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Резюме. В работе проведен анализ литературы по поводу поражения ЦНС 
L.monocytogenes. Акцентировано внимание на проблеме назначения адекватной стар-
товой антибактериальной терепии и использовании гормональных препаратов. Рас-
смотрен клинический случай  развитя листериозного менингита у подростка на фоне 
сниженного иммунитета в результате инфицирования  SARS-CoV-2. Основная проблема 
назначения стартовой адекватной антибактериальной терапии заключается в том, ли-
стериоз не проявляется какими-либо специфическими симптомами, а такие антибакте-
риальные препараты как цефалоспорины и хинолоны являются неэффективными про-
тив L.Monocytogenes. В то время как целесообразность использования дексаметазона 
при бактериальных поражениях ЦНС доказана, открытым остается вопрос назначения 
дексаметазона у лиц с листериозным менингитом. По данным исслеваний, представ-
ленных в статье, как только L. monocytogenes будет идентифицирована, дексаметазон 
необходимо отменить, так как эффективность препарата в этом случае остается недо-
казанной. L. monocytogenes - редкая причина менингоэнцефалита у ранее здоровых, 
иммунокомпетентных детей и взрослых. Однако на фоне спровоцированного имму-
нитета, манифестация и течение менингоэнцефалита в результате инфицирования L. 
Monocytogenes могут быть быстрыми и агрессивными.  Ранняя диагностика и адекват-
ное лечение необходимы для достижения наилучшего результата. В настоящее время 
возможность проведения ПЦР с определением возбудителя – это вариант быстрой 
диагностики и как следствие, назначения в ранние сроки адекватного антибактери-
ального лечения ампициллином или в комбинации с аминогликозидами.  Необходи-
мо иметь больше данных и клинических исследований с целью оптимизации лечения 
листериозного поражения ЦНС, а также учитывать настоящую эпидемиологическую 
обстановку и развитие гипервоспалительного ответа как у детей, так и у взрослых. 
Ключевые слова: Listeria monocytogenes, бактериальный менин-
гит, листериоз ЦНС, COVID-19, SARS-CoV-2, менингоэнцефалит. 
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Abstract. The paper analyzes the literature on the lesion of the central nervous system L. 
monocytogenes. Attention is focused on the problem of prescribing an adequate starting 
antibacterial therapy and the use of hormonal drugs. A clinical case of the development of listerious 
meningitis in an adolescent against the background of reduced immunity as a result of infection 
with SARS-CoV-2 is considered. The main problem in prescribing adequate initial antibiotic 
therapy is that listeriosis does not manifest any specific symptoms, and antibacterial drugs such 
as cephalosporins and quinolones are ineffective against L. monocytogenes. While the feasibility 
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of using dexamethasone for bacterial lesions of the central nervous system has been proven, 
the question of who prescribes dexamethasone in patients with listerious meningitis remains 
open. According to the studies presented with the article, as soon as L. monocytogenes is 
identified, dexamethasone must be canceled, since the effectiveness of the drug in this case 
remains unproven. L. monocytogenes is a rare cause of meningoencephalitis in previously 
healthy, immunocompetent children and adults. However, against the background of provoked 
immunity, the manifestation and course of meningoencephalitis as a result of infection with 
L. monocytogenes can be rapid and aggressive. Early diagnosis and adequate treatment are 
essential for best results. Currently, the possibility of performing PCR with the identification of the 
pathogen is an option for rapid diagnosis and, as a consequence, the appointment of adequate 
antibacterial treatment with ampicillin or in combination with aminoglycosides in the early stages. 
It is necessary to have more data and clinical studies in order to optimize the treatment of listeria 
lesions of the central nervous system, as well as take into account the current epidemiological 
situation and the development of a hyperinflammatory response in both children and adults.
Key words: Listeria monocytogenes, bacterial meningitis, listeriosis of 
the central nervous system, COVID-19, SARS-CoV-2, meningoencephalitis.

