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 Нозокомиальные менингиты, вызванные Acinetobacter baumannii, 
у пациентов отделения нейрореанимации
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования — установить клинические особенности, факторы неблагоприятного исхода нозокомиального менинги-
та (НМ), вызванного Acinetobacter baumannii (A. baumannii) (АБМ), и провести анализ тактики лечения пациентов с этой па-
тологией.
Материал и методы. Приведены результаты проспективного наблюдения за развитием инфекций центральной нервной си-
стемы у пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) ФГАУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» за шестилетний период.
Результаты. Общая заболеваемость НМ составила 9,45% (95% ДИ от 8,25 до 10,65%) или 4,71 случая на 1000 койко-дней сре-
ди пациентов ОРИТ. У 33 больных с НМ по результатам бактериологического посева ликвора на питательные среды выделе-
ны Acinetobacter baumannii (A. baumannii). Доля A. baumannii среди всех возбудителей НМ составила за период наблюдения 
в среднем 22,1%. Средняя продолжительность пребывания в ОРИТ — 48 сут. Летальность в группе пациентов с АБМ состави-
ла 48,4%. Развитие АБМ у пациентов ОРИТ проявлялось выраженными воспалительными изменениями в ликворе, лихорад-
кой, а также угнетением сознания. В лечебной тактике оправданной является стартовая терапия, включающая препараты из груп-
пы карбапенемов в максимальной дозе, которая в дальнейшем сохраняется в составе целенаправленной антибактериальной 
терапии. Лечение может быть дополнено введением антибиотиков в ликвор и должно продолжаться длительно.
Заключение. Нозокомиальные менингиты, вызванные Acinetobacter baumannii, являются причиной высокой атрибутивной 
летальности и длительного пребывания пациентов в отделении реанимации и интенсивной терапии. В диагностике нозоко-
миальных менингитов, вызванных Acinetobacter baumannii, имеют значение следующие симптомы: выраженные воспалитель-
ные изменения в ликворе, лихорадка, а также угнетение сознания. Лечение проводится карбапенемами в максимальной до-
зе в комбинации с введением антибиотиков в ликвор. Особенностью нозокомиальных менингитов, вызванных Acinetobacter 
baumannii, является высокая частота выявления резистентных к карбапенемам штаммов Acinetobacter baumannii.
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Nosocomial meningitis caused by Acinetobacter baumannii in ICU patients
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ABSTRACT
Aim — to establish clinical features, predictors of unfavorable outcome, and analyze the treatment strategy for patients with noso-
comial meningitis (NM) caused by A.baumannii (ABM) in ICU.
Materials and methods. The results of CNS infections prospective surveillance in the intensive care unit (ICU) of the FSAI “NMRC 
for neurosurgery named after N.N. Burdenko” of the Ministry of Health of Russia during the 6-year period.
Results. The overall incidence of NM was 9.45% [95% CI 8.25%-10.65%] for severe patients. In 33 patients with NM A. bauman-
nii was obtained from CSF by microbilogical cultiring. The average proportion of A. baumannii among all NM causative agents was 
22.1%. The average length of stay in the ICU was 48 days. Mortality in the group of patients with ABM was 48.4%. ABM manifest-
ed by pronounced inflammatory changes in CSF, fever, and impairment of consciousness. First line therapy with the maximum car-
bapenem dose was reasonable. Treatment could be more effective when antibiotics were injected into CSF additionally.
Conclusion. Nosocomial meningitis caused by A. baumannii are associated with a high mortality rate and prolonged patient’s stay 
in the ICU. Pronounced inflammatory changes in CSF, fever, as well as impairment of consciousness are crucial in the diagnostics 
of ABM. The treatment is effective with maximum dose of intravenous carbapenems in combination with administration of antibi-
otics in CSF directly. ABM was associated with the high rate of A. baumannii resistance to carbapenems.

