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Менингиты и вентрикулиты, связанные с оказанием медицинской помощи, являются распространен­
ной проблемой современного здравоохранения, характеризуются разнообразным этиологическим 
спектром полирезистентных микроорганизмов, представляют трудности для ранней диагностики и 
адекватного лечения и часто сопровождаются высоким риском вторичных осложнений и неблаго­
приятного исхода. В данной статье представлены клинические рекомендации Американского об­
щества по инфекционным болезням (IDSA) по диагностике и лечению менингитов и вентрикулитов, 
связанных с оказанием медицинской помощи, опубликованных в 2017 г., и могут быть полезны для 
специалистов, работающих с данной категорией пациентов.
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Healthcare-associated meningitis and ventriculitis are a common problem of modern public health, which 
are characterized by diverse etiological spectrum of multidrug resistant microorganisms, presented by 
difficulties for early diagnosis and adequate treatment, and are often accompanied by a high risk of 
secondary complications and an unfavorable outcome. This article presents the clinical guidelines of the 
American Society of Infectious Diseases (IDSA) for the diagnosis and treatment of healthcare-associated 
meningitis and ventriculitis published in 2017 and may be useful for professionals working with this 
category of patients.
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Менингиты и вентрикулиты, связанные с оказанием 
медицинской помощи (далее – МиВСМП), принципиаль­
но отличаются по своей этиологии от внебольничного 
бактериального менингита, характеризуясь разно­
образным спектром, как правило, полирезистентных к 
антибиотикам микроорганизмов, и, соответственно, яв­
ляются более сложными для ранней диагностики и адек­
ватного лечения, часто сопровождаются высоким ри­
ском развития тяжелых инвалидизирующих последствий 
и неблагоприятного исхода. К данной группе заболева­
ний условно относят и менингит, развивающийся при 
черепно-мозговой травме (ЧМТ), так как в этом случае 

спектр этиологически значимых микроорганизмов и па­
тогенетические механизмы развития заболевания более 
сходны с менингитами, ассоциированными с оказанием 
медицинской помощи. 

Сведения, изложенные в данной статье, основаны 
на клинических рекомендациях Американского обще­
ства по инфекционным болезням (IDSA) по диагностике 
и лечению МиВСМП, опубликованных в 2017 г., и могут 
быть полезны в клинической практике врачей-нейрохи­
рургов, неврологов, нейрореаниматологов, инфекцио­
нистов, микробиологов, клинических фармакологов и 
других специалистов. 
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Основные факторы, предрасполагающие 
к развитию МиВСМП

Шунтирующие системы (вентрикулоперитонеаль­
ные, вентрикулоатриальные, люмбальноперитонеаль­
ные шунты). Шунтирующие системы (ШС) являются 
постоянными катетерами. Проксимальный конец кате­
тера находится в желудочке мозга, субдуральном про­
странстве, внутричерепной кисте или поясничном суб­
арахноидальном пространстве, а дистальный обычно 
заканчивается в перитонеальной, плевральной поло­
стях или просвете сосуда. Как правило, также имеется 
клапан регулировки давления, который обычно разме­
щается непосредственно снаружи черепа или является 
составной частью дистального конца шунта [1]. Кроме 
того, в состав ШС или в узел клапана могут быть до­
бавлены резервуары для периодического чрескожно­
го доступа. Дополнительное оборудование включает 
антисифонные клапаны и различные разъемы, что по­
зволяет соединять более 1 катетера или устройства. 
Частота заболеваемости инфекцией ШС (т.е. развитие 
инфекции у любого такого пациента) в различных се­
риях случаев варьировала от 5% до 41%, хотя обычно 
она находится в пределах 4-17% [2-9]. Послеопераци­
онная частота (т.е. развитие инфекции на вмешатель­
ство) варьировала от 2,8% до 14%, хотя большинство 
серий случаев обычно сообщали о послеоперационных 
частотах инфицирования менее 4% [10-12]. Факторы, 
ассоциированные с увеличенным риском инфекции 
ШС, включают преждевременные роды (особенно свя­
занные с внутрижелудочковым кровоизлиянием), более 
молодой возраст, предшествующие инфекции шунтов, 
причину гидроцефалии (чаще после гнойного менинги­
та, кровоизлияния и миеломенингоцеле), выполнение 
манипуляции менее опытным нейрохирургом, большое 
число персонала в операционной, перфорацию хирур­
гических перчаток, интраоперационное использование 
нейроэндоскопа, более длительное выполнения проце­
дуры шунтирования, введение катетера ниже уровня 
позвонка T7 у пациентов с вентрикулоатриальным шун­
тированием, неадекватную обработку кожи пациента, 
бритье кожи, воздействие на большие области кожи 
пациента во время процедуры и ревизию шунта (риск 
особенно высок при 3-х или более ревизиях) [13, 14]. 

Существуют 4 механизма инфицирования ШС. Пер­
вый и наиболее частый механизм – колонизация шун­
та во время выполнения оперативного вмешательства. 
Данный механизм предполагается на основании вре­
мени развития большинства шунт-инфекций и спектра 
выделяемых микроорганизмов. В одном исследовании у 
взрослых с инфекциями ШС 62% развились в течение 
первого месяца после шунтирующей операции и 72% 
были обусловлены оперативным вмешательством [9]. 
Второй механизм – ретроградная инфекция из дисталь­
ного конца шунта; например, перфорация кишечника 
может привести к контаминации дистального участка 
катетера у пациентов с вентрикулоперитонеальными 
шунтами. Кроме того, отдельные группы пациентов с 
ШС, например, пациенты с миеломенингоцеле, могут 
подвергаться множественным интраабдоминальным 
вмешательствам вследствие кишечной непроходимости 

или задержки мочи и поэтому имеют больший риск для 
развития шунт-инфекции по вышеуказанному механиз­
му. Третий механизм – через кожу, например, после вве­
дения иглы в резервуар или шунт для взятия образца 
спинномозговой жидкости (СМЖ) для бактериологиче­
ского посева или оценки проходимости, после инъекции 
лекарственного средства в желудочковый резервуар 
или после эрозии катетера через кожу. Четвертый ме­
ханизм – гематогенный путь; пациенты с вентрикулоа­
триальными шунтами имеют инородное тело (катетер) 
в сосудистой системе и подвергаются постоянному 
риску инфицирования при бактериемии (с ретроград­
ной инфекцией). У  пациентов с существующими цере­
броспинальными шунтами также может иметь место 
внебольничный бактериальный менингит, не имеющий 
отношения к шунту, и это должно учитываться в соот­
ветствующих клинических ситуациях. 

Цереброспинальные дренажи. Цереброспинальные 
дренажи – временные катетеры, которые выводят СМЖ 
наружу [15]. Их проксимальный конец может распола­
гаться в желудочке мозга (наружный вентрикулярный 
дренаж, НЖД), субдуральном пространстве, внутриче­
репной кисте или в поясничном субарахноидальном про­
странстве (поясничный дренаж). НЖД наиболее полез­
ны для временного ведения пациентов с повышенным 
внутричерепным давлением вследствие острой гидроце­
фалии, обусловленной внутричерепным кровоизлияни­
ем, нарушением циркуляции СМЖ по причине опухоли 
или травмой. Дистальный конец катетера соединяется 
с системой сбора, которая имеет капельную камеру, 
порт для измерения внутричерепного давления, порты 
для отбора проб и инъекций (используются для получе­
ния СМЖ и введения лекарственных средств), а также 
мешок для сбора СМЖ. Дренажи обычно помещаются 
через один разрез и затем туннелируются подкожно на 
определенном расстоянии перед выводом (наружу че­
рез контрапертуру) чрескожно. 