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время, на фоне достаточно 
сложной эпидемиологической обстанов-
ки в условиях пандемии необходимо об-
ращать внимание не только на течения 
новой коронавирусной инфекции, но и 
на манифестацию и развитие иных ин-
фекционных заболеваний в организме, 
ослабленном в результате заражения 
SARS-CoV-2. COVID-19 имеет множество 
клинических проявлений, которые на 
фоне тяжелого течения заболевания мо-
гут «сливаться» с началом иного инфек-
ционного процесса. Помимо развития 
респираторных нарушений в результате 
тяжелой пневмонии, среди симптомов 
выделяют: длительную фебрильную ли-
хорадку, нарушение общего самочувствия 
(головная  боль, снижение аппетита, сла-
бость, сонливость), расстройства желу-
дочно-кишечного трака (рвота, жидкий 
стул, абдоминальные боли), вовлечение 
в процесс лимфоидной ткани (лакунар-
ная ангина), неврологические нарушения 
в виде грубой очаговой и общемозго-
вой неврологической симптоматики на 
фоне ишемического инфаркта головно-
го мозга, болезнь Кавасаки, высыпания 
на коже, лимфопения и высокий нейтро-
фильно-лимфоцитарный индекс. Данное 
разнообразие симптомов и вариабель-
ность их комбинаций говорит о том, что у 
детей, на ряду с классическим течением 
COVID-19, имеет место мультисистемный 
воспалительный синдром, вовлекающий 

в процесс наиболее спровоцированные 
и «слабые» органы и системы. В нашей 
практике возникла проблема дифферен-
циальной диагностики тяжелого течения 
коронавирусной инфекции,  сопровожда-
ющейся поражением центральной нерв-
ной системы с возможностью развития 
бактериального менингита на фоне муль-
тисистемного воспалительного ответа. 
Таким образом актуальным остается 
вопрос о распознавании инфекционных 
заболеваний ЦНС с учетом иммуносу-
прессии на фоне пандемии COVID-19. В 
статье рассмотрен случай манифестации 
листериозного менингата на фоне муль-
тисистемного воспалительного ответа 
у подростка. При поступлении у ребенка 
присутствовала общемозговая патологи-
ческая симптоматика и во время клини-
ческого поиска были рассмотрены вари-
анты развития коронавирусной инфекции 
с ишемическим или геморрагическим ин-
фарктом головного мозга, а также вирус-
ный менингит. После того как в результате 
анализа ликвора методом ПЦР был выде-
лен возбудитель Listeria monocytogenes 
встал вопрос о проблеме диагности-
ки данной патологии в реалиях теку-
щей эпидемиологической обстановки. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Анализ литературы по поводу пора-
жения центральной нервной системы 
(ЦНС) L.monocytogenes и акцентирова-
ние внимания на проблеме назначения 
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адекватной стартовой антибактериаль-
ной терепии и использовании гормо-
нальных препаратов. Так же будет рас-
смотрен клинический случай  развития 
листериозного менингита у подростка 
на фоне сниженного иммунитета в ре-
зультате инфицирования  SARS-CoV-2.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Наблюдение и анализ клинического слу-
чая проходил на базе отделения интен-
сивной терапии для детей с инфекци-
онной патологией. В период с сентября 
2020 года по июль 2021 в отделение по-
ступали дети разных возрастных групп с 
подозрением на инфекцию, вызванную 
SARS-CoV-2 и наличием общемозговой и 
очаговой симптоматики на фоне мульти-
системного воспалительного ответа Под 
описание клинического наблюдения по-
пал случай подростка, который перенес 
микст-инфекцию.  Причинами предвари-
тельного диагноза COVID-19 послужили: 
эпидемиологический анамнез (контакт 
с людьми перенесшими   респиратор-
ную инфекцию), результаты лаборатор-
ных исследований (положительный ре-
зультат серологического исследования, 
лимфопения, нейтрофиллез, высокий 
нейтрофильно-лимфоцитарный индекс, 
значительно повышенные острофазовые 
показатели), наличие высокой лихорад-
ки, вовлечение в процесс различных си-
стем. У пациента регулярно проводили 
клинический анализ крови, мочи и био-
химический анализ крови. Также прово-
дился динамический контроль санации 
ликвора и снижение уровня маркеров 
воспаления в крови. Рутинно при посту-
плении были взяты бактериологические 
посевы из зева и кал на кишечную груп-
пу. По показаниям проведена спиральная 
компьютерная томография органов груд-
ной клетки. С целью диагностики ней-
роинфекции был исследован ликвор на 
определение возбудителя методом ПЦР.
 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Подросток, мальчик пятнадцати лет. 