Keywords: nosocomial meningitis, Acinetobacter baumannii, ICU, neurosurgery.
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Бактерии Acinetobacter baumannii (A. baumannii) включе-

ны Всемирной организацией здравоохранения в перечень 

из 12 устойчивых к антибиотикам бактерий, представля-

ющих наибольшую угрозу для здоровья человека [1]. Они 

входят в число 6 основных антибиотико-резистентных бак-

терий, занимающих лидирующее место в развитии нозоко-

миальных инфекций [2]. С A. baumannii связаны длитель-

ное пребывание пациентов в отделении реанимации и ин-

тенсивной терапии (ОРИТ) и высокая летальность [3—7]. 

Клиническое значение возбудителя обусловлено наличи-

ем различных механизмов резистентности и способностью 

к выживанию в течение длительного времени в окружа-

ющей больничной среде [7—9]. Инфекции центральной 

нервной системы (ЦНС), вызванные данным возбудите-

лем, являются актуальной проблемой современных отде-

лений нейрореанимации [4, 5, 7, 10—12].

Цель исследования — установить клинические осо-

бенности, факторы неблагоприятного исхода нозокоми-

ального менингита (НМ), вызванного A. baumannii (АБМ), 

и провести анализ тактики лечения пациентов с этой па-

тологией.

Материал и методы

Выполнено проспективное наблюдательное (неинтер-

венционное) когортное исследование, оценивающее раз-

витие инфекций ЦНС у пациентов в ОРИТ за период 

с 01.10.2010 по 31.06.2017 г. В специальную форму в элек-

тронной истории болезни ежедневно вносили данные обо 

всех пациентах, находившихся в ОРИТ более 48 ч. Для ди-

агностики НМ использовали стандартные определения 

случаев (CDC/NHSN Surveillance Definitions for Specific 

Types of Infections), разработанные Центрами по кон-

тролю и профилактике заболеваний (Centers for Disease 

Control) [13]. Бактериологическое исследование ликвора 

проводили в анализаторе Bactec FX («Becton Dickinson», 

США). Идентификацию изолятов A. baumannii и опре-

деление их чувствительности к антибиотикам осущест-

вляли при помощи анализатора Vitek 2 («Biomerieux», 

Франция). Анализ воспалительных изменений ликвора 

при развитии АБМ проводили по минимальной величи-

не коэффициента глюкоза ликвора/глюкоза крови (Glu
C-

SF
/Glu

blood
) и общему количеству лейкоцитов в ликворе 

(цитозу ликвора). Цитоз ликвора определяли путем под-

счета (микроскопии) клеток в камере Фукс—Розенталя. 

Биохимический анализ ликвора с определением глюко-

зы и лактата выполняли на анализаторе ABL 800 FLEX 

(«Radiometer», Дания). Для оценки системных воспа-

лительных маркеров проводили анализ общего количе-

ства лейкоцитов в периферической крови, а также уров-

ня С-реактивного белка (CRP) на анализаторах Mythic 22 

AL («Orphee», Швейцария), XT-4000i («Sysmex», Япония), 

Dimension Xpand Plus («Siemens Healthcare Diagnostics 

Products GmbH», Германия).

Статистический анализ данных проводили в среде для 

статистического программирования R (www.r-project.org, 

версия языка 3.5.2). Для характеристики распределений 

непрерывных численных величин рассчитывали средние 
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значения и стандартные отклонения, а также медиану (Me) 

при невозможности принять гипотезу о нормальном рас-

пределении величин. Для отдельных величин оценивали 

95% доверительный интервал (ДИ). Различия в непрерыв-

ных численных величинах для независимых выборок оце-

нивали с помощью теста Манна—Уитни. Различия в рас-

пределениях категориальных переменных исследовали 

с помощью точного теста Фишера. Различия признавали 

статистически значимыми на уровне значимости p<0,05. 

График функции выживания построен по методу Капла-

на—Майера.

