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Вентрикулит – воспаление стенок желудочков мозга, одно из 
самых опасных внутричерепных инфекционно-воспалитель-
ных осложнений у пациентов с заболеваниями центральной 
нервной системы (ЦНС), резко ухудшающее прогноз заболе-
вания и характеризующееся высокой летальностью.

В 1926 г. американский патогистолог S. H. Nelson анали-
зирует первые упоминания о вентрикулитах в литературе 
[26]. Согласно этому анализу, одной из первых работ, посвя-
щённых вентрикулитам, была опубликованная в 1909 г. ста-
тья G. Delamere и P. Merle о хронических поражениях цере-
бральной эпендимы, содержащая обзор данных литературы 
1694–1909 гг. Авторы предположили, что в большинстве 
случаев речь шла о «гранулярном эпендиматите», который 
может развиваться при туберкулёзе, сифилисе, эхинококкозе, 
алкоголизме, старческом слабоумии и других хронических 
заболеваниях [26]. Также в данном исследовании приво-
дится мнение E. Kaufmann (1922), который считал, что этио
логическими факторами воспаления, «серозного менингита 
желудочков мозга» являются алкоголизм, травма и острые 
инфекции [26]. S. H. Nelson, описывая случай хронической 
внутренней гидроцефалии, сделала заключение, что этиология 
гранулярного эпендиматита остается непонятной, посколь-
ку включает случаи как воспалительного, так и невоспали-
тельного происхождения [26]. В последующем встречаются 
различные термины, описывающие данный патологический 
процесс: «эпендиматит», «эпендимит», «интравентрикуляр-
ный абсцесс», «вентрикулярная эмпиема», а также «пиоцефа-
люс». Предполагая, что эпендиматит всегда сопровождается 
воспалительными изменениями в сосудистых сплетениях, 
А. П.  Зинченко в 1972  г. предложил термин «хориоэпенди-
матит» и предложил свою классификацию. В зависимости от 
этиологии были выделены неспецифические (инфекционно-
аллергические, вирусные, ревматические, тонзиллогенные, 
синусогенные, отогенные, травматические, токсические) и 
специфические (туберкулезные, сифилитические, паразитар-
ные) хориоэпендиматиты; по течению – острые, подострые и 

хронические; по состоянию ликвородинамики – окклюзион-
ные с облитерацией ликворных путей и неокклюзионные –  
в гиперсекреторной и гипосекреторной фазе (фиброзно-скле-
ротическая форма с гипотензивным синдромом) [3]. В после-
дующем термин «эпендиматит» практически не встречается 
в работах клиницистов. Широко используемым для описания 
воспалительного процесса, затрагивающего желудочки мозга, 
стал термин «вентрикулит».

Пути проникновения инфекции в желудочки мозга разно
образны. Вентрикулит может развиваться вследствие прямого 
проникновения инфекционного патогена извне при черепно-
мозговой травме, во время перенесенного нейрохирургическо-
го вмешательства (наружное вентрикулярное дренирование у 
больных с внутричерепным кровоизлиянием, острой гидроце-
фалией, клапанные ликворошунтирующие операции, любые 
другие открытые вмешательства), контактного распростра-
нения, такого как прорыв абсцесса мозга в его желудочковую 
систему, гематогенным путем на фоне бактериемии в качестве 
очага отсева инфекции в субэпендимарные участки мозга и 
хориоидальные сплетения, а также с обратным током цере-
броспинальной жидкости (ЦСЖ) из экстравентрикулярных 
пространств в интравентрикулярное пространство на фоне раз-
вившегося первичного или вторичного менингита, менинго
энцефалита. Полагают, что феномен обратного тока ЦСЖ воз-
никает из-за механизмов перестройки пульсирующего тока 
ЦСЖ за счёт ослабления растяжимости интракраниальных 
субарахноидальных пространств вследствие воспаления или 
кровоизлияния [14]. Данная концепция объясняет тот факт, что 
вентрикулит нередко ассоциирован с менингитом. Что касается 
прорыва абсцесса мозга в желудочковую систему с последую-
щим развитием вентрикулита, возможна и обратная картина, 
когда на фоне неподдающегося лечению вентрикулита через 
некоторое время в прилежащих участках мозга формируется 
очаг энцефалита, абсцесс мозга [17].