Поступил в отделение интенсивной те-
рапии в тяжелом состоянии с жало-
бами на непостоянную выраженную 

головную боль, повышение температуры 
тела до 41,0°С, рвоту на высоте лихорад-
ки, слабость, озноб, аносмию. Заболева-
ние началось с вышеописанных симпто-
мов, за два дня до момента поступления. 
В анамнезе накануне заболевания у под-
ростка – употребление алкоголя и табач-
ных изделий, а также контакт с родствен-
ником, переносившим респираторную 
инфекцию на протяжении двух недель. 
На следующий день после манифестации 
симптомов, обратились за медицинской 
помощью  в инфекционное отделение, 
куда пациент был госпитализирован. 
Получал иммуностимулирующие препа-
раты (ингавирин, гриппферон), низкие 
дозы глюкокортикоидов (дексаметазон), 
нестероидные противовоспалительные 
средства (анальгин, цефекон, парацета-
мол, нимесулид), а также  димедрол, папа-
верин. Лихорадка с трудом поддавалась 
купированию. После незначительного 
снижения, отмечались подъемы темпе-
ратуры до 40,5-41,00С. На высоте лихо-
радки усилилась головная боль, тошнота, 
появилась гиперестезия. Менингеальные 
знаки: ригидность мышц затылка - со-
мнительная, нижний симптом Брудзин-
ского - положительный. Сознание оста-
валось ясным. В связи с нарастающей 
общемозговой симптоматикой и инток-
сикационным синдромом был переведен 
в отделение интенсивной терапии. При 
поступлении в отделение интенсивной 
терапии обращали на себя внимание по-
ложительные симптомы Кернига и ниж-
ний симптом Брудзинского, ригидность 
мышц затылка отсутствовала. Подросток 
был вял, сонлив, гиподинамичен. Отмече-
ны гипертрофия небных миндалин 2 сте-
пени, гиперемия задней стенки глотки и 
небных дужек, зернистость задней стенки 
глотки, затрудненное дыхание чрез носо-
вые ходы. При перкуссии грудной клетки 
– ясный легочный звук с притуплением в 
межлопаточной области, аускультативно 
выслушивалось везикулярное дыхание. 
Так же имел место лабильный пульс: в 
положении лежа частота сердечных со-
кращений составляла 55 в минуту, сидя 
достигала 95 ударов в минуту. В осталь-
ном по органами и системам без особен-
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ностей. В клиническом анализе крови при 
поступлении лейкоцитоз с выраженным 
сдвигом лейкоцитарной формулы влево 
(п/я 47%), высокий нейтрофильно-лим-
фоцитарный индекс, лимфопения (4%). 
После люмбальной пункции был получен 
прозрачный ликвор под высоким давле-
нием, в клиническом анализе ликвора 
отмечена белково-клеточная диссоциа-
ция, 80% клеток составляли нейтрофилы. 
Обращали на себя внимание резко повы-
шенные острофазовые показатели: Д-ди-
мер 1019 нг/мл, прокальцитонин 3,87 нг/
мл,  ферритин 440 нг/мл, С-реактивный 
белок 191,97 мг/л. Было назначено сле-
дующее лечение: цефепим, ванкомицин, 
ацикловир, флуконазол, гепарин (100 
ЕД/кг 6 раз в сутки), дексаметазон (8 мг/ 
8 мг/ 4 мг) с постепенным снижением 
дозы, инфузионная терапия. На фоне про-
водимого лечения в течении двух дней 
фебрильная лихорадка была купирована, 
однако более активными стали жалобы 
на головную боль, тошноту, периодиче-
ски отмечалась рвота. Через 5 дней от 
момента поступления, появился частый 
малопродуктивный кашель, аускульта-
тивно над легкими выслушивалось жест-
кое дыхание и сухие хрипы. По данным 
спиральной компьютерной томографии 
органов грудной клетки патологических 
изменений не выявлено. Учитывая ре-
зультаты клинического анализа крови 
(наличие лимфопении и высокого ней-
трофильно-лимфоцитарного индекса), а 
также высокий уровень маркеров воспа-
ления принято решения обследовать ре-
бенка на наличие новой коронавирусной 
инфекции. Методом ПЦР в мазках со сли-
зистой рото- и носоглотки на коронавирус 
в день поступления и через 7 дней SARS-
CoV-2 не обнаружена.  На 14й день от на-
чала заболевания проведен «Ecotest rapid 
diagnostic test COVID-19 IgM/IgG к SARS-
Cov-2», обнаружены Ig M. При серологиче-
ском исследовании ликвора обнаружены 
IgM к Listeria monocytogenes 1/2a и Listeria 
monocytogenes 4b. После получения дан-
ных о наличии листериоза ЦНС произве-
дена замета антибактериальной терапии 
на меропенем, гентамицин. После отмены 
гентамицина, ребенок получил курс клин-

дамицина . Так же в терапию был вклю-
чен плановый прием НПВС (диклоберл), 
квамател. Отмечалась брадикардия до 40 
ударов в минуту, с целью купирования ко-
торой пациент получал эуфиллин. На фоне 
проводимого лечение к десятому дню 
пребывания в отделении интенсивной 
терапии состояние ребенка значительно 
улучшилось: регрессировал интоксикаци-
онный синдром и патологическая невро-
логическая симптоматика, температура 
тела не повышалась, тошноты и рвоты не 
было, улучшился аппетит, кашель стал бо-
лее влажным, отходила вязкая слизистая 
мокрота. Сохранялись жалобы на перио-
дическую, неинтенсивную головную боль. 