Результаты

За шестилетний период зарегистрировано 2286 случа-

ев госпитализации в ОРИТ пациентов на срок более 48 ч, 

у 216 из которых установлен диагноз НМ. Общая заболе-

ваемость НМ составила 9,45% (95% ДИ от 8,25 до 10,65%) 

или 4,71 случая на 1000 койко-дней для находящихся 

в ОРИТ пациентов с осложнениями основного заболе-

вания. У 33 больных с НМ по результатам бактериологи-

ческого посева ликвора на питательные среды выделен 

A. baumannii. Доля A. baumannii среди всех возбудителей 

НМ составила за период наблюдения в среднем 22,1%. 

У 23 пациентов A. baumannii был единственным возбуди-

телем менингита. В 10 случаях обнаружена ассоциация A. 
baumannii с другими грамположительными или грамотри-

цательными возбудителями. Среди заболевших чаще встре-

чались мужчины (60,6%). Средний возраст пациентов со-

ставлял 44,8 года; Me 46 (диапазон 1—88) лет. Все боль-

ные перенесли интракраниальные нейрохирургические 

вмешательства. По характеру нейрохирургической пато-

логии в группе заболевших АБМ преобладали пациенты 

(75,8%) с опухолями головного мозга различной локали-

зации. Средняя продолжительность пребывания в ОРИТ 

составила 48 сут; Me 44 (диапазон 6—110) сут. За пери-

од наблюдения умерли 16 (48,4%) пациентов. Это суще-

ственно превысило показатель летальности (29,2%) в це-

лом по группе пациентов с НМ, полученный в нашем пре-

дыдущем исследовании [14]. При оценке выживаемости 

с использованием метода Каплана—Майера установлено, 

что Me выживаемости пациентов с АБМ в нашей выборке 

составляла 59 сут (см. рисунок).
У 21 (63,6%) пациента с АБМ из-за ликвороциркуля-

торных нарушений в послеоперационном периоде прове-

дено наружное вентрикулярное дренирование (НВД). У 21 

(63,6%) пациента развилась раневая ликворея. Датчик вну-

тричерепного давления (ВЧД) интрапаренхиматозно уста-

новлен в 2 (6%) случаях. У 32 пациентов с АБМ проводили 

длительную искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), Me 

40 (диапазон 3—87) сут, 32 из 33 больных выполнили трахео-

стомию. Одновременно с развитием НМ регистрировали: 

инфекции дыхательной системы (ИДС) и инфекции систе-

мы кровотока (ИСК). ИДС выявлена у 20 (60,6%) из 33 па-

циентов, ИСК — у 2 (6%) больных.

Анализ воспалительных изменений ликвора. У всех 33 

пациентов, заболевших менингитом, коэффициент Glu
C-

SF
/Glublood (учитывали минимальные значения для каж-

дого больного) был существенно ниже референсных зна-

чений (0,4). В целом по группе он не превышал 0,36; Me 

0,01 (табл. 1). У 15 (45%) больных зафиксированы эпизоды 

снижения концентрации глюкозы ликвора до 0 ммоль/л. 

У всех больных отмечено превалирование нейтрофильно-

го цитоза ликвора (80—95%). Развитие АБМ сопровожда-

лось резким увеличением количества лейкоцитов в ликво-

ре: Me 26 112 (54—102 400) клеток (см. табл. 1).
Системные воспалительные маркеры. Общий лейкоцитоз 

в периферической крови с превышением числа лейкоци-

тов выше референсных значений (10�103/мкл) наблюдался 

у 28 (85%) из 33 пациентов. В среднем по группе он состав-

лял 15,9 (диапазон 5,0—41,0)�103/мкл. CRP повышен (более 

5 мг/л) у 32 (97%) из 33 больных, составив в среднем 167 мг/л 

(см. табл. 1). Во всех случаях манифестация менингита со-

провождалась повышением температуры тела выше 38,0 °С.

В качестве дополнительного диагностического кри-

терия мы оценили частоту развития гипонатриемии: она 

встречалась в 51,5% наблюдений.