Характеризуя частоту развития вентрикулитов, следует 
отметить, что в большинстве публикаций приводятся данные 
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только для части вентрикулитов, обусловленных отдельными 
причинами, либо для инфекционно-воспалительных ослож-
нений ЦНС в целом, без оценки в отдельности частоты раз-
вития заболевания. По данным отчёта Центра по контролю и 
профилактике заболеваний в США за 2014 г., инфекции ЦНС 
занимают 11-е место среди внутрибольничных инфекций с 
встречаемостью 0,8 % (5800 случаев ежегодно) [19]. Одним 
из наиболее изученных патогенетических вариантов вентри-
кулита является вентрикулит, развивающийся на фоне наруж-
ного вентрикулярного дренирования (НВД). Частота развития 
дренаж-ассоциированного вентрикулита, по данным разных 
источников, колеблется от 0 до 45 % пациентов, получавших 
наружное вентрикулярное дренирование по тем или иным 
показаниям [22]. При данном варианте вентрикулита также 
используется оценка частоты встречаемости в пересчёте на 
количество дней дренирования, которая в среднем составля-
ет 11,4 случая на 1000 катетер-дней. Причем данный показа-
тель существенно изменился со временем: в публикациях до 
2000 г. он составлял 18,3/1000 катетер-дней, а после 2000 г. – 
10,4/1000 катетер-дней [27]. В некоторых публикациях приве-
дены данные для совокупности вентрикулитов и менингитов, 
которые развились после нейрохирургических вмешательств. 
Их встречаемость, по данным разных авторов, колеблется от 
1 до 23 % [8]. Широкий разброс данного показателя обуслов-
лен различием диагностических критериев, использованных в 
каждом исследовании. Многие исследования включают только 
тех пациентов, у которых в посевах ЦСЖ отмечался рост той 
или иной культуры. 

В соответствии с определением Национальной сети 
безопасности здравоохранения в составе Центра по контролю 
и профилактике заболеваний в США (CDC/NHSN) от 2015 г., 
к критериям внутрибольничного менингита и вентрикулита 
относятся позитивный рост культуры в ЦСЖ или наличие, 
как минимум, двух признаков и симптомов (лихорадка >38 оС, 
головная боль, менингеальные симптомы или симптомы пора-
жения черепных нервов (ЧН) наряду с, как минимум, одним из 
следующих признаков: отклонения в анализе ЦСЖ (плеоцитоз, 
повышенный уровень белка или сниженный уровень глюкозы); 
обнаружение микроорганизмов при микроскопии ЦСЖ, окра-
шенного по Граму; микроорганизмы, выделенные из крови; 
положительный диагностический лабораторный тест ЦСЖ, 
крови или мочи без выделения культуры (латекс-агглютина-
ция); или диагностический титр антител (IgM или 4-кратное 
увеличение титра IgG в парных сыворотках) [10].

В диагностике вентрикулита основными являются клинико-
неврологическая картина и лабораторные данные. Несмотря 
на то, что немало работ посвящено диагностике вентрикули-
та с помощью компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), отсутствие патогномоничных признаков, 
ограниченная чувствительность методов, а также малый раз-
мер выборки пациентов в проведенных исследованиях не 
позволяют считать эти методы первостепенными. При КТ 
головного мозга могут выявляться незначительно повышен-
ная плотность ЦСЖ за счет присутствия гноя и детрита (15–20 
ед.Н), перивентрикулярное снижение плотности (+18–25 ед.Н) 
за счет отёчности воспаленной эпендимы и субэпендимарного 
слоя. С бóльшей вероятностью диагноз вентрикулита может 
подтвердить выявление паравентрикулярно расположенных 
очагов деструкции мозга, сообщающихся с полостью желудоч-
ка мозга, в сочетании с вышеуказанными признаками [4]. Более 
чувствительным методом нейровизуализации при вентрику-
лите является МРТ головного мозга в режимах ДВИ, FLAIR 