Была проведена люмбальная пункция 
с целью контроля в динамике – на 12й 
день ликвор санирован. В клиническом 
анализе крови положительная динамика 
в виде снижения лейкоцитоза и уменьше-
ния сдвига формулы до юных форм. Так 
же в динамике на 12й день пребывания 
в стационаре значительно снизился уро-
вень острофазовых белков:  Д-димер 285 
нг/мл, ферритин 254 нг/мл, С-реактивный 
белок 5,98 мг/л. Подросток был переве-
ден в инфекционное отделение общего 
профиля на 16 день с диагнозом «COVID 
19, вирус идентифицирован, тяжелое те-
чение. Листериоз с поражением нерв-
ной системы. Листериозный менингит».
 Бактериальный менингит - это за-
болевание с высокими показателями 
заболеваемости и смертности.  Среди 
взрослого населения заболеваемость, 
по оценкам, составляет от 1,4 до 2,6 на 
100 000 взрослых [1, 2, 3, 4]. Streptococcus 
pneumoniae и Neisseria meningitidis яв-
ляются наиболее частыми возбудителя-
ми бактериального менингита как у де-
тей, так и у взрослых, вызывая 80% всех 
случаев менингита во всем мире [ 5, 6]. 
Listeria monocytogenes (L. monocytogenes) 
является третьей по частоте причиной 
бактериального менингита и обнаружи-
вается примерно в 5% случаев [1]. Ме-
нингит, вызванный L. monocytogenes, 
чаще всего встречается у пожилых лю-
дей и пациентов с ослабленным имму-
нитетом, но иногда встречается у здо-
ровых молодых людей и детей. [ 2, 3, 7].  
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До 10% всех случаев листериоз ослож-
няется менингитом или менингоэнце-
фалитом. Наряду с интоксикацией, ли-
хорадкой, увеличением лимфатических 
узлов, гепатолиенальным синдромом, 
появляются положительные менинге-
альные знаки в сочетании и гиперреф-
лексией и гиперестезией. Возможно 
формирование очаговых поражений че-
репных нервов (птоз, анизокория, стра-
бизм, параличи). Ликвор может быть 
прозрачным или мутным, вытекает под 
повышенным давлением, отмечается уве-
личение белка, цитоз смешанного (ней-
трофильно-лимфоцитарного) характера.  
 Известны следующие пути листе-
риозного поражеия ЦНС: 1. Внеклеточ-
ная L.monocytogenes (свободная или 
связанная с циркулирующими клетка-
ми) может распознавать рецепторы на 
барьерных клетках и проникать через 
них InLA, InlB, Vip; 2. Механизм троян-
ского коня – циркулирующие лейко-
циты, инфицированные листериями, 
могу проникать через гемато-энцефа-
лический барьер,  доставляя их в ЦНС.  
 Листериозный менингит следует 
предполагать у пациентов с бактериаль-
ным менингитом, в случае отсутствия от-
вета на стандартную антибактериальную 
терапию [8]. Проблема назначения стар-
товой адекватной антибактериальной те-
рапии заключается в том, что листериоз 
не проявляется какими-либо специфи-
ческими симптомами, а многие группы 
широко используемых противомикро-
бых препаратов, например, цефалоспо-
рины [9] и хинолоны [10], являются неэ-
ффективными против L.Monocytogenes. 