Клиническая манифестация менингита. Во всех случа-

ях манифестация менингита сопровождалась повышени-

ем температуры тела выше 38,0 °С. У 12 (36,4%) из 33 боль-

ных не было выраженной отрицательной динамики невро-

логического статуса, но эти пациенты характеризовались 

нарушением сознания до развития АБМ. У 19 (57,6%) боль-

ных развитие менингита сопровождалось появлением не-

врологической симптоматики: у 12 пациентов — угнетени-

ем сознания вплоть до оглушения и комы, у 4 — эпизодами 

психомоторного возбуждения, у 3 — развитием вегетатив-

ной реакции с генерализованным тремором. У одного па-

циента на фоне манифестации АБМ развились судороги. 

Появление изолированной менингеальной симптоматики 

выявлено у 2 (6%) больных.

Сравнение показателей у пациентов с положительным 
и отрицательным исходом. Для пациентов, у которых впо-

следствии наступил летальный исход, характерны следу-

ющие показатели: более выраженное снижение глюкозы 

ликвора, выраженное нарастание в крови уровня систем-

ных воспалительных маркеров (CRP, общего лейкоцитоза), 

больший неврологический дефицит до развития АБМ, од-

нако данные различия статистически незначимы. В группе 

умерших от АБМ больных НВД применяли статистически 

значимо чаще (p<0,01) (см. табл. 1).

Оценка функции выживаемости (кривая Каплана—Майе-
ра) у пациентов с нозокомиальными менингитами, вызван-
ными A. baumannii. Пунктирной линией показаны грани-
цы доверительного интервала для функции выживаемости.
Kaplan—Meier survival estimator for patients with meningi-
tis caused by A. baumanii.
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Характеристика штаммов A. baumannii, выделенных 
из ликвора. Тестирование чувствительности выделенных 

из ликвора микроорганизмов к ан ти ми кроб ным препара-

там проводилось согласно принятым EUCAST критери-

ям определения чувствительности Acinetobacter spp. [15]. 

У всех 33 больных с АБМ определялась чувствительность 

ликворных штаммов A. baumannii к карбапенемам, у 18 па-

циентов определена чувствительность возбудителя к коли-

стину, и у 23 — к тигециклину. У 25 (75,76%) из 33 пациен-

тов A. baumannii обнаружена резистентность к карбапене-

мам (CPR) с минимальной ингибирующей концентрацией 

(МИК) более 16 мг/л.

К колистину A. baumannii были чувствительны 17 боль-

ных (МИК 0,5—2 мг/л), исключение составила 1 пациент-

ка, имевшая в ликворе резистентные к колистину возбуди-

тели (МИК 16 мг/л). В отношении тигециклина EUCAST 

не установлен диапазон МИК ввиду недостатка имеющих-

ся данных о лечении заболеваний, вызванных A. bauman-
nii, с помощью данного антибиотика [15]. В 20 из 23 случа-

ев ликворные штаммы A. baumannii чувствительны к тиге-

циклину согласно показателям анализатора Vitek 2 (МИК 

0,5—2 мг/л), в 3 случаях выявлена промежуточная чувстви-

тельность (МИК 4 мг/л). При сравнении летальности у па-

циентов с АБМ в зависимости от выделения CPR штаммов 

A. baumannii статистически значимых различий не получе-

но (р>0,05 по критерию χ2).

Длительность персистенции микроорганизма в ликворе 

оценивали в днях: за первый день принимали 1-й день роста 

патогена в пробе ликвора, за последний — 1-й день, когда 

в пробе ликвора отсутствовал рост A. baumannii. Длитель-

ность высева возбудителя из ликвора в группе АБМ состав-

ляла в среднем 7,9±9 сут; Me 5 (3; 8), диапазон 1—42. При 

сравнительном анализе длительности роста между группа-

ми больных с CPR АБМ и менингитом, вызванным чув-

ствительными к карбапенемам A. baumannii, статистически 

значимых различий не выявлено. Таким образом, основны-

ми характеристиками штаммов A. baumannii, выделенных 

из ликвора, были резистентность к карбапенемам и чув-

ствительность к колистину.