и Т1-ВИ с контрастным усилением. При этом самым частым 
признаком является наличие интравентрикулярного детрита и 
гноя, которые, по данным A. Fujikawa и соавт. [21], выявляются 
в 95 % случаев при ДВИ и FLAIR в виде гиперинтенсивного 
сигнала, в 65 % наблюдений на Т2-ВИ – в виде слабо гипоин-
тенсивного сигнала, и в 50 % случаев на Т1-ВИ с контрастным 
усилением – в виде слабо гиперинтенсивного сигнала. Как 
правило, измененный сигнал локализован преимущественно 
в затылочных рогах или треугольниках боковых желудочков, а 
в некоторых случаях – в IV желудочке при МРТ-обследовании 
пациента в положении лежа на спине. Дифференциальную 
диагностику при выявлении интравентрикулярного гиперин-
тенсивного сигнала следует проводить с интравентрикулярным 
кровоизлиянием. По данным А. Fujikawa [21], несколько реже в 
перивентрикулярной области выявляется патологический гипер
интенсивный сигнал: в 85 % случаев на FLAIR-изображениях, 
в 60 % наблюдений – на Т1-ВИ с контрастным усилением и в 
55 % случаев – на ДВИ. Однако следует иметь в виду, что зоны 
перивентрикулярной гиперинтенсивности окаймляющего типа 
наблюдаются и при гидроцефалии, неосложненной инфекци-
онным процессом, вследствие трансэпендимарной миграции 
ЦСЖ и формирования перивентрикулярного отека. Третьим 
по частоте МРТ-признаком вентрикулита является усиление 
контура вентрикулярной выстилки (60 % случаев). Описаны 
также МРТ-признаки хориоидального плексита, которые 
включают размытый сигнал от краев увеличенного в размере 
хориоидального сплетения и его контрастное усиление [17]. 

У детей раннего возраста помощь в диагностике вентри-
кулита может оказать нейросонография. Признаки вентрику-
лита при нейросонографии сходны с таковыми на КТ и МРТ 
головного мозга: увеличение эхогенности ЦСЖ и определе-
ние на его фоне дополнительных эхогенных включений за 
счет примеси гноя и детрита («симптом звездного неба»), 
утолщение и повышение эхогенности стенок желудочков, в 
том числе за счет фибринозных наслоений, повышение эхо-
генности хориоидальных сплетений, с нечеткостью и дефор-
мацией их контуров [2].

Наиболее изучена роль тех или иных факторов в увели-
чении риска развития вентрикулита на примере больных с 
НВД на этапе до развития инфекции. К значимым факторам 
риска относят наличие крови в желудочках или субарахнои-
дальном пространстве, наличие других системных инфекций, 
наличие ликвореи, в том числе при проникающих переломах 
черепа, продолжительность дренирования желудочков мозга, 
и их промывание [9, 23]. Некоторые авторы в качестве риска 
инфицирования рассматривают также частоту заборов ЦСЖ 
из катетера на анализ [20, 36], длительность пребывания 
пациента в стационаре до проведения нейрохирургического 
вмешательства [9, 11]. Особый интерес представляют вопро-
сы продолжительности катетеризации и профилактической 
смены катетера. По разным данным, продолжительность кате-
теризации более 7 дней увеличивает риск развития инфекции, 
другие авторы делают вывод об отсутствии влияния продол-
жительности дренирования на частоту инфицирования [23, 
27]. Существует точка зрения, что риск инфицирования НВД 
достигает плато на 4-й день и в последующем не увеличивает-
ся [23]. По вопросу профилактической смены дренажа также 
нет единого мнения. Имеются публикации, свидетельству
ющие о том, что смена катетера спустя 5 дней не снижает 
риск инфицирования [23]. Большинство авторов в настоящее 
время предлагают отказаться от рутинной профилактической 
смены катетера [6, 16].
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Ещё одним важным вопросом в снижении риска инфекции 
является туннелирование катетера для его проведения от фре-
зевого отверстия до места выхода из кожи. Спустя десятиле-
тия споров о том, какое расстояние должно быть выбрано, 
большинство авторов рекомендуют отступать не менее 5 см 
от фрезевого отверстия [23, 29]. Ряд авторов предлагают выве-
дение катетера на грудной клетке или верхней части передней 
брюшной стенки [23, 33]. 