У пациентов с НЖД частота вентрикулита колеба­
лась от 0% до 22%. В большом мета-анализе 35 иссле­
дований, который объединил 752 случая инфекции из 
66706 катетер-дней наблюдения [16], общая частота 
инфицирования СМЖ вследствие НЖД составила 11,4 
на 1000 катетер-дней (95% доверительный интервал 
(ДИ) 9,3-13,5); при учете результатов только исследова­
ний высокого качества заболеваемость составила 10,6 
на 1000 катетер-дней (95% ДИ 8,3-13). Факторами, 
ассоциированными с повышенным риском инфициро­
вания, являются внутрижелудочковые или субарахнои­
дальные кровоизлияния, переломы черепа с ликвореей, 
ирригация катетера, краниотомия и продолжительность 
катетеризации. Хотя существуют разногласия относи­
тельно взаимосвязи между продолжительностью ка­
тетеризации и риском инфицирования, в большинстве 
исследований длительное присутствие катетера (обычно 
более 5 дней) рассматривается как важный фактор ри­
ска для развития последующей инфекции [15]. Однако 
в мета-анализе, упомянутом выше [16], исследования, в 
которых пациенты имели среднюю продолжительность 
присутствия катетера менее 7 дней, демонстрировали 
общую частоту инфицирования наружных желудочко­
вых катетеров 19,6 на 1000 катетер-дней, для дрена­
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жей с длительностью стояния 7-10 дней – 12,8 на 1000 
катетер-дней, для дренажей с длительностью стояния 
более 10 дней – 8,0 на 1000 катетер-дней. 

Хотя инфицирование наиболее вероятно происходит 
во время установки дренажа, ретроградное инфициро­
вание является еще одним механизмом развития инфек­
ции цереброспинальных дренажей. Микроорганизмы 
могут попадать в устройство через дистальный участок 
дренажа в месте его выхода, вследствие манипуляций с 
СМЖ, которую дренирует дренаж, или при промывании 
трубок для поддержания их проходимости. 

Наружные люмбальные дренажи, которые могут 
устанавливаться для лечения осложнений послеопера­
ционной или посттравматической ликвореи, или в каче­
стве вспомогательного средства диагностики гидроце­
фалии с нормальным давлением (потенциально группа 
с низким риском), могут быть ассоциированы с часто­
той менингита до 5%. Факторы риска инфицирования 
данных дренажей включают отсоединение наружной 
дренажной системы и наличие других инфекций. В ра­
боте с участием 233 пациентов, которым была прове­
дена установка наружного люмбального дренажа для 
диагностики гидроцефалии с нормальным давлением, 
частота менингита была низкой (0,8%) [17]. Исследова­
тели в данной работе использовали строгий протокол, 
который предусматривал отсутствие диагностических 
исследований СМЖ, длительность стояния дренажа не 
более 5 дней, стерильное повторное соединение после 
отсоединения или повреждения дренажа, и окончатель­
ное удаление дренажа после второго отсоединения или 
повреждения. 

Помпы для интратекальной инфузии. Лекарственная 
терапия (например, баклофеном) с помощью помпы для 
интратекальной инфузии показала эффективность у па­
циентов с хронической спастичностью, преимуществен­
но при церебральном параличе, а также у пациентов 
со спастичностью вследствие рассеянного склероза, 
травмы, врожденной спастической параплегии и многих 
других состояниях. Интратекальная терапия опиатами 
используется в лечении некупируемой боли, обычно у 
пациентов со злокачественными новообразованиями. 
Катетер вводится в поясничной области и проводится 
интратекально с установлением кончика на наиболее 
высоком уровне спинного мозга, на котором необхо­
димо воздействие лекарственного средства. Первона­
чально помпы устанавливались подкожно в области жи­
вота, но впоследствии в некоторых центрах, особенно 
занимающихся лечением детей, размещение помп ста­
ло осуществляться под абдоминальной фасцией, чтобы 
уменьшить риск эрозии через кожу. После имплантации 
помпа периодически должна заполняться необходимым 
препаратом путем чрескожной пункции устройства. 

Ограниченное число исследований оценивали рас­
пространенность менингита, осложняющего использо­
вание помп для интратекальной инфузии. Сообщаемые 
показатели инфицирования варьируют от 3,6% у лиц с 
субфасциальным размещением помпы до 20% у пациен­
тов с подкожным размещением помпы [18]. Инфекции 
данных устройств чаще встречаются в педиатрии [19, 
20]. Большинство зарегистрированных инфекций возни­
кают в месте разреза; в одной серии случаев у 3 из 49 

пациентов развился менингит в сочетании с инфекцией 
в месте разреза, в то время как у 4-х других был только 
менингит [21]. В другом ретроспективном исследовании 
инфекционные осложнения были выявлены у 38 (18,4%) 
из 207 детей с помпами для интратекальных инфузий, 
обеспечивающими терапию баклофеном [22]. Из этих 
38 пациентов 25 имели подозреваемые или поверхност­
ные инфекции и 13 – глубокие инфекции, у 2 пациен­
тов – с менингитом. Во многих сообщениях невозможно 
отличить менингит от местных инфекций, связанных с ин­
фузионной помпой. Большинство инфекций развиваются 
в течение первых 2 месяцев после операции, однако 
могут возникать и через годы после имплантации, так 
как доступ для заправки лекарств может понадобиться 
каждые 3-6 месяцев в течение срока службы устройства 
[21, 23]. Большинство зарегистрированных инфекций 
вызывались Staphylococcus aureus, однако выделялись 
и другие микроорганизмы, включая полирезистентные 
грамотрицательные бактерии. 

Устройства для глубокой стимуляции мозга. Глубо­
кая стимуляция мозга, внедренная в 1987 г. для ле­
чения болезни Паркинсона, сегодня используется по 
целому ряду других показаний, таких как дистония, эс­
сенциальный тремор и обсессивно-компульсивные рас­
стройства [24]. Стимулятор состоит из интракраниаль­
ного электрода, коннектора и генератора импульсов, 
который имплантируется в подключичную область [25]. 
Частота инфекций вследствие имплантации устройств 
для глубокой стимуляции мозга варьирует от 0,62% до 
14,3% и может вовлекать все 3 компонента устрой­
ства. Наиболее частой является инфекция генератора 
импульсов, обычно вызываемая S. aureus, коагулазоне­
гативными стафилококками (КНС) или Propionibacterium 
acnes. Данные инфекции могут развиваться после пер­
воначальной имплантации или после замены батареи 
при последующем хирургическом вмешательстве. 

Стимуляция мозга при рефрактерной фокальной 
эпилепсии включает постановку комбинации коркового 
и глубокого электродов внутри черепа. Данные элект­
роды используются как для определения аномальной 
ЭЭГ активности, так и для нанесения заданных элек­
трических стимулов с целью прерывания развивающих­
ся судорог. Электроды соединяются с контроллером, 
который имплантирован в череп. В начальных исследо­
ваниях данной системы, включающих 256 пациентов, 
2% имели послеоперационную поверхностную ране­
вую инфекцию; большинство были успешно излечены 
с помощью антибиотиков, но 1 пациенту понадобилась 
эксплантация системы [26]. Средний период последу­
ющего наблюдения составил 5,4 пациент-имплантиро­
ванных лет, в течение которых у 20 пациентов (7,8%) 
развилась инфекция мягких тканей в месте импланта­
ции. Четырнадцать из этих пациентов подверглись уда­
лению стимулятора. О микроорганизмах, связанных с 
развитием данных инфекций, и и соответствующей те­
рапии не сообщалось.

Нейрохирургия и черепно-мозговые травмы. Вентри­
кулит и менингит могут являться осложнениями у паци­
ентов, перенесших нейрохирургическое вмешательство 
или ЧМТ. Поскольку обследование на наличие инфекции 
у пациентов после нейрохирургического вмешательства 
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или ЧМТ обычно происходит у уже госпитализированных 
пациентов, данное явление получило название «связан­
ное с оказанием медицинской помощи», несмотря на то, 
что встречаются отдельные случаи, такие как травма, 
при которой контаминация раны может привести к ин­
фекции, развивающейся еще до обращения пациента 
за медицинской помощью. Существуют затруднения в 
постановке диагноза вследствие того, что как хирурги­
ческое вмешательство, так и собственно травма могут 
приводить к патологическим изменениям СМЖ, что за­
трудняет интерпретацию результатов рутинных диагно­
стических исследований. Данные пациенты также могут 
иметь лихорадку по причинам, не связанным с инфекцией 
(например, центральную лихорадку, лекарственную ли­
хорадку, тромбофлебит или химический менингит после 
выполнения вмешательства на задней черепной ямке). 
Также они имеют повышенный риск развития инфекции 
вследствие осложнений, ассоциированных с хирургиче­
ским вмешательством (включая операции после ЧМТ), 
прямой контаминации ЦНС и повышенный риск менин­
гита в случае ликвореи. В исследовании, включавшем 
334 пациента, факторами риска, ассоциированными с 
менингитом после краниотомии, являлись цереброспи­
нальные дренажи, ликворея и использование стероидов 
в послеоперационном периоде [27]. 

