2,0—17]

8,66
[2,0—10]

5,07
[2,0—10]

5,98
[2,5—16,5]

СОЭ, мм/ч — 12 ↑
[2—4]

2
[2—4]

6 
[4—8]

4
[4—8]

9 ↑
[4—8]

— 
[4—8]

Биохимические показатели крови

Показатель/возраст 
ребенка 1 с/ж 2 с/ж 5 с/ж 18 с/ж 31 с/ж

Общий белок, ЕД/л 46,8
[41—63] — 45,9 

[64—86]
31,6 

[64—86]
43,7 

[64—86]

Альбумин, г/л 29
[28—44]

25,7 
[35—50]

29,1 
[35—50]

21,9 
[35—50]

33 
[35—50]

АЛТ, ЕД/л — 10,6
[0—40]

9,8
[0—40]

6,3
[0—40]

11,2
[0—40]

АСТ, ЕД/л — 40
[0—40]

18
[0—40]

14
[0—40]

19
[0—40]

Мочевина, мМоль/л 2,09
[1,1—9,1]

5,4
[1,1—9,1]

8,8
[1,1—9,1]

1,0
[0,8—11,2]

1,3
[0,7—9,5]

Креатинин, мкмоль/л 43,3
[17,6—88,4]

72
[17,6—88,4]

15 ↓
[17,6—44,2]

35
[17,6—44,2]

41
[17,6—44,2]

Билирубин общий/
прямой, мкмоль/л

51,8/9,9
[24—149]/
[0,0—4,6]

—
245/14,3 ↑
[1,3—20,5]/

[1,5—7]

32,3/5,7 ↑
[1,3—20,5]/

[1,5—7]

37,2/8,7 ↑
[1,3—20,5] /

[1,5—7]

СРБ***, мг/л 16,6 
[0,01—0,64]

10
[0,3—11]

4
[0,1—4,7]

0,1
[0,1—8,2]

0,2
[0,1—8,2]

Прокальцитонин, нг/мл 1,343
[0,9—48,4]

0,252
[0,01—0,8]
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Продолжение таблицы 1.

С/ж* — сутки жизни, […]** — референсные значения показателей [7], СРБ*** — С-реактивный белок, МНО**** — междуна-
родное нормализованное отношение, АЧТВ***** — Активированное частичное тромбопластиновое время

Электролиты крови
Показатель/
возраст ребенка

1 
с/ж

2 
с/ж

3 
с/ж

4
с/ж

5 
с/ж

6 
с/ж

7 
с/ж

8 
с/ж

9 
с/ж

10 
с/ж

11 
с/ж

18 
с/ж

31 
с/ж

Na, мМоль/л
[133—146] 141 149 

↑ 135 141 145 138 136 130 ↓ 138 147 ↑ 142 143 136

K, мМоль/л
[3,5—5,1] 4,5 3,5 8,4 ↑ 4,7 5,0 4,3 3,8 8,2 ↑ 6,9 ↑ 6,0 ↑ 4,9 3,5 4,4

Уровень глюкозы крови

Показатель/возраст ребенка 2 
с/ж

3 
с/ж

4 
с/ж

5 
с/ж

6 
с/ж

7 
с/ж

8 
с/ж

9
с/ж

10
с/ж

11 
с/ж

18 
с/ж

31 
с/ж

Глюкоза, мМоль/л
[3—5,55] 4,5 4,7 8,1 ↑ 5,2 8,1 ↑ 3,9 3,9 5,2 5,2 4,7 4,8 4,3

Коагулограмма
Показатель/возраст ребенка 1 с/ж 2 с/ж

Тромбиновое время, с 15,5 
[19,2—30,4]

20,4 
[19,2—30,4]

Протромбиновое время, с 11
[10,6—16,2]

11,6
[10,6—16,2]

МНО**** 1,02 
[1,05—1,35]

1,06
[1,05—1,35]

Концентрация фибриногена, г/л 4,44 
[1,5—3,73]