Тактика лечения. Всем пациентам с АБМ проводили 

системную антибактериальную терапию. Стартовая эм-

пирическая терапия во всех случаях представлена ком-

бинацией карбапенемов (меропенема) и ванкомици-

на (2000 мг/сут) или линезолида (1200 мг/сут). Меропе-

нем применяли в максимальной принятой суточной дозе 

(6,0 г) в виде пролонгированной 3-часовой инфузии. Че-

рез 3—4 дня, после получения данных о верификации воз-

будителя и его чувствительности к антибиотикам, прово-

Таблица 1. Основные демографические и клинические показатели у пациентов с менингитами, вызванными A. bau-
mannii, в зависимости от исхода заболевания
Table 1. Main demographic and clinical data in patients with A. baumannii-associated meningitis depending on the 
outcomes of disease

Показатель Выжившие (n = 17) Умершие (n = 16) Всего (n = 33) р
Возраст, годы

Среднее значение

Медиана (диапазон)

40 (26,4)

35 (1—88)

50 (14,8)

49 (26—75)

45 (21,8)

46 (1—88)

0,1831

Пол (мужчины/женщины) 13/4 7/9 20/13 0,0082

Длительность госпитализации в ОРИТ, сут,

Me (диапазон) 47 (6—110) 42 (7—108) 44 (6—110) 0,8011

Характер нейрохирургической патологии, n (%):

опухоли

ЧМТ

сосудистая патология

12 (70,6)

3 (17,6)

2 (11,8)

13 (81,3)

1 (6,2)

2 (12,5)

25 (75,8)

4 (12,1)

4 (12,1)

0,8402

НВД, n (%) 7 (41,2) 14 (87,5) 21 (63,6) 0,0102

Паренхиматозный датчик ВЧД, n (%) 1 (5,9) 1 (6,3) 2 (6,1) 12

Раневая ликворея, n (%) 12 (70,6) 9 (56,3) 21 (63,6) 0,4812

ЦВК, n (%) 17 (100) 16 (100) 33 (100) —

ИВЛ, сут,

Me (диапазон) 36 (3—87) 41 (7—86) 40 (3—87) 0,9861

Исходно тяжелое состояние (сопор/кома, вегета-

тивное состояние), n (%)

3 (17,6) 7 (43,8) 10 (30,3) 0,1032

Максимальный цитоз ликвора (клеток в камере),

Me (диапазон) 27 904 (54—102400) 21 760 (200—102 400) 26 112 (54—102 400) 0,3681

Минимальный коэффициент глюкоза ликвора/

глюкоза крови, Me

0,02 0,0 0,01 0,1441

Гипонатриемия, n (%) 9 (52,9) 8 (50) 17 (51,5) 12

Максимальное количество лейкоцитов в крови 

в первые 3 сут АБМ, �103/мкл, Me

13,0 18,4 15,9 0,0661

Максимальное CRP, мг/л, Me 164 182 167 0,3491

A. baumannii, резистентный к карбапенемам, n (%) 13 (76,5) 12 (75) 25 (75,8) 0,9222

Ассоциация A. baumannii в ликворе, n (%) 5 (29,4) 5 (31,3) 10 (30,3) 0,9092

Примечание. 1 — расчет проведен по U-критерию Манна—Уитни; 2 — по критерию Фишера. ОРИТ — отделение реанимации и интенсив-

ной терапии; ЧМТ — черепно-мозговая травма; НВД — наружный вентрикулярный дренаж; ВЧД — внутричерепное давление; ИВЛ — 

искусственная вентиляция легких; АБМ — нозокомиальный менингит, вызванный Acinetobacter baumannii; CRP — С-реактивный белок.
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дили коррекцию терапии с учетом чувствительности A. 
baumannii к антимикробным препаратам. Целенаправ-