МиВСМП – проблема медицинских учреждений, 
осуществляющих нейрохирургические вмешательства. 
В обзоре всех случаев менингита в Общем госпитале 
Массачусетса в период с 1962 по 1988 гг., 40% клас­
сифицированы по происхождению как нозокомиальные 
[28]. В другом исследовании подтвержденных бактери­
альных менингитов у взрослых, которые были госпи­
тализированы в университетские госпитали в южном 
Тайване, 48% случаев классифицированы как нозоко­
миальные инфекции [29]. В недавнем эпидемиологиче­
ском исследовании бактериальных менингитов в США, 
заболеваемость менингитами, вызываемыми нозокоми­
альными патогенами (например, грамотрицательными 
бактериями и S. aureus), приблизилась к таковой для 
Neisseria meningitidis [30].

Суммированные ниже рекомендации предлагают 
различные диагностические и терапевтические подходы 
к инфекциям, связанным с нейрохирургическими инфек­
циями и ЧМТ, с ШС, цереброспинальными дренажами, 
терапией интратекальными лекарственными средства­
ми, устройствами для глубокой стимуляции мозга. Вы­
шеперечисленные инфекции могут быть сложными для 
диагностики, так как изменения параметров СМЖ часто 
четко не выражены, что затрудняет интерпретацию, яв­
ляются ли данные отклонения проявлением инфекции, 
связаны с имплантацией устройств или выполненным 
нейрохирургическим вмешательством. Многие из приве­
денных рекомендаций основаны на мнении экспертов, 
так как результаты клинических исследований по неко­
торым вопросам отсутствуют и вероятность того, что в 
будущем могут появиться дополнительные данные, кото­
рые помогут ответить на часть из этих вопросов, крайне 
низка. 

Целью рабочей группы IDSA была разработка реко­
мендаций, которые помогут практикующим врачам вести 
пациентов с инфекционными поражениями ЦНС, ассоци­

ированными с оказанием медицинской помощи. Рабочая 
группа следовала процедурам, используемым для раз­
работки других практических руководств IDSA, включая 
систематическую оценку силы рекомендаций и качества 
доказательств, используя систему градации доказатель­
ности GRADE [31-35]. Подробное описание данного про­
цесса можно найти в полном тексте руководства. 

Клинические признаки, которые позволяют 
заподозрить наличие у пациента МиВСМП

Шунтирующие системы. Клинические признаки ин­
фекции ШС могут быть достаточно вариабельными и 
зависеть от патогенеза инфекции, вирулентности ми­
кроорганизма и типа шунта [9, 36-38]. В отличие от 
микроорганизмов, вызывающих внебольничный бакте­
риальный менингит, возбудители, вызывающие вентри­
кулит, связанный с цереброспинальными катетерами, 
такие как КНС и P. acnes, являются маловирулентными, 
вызывают минимальное воспаление и преимуществен­
но реализуют свою патогенность лишь в присутствии 
инородного материала. Часто может иметь место толь­
ко минимальный вентрикулит без вовлечения мозговых 
оболочек или только механическая блокада как резуль­
тат образования биоплёнок в просвете катетера или на 
нем [39, 40]. Поэтому клинические симптомы менингита 
могут отсутствовать и клинический дебют может быть 
более стертым. Наиболее частые признаки у пациентов 
с инфекцией ШС – головная боль, тошнота, летаргия и 
изменения психического статуса (у 65% инфицирован­
ных пациентов). Данные симптомы проявляются как ре­
зультат нарушенной функции шунта, вторичной по отно­
шению к инфекции. Лихорадка отмечалась в диапазоне 
от 14% до 92% случаев, поэтому отсутствие лихорадки 
не позволяет исключить инфекцию, хотя обычно лихо­
радка присутствует у большинства пациентов. Боль, ча­
сто связанная с инфекцией в области перитонеального 
или плеврального окончания шунта, может отсутство­
вать в 60% случаев [41]. Отдельные симптомы обычно 
не являются чувствительными и специфичными [42, 43]. 
Это не удивительно, так как наиболее часто имеющие­
ся жалобы, требующие оценки наличия инфекции ШС 
(например, головная боль, тошнота, рвота, гипервоз­
будимость и лихорадка), присутствуют также при ряде 
других заболеваний. Учитывая, что подавляющее число 
инфекций ШС развивается в первые несколько месяцев 
после выполнения процедуры постановки, положитель­
ные и отрицательные прогностические значения отдель­
ных симптомов могут изменяться по отношению ко вре­
мени выполнения шунтирования [44].

Симптомы и признаки инфекции ШС могут быть раз­
ными в зависимости от первоначально вовлеченной ча­
сти шунта (проксимальной или дистальной). Инфекции, 
начинающиеся в проксимальной части шунта (катетере 
внутри субарахноидального пространства), способны 
приводить к вентрикулиту и менингиту и вызывать об­
струкцию шунта или нарушение его функции [37, 45]. 
Редко, вторичными по отношению к не полностью лик­
видированной инфекции или вследствие наличия не 
удаленных устройств как части лечения, развиваются 
внутричерепные эмпиемы и абсцессы. 
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Симптомы инфекции, относящейся к дистальной ча­
сти шунта, более специфичны для его конечной лока­
лизации [45]. Инфицированные шунты, которые закан­
чиваются в перитонеальной или плевральной полости, 
могут приводить к воспалительному ответу в поглощаю­
щей ткани (т.е. перитониту или плевриту). У пациентов с 
инфицированными вентрикулоперитонеальными шунта­
ми появляется симптоматика перитонита по мере того 
как воспаление брюшины усугубляется и развиваются 
лихорадка, анорексия и другие признаки и симптомы 
«острого живота». В случае маловирулентных микроор­
ганизмов местные признаки перитонита могут ограничи­
ваться болезненностью живота при пальпации и/или за­
щитным напряжением мышц живота. В перитонеальной 
полости защитные механизмы макроорганизма стремят­
ся ограничить инфекцию, часто приводя к инкапсуляции 
шунтирующего катетера, накоплению жидкости в кисте 
и разделению карманов жидкости внутри брюшной 
полости. Данные скопления жидкости, часто называе­
мые псевдокисты, могут достигать достаточно крупных 
размеров, так как разделенная СМЖ не абсорбиру­
ется внутри кисты. Результатом может быть частичная 
или полная обструкция шунта. Однако, формирование 
псевдокист может быть и результатом неинфекционного 
процесса (например, локального воспалительного отве­
та вследствие инородного тела), что может быть решено 
путем реимплантации дистального участка катетера. 

Инфицированные вентрикулоатриальные шунты мо­
гут приводить к бактериемии, вторичной по отношению 
к инфицированной СМЖ, путем ее непосредственного 
попадания в кровоток, инфицированному тромбу, пред­
сердным пристеночным вегетациям на конце сосудисто­
го катетера или истинному бактериальному эндокардиту. 
Однако клинический дебют инфицированного сосудисто­
го шунта обычно неспецифичный, с часто наблюдаемыми 
лихорадкой и летаргией. Одним из редких осложнений 
хронического инфицирования вентрикулоатриального 
шунта является шунтовой нефрит [5, 37, 45], который 
развивается у 4-14% пациентов данной группы. Боль­
шинство выделяемых бактерий у пациентов с шунтовым 
нефритом обычно представлены КНС и S. aureus, хотя 
выделяются также дифтероиды и другие патогены. Па­
тогенез шунтового нефрита подобен таковому при по­
достром инфекционном эндокардите, с отложениями 
комплексов IgM и IgG АГ-АТ в почечных клубочках. Про­
исходит активация системы комплемента с последующим 
снижением циркулирующих факторов комплемента С3 и 
С4. Позднее выявление данного состояния может приво­
дить к постоянному повреждению почек. 