  В исследовании Choi M H et al. 
2018 года 31,0 % пациентов изначально 
получали лечение по схемам на основе 
ампициллина или пенициллина, тогда 
как 69 % получали  эмпирические схемы, 
включая цефалоспорины и хинолоны. 
Большинство пациентов, получавших не-
адекватные начальные эмпирические 
схемы, были немедленно переведены на 
антибиотики к которым чувствительна L. 
Monocytogenes (в среднем в течении двух 
дней), такие как ампициллин или пени-
циллин. Смена антибактериальной тера-

пии существенно улучшала динамику за-
болевания. Следовательно, необходимо 
тщательно подходить к выбору стартовой 
эмпирической антибактериальной тера-
пии против L. monocytogenes в группах 
высокого риска развития листериоза, а 
именно у пациентов пожилого возраста 
и лиц с ослабленным иммунитетом [11].  
 В исследованиях Blano S. et al. 1999 
сравнивали количество бактерий, наблю-
даемое у необработанных песчанок на 
пятый день, с количеством бактерий, по-
лученным из органов песчанок, обрабо-
танных антибиотиками. Амоксициллин, 
ко-тримоксазол и рифампицин были наи-
более бактерицидными антибиотиками in 
vivo. При применении этих антибиотиков 
наблюдалась доза-реакция с быстрым 
уменьшением количества бактерий в се-
лезенке, печени и ЦНС. Имипенем был 
менее активен в ЦНС, чем амоксициллин. 
Ванкомицин и ципрофлоксацин малоак-
тивны или вовсе не проявляют никакой 
активности. Сообщается, что ванкомицин 
активен против листериоза с бактерие-
мией, но результаты данного исследова-
ния убедительно свидетельствуют о том, 
что ванкомицин вряд ли будет эффек-
тивен у пациентов с листериозом ЦНС. 
Ципрофлоксацин был слабо активен в 
селезенке, печени и ЦНС, вероятно, из-за 
его высокой минимальной подавляющей 
концентрации и слабой внутриклеточной 
активности против L. monocytogenes.  In 
vivo была проверена  эффективность трех 
комбинаций: амоксициллин и ко-тримок-
сазол, амоксициллин и гентамицин, ри-
фампицин и ко-тримоксазол. Гентамицин 
существенно не улучшал антибиотиче-
скую активность амоксициллина в ЦНС.  
Точно так же ко-тримоксазол и рифам-
пицин лишь незначительно улучшили 
бактерицидную активность амоксицил-
лина или ко-тримоксазола, соответствен-
но. Результаты, полученные с помощью 
данной модели ромбэнцефалита у пес-
чанок, воспроизводящей основные чер-
ты листериоза человека, убедительно 
свидетельствовали о том, что амокси-
циллин, ко-тримоксазол и рифампицин 
можно безопасно использовать у людей 
в монотерапии или в комбинации. [12]. 
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 Помимо вопроса об адекватно-
сти и своевременности антибактери-
альной терапии, открытым остается 
вопрос об использовании дексаметазо-
на при листериозе с поражением ЦНС. 
  Терапия дексаметазоном успешно 
применяется в качестве дополнительно-
го лечения пневмококкового и менинго-
коккового менингита у взрослых, что при-
водит к улучшению прогноза. [1,  13, 14]. В 
педиатрической практике дексаметазон 
(для предотвращения нейросенсорной ту-
гоухости) назначается в дозе 0,15 мг/кг/
массы каждые 4:00 в первые 2 дня. Пер-
вая доза дексаметазона вводится за 10-30 
минут до первого введения антибиотика.
 Однако были высказаны опа-
сения по поводу безопасности дек-
саметазона при бактериальном ме-
нингите, вызванном возбудителями, 
отличными от S. pneumoniae.  Некото-
рые руководства рекомендуют прекра-
тить дополнительный прием дексаме-
тазона, если культивируются другие 
патогены, кроме S. pneumoniae [1, 6, 14]. 
 Данные исследования Merel M. 