ленная терапия АБМ у всех 33 пациентов также включа-

ла меропенем. Комбинацию карбапенемов с антибиоти-

ками другого класса системно применяли у 30 (91%) боль-

ных с учетом профиля чувствительности и клинической 

ситуации: с цефоперазоном-сульбактамом, амикацином, 

тигециклином. Антибиотики назначали только внутри-

венно 15 (45,5%) из 33 больных с АБМ. У 18 (54,5%) па-

циентов системную антибактериальную терапию сочетали 

с введением антибиотиков в ликвор: интравентрикуляр-

но, при наличии дренажа в желудочковой системе, интра-

текально при наличии люмбального дренажа или путем 

проведения регулярных люмбальных пункций. В ликворе 

у 14 из 18 больных обнаружены CPR A. baumannii (14 слу-

чаев), у 4 из 18 — чувствительные к карбапенемам штам-

мы. Решение о сочетании системной антибактериаль-

ной терапии и введении антибиотиков в ликвор принима-

лось на основании консилиума специалистов с участием 

лечащих нейрохирургов, анестезиологов-реаниматоло-

гов и госпитального эпидемиолога. Значительную роль 

в принятии решения играли: профиль резистентности A. 
baumannii к карбапенемам, выраженность воспалитель-

ных изменений ликвора, уровень системных воспали-

тельных маркеров крови, наличие сопутствующей орган-

ной дисфункции. Среди используемых для местной те-

рапии антибиотиков превалировал колистиметат натрия, 

его применяли у 13 из 18 больных; 3 пациентам в ликвор 

вводили амикацин, 2 — полимиксин В. Ориентировоч-

ные дозы препаратов для интравентрикулярного при-

менения определяли на основании рекомендаций Аме-

риканского общества инфекционных болезней (IDSA) 

[16, 17]. При сравнении длительности высева микроор-

ганизма из ликвора в зависимости от способа введения 

антибиотиков не было статистически значимых разли-

чий между показателями у больных, получавших комби-

нированную терапию (сочетание системной антибакте-

риальной терапии с введением антибиотиков в ликвор), 

и у пациентов, получавших антибиотики только внутри-

венно (р>0,05 по U-критерию Манна—Уитни). В груп-

пе больных (n=18), получавших комбинированную те-

рапию, умерли 6 (33,3%) человек, в группе (n=15), по-

лучавших только внутривенную терапию, — 10 (66,7%) 

пациентов. Но статистически значимой разницы меж-

ду этими величинами не было. При сравнении способа 

введения антибиотиков и исхода заболевания выяснено, 

что в группе больных с отрицательным исходом чаще ис-

пользовали внутривенную терапию, реже — ее комбина-

цию с введением антибактериальных препаратов в лик-

вор, однако статистически значимых различий в пока-

зателях также не получено. При сравнительном анализе 

длительности высева A. baumannii из ликвора в зависимо-

сти от исхода статистически значимых различий между 

показателями у выживших и умерших больных с АБМ так-

же не было. Распределение пациентов с учетом способа 

введения антибиотиков, их комбинации, длительности 

высева A. baumannii из ликвора в зависимости от исхода 

НМ представлено в табл. 2.

Длительность терапии у пациентов с менингитом за-

висела от сроков стерилизации ликвора, динамики вос-

палительных маркеров ликвора, периферической крови, 

а также регресса клинических проявлений, и составляла 

в среднем 22,8±15,2 сут, Me 24. При сравнении длительно-

сти лечения АБМ в зависимости от резистентности стати-

стически значимых различий в показателях не выявлено: 

в случае CPR штаммов A. baumannii терапия продолжалась 

в среднем 23,2±16,9 сут, Me 22, в случае чувствительных 

штаммов — 21,5±8,7 сут, Me 25 сут.

Обсуждение

Инфекции, вызванные A. baumannii, отличаются край-

не высокой атрибутивной летальностью у пациентов ОРИТ. 

При менингитах данной этиологии после нейрохирургиче-

ских вмешательств смертность может достигать 71% [3, 5, 

18]. Мы получили показатель летальности 48%, что соответ-

ствует данным литературы и существенно превышает по-

казатель летальности в целом по группе пациентов с НМ, 

полученный в нашем предыдущем исследовании, который 

составлял 29,2% [14]. Доля A. baumannii среди всех возбу-

дителей нозокомиальных менингитов по годам за 6-летний 

период составила в среднем 22,1±6,6%. Пациенты с вери-

фицированным АБМ характеризовались длительным пре-

быванием в ОРИТ (средняя продолжительность примерно 

48 сут), Me выживаемости в нашей выборке равна 59 сут. 