В современной нейрохирургической практике большую роль 
в снижении риска инфекции играет применение импрегни-
рованных антибактериальным препаратом вентрикулярных 
катетеров [27]. Их использование, наряду со строгим соблю-
дением мер профилактики, позволяет снизить риск развития 
инфекции у больных с НВД до нуля [21].

Одним из наиболее важных аспектов в лечении вентрику-
литов является антибактериальная терапия (АБТ). Для обе-
спечения эффективности АБТ важен выбор оптимальной 
комбинации препаратов для стартовой терапии, исходя из 
предполагаемой этиологии вентрикулита, с учётом данных 
микробиологического мониторинга в конкретном лечебном 
учреждении, с учётом проницаемости антибиотика через 
гематоэнцефалический барьер, а также адекватного дозиро-
вания и кратности введения препарата.

По последним рекомендациям Программы поддержки 
антимикробной терапии при университете Джона Хопкинса 
в США от 2015–2016 гг., антибиотикотерапия при инфекциях 
ЦНС должна быть начата как можно раньше, не дожидаясь 
результатов КТ и анализа ЦСЖ, сразу после забора крови на 
стерильность. При этом дозировки антибактериальных препа-
ратов должны быть максимально допустимыми. Эмпирическая 
терапия при инфекциях ЦНС у взрослых пациентов включает в 
себя во всех случаях Ванкомицин в сочетании с Цефтриаксоном 
или Цефепимом, а у пациентов в возрасте старше 50 лет и в 
случаях предшествующего иммунодефицитного состояния (в 
течение года после трансплантации органов, трансплантация 
костного мозга, лейкемия в анамнезе или нейтропения) – 
дополнительно Амикацин. В качестве альтернативных схем 
при серьезных аллергических реакциях к бета-лактамным 
антибиотикам рекомендовано применение Моксифлоксацина 
либо Ципрофлоксацина в сочетании с Ванкомицином, а у паци-
ентов старше 50лет и лиц с иммунодефицитным состоянием – 
дополнительно Триметоприма/Сульфометоксазола [7]. 

За 10–20 мин до введения первой дозы АБТ рекомендована 
инъекция Дексаметазона из расчёта 0,15 мг/кг. В случаях выяв-
ления при прямой микроскопии осадка ЦСЖ, окрашенного 
по Граму, грамположительных диплококков либо получения 
положительной реакции латекс-агглютинации к S.pneumoniae 
в крови или ЦСЖ, рекомендовано продолжить, наряду с АБТ, 
введение Дексаметазона в дозе 0,15 мг/кг каждые 6 ч в течение 
2–4 дней. Во всех остальных случаях дальнейшее применение 
Дексаметазона не рекомендовано [7].

При лечении вентрикулита возможно введение дополнитель-
но к системной терапии одного из антибиотиков интравен-
трикулярно. Провёден ряд исследований по фармакокинетике, 
безопасности и эффективности интравентрикулярного приме-
нения Ванкомицина, Аминогликозидов и Колистина [24, 34, 
35, 37]. Однако на сегодняшний день в США ни один из анти-
микробных препаратов, кроме Полимиксина В, не одобрен для 
интравентрикулярного применения Управлением по надзору 
за качеством медикаментов. Дозировки антибактериальных 
препаратов для интратекального применения установлены 
эмпирически на основании способности препаратов дости-

гать терапевтической концентрации в ЦСЖ. В рекомендациях 
Американского общества инфекционных болезней от 2004 г. 
указаны следующие препараты для интратекального приме-
нения (AIII класс рекомендаций): Ванкомицин 5–20 мг/‌сут, 
Гентамицин 1–8 мг/сут, Тобрамицин 5–20 мг/сут, Амикацин 
5–50 мг/‌сут, Полимиксин В 5 мг/сут, Колистин 10 мг/‌сут, 
Квинупристин/Дальфопристин 2–5 мг/сут, Тейкопланин 
5–40 мг/‌сут [32]. Не рекомендованы к интратекальному 
введению все бета-лактамные антибиотики (пенициллины, 
цефалоспорины, карбапенемы) ввиду их способности про-
воцировать судороги [32].