4,74 
[1,5—3,73]

Количество антитромбина III, % 32,9
[32,8—62,8] —

АЧТВ*****, с 40,3
[27,5—79,4]

27,3 
[27,5—79,4]

Протеин S, % 59 
[74—146] —

Плазминоген, % 49
[80,2— 132,5] —

D—димер, мкг/мл 2 
[0,0—0,5] —

Клинический анализ спинномозговой жидкости
Характеристика 
спинномозговой жидкости/
возраст ребенка

3 с/ж 11 с/ж 18 с/ж

Прозрачность Мутная Мутная Прозрачная
Цвет Серовато-розовая Розово-желтая Светло-желтая
Количество 0,7 мл — 1,8 мл
Удельный вес 1,010 — —
Лимфоциты 23% 55% 68%
Моноциты 14% 24% 19%
Нейтрофилы 63% 11% 5%
Глюкоза Отрицательно — 0,134
Эритроциты Много Много 0—3 в поле зрения
Цитоз 140 клеток в 1 мкл 147 клеток в 1 мкл 53 клеток в 1 мкл
Белок 1 г/л — 2 г/л
pH 5,0 — —

Заключения нейросонографии
2 с/ж 10 с/ж 21 с/ж

Эхо-признаки гипоксически-
ишемических изменений паренхимы 
на фоне морфофункциональной 
незрелости. Повышение эхогенности 
перивентрикулярных зон. 
Псевдокисты левого сосудистого 
сплетения

Эхо-признаки морфофункциональной 
незрелости, гипоксически-ишемических 
изменений вещества головного мозга

Перивентрикулярные зоны повышенной 
эхогенности, преимущественно в затылочных 
рогах — зоны перивентрикулярной 
лейкомаляции 
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бенка на протяжении всего времени наблюдения кожные по-
кровы оставались чистыми.

Аспирация инфицированной листериями амниотической
жидкости может приводить к тяжелому поражению легких с
развитием респираторного дистресс-синдрома (РДС) [9].
У данного пациента имел место РДС при рождении, что ве-
роятнее было обусловлено его недоношенностью, однако не
исключена дополнительная роль в развитии данного состоя-
ния Listeria monocytogenes. 

За время наблюдения за ребенком отмечалось течение
сопутствующих состояний, обусловленных недоношенностью

пациента: возрастной нормокоагуляции, гипербилирубине-
мии (общий билирубин до 245 мкмоль/л) и анемии (гемогло-
бин до 96,8 г/л) успешно скорректированных консервативно,
а также гипопротеинемии (общий белок до 31,6 ЕД/л) и гипо-
альбуминемии (альбумин до 21,9 г/л), потребовавших
трансфузий альбумина. На фоне течения инфекционно-вос-
палительного процесса отмечались эпизоды гипергликемии
(глюкоза до 8,1 мМоль/л) и реактивного тромбоцитоза
(тромбоциты до 687,3 х 103/мкл). В клиническом анализе
спинномозговой жидкости отмечались лимфоцитарный пле-
оцитоз (147 клеток в 1 мкл, лимфоциты до 68%) и высокие

Таблица 2. Объем проводимых лечебных мероприятий
Table 2. Volume of conducted therapeutic measures

ОРИТН* — отделение реанимации и интенсивной терапии для новорожденных и недоношенных детей, ИВЛ** — искусственная
вентиляция легких, CPAP*** — Continuous Positive Airway Pressure (спонтанное дыхание под положительным давлением)

Направление терапии Используемые препараты/методы Примечания

ОРИТН*

Респираторная поддержка ИВЛ**
CPAP***

Интубирован в родильном зале, 
проведена сурфактантотерапия. 
ИВЛ первые 3 суток жизни. На 4 сутки 
жизни переведен на CPAP. С 5 суток жизни 
на самостоятельном дыхании. 