Манифестация АБМ сопровождалась, в первую очередь, 

выраженными воспалительными изменениями ликвора: 

высоким нейтрофильным цитозом, эпизодами значитель-

ного снижения глюкозы в ликворе вплоть до ее отсутствия 

у 45%, угнетением сознания до уровня оглушения и ко-

мы. Отмечены нарастание уровня системных воспалитель-

ных маркеров крови (общего лейкоцитоза, CRP) и разви-

Таблица 2. Распределение пациентов с менингитами, вызванными A. baumannii, по тактике лечения и длительности 
высева A. baumannii в зависимости от исхода заболевания
Table 2. Distribution of patients with A. baumannii-associated meningitis regarding treatment strategy and A. baumannii 
growth duration depending on the outcomes of disease

Показатель Выжившие (n = 17) Умершие (n = 16) Всего (n = 33) р
A. baumannii, резистентные к карбапенемам, n (%) 13 (76,5) 12 (75) 25 (75,8) 0,9222

Изолированная системная антибактериальная терапия, n (%) 5 (29,4) 10 (62,5) 15 (45,5)

0,0842Комбинированная антибактериальная терапия 

(системная + введение в ликвор), n (%)

12 (70,6) 6 (37,5) 18 (54,5)

Сочетание карбапенемов с антибиотиками 

другого класса, n (%)

15 (88,2) 15 (93,8) 30 (90,9) 12

Длительность высева A. baumannii из ликвора, сутки, 

Me (диапазон)

3 (1—16) 6 (1—42) 5 (1—42) 0,2321

Примечание. 1 — расчет проведен по U-критерию Манна—Уитни; 2 — по критерию Фишера.
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тие гипонатриемии у 51,5% больных. Указанные критерии, 

по данным литературы, характерны для АМБ [4, 19]. При 

этом больные, находящиеся в ОРИТ, отличаются сложно-

стью в верификации НМ, так как на фоне седации и про-

ведения ИВЛ трудно оценивать динамику неврологическо-

го статуса, интерпретировать лихорадку и ряд воспалитель-

ных маркеров [19—21].

При сравнительном анализе данных обследования вы-

живших и умерших пациентов у больных из группы впо-

следствии умерших исходно отмечены более выраженное 

нарушение сознания, снижение уровня глюкозы ликво-

ра и нарастание уровня маркеров системной воспалитель-

ной реакции, однако указанные различия статистически 

не значимы, возможно, по причине небольшого количе-

ства наблюдений. В группе впоследствии умерших боль-

ных с АБМ НВД применяли статистически значимо чаще. 

По данным различных авторов, для развития АБМ харак-

терны все установленные факторы риска развития НМ: 

ликворея, сопутствующая инфекция хирургической раны, 

большая продолжительность операций и необходимость 

повторного вмешательства, длительное НВД [4, 6, 14, 22].

Вместе с тем для оценки вклада каждого фактора ри-

ска в развитие АБМ необходимо сравнение с группой па-

циентов с НМ другой этиологии. У 75,76% больных с АБМ 

из ликвора выделены CPR штаммы A. baumannii, однако 

статистически значимого повышения летальности на этом 

фоне не было, что может быть связано с небольшим чис-

лом наблюдений или с наличием других факторов, влияю-

щих на исход менингита. Стартовая терапия во всех случа-

ях представлена комбинацией карбапенема (меропенема) 

и ванкомицина или линезолида в максимальной суточ-

ной дозе, что согласуется с рекомендациями по эмпири-

ческой терапии НМ [4, 6, 17, 23, 24]. Этиотропная терапия 

у всех пациентов сохраняла в своем составе антибиотик кар-

бапенемового ряда, который в 3 случаях использовали в ка-

честве монотерапии, а у 30 (91%) больных сочетали с введе-

нием цефоперазона сульбактама, амикацина, тигециклина. 