В практических же рекомендациях Программы поддержки 
антимикробной терапии при университете Джона Хопкинса от 
2015–2016 гг. подчеркивается, что роль интравентрикулярной 
АБТ противоречива и в целом ограничена случаями устойчи-
вой инфекции или случаями, при которых удаление инфици-
рованной шунтирующей системы по каким-либо причинам 
невозможно [7].

Однако многие исследования показывают преимущество 
сочетания интравентрикулярной и внутривенной АБТ в срав-
нении с только внутривенной АБТ [28, 35]. В практических 
рекомендациях от 2016 г. по ведению больных с НВД интравен-
трикулярная АБТ рекомендована к применению у больных со 
слабым ответом на внутривенную АБТ, а также в случаях, когда 
по результатам микробиологического исследования выявлен-
ные в ЦСЖ микроорганизмы требуют высокой минимальной 
подавляющей концентрации антибиотика, не способного 
достигать высоких концентраций в ЦСЖ при внутривенном 
применении, особенно при инфекциях, вызванных мульти-
резистентными штаммами микроорганизмов [16].

При получении результатов посева ЦСЖ и чувствительности 
микроорганизмов к антибиотикам возможна коррекция схемы 
АБТ с применением деэскалационного принципа в пользу 
выбора препарата, к которому имеется наибольшая чувстви-
тельность. Однако нередко при вентрикулитах наблюдается 
отсутствие роста какой-либо культуры в посевах ЦСЖ на фоне 
наличия диагностически значимого плеоцитоза и соответству-
ющей клинической картины. По разным данным, негативный 
рост культуры в посевах ЦСЖ наблюдается от 17 до 36 % 
случаев менингитов и вентрикулитов [11, 12, 27, 33].

Эффективность АБТ оценивают по клиническим и лабора-
торным данным: положительная динамика клинических при-
знаков, уменьшение тяжести интоксикации, нормализация 
лабораторных показателей крови, ЦСЖ (снижение плеоцитоза, 
белка), отрицательные результаты повторных посевов ликво-
ра. Как было сказано ранее, частота забора ЦСЖ на анализ 
рассматривается некоторыми авторами в качестве фактора 
риска инфицирования вентрикулярного катетера. Так, в про-
спективном исследовании австралийские ученые T. A. Williams 
и соавт. [36] отметили 5 % снижение уровня инфицирования 
вентрикулярных катетеров у больных с САК и травматическим 
повреждением головного мозга, которым проводился интра-
вентрикулярный мониторинг внутричерепного давления, при 
уменьшении частоты забора ЦСЖ на анализ с ежедневного до 
трехдневного интервала. Однако полученные результаты не 
достигли статистической значимости (p=0,08), по-видимому, 
ввиду недостаточной величины выборки.

Помимо АБТ, лечение вентрикулита зачастую требует 
дренирования желудочков мозга с целью купирования остро 
развившейся гидроцефалии вследствие окклюзии ликворо-
проводящих путей хлопьями детрита и гноя, а также с целью 
улучшения санации ЦСЖ, в том числе путем интравентрику-
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лярного введения антибактериальных препаратов. Процедура 
постановки вентрикулярного дренажа может выполняться как в 
операционной, так и у постели больного в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии. Как показали результаты многих 
исследований, место проведения данной процедуры не влияет 
на риск развития инфекции у больных [16]. Существенное 
значение в ведении больных с НВД имеют четкое соблюдение 
правил асептики при выполнении процедуры, использование 
импрегнированных антибиотиком вентрикулярных катетеров, 
регулярные перевязки с тщательной обработкой места выхода 
дренажа и наложением адекватной асептической повязки, а 
также содержание в чистом виде коннекторов и ликворосбор-
ников [16]. Оптимально использование специальных систем 
для сбора ЦСЖ, позволяющих правильно оценивать уровень 
размещения дренирующей системы для контроля сброса ЦСЖ, 
а также, благодаря наличию функциональных коннекторов, 
сохранять асептичность при заборе ЦСЖ на анализы и вве-
дении антибактериальных препаратов интравентрикулярно. 