Koopmans et al. 2013 года показывают, что 
дексаметазон широко назначается паци-
ентам с менингитом L. monocytogenes в 
Нидерландах. Препарат был назначен 71% 
включенных пациентов в период с 2006 
по 2012 год, и большинство пациентов по-
лучали рекомендованную дозу, начиная с 
первого введения антибиотиков. Небла-
гоприятных исходов в когорте пациентов, 
которым проводилась терапия дексаме-
тазоном, отмечено не было. Тем не менее 
у лиц, инфицированных L. monocytogenes 
6 типа, отмечалось более тяжелое течение 
заболевания и худшие прогнозы, несмо-
тря на введение дексаметазона.  Исходя 
из результатов исследования, кажется 
разумным прекратить прием дексаме-
тазона, если выявлен L. monocytogenes. 
Поскольку дополнительный дексамета-
зон полезен для большинства пациентов 
с бактериальным менингитом, его следует 
назначать всем пациентам с подозрением 
на бактериальный менингит. Однако, как 
только L. monocytogenes будет идентифи-
цирована, дексаметазон необходимо от-
менить, так как его эффективность в дан-

ном случае остается недоказанной [15].  
 В представленном выше клиниче-
ском наблюдении, подростку были на-
значены цефалоспорины, как стартовая 
антибактериальная терапия и дексамета-
зон (8 мг/ 8 мг/ 4 мг). Трудность диффе-
ренциальной диагностики заключалась 
в обострении эпидемической ситуации 
на фоне новой коронавирусной инфекии. 
Имелась в виду вероятность развития у 
ребенка мультисистемного воспалитель-
ного ответа в результате течения инфек-
ции COVID-19, а так же полиморфизма 
клинических симптомов среди которых 
высокий риск поражения ЦНС. После по-
лученных данных о наличии поражения 
ЦНС L. Monocytogenes, была произведе-
на смена антибактериальной терапии на 
гентамицин, отмечена положительная 
динамика в состоянии и клинических 
анализах. В связи с подтвердившей-
ся коронавирусной инфекцией, декса-
метазон ребенок продолжил получать.
 
ВЫВОДЫ
Целью работы выступило описание кли-
нического случая и трудносей диагно-
стики поражений ЦНС на фоне мультиси-
стемного воспалительного синдрома при 
коронавирусной инфекции. Акцентируя 
внимание, что COVID-19 может протекать 
с развитием вирусного менингоэнцефа-
лита, геморрагического или ишемическо-
го инфарктов головного мозга, не стоит 
упускать из вида возможность манифе-
сации бактериального поражения ЦНС 
(например, листериозный менингит) на 
фоне иммуносупрессии. L. monocytogenes 
- редкая причина менингоэнцефалита у 
ранее здоровых, иммунокомпетентных 
детей и взрослых. Однако на фоне спро-
воцированного иммунитета, начало и те-
чение менингоэнцефалита в результате 
инфицирования L. Monocytogenes могут 
быть быстрыми и агрессивными.  Ранняя 
диагностика и адекватное лечение необ-
ходимы для достижения наилучшего ре-
зультата. К сожалению, адекватная тера-
пия может быть отложена, и важно, чтобы 
листериозный менингит не упускался из 
вида в клинической практике и его разви-
тие было рассмотрено в тех случаях, когда 
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при инфекциях ЦНС, на фоне применения 
стандартной стартовой антибактериаль-
ной терапии цефалоспоринами состо-
яние пациента не улучшается и когда в 
ликворе определяется грамположитель-
ная флора. В настоящее время возмож-
ность проведения ПЦР с определением 
возбудителя – это вариант быстрой ди-
агностики и как следствие, назначения 
в ранние сроки адекватного антибакте-
риального лечения ампициллином или 
в комбинации с аминогликозидами. В то 
время как целесообразность использо-
вания дексаметазона при бактериальных 

поражениях ЦНС доказана, открытым 
остается вопрос назначения дексаме-
тазона у лиц с листериозным менинги-
том. По последним данным назначение 
дексаметазона не влияло на исход забо-
левания, а основным предиктором ухуд-
шения состояния было инфициование L. 
Monocytogenes 6 типа. Необходимо иметь 
больше данных и клинических исследо-
ваний с целью оптимизации лечения ли-
стериозного поражения ЦНС, а также учи-
тывать настоящую эпидемиологическую 
обстановку и развитие гипервоспалитель-
ного ответа как у детей, так и у взрослых.
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