Однако некоторые инфекции ШС могут протекать 
практически бессимптомно, возможно, проявляясь 
только периодической субфебрильной лихорадкой или 
общей слабостью. Иногда у пациента может иметь ме­
сто необъяснимая окклюзия дистального конца перито­
неального катетера или нарушение абсорбции СМЖ в 
брюшной полости. 

Таким образом, 
1. Появление новой головной боли, тошноты, летар­

гии и/или изменений психического статуса могут пред­
полагать инфекцию ШС (сильная, умеренное). 

2. Эритема и болезненность над местом подкожного 

введения трубки шунта могут предполагать инфекцию 
ШС (сильная, умеренное). 

3. Лихорадка при отсутствии другого явного источ­
ника инфекции может предполагать наличие инфекции 
ШС (слабая, низкое). 

4. Симптомы и признаки перитонита или абдоми­
нальные боли у пациентов с вентрикулоперитонеальны­
ми шунтами, в отсутствие другой явной причины, указы­
вают на инфекцию ШС (сильная, умеренное). 

5. Симптомы и признаки плеврита у пациентов с 
вентрикулоплевральными шунтами, в отсутствие другой 
явной причины, указывают на инфекцию ШС (сильная, 
умеренное). 

6. Выявление бактериемии у пациентов с вентрикуло­
атриальным шунтом, в отсутствие другого явного источ­
ника бактериемии, указывает на инфекцию ШС (силь­
ная, умеренное). 

7. Диагностика гломерулонефрита у пациента с вен­
трикулоатриальным шунтом предполагает наличие ин­
фекции ШС (сильная, низкое). 

Цереброспинальные дренажи. НЖД инфицируются 
микроорганизмами, попадающими через дренажную си­
стему или через кожу [46, 47]. Инфекции НЖД более 
распространены, чем инфекции ШС, и могут быть вызва­
ны госпитальной микрофлорой. Изменения психического 
статуса, встречающееся у пациентов с менингитом или 
вентрикулитом, сложно дифференцировать от нарушен­
ного уровня сознания как проявления основного невро­
логического заболевания пациента. У пациентов с вен­
трикулитом, обусловленным наличием НЖД, симптомы и 
признаки не очень полезны для определения обуславли­
вающей их причины; субарахноидальное кровоизлияние 
или опухоль могут также вызывать сходную невроло­
гическую симптоматику, при этом данные пациенты ча­
сто недоступны контакту в ОРИТ и не могут сообщить 
свои жалобы. Лихорадка, которая иногда регистрирует­
ся у этих пациентов, может быть обусловлена и иными 
источниками инфекции. В одном исследовании, которое 
сравнивало клинические и лабораторные проявления во 
время постановки НЖД и на момент развития верифици­
рованной инфекции, увеличенный плеоцитоз СМЖ (ме­
диана лейкоцитов СМЖ 175/мкл) и лихорадка являлись 
наиболее надежными индикаторами инфекции [48].

Таким образом, 
1. Впервые появившееся или прогрессирующее на­

рушение психического статуса у пациентов с НЖД, 
предполагает инфекцию (слабая, низкое). 

2. Появление лихорадки и увеличение плеоцитоза 
СМЖ у пациентов с НЖД может предполагать инфек­
цию (слабая, низкое). 

Нейрохирургические вмешательства или ЧМТ. Диа­
гностика инфекционного менингита или вентрикулита 
у пациентов, которые недавно перенесли нейрохирур­
гическое вмешательство или ЧМТ, может быть затруд­
нена, так как пациенты, как правило, не способны со­
общить анамнестические подробности заболевания. 
Поскольку существуют ограниченные данные по паци­
ентам из этой группы, приведенные выше рекоменда­
ции преимущественно основаны на исследованиях у па­
циентов с внебольничным бактериальным менингитом. 
Обычные симптомы и признаки менингита могут также 
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быть проявлениями недавнего внутричерепного крово­
излияния или нейрохирургических манипуляций. Лихо­
радка и нарушение психического статуса могут являться 
единственными признаками инфекции [49]. Лихорадка и 
периферический лейкоцитоз – также классические на­
ходки при менингите, однако существует много других 
причин их появления у госпитализированного пациента 
[50]. Симптомы раздражения мозговых оболочек, вклю­
чая ригидность затылочных мышц, встречаются только 
у 20-30% пациентов [51, 52]. Имплантация устройства 
в субарахноидальное пространство, краниотомия или 
травма, приводящие к контаминации СМЖ, и отсутствие 
другой причины лихорадки или судорог делает данный 
диагноз более вероятным. 

Таким образом, 
1. Появление новой головной боли, лихорадки, ме­

нингеальных знаков, судорог и/или ухудшающийся 
психический статус может предполагать развитие вен­
трикулита или менингита в случае недавней ЧМТ или 
нейрохирургического вмешательства (слабая, умерен­
ное). 

2. Лихорадка в отсутствие другого явного источника 
инфекции может предполагать инфекцию ЦНС в случае 
недавней ЧМТ или нейрохирургического вмешательства 
(слабая, умеренное). 

Помпы для интратекальной инфузии. Клиническая 
картина у пациентов с инфекциями помп для интрате­
кальной инфузии в литературе хорошо не документиро­
вана. Одна ретроспективная серия случаев сообщала о 
45 (8%) инфекций среди 571 вмешательства с постанов­
кой баклофеновой помпы [23]. Клинические проявления 
имелись у 12 пациентов с инфекцией, вызванной грамо­
трицательными микроорганизмами. Наиболее частыми 
проявлениями были лихорадка и отделяемое из области 
хирургического вмешательства. Другие серии также со­
общали сходные показатели частоты инфекции [53]. Как 
и у пациентов с ШС, симптомы могут быть разделены на 
те, которые указывают на местную раневую инфекцию 
(например, эритема, отек и гнойное отделяемое в месте 
вмешательства) и те, которые характерны для менинги­
та. У пациентов могут быть один или оба класса данных 
симптомов. В одной серии 19 инфекционных осложне­
ний у 119 пациентов [18], одна треть имела симптомы 
менингита, и у половины из них отсутствовали призна­
ки инфекции области хирургического вмешательства, 
большинство развились вскоре после операции, пред­
полагая вероятнее инфекцию, обусловленную непосред­
ственно хирургическим вмешательством, чем результат 
повторного заполнения помпы. 

Таким образом, появление лихорадки и отделяемого 
в области хирургического вмешательства у пациентов с 
помпой для интратекальной инфузии указывают на ране­
вую инфекцию (слабая, низкое). 

Лабораторная и инструментальная диагностика 
менингитов и вентрикулитов, связанных  
с оказанием медицинской помощи

Плеоцитоз, уровень глюкозы и белка СМЖ, бактери­
оскопия с окраской по Граму. Рутинные лабораторные 
показатели (лейкоцитоз, повышение СОЭ или С-реак­

тивного белка) не являются диагностически значимыми 
для инфекций, ассоциированных с ШС или дренажами. 
Пациентам с подозрением на инфекцию ШС (например, 
пациентам с признаками инфекционного процесса при 
условии исключения других источников инфекции) не­
обходима консультация нейрохирурга с целью взятия 
СМЖ на исследование. В то же время при условии чет­
кого установления иной локализации инфекционного 
очага исследование СМЖ не требуется. Изменения по­
казателей СМЖ могут быть незначительными [9], что су­
щественно усложняет дифференциальную диагностику 
между возможным развитием инфекции и изменениями, 
связанными с основным заболеванием, по поводу кото­
рого был установлен катетер, или ранее выполненным 
нейрохирургическим вмешательством [54, 55]. 