В случаях развития шунт-инфекции рекомендовано уда-
ление всех компонентов инфицированной шунтирующей 
системы с последующим НВД или периодическими вентри-
кулярными пункциями. В случае оставления шунта по какой-
либо причине требуется прямое введение антибактериальных 
препаратов в желудочки мозга через резервуар шунта. Однако 
консервативная тактика лечения шунт-инфекции без удале-
ния инфицированного шунта значительно сокращает шансы 
на успешное лечение [7, 12].

Остаётся спорным вопрос о тактике лечения больных с 
абдоминальной инфекцией, имеющих еще не инфицирован-
ный вентрикулоперитонеальный шунт. Сравнивается риск 
развития восходящей шунт-инфекции при оставлении кате-
тера в воспаленной брюшной полости с риском инфицирова-
ния выведенного наружу перитонеального катетера на фоне 
длительного наружного дренирования в период купирования 
интраабдоминальной инфекции. Одни авторы настаивают на 
необходимости экстернализации перитонеального катетера во 
всех случаях абдоминальной инфекции [18]. Другие же сооб-
щают об успешном лечении больных без выведения перитоне-
ального катетера наружу, без случаев развития вентрикулита 
в отдаленной перспективе [13, 25]. Однако все исследования, 
рассматривающие данный вопрос, характеризуются неболь-
шой выборкой пациентов.

Продолжительность антибиотикотерапии у больных с инфек-
ций ЦНС зависит от вида возбудителя (не менее 10–14 сут 
при S.pneumoniae, 7 дней при N.meningitidis и H.influenzae, 
14–21 сут при S.agalactiae, 21 сут при энтеробактериях) и 
клинико-лабораторной динамики в процессе лечения [7]. На 
сегодняшний день определены лабораторные критерии отмены 
АБТ при лечении менингитов. К ним относятся получение 
отрицательного посева ЦСЖ наряду с двумя подряд резуль-
татами ЦСЖ со следующими показателями: плеоцитоз менее 
100 клеток в 1 мкл с преобладанием лимфоцитов, а также 
нормализация биохимических показателей ЦСЖ, в первую 
очередь, белка [5]. Однако у пациентов с НВД с прекращени-
ем антибиотикотерапии встает вопрос о дальнейшей тактике 
их ведения. В случаях без предшествующей шунтозависимой 
гидроцефалии возможно проведение теста с перекрытием дре-
нажа на 2 сут с целью определения возможности компенсации 
гидроцефалии без шунта. При компенсации сообщающейся 
гидроцефалии возможно удаление вентрикулярного дренажа 
без последующей шунтирующей операции. При нарастании 
гидроцефалии на фоне проведения теста осуществляется замена 

дренажа на вентрикулоперитонеальный шунт [33].Согласно 
методическим рекомендациям Ассоциации детских нейрохи-
рургов России от 2014 г., допустимый состав ЦСЖ для про-
ведения ликворошунтирующей операции: цитоз – до 30 в поле 
зрения или 30 в 1 мкл; белок – не более 2,5 г/л [1].

В случаях резистентных к лечению вентрикулитов возможно 
использование приточно-отточной системы дренирования с 
периодическим или непрерывным введением изотонического 
раствора с антибактериальным препаратом для промывания 
полостей желудочков мозга через один катетер и выведением 
ЦСЖ через другой катетер [4]. Описана также практика про-
мывания всей ликворопроводящей системы через люмбальный 
и вентрикулярный дренажи. При этом, во избежание закупор-
ки хлопьями гноя узких мест ликворопроводящей системы с 
последующим развитием окклюзионной гидроцефалии, про-
мывание рекомендуется осуществлять снизу вверх, введение 
растворов – через люмбальный дренаж и выведение ЦСЖ 
через вентрикулярный дренаж [4].