Кардиотоническая терапия Допамин Титрование допамина отменено на 4 сутки 
жизни

Инфузионная терапия
Натрия хлорид, кальция глюконат, 
аминокислоты для парентерального питания, 
декстроза

Частичное парентеральное питание

Антибактериальная/ 
противогрибковая терапия

Ампициллин/сульбактам,
Меропенем+Ванкомицин
Нетилмицин,
Амикацин,
Флуконазол

По согласованию с клиническим 
фармакологом

Иммуномодулирующая терапия Пентаглобин По согласованию с 
аллергологом-иммунологом 

Аналептическая терапия Кофеина цитрат

Фототерапия Непрерывная Гипербилирубинемия до 245 мкмоль/л

Антигеморрагическая терапия Менадион

Пробиотическая терапия Бифидобактерии бифидум

Инфекционное отделение

Антибактериальная терапия/
противогрибковая терапия

Меропенем+Ванкомицин,
Амфотерицин В

По согласованию с клиническим 
фармакологом

Инфузионная терапия 
Натрия хлорид, кальция глюконат, 
аминокислоты для парентерального питания, 
декстроза

Отмена парентерального питания на 11 
сутки жизни 

Аналептическая терапия Кофеина цитрат

Антианемическая терапия Железа III гидроксид полимальтозат Гемоглобин до 96,8 г/л

Заместительная терапия Альбумин человека Гипоальбуминемия до 21,9 г/л

Иммунопрофилактика Паливизумаб

Однократное введение при 1 
госпитализации. Вторая доза введена во 
время 2 госпитализации. Завершение 
схемы иммунизации в отделении 
катамнеза. 

Пробиотическая терапия Бифидобактерии бифидум
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показатели белка (до 2 г/л), что может наблюдаться при
листериозном менингите [21]. 

Чаще всего внутриутробное инфицирование листериями
сопровождается преждевременными родами до 34 недель
гестации [11]. Недоношенные дети являются более воспри-
имчивыми к поражению головного мозга в силу незрелости,
в связи с этим при диагностике и лечении листериоза важно
проверять наличие признаков и симптомов поражения цент-
ральной нервной системы [18]. У описываемого глубоко не-
доношенного мальчика с бактериальным менингитом дли-
тельно в неврологическом статусе наблюдался синдром уг-
нетения, а при проведении НСГ определялись зоны пери-
вентрикулярной гиперэхогенности, в связи с чем ребенок
требовал динамического наблюдения неврологом, в том
числе после выписки. 

Заключение
 В связи с преждевременными родами, острым

ухудшением состояния и диссеминированным листериозом
(сепсис, менингит, пневмония) в раннем неонатальном пери-
оде можно сделать заключение о вероятном внутриутроб-
ном заражении плода листериями во второй половине бере-
менности при бессимптомном течении инфекции у матери.

Методами верификации возбудителя в данном случая были
бактериологическое исследование и ПЦР-диагностика пла-
центы, мекония и аспирата из трахеи новорожденного. 

В силу того, что глубоко недоношенные дети угрожаемы
по развитию поражения центральной нервной системы, а
развитие у них нейроинфекции значительно отягощает их
состояние, данная группа пациентов требует катамнестиче-
ского наблюдения. 

Отсутствие специфической клинической картины неона-
тального листериоза и высокий уровень летальности обус-
лавливают необходимость рассмотрения всех случаев реали-
зации внутриутробной инфекции с позиции возможного листе-
риоза. Особое внимание должно уделяться совершенствова-
нию и доступности методов лабораторной идентификации
возбудителя, разработке методов специфической иммуноп-
рофилактики, а также популяризации неспецифической про-
филактики инфицирования беременными женщинами.

Несмотря на значительные диагностические возможнос-
ти нашего неонатального инфекционного отделения, врож-
денный листериоз остается редко диагностируемой нозоло-
гией (1 случай за последние 3 года). Данный факт определя-
ет необходимость описания этих пациентов для определения
истинной частоты встречаемости возбудителя. 
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