Несмотря на тот факт, что большое количество лей­
коцитов в СМЖ коррелирует с наличием инфекции, 
инфекционный процесс может присутствовать даже у 
пациентов с нормальным плеоцитозом. В одном из ис­
следований количество лейкоцитов и уровень лактата 
в СМЖ не превышали нормальных значений практи­
чески у 20% взрослых пациентов с шунт-инфекциями 
[9]. Наличие эозинофилов в ликворе (>8% от общего 
числа лейкоцитов) может указывать на подострое тече­
ние инфекции [56]. В другом исследовании, в котором 
использовалось более свободное определение эози­
нофилии (>1% от общего числа лейкоцитов), выявлено 
наличие корреляции между эозинофилией и инфекци­
ей ликворопроводящей системы, а также обнаружена 
взаимосвязь между эозинофилией и подкожной (не 
чрескожной) ликвореей, попаданием крови в СМЖ, 
более молодым возрастом при установке шунта и вну­
трижелудочковым кровоизлиянием, как причиной ги­
дроцефалии [57]. В ряде других исследований ассоци­
ация между инфекцией ликворопроводящей системы и 
эозинофилией ставится под сомнение [58]. Изменение 
количества лейкоцитов в ликворе может быть обуслов­
лено недавним нейрохирургическим вмешательством, 
вследствие которого в СМЖ попала кровь или разви­
лась неспецифическая воспалительная реакция, так на­
зываемый химический менингит [54].

Отдельное внимание следует уделять месту взятия 
СМЖ для лабораторных исследований. В случаях взя­
тия СМЖ путем аспирации из шунта или из желудочков 
мозга плеоцитоз, как правило, ниже, чем в СМЖ, полу­
ченной при люмбальной пункции. Кроме того, следует 
иметь в виду, что у значительного количества пациентов 
с шунтированием желудочков головного мозга пояснич­
ное пространство может не сообщаться с желудочками, 
как, например, при обструктивной гидроцефалии.

В когортном исследовании, включавшем 230 после­
довательных пациентов с наружным цереброспиналь­
ным дренажем [55], выполнялось ежедневное взятие 
СМЖ с последующей проспективной оценкой присут­
ствия в ней бактерий на основании бактериологиче­
ского посева и бактериоскопии с окраской по Граму. 
Катетеры в поясничной области были установлены у 
125 пациентов (54,3%) из числа включенных в данное 
исследование, внутрижелудочковые катетеры – у 97 
пациентов (42,2%), >1 типа катетеров – у 8 пациентов 
(3,5%). Анализировались следующие показатели СМЖ: 
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плеоцитоз, количество белка, концентрация глюкозы и 
соотношение глюкозы крови к глюкозе СМЖ. Бакте­
риальный менингит, связанный с наружным дренажем, 
развился у 22 пациентов (9,6%). По результатам иссле­
дования 1516 проб СМЖ не было выявлено значимых 
различий между пациентами, у которых развился бак­
териальный менингит, ассоциированный с цереброспи­
нальным дренажем, и контрольной группой в течение 
первых трех дней инфекции. Также не было выявлено 
значимых различий между обеими группами по всем 
анализировавшимся показателям СМЖ. Прогностиче­
ская и диагностическая ценность показателей ликвора 
оценивалась с помощью ROC-кривых. Проведенный по 
результатам данного исследования анализ не позволил 
определить пороговые уровни для каждого из показа­
телей СМЖ с  чувствительностью и специфичностью не 
менее 60%.

В проспективном исследовании 130 пациентов в 
нейрохирургической реанимации с НЖД [59] в СМЖ 
ежедневно изучались плеоцитоз, а также уровни белка 
и глюкозы. Микробиологические исследования прово­
дились 3 раза в неделю. Стандартные лабораторные 
показатели, такие как число лейкоцитов в перифериче­
ской крови, уровень глюкозы СМЖ, количество белка в 
СМЖ не являлись достоверными предикторами начина­
ющейся инфекции, ассоциированной с НЖД. Единствен­
ным параметром, который коррелировал с выделением 
бактерий из СМЖ, был плеоцитоз (p<0,05).

В другом проспективном исследовании изучался кле­
точный индекс (соотношение лейкоцитов и эритроцитов 
в ликворе и лейкоцитов и эритроцитов в перифериче­
ской крови) в качестве предиктора развития вентри­
кулита [60]. В исследование вошли только 13 пациен­
тов с внутрижелудочковым кровоизлиянием, которым 
выполнялось наружное желудочковое дренирование; 
у 7 пациентов развился микробиологически верифи­
цированный вентрикулит. Диагностика вентрикулита с 
использованием клеточного индекса была возможна за 
3 дня до постановки диагноза стандартными методами. 
Однако полученные авторами результаты не были вали­
дированы.

Диагностическая ценность окраски по Граму зави­
сит от количества присутствующих в мазке микроор­
ганизмов, основного патогена и наличия предшеству­
ющей антимикробной терапии (АМТ) в анамнезе [61]. 
Отрицательный результат микроскопии СМЖ с окра­
ской по Граму не исключает наличия инфекции. Так, 
в частности, в одном из исследований микроскопия 
СМЖ с окраской по Граму дала положительный резуль­
тат только у 63 (71%) из 91 пациента с нозокомиаль­
ным менингитом [62].

Таким образом, 
1. Отклонение от нормальных значений плеоцитоза, 

уровня глюкозы и/или белка в СМЖ могут не отражать 
наличие инфекции у пациентов с МиВСМП (слабая, уме­
ренное).

2. Нормальные значения плеоцитоза, уровня глюко­
зы и/или белка в СМЖ не могут служить основанием 
для исключения инфекции у пациентов с МиВСМП (сла­
бая, умеренное).

3. Отрицательный результат окраски СМЖ по Граму 

не исключает наличие инфекционного процесса, особен­
но у пациентов, получавших АМТ (сильная, умеренное).

Бактериологический посев СМЖ и крови. Посев 
СМЖ из шунта, резервуара или дренажа является наи­
более важным диагностическим методом для установ­
ления диагноза ассоциированной с ними инфекции. По­
сев СМЖ обычно бывает положительным у пациентов 
с инфицированными имплантированными устройствами 
даже при отсутствии плеоцитоза или отклонений био­
химических показателей СМЖ. Рост микроорганизмов 
только на тиогликолевых средах следует интерпрети­
ровать с осторожностью, однако данная ситуация воз­
можна в определенных клинических обстоятельствах 
(например, у пациентов с предшествующей АМТ). Инку­
бация посевов СМЖ от нескольких дней до нескольких 
недель необходима для окончательного заключения об 
отрицательном результате посева, что особенно акту­
ально для медленнорастущих микроорганизмов, таких 
как P. acnes. Кроме того, результаты могут быть отрица­
тельными у пациентов с АМТ в анамнезе. 

Отрицательные результаты микробиологического ис­
следования СМЖ не исключают возможности наличия 
инфекционного процесса; посевы СМЖ следует повто­
рить при отрицательной культуре ликвора в предшеству­
ющем исследовании и сохраняющемся обоснованном 
подозрении на инфекцию. В исследовании, включавшем 
245 детей с бактериальными менингитами, чувстви­
тельность посева СМЖ снижалась с 88% до 70% при 
назначении любой АМТ (p<0,001). Чувствительность 
снижалась еще значительнее (до 59%), если АМТ была 
назначена более чем за 24 ч. до люмбальной пункции. 
Однако необходимо отметить, что пациенты с шунтами 
ликворопроводящей системы были исключены из дан­
ного исследования [63]. Похожих исследований среди 
пациентов с МиВСМП в настоящее время нет. В то же 
время, в одном из исследований, в которое вошли 86 
пациентов с предполагаемым нозокомиальным менинги­
том, с использованием 16S рРНК полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) удалось обнаружить бактерии практиче­
ски у 50% пациентов с ранее отрицательным посевом 
СМЖ [64]. Большинство пациентов с отрицательными 
результатами посева СМЖ и при этом положительными 
результатами ПЦР получали АМТ в анамнезе.

Периодически при оценке функционирования шунтов 
в отсутствии клинических признаков инфекции из СМЖ 
могут выделяться бактерии. В данном случае положи­
тельные результаты посева СМЖ могут быть обусловле­
ны контаминацией, однако нельзя полностью исключать 
наличие инфекционного процесса. Необходимо повтор­
но забрать образец СМЖ из шунта; выделение идентич­
ного микроорганизма в большинстве случаев указывает 
на инфекцию.