Статистически значимых различий в частоте неблагопри-

ятного исхода АБМ при использовании системной моно-

терапии карбапенемом или его комбинации с другими ан-

тибиотиками не получено. Использование комбинирован-

ной внутривенной антибактериальной терапии считается 

наиболее адекватным и эффективным подходом для лече-

ния тяжелых инфекций, вызванных грамотрицательными 

возбудителями, хотя наличие CPR штаммов существенно 

ограничивает арсенал антибактериальных средств [7, 12, 

19, 25, 26]. У 54,5% системную антибактериальную терапию 

сочетали с введением антибиотиков в ликвор, чаще всего 

применяли колистимитат натрия (колистин). Дополнение 

системной антибактериальной терапии местным введением 

антибиотиков в ликвор, по данным литературы, позволя-

ет достичь эффективной концентрации препарата в ЦНС 

[4, 12, 19, 27—31].

Интратекальное или интравентрикулярное примене-

ние антибиотиков принято как компонент антимикроб-

ной терапии на основании последних рекомендаций по ле-

чению НМ [17, 23]. В нашем исследовании длительность 

высева микроорганизмов из ликвора не зависела от спо-

соба введения антибиотиков и составляла 5 сут (Me). Ле-

тальность в группе больных, получавших комбинирован-

ную терапию АБМ, была в 2 раза ниже, чем у пациентов, 

получавших антибиотики только внутривенно. Но ста-

тистически значимых различий между этими величина-

ми не было. В группе впоследствии умерших больных ча-

ще использовали внутривенную антибактериальную тера-

пию, реже — ее комбинацию с введением в ликвор, однако 

статистически значимых различий с показателями группы 

выживших пациентов не отмечено. Для подтверждения или 

опровержения этих результатов требуются дополнительные 

исследования и увеличение числа наблюдений. Длитель-

ность лечения составляла в среднем 22,8±15,2 сут, что со-

ответствует последним рекомендациям по проведению те-

рапии менингитов, вызванных грамотрицательными бак-

териями [17], и не зависела от CPR A. baumannii.

Заключение

Нозокомиальные менингиты, вызванные Acinetobacter 
baumannii, являются причиной высокой атрибутивной ле-

тальности и длительного пребывания пациентов в отде-

лении реанимации и интенсивной терапии. На первый 

план в диагностике нозокомиальных менингитов, вы-

званных Acinetobacter baumannii, у нейрореанимацион-

ных больных выходят выраженные воспалительные из-

менения в ликворе (высокий нейтрофильный цитоз, сни-

жение уровня глюкозы в ликворе), лихорадка, а также 

угнетение сознания. Умершие впоследствии больные ис-

ходно имели более выраженные нарушения сознания, бо-

лее значимое снижение уровня глюкозы в ликворе, боль-

шее нарастание уровня системных воспалительных мар-

керов крови, однако указанные различия с показателями 

выживших пациентов статистически незначимы, возмож-

но, по причине небольшого числа наблюдений. В груп-

пе умерших впоследствии больных менингитом, вызван-

ным Acinetobacter baumannii, наружный вентрикулярный 

дренаж применяли статистически значимо чаще. Осо-

бенностью нозокомиальных менингитов, вызванных 
Acinetobacter baumannii, является высокая частота выявле-

ния резистентных к карбапенемам штаммов Acinetobacter 
baumannii, что обусловливает трудности в антибактери-

альной терапии. В лечебной тактике представляется це-

лесообразной стартовая терапия с максимальной дозой 

карбапенемов, которую необходимо сохранять в соста-

ве последующей этиотропной антибактериальной тера-

пии. Учитывая согласованное мнение экспертов, допол-

нение системной антибактериальной терапии введением 

антибиотиков интравентрикулярно или эндолюмбаль-

но может быть использовано как компонент антими-

кробной терапии нозокомиальных менингитов, вызван-

ных Acinetobacter baumannii. Для полноценной эрадикации 
Acinetobacter baumannii из ликвора необходимо продолжи-

тельное лечение.
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