В последнее время в литературе встречается всё больше 
работ, посвящённых применению нейроэндоскопических вме-
шательств при лечении вентрикулита. В случае устойчивого к 
проводимой АБТ вентрикулита, спустя 2 нед от момента поста-
новки диагноза, может быть рекомендовано проведение эндо-
скопической ревизии желудочковой системы, предпочтительно 
гибким эндоскопом, с отмыванием желудочков от сгустков гноя 
и детрита раствором Рингера или искусственными аналогами 
ЦСЖ. Эндоскопическая септостомия позволяет восстановить 
ток ЦСЖ при формировании унилатеральной гидроцефалии 
вследствие закупорки одного из отверстий Монро, а также про-
вести ревизию и отмывание от детрита и гноя в контралате-
ральном боковом желудочке через один доступ к желудочковой 
системе [31]. Имеются данные об успешном лечении больных 
с вентрикулитом при выполнении неоднократных эндоскопи-
ческих ревизий с отмыванием желудочков от сгустков гноя и 
детрита, рассечением и иссечением образующихся на фоне вос-
паления септ, с последующим проведением длительного НВД. 
Показанием к повторению эндоскопического вмешательства в 
подобной практике является сохранение признаков текущего 
вентрикулита на протяжении 3 нед от предыдущей ревизии, при 
этом также осуществляется замена НВД на новый [33].

Ввиду того, что в большинстве публикаций анализирова-
лись случаи отдельных патогенетических типов вентрикули-
тов, либо совокупности вентрикулитов и менингитов, частота 
неблагоприятных исходов, в том числе летальных, существен-
но отличается в разных исследованиях.

Так, по данным бразильских исследователей E. F. Camacho и 
соавт. [9], обобщивших опыт лечения 178 пациентов детского 
возраста и взрослых за 3-летний период, уровень летальности при 
дренаж-ассоциированном вентрикулите составил 30–42 % [9].

По данным американских ученых C. Srihawan и соавт. [30], 
из 215 пациентов детского возраста и взрослых, перенесших 
нейрохирургические вмешательства, которым в последующем 
был установлен диагноз менингита или вентрикулита, неблаго-
приятные клинические исходы отмечены у 78 % пациентов: 
9,3 % (20 пациентов) – летальный исход, 14,4 % (31 пациент) – 
персистирующее вегетативное состояние, 35,8 % (77 пациен-
тов) – тяжелые нарушения, 18 % (39 пациентов) – нарушения 
средней тяжести. Хорошее восстановление наблюдалось у 
22 % (48 пациентов), 62,5 % из которых были дети. При этом 
неблагоприятные клинические исходы были связаны с таки-
ми факторами, как возраст старше 45 лет, наличие очаговой 
неврологической симптоматики или уровень сознания ниже 



«Вестник хирургии» • 2018А. С. Поживил и др.

98

14 баллов по шкале комы Глазго, а также потребность в искус-
ственной вентиляции лёгких [30].

В исследовании китайских нейрохирургов F. Wangи и соавт. 
[33], которое включило 41 пациента всех возрастных групп 
с вентрикулитом как после нейрохирургического вмешатель-
ства, так и без предшествующего вмешательства, летальность 
составила 4,8 %. Остальные исходы за период последующего 
наблюдения в течение 24 мес распределились на группы шун-
тонезависимых больных (36,6 %), шунтозависимых больных 
(36,6 %) и НВД-зависимых больных по причине рецидивиру-
ющего вентрикулита (22 %).

Особенно высокая летальность наблюдается при вентрику-
литах, вызванных мультирезистентной микрофлорой. Так, в 
исследовании греческих специалистов G. Fotakopoulos и соавт. 
[15], включившем 34 пациента с вентрикулитом, вызванным 
Acinetobacter baumannii, уровень летальности, несмотря на 
системное применение колистина, составил 72,7 %. Однако, 
согласно данным исследования, в подобных случаях есть 
надежда на снижение уровня летальности до 13 % при добав-
лении к системной терапии интравентрикулярного применения 
Колистина.

В современной отечественной литературе крупных иссле-
дований, в которых рассматривался бы вопрос об исходах при 
вентрикулитах, не встречается. Имеются лишь обзорные ука-
зания на высокий уровень летальности при вентрикулитах, 
который, по разным источникам, колеблется от 33,3 до 50 % 
и более [4].

Таким образом, проблема эпидемиологии, этиопатогенеза, 
диагностики и лечения вентрикулитов, особенно в условиях 
нарастающей антибиотикорезистентности возбудителей, ста-
новится все более актуальной и требует дальнейших комплекс-
ных научных исследований.
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