Нарушение функционирования шунта часто встре­
чается при отсутствии его вовлечения в инфекционный 
процесс, при этом некоторые части дренирующей систе­
мы удаляются во время хирургического вмешательства 
с целью ревизии нефункционирующего устройства. В 
отсутствие клинических признаков шунт-инфекции ру­
тинное выполнение посевов компонентов шунта, уда­
ленных по другим причинам, не рекомендуется. В одном 
из исследований при выполнении 174 ревизий ШС у 19 
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пациентов были высеяны микроорганизмы с компонен­
тов шунта без признаков инфицирования (бессимптом­
ная бактериологическая контаминация шунта). Из них 
только 1 пациент получил АМТ [65]. Исследователи не 
выявили увеличения вероятности нарушения функции 
ликвороотводящей системы у данных пациентов в срав­
нении с пациентами, имеющими шунты ЦНС, из базы 
данных соответствующей клиники.

У пациентов с вентрикулоатриальными шунтами 
следует выполнять посевы крови, так как бактериемия 
всегда присутствует в случае их инфицирования (поло­
жительная гемокультура наблюдается более чем в 90% 
случаев), что отличает данную категорию пациентов от 
таковых с другими типами шунтов ЦНС, при которых 
частота отрицательных результатов гемокультуры до­
стигает 80% [37]. Посевы крови могут рассматриваться 
в диагностическом перечне у последней категории паци­
ентов, однако положительные результаты следует оце­
нивать с осторожностью, т.к. они могут быть следствием 
контаминации или инфекции иной локализации.

У пациентов с поясничными и желудочковыми дре­
нажами подтвержденная инфекция определяется как 
положительный результат посева СМЖ (из желудоч­
кового или поясничного катетера) на фоне плеоцитоза 
в СМЖ [15, 46]. Прогрессирующее снижение уровня 
глюкозы и увеличение количества белка в ликворе в со­
четании с растущим плеоцитозом в отсутствие высева 
микроорганизмов из СМЖ или обнаружения бактерий 
при микроскопии с окраской по Граму классифицируется 
как предполагаемая инфекция (при условии отсутствия 
иной причины, объясняющей данные изменения). В каче­
стве контаминации расценивается выделение микроор­
ганизма из СМЖ или обнаружение бактерий при микро­
скопии с окраской по Граму при условии нормального 
цитоза, уровней глюкозы и белка в СМЖ. Lozier и соавт. 
[15] предложили классификационную систему для ин­
фекций, ассоциированных с вентрикулостомией (ИАВ), 
при наличии вентрикулита. Выделение микроорганизмов 
из СМЖ в соответствии с данной классификацией мо­
жет быть расценено как контаминация, колонизация, 
предполагаемая ИАВ, ИАВ или вентрикулит. Авторы 
указывают, что классическое определение вентрикули­
та включает слова «клинические признаки менингита», 
такие как ригидность затылочных мышц и фотофобии, 
которые часто отсутствуют, особенно у пациентов, у 
которых возбудителями вентрикулита являются услов­
но-патогенные микроорганизмы, не вызывающие вы­
раженной воспалительной реакции (КНС и P. acnes). 
Кроме того, для пациентов с субарахноидальными кро­
воизлияниями характерен ряд симптомов, имитирующих 
менингит. Предлагаемые Lozier и соавт. модифицирован­
ные определения для пациентов с дренированием желу­
дочков представлены ниже:

•	 Контаминация – однократное выделение микро­
организма(ов) из СМЖ (положительный посев 
СМЖ) или их обнаружение при микроскопии с 
окраской по Граму при нормальных значениях ци­
тоза, глюкозы и белка в СМЖ, и отсутствии кли­
нических проявлений, позволяющих заподозрить 
вентрикулит или менингит.

•	 Колонизация – многократные положительные по­

севы СМЖ или неоднократное обнаружение ми­
кроорганизма(ов) при микроскопии с окраской по 
Граму при нормальных значениях цитоза, глюкозы 
и белка в СМЖ, а также отсутствии клинических 
проявлений, позволяющих заподозрить вентрику­
лит или менингит.

•	 Инфекция – однократный или многократные по­
ложительные посевы СМЖ, сопровождающиеся 
плеоцитозом и/или гипогликорахией, или расту­
щим плеоцитозом с клиническими проявлениями, 
указывающими на наличие вентрикулита или ме­
нингита.

Для постановки диагноза МиВСМП в соответствии 
с рекомендациями Национальной сети безопасности в 
здравоохранении Центров по контролю и профилактики 
заболеваний (Centers for Disease Control and Prevention’s 
National Healthcare Safety Network (CDC/NHSN), январь 
2015 г.) пациент должен удовлетворять как минимум од­
ному из нижеприведенных критериев [66]:

•	 выделение микроорганизма из СМЖ при посеве;
•	 как минимум 2 из следующих симптомов при отсут­

ствии других установленных причин их развития 
у пациента старше 1 года: 1) лихорадка >38°C, 
2) головная боль, 3) менингеальные симптомы, 
4) признаки поражения черепно-мозговых нервов 
или как минимум 2 из следующих симптомов при 
отсутствии других установленных причин их раз­
вития у детей до 1 года: 1) лихорадка >38°C или 
гипотермия <36°C, 2) апноэ, 3) брадикардия или 
4) повышенная раздражимость и дополнительно 
не менее 1 из следующих признаков:
–– увеличение количества лейкоцитов и белка, 

снижение уровня глюкозы в СМЖ,
–– обнаружение микроорганизмов при микроско­

пии СМЖ с окраской по Граму,
–– положительная гемокультура,
–– положительный результат некультуральных 

лабораторных методов диагностики в СМЖ, 
крови или моче,

–– обнаружение иммуноглобулинов M (IgM) к ан­
тигенам микроорганизма или четырехкратное 
нарастание титра иммуноглобулинов G (IgG) в 
парных сыворотках.

Cледует отметить, что некультуральные методы ди­
агностики, а также определение титра антител в боль­
шинстве случаев не используются в клинической практи­
ке у пациентов с МиВСМП.

Таким образом, 
1. Бактериологический посев СМЖ является наибо­

лее важным диагностическим методом для установления 
диагноза МиВСМП (сильная, высокое).

2. В случае первоначально отрицательных резуль­
татов бактериологического посева СМЖ у пациентов 
с ШС или дренажами и подозрением на инфекционный 
процесс рекомендуется продолжить культивирование 
СМЖ как минимум до 10 дней с целью исключения ро­
ста таких микроорганизмов, как P. acnes (сильная, вы­
сокое).

3. В случае удаления шунта (дренажа) при подозре­
нии на развитие инфекции рекомендуется выполнить 
посев элементов шунта (дренажа) (сильная, умеренное).
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4. В случае удаления шунта (дренажа) по показани­
ям иным, чем подозрение на развитие инфекции, посев 
элементов шунта (дренажа) не рекомендуется (сильная, 
умеренное).

5. Рекомендуется выполнить посев крови у пациен­
тов с подозрением на развитие инфекции вентрикулоа­
триального шунта (сильная, высокое).

6. Посев крови может рассматриваться в качестве 
диагностической опции у пациентов с вентрикулопери­
тонеальными и вентрикулоплевральными шунтами (сла­
бая, низкое).

7. Однократное или многократное выделение микро­
организмов из СМЖ у пациентов с плеоцитозом и/или 
гипогликорахией, или растущим плеоцитозом, или клини­
ческими проявлениями, характерными для вентрикулита 
или менингита, указывает на наличие инфекции, ассоции­
рованной с дренажом (сильная, высокое).

8. Посевы СМЖ и крови у данных пациентов долж­
ны быть взяты до назначения АМТ; отрицательные ре­
зультаты посевов СМЖ у пациентов с предшествующей 
АМТ в анамнезе не исключают наличия МиВСМП (силь­
ная, умеренное).

Особенности диагностики менингита и вентрикулита 
у пациентов после нейрохирургического вмешательства 
или ЧМТ. Для диагностики менингита или вентрикулита 
у пациентов после нейрохирургических вмешательств 
или ЧМТ использовалось множество критериев. Ввиду 
отсутствия «золотого стандарта» диагностики у данной 
категории пациентов в определение обычно включа­
лись оценка выделенного при посеве микроорганиз­
ма, количество положительных посевов и клиническая 
симптоматика. В то же время определение CDC/NHSN 
полезно для уточнения вероятности истинной инфекции 
(см. выше). В более ранних исследованиях для поста­
новки диагноза требовалось только однократное вы­
деление микроорганизма в посеве СМЖ. Другие ав­
торы также учитывали плеоцитоз СМЖ или снижение 
концентрации глюкозы для диагностики инфекции. В 
последнее время эксперты предлагают использовать 
сочетание имеющихся данных для постановки диагноза 
[15]. В одном исследовании использовалось сочетание 
положительного посева СМЖ, плеоцитоза (не менее 
11 000 лейкоцитов/мм3 и ≥50% нейтрофилов) и кли­
нических симптомов [67]. Это определение было затем 
усовершенствовано путем введения требования выде­
ления идентичного микроорганизма в 2 посевах СМЖ, 
взятых в разные дни [50]. Также имеются публикации, 
описывающие пациентов с менингитом, связанным с 
оказанием медицинской помощи, при нормальном ко­
личестве лейкоцитов в СМЖ [49].

Изменения СМЖ после нейрохирургических вмеша­
тельств, ЧМТ или внутричерепных кровоизлияний могут 
имитировать изменения при инфекции ЦНС. В частно­
сти, после нейрохирургических вмешательств в СМЖ 
может отмечаться высокий цитоз и низкая концентра­
ция глюкозы. У этих же пациентов часто наблюдаются 
головные боли, ригидность затылочных мышц, рвота и 
нарушение сознания. Однако количество лейкоцитов 
в СМЖ, превышающее 7500/мм3, или концентрация 
глюкозы в ликворе менее 10 мг/дл с большой веро­
ятностью указывают на наличие инфекции. В одном из 

исследований наличие высокой (>40°C) или длительной 
(>1 недели) температуры с большей вероятностью ука­
зывало на инфекционный генез менингита [54]. Однако 
ограничением данного исследования был тот факт, что 
не было выявлено ни одного признака, позволяющего 
на его основании точно дифференцировать бактериаль­
ный менингит от асептического на момент выявления 
синдрома поражения мозговых оболочек.

Наиболее частым контаминантом СМЖ являются 
КНС. Среди детей, у которых посевы СМЖ выполнялись 
ежедневно, более половины положительных результа­
тов были расценены как контаминация. В свою очередь, 
более чем в половине случаев из СМЖ были выделе­
ны КНС [46]. Их выделение расценивалось как конта­
минация в 15 случаях, в 3 случаях КНС действительно 
являлись этиологически значимым возбудителем. Необ­
ходимо отметить, что КНС – одни из наиболее частых 
возбудителей инфекционных осложнений у пациентов с 
установленными НЖД или недавно перенесших нейро­
хирургические вмешательства. Основными признаками 
контаминации КНС являются: минимальный рост, рост 
только на средах с обогащением, рост только в единич­
ных посевах СМЖ. Все пациенты с инфекцией КНС в 
данном исследовании имели лихорадку и лейкоцитоз в 
периферической крови. Однако результаты вышеопи­
санной работы до настоящего времени не верифициро­
ваны в других когортах пациентов.

В случае взятия СМЖ на посев из дренирующих 
устройств (например, НЖД или поясничного дренажа) 
отсутствие каких-либо изменений в СМЖ (цитоз, уро­
вень глюкозы, количество белка) указывает на конта­
минацию. Более предпочтительным вариантом с точки 
зрения снижения вероятности контаминации является 
взятие материала для посева из области введения дре­
нажа и специального порта для взятия СМЖ из дренаж­
ной системы, а не из резервуара (дренажного мешка). 
Для поясничных дренажей наиболее предпочтительным 
местом получения материала на исследование также яв­
ляется специальный порт для взятия СМЖ из дренаж­
ной системы.

В большинстве публикаций, посвященных менин­
гитам, связанным с оказанием медицинской помощи, 
каждый эпизод менингита был ассоциирован с одним 
патогеном. Хотя возможно последовательное инфи­
цирование пациента с длительно стоящим дренажом 
разными микроорганизмами, инфекция, вызванная од­
новременно различными патогенами, крайне маловеро­
ятна за исключением тех ситуаций, когда имеется явный 
путь инфицирования из контаминированного источника 
(например, при открытой ЧМТ). В отсутствие источника, 
изменений СМЖ и признаков инфекции выделение не­
скольких микроорганизмов при посеве СМЖ может ука­
зывать на ее контаминацию после взятия. В случае воз­
никновения сомнений в том, являются ли выделенные из 
СМЖ микроорганизмы контаминантами, рекомендуется 
повторно осуществить взятие СМЖ для биохимических 
исследований и выполнить ее посев для верификации 
полученных ранее результатов.

Грибковые МиВСМП встречаются значительно реже, 
чем бактериальные, однако могут наблюдаться у пациен­
тов после оперативных вмешательств, других инвазивных 
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процедур или травм. У послеоперационных пациентов 
наиболее вероятным патогеном является Candida spp. 
Данные микроорганизмы следует иметь в виду у недоно­
шенных новорожденных и у 5% пациентов после нейро­
хирургических вмешательств [68]. После ЧМТ выделялся 
также ряд других грибов, включая Aspergillus spp. [69] и 
Cryptococcus neoformans [70]. Значительное влияние на 
эпидемиологию заболевания оказывают сопутствующие 
заболевания и состояния пациента. В обзорном иссле­
довании, включавшем пациентов с менингитом и сопут­
ствующей онкологической патологией, находившихся 
в Мемориальном Центре Рака Слоан-Кеттеринг с 1993 
по 2004 гг. [71], в 7% случаев инфекция была вызвана 
C. neoformans и лишь в 1% случаев – Candida albicans; 
78% из этих пациентов имели нейрохирургическое вме­
шательство в анамнезе. Во вспышке грибковых менинги­
тов в сентябре 2012 г., охватившей несколько штатов, 
связанной с контаминированным метилпреднизолоном, 
который был произведен одной из аптек в Массачусет­
се [72-74], первый пациент был инфицирован Aspergillus 
fumigatus, а большинство инфекций у последующих паци­
ентов было вызвано Exserohilum rostratum. Из 749 инфи­
цированных пациентов 233 (31%) имели менингит. Еще у 
151 пациента (20%) помимо менингита наблюдалась со­
путствующая спинальная или параспинальная инфекция. 
Кроме того, значительное число пациентов имело эпиду­
ральные инфекции без менингита [73].

Таким образом:
1. Плеоцитоз СМЖ в сочетании с положительным 

посевом СМЖ и признаками инфекционного процесса 
указывают на развитие вентрикулита или менингита, 
связанного с оказанием медицинской помощи (сильная, 
высокое).

2. Гипогликорахия и повышение количества белка в 
СМЖ позволяют предположить развитие вентрикулита 
или менингита, связанного с оказанием медицинской по­
мощи (слабая, низкое).

3. Рост микроорганизма, часто являющегося конта­
минантом (например, СМЖ), только на среде с обога­
щением или только в 1 из нескольких посевов у пациен­
тов с нормальными показателями СМЖ и отсутствием 
лихорадки не является основанием для постановки диа­
гноза вентрикулита или менингита, связанного с оказа­
нием медицинской помощи (сильная, низкое).

4. Выделение нескольких микроорганизмов из од­
ного посева СМЖ может указывать на контаминацию 
у пациентов без признаков инфекции или плеоцитоза в 
СМЖ (слабая, низкое).

5. Рост в посеве СМЖ S. aureus или аэробных грамо­
трицательных бактерий указывает на инфекцию (силь­
ная, умеренное).

6. Рост в посеве СМЖ грибов указывает на инфек­
цию (сильная, умеренное).

Дополнительные диагностические исследования, 
используемые для подтверждения диагноза 
МиВСМП

Лактат СМЖ. Повышение концентрации лактата в 
СМЖ более 3,5-4,2 ммоль/л гораздо чаще встречается 
при бактериальном, чем при асептическом менингите. 

Результаты двух мета-анализов свидетельствуют, что по­
вышение концентрации лактата является более значи­
мым маркёром в дифференциальной диагностике бакте­
риального и асептического менингитов, чем плеоцитоз, 
уровень глюкозы или белка в СМЖ (чувствительность 
93% и 97%, специфичность 96% и 94%, соответственно) 
[75, 76]. Однако в исследованиях, вошедших в данные 
мета-анализы, асептический менингит в большинстве 
случаев приравнивался к вирусному менингиту, и лишь 
небольшое количество пациентов с инвазивными вме­
шательствами или травмами в анамнезе было включено 
в анализ. В работе, включавшей пациентов, которым вы­
полнялась люмбальная пункция в течение 40 дней после 
нейрохирургического вмешательства, уровень лактата 
СМЖ был чувствительным (88%) и высокоспецифичным 
маркёром для установления диагноза бактериального 
менингита у пациентов с МиВСМП при использовании 
порогового значения в 4 ммоль/л [77]. Положительная 
предикативная ценность составила 96%, отрицатель­
ная – 94%. Однако результаты исследований по данному 
вопросу противоречивы. Так, в проспективном исследо­
вании 16 пациентов с внутрижелудочковыми кровоизли­
яниями, которым выполнялось наружное желудочковое 
дренирование, уровень лактата был повышен у всех 3 
пациентов с инфекцией. У 11 из 13 пациентов без ин­
фекционных осложнений он не превышал 4 ммоль/л, а у 
оставшихся 2 пациентов находился в промежутке между 
4 и 6 ммоль/л. Один из этих пациентов имел субарахно­
идальное кровоизлияние 5 степени, второй – почечную 
недостаточность. В этом исследовании положительная 
предикативная ценность лактата ликвора для диагно­
стики инфекции составляла 60%, отрицательная – 100% 
[78]. С учетом того, что субарахноидальное кровоизлия­
ние и повреждение головного мозга сопровождаются ги­
пергликолизом, повышение лактата у данной категории 
пациентов предсказуемо. Описаны способность лекар­
ственных средств, угнетающих метаболизм ЦНС (бензо­
диазепины и опиаты), снижать концентрацию лактата в 
ликворе, а также рост концентрации лактата (в сред­
нем 3,2±0,9 ммоль/л) при отмене седативной терапии 
[79, 80]. В проспективном клиническом исследовании, 
изучавшем диагностическую ценность концентрации 
лактата в СМЖ как маркёра бактериального менингита 
после нейрохирургического вмешательства [79], было 
показано, что повышение уровня лактата (≥4 ммоль/л) 
имеет большую диагностическую ценность, чем гипог­
ликорахия или плеоцитоз ликвора (чувствительность – 
97%, специфичность – 78%, отрицательное прогности­
ческое значение – 97%). Однако при ретроспективном 
анализе случаев бактериального менингита у пациентов 
с шунтами ЦНС было установлено, что в случае исполь­
зования в качестве порогового уровня лактата в ликво­
ре 4  ммоль/л, практически половина инфекционных 
осложнений не будет диагностирована [9]. У пациентов 
с шунтами ЦНС, установленными для лечения гидроце­
фалии, концентрация лактата сохранялась в пределах 
нормы в 20% случаев инфекций шунтов. 

Прокальцитонин (ПКТ). У пациентов с внебольнич­
ным менингитом концентрация ПКТ в сыворотке крови 
характеризовалась наибольшей специфичностью для 
диагностики бактериального менингита в сравнении с 
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С-реактивным белком, количеством лейкоцитов в крови 
и СМЖ, уровнем белка СМЖ, концентрацией лактата 
в СМЖ и соотношением глюкозы в ликворе и сыворот­
ке крови. Используемый пороговый уровень – 0,5 нг/мл. 
Специфичность составляла 100%, однако чувствитель­
ность была ниже – 68% [81]. Значение сывороточного 
ПКТ также изучалось у пациентов с неврологической 
патологией, приведшей к развитию гидроцефалии и 
последующей установке НЖД [82]. В исследование 
были включены пациенты с внутричерепными кровоиз­
лияниями, инфарктами или опухолями мозга. Значение 
температуры тела, количество лейкоцитов, белка, кон­
центрация лактата в СМЖ, а также соотношение кон­
центрации глюкозы в СМЖ и плазме крови не позво­
ляли прогнозировать наличие инфекции. Все пациенты 
с ПКТ сыворотки крови >1 нг/мл имели верифициро­
ванную инфекцию ЦНС. Средняя концентрация ПКТ у 
пациентов с положительным посевом СМЖ составляла  
4,7±1,0 нг/мл, с отрицательным – 0,2±0,01 нг/мл 
(p<0,0001). Чувствительность и специфичность предло­
женного порогового значения в 1 нг/мл были 100%. В 
этом же исследовании концентрация лактата в СМЖ у 
34 пациентов с выделением микроорганизмов из ликво­
ра была равной 42 ммоль/л, у пациентов с отрицатель­
ным посевом – 34 ммоль/л (p=0,76) [82]. Уровень лак­
тата в СМЖ у пациентов без бактериального менингита 
был выше, чем можно было бы ожидать. Данный факт 
может объясняться большим количеством пациентов 
с внутричерепными кровоизлияниями, которые были 
включены в исследование. В недавнем проспективном 
исследовании 36 пациентов с тяжелой ЧМТ и НЖД [83] 
было показано, что пациенты с положительными резуль­
татами посева СМЖ имели среднее значение ПКТ в сы­
воротке крови 4,18 нг/мл, с отрицательными результа­
тами посева – <2,0 нг/мл. Эти данные свидетельствуют, 
что высокие сывороточные концентрации ПКТ являются 
достоверным ранним индикатором бактериальных ин­
фекций ЦНС у пациентов с НЖД. В другом исследова­
нии дифференциальной диагностики бактериального и 
асептического менингитов после нейрохирургических 
вмешательств продемонстрирована высокая диагности­
ческая значимость сочетания уровней ПКТ и лактата в 
СМЖ при условии использования пороговых значений 
0,075 нг/мл и 3,45 ммоль/л соответственно (чувстви­
тельность 96%, специфичность 97,6%) [84]. Несмотря 
на то, что вышеприведенные исследования в целом со­
гласуются, малый размер выборки в каждом из них дик­
тует необходимость дальнейшей валидации полученных 
результатов. 

Методы амплификации нуклеиновых кислот. ПЦР 
изучалась в качестве метода детекции бактериальной 
ДНК в СМЖ у пациентов с НЖД и вентрикулоперито­
неальными шунтами. В одном из исследований при ис­
пользовании 16S рРНК ПЦР для детекции бактерий в 
86 образцах от пациентов с предполагаемым нозоко­
миальным менингитом, в 42 случаях (49%) посев СМЖ 
был отрицательным при положительной ПЦР [64]. При 
этом у пациентов с отрицательными результатами ПЦР 
не было выделено ни одного микроорганизма при посе­
вах СМЖ, что указывает на тот факт, что отрицатель­
ный результат ПЦР является свидетельством отсутствия 

инфекционного процесса. Однако необходимо большее 
количество исследований для рекомендации рутинного 
использования ПЦР у данной категории пациентов.

В исследовании пациентов с установленными НЖД 
добавление ПЦР широкого спектра в реальном времени 
к посеву СМЖ повышало вероятность идентификации 
возбудителя на 25%. Однако чувствительность ПЦР 
составляла только 47,1% (95% ДИ 39,8-64,8%), спец­
ифичность – 93,4% (95% ДИ 90,0-95,8%). Метод наи­
более применим для идентификации трудно культивиру­
емых грамотрицательных бактерий [85].

Бета-D-глюкан, маннан/антиманнан и галактоманнан. 
В случае подозрения на наличие у пациента грибкового 
вентрикулита или менингита необходимо выполнение до­
полнительных диагностических исследований вследствие 
низкой вероятности выделения грибов при посеве СМЖ 
и невозможности исключения диагноза на основании от­
рицательных результатов посева. В качестве подобных 
исследований могут выступать уровни галактоманнана и 
бета-D-глюкана в СМЖ. Менингит, вызванный Candida 
spp., может вызывать затруднения при диагностике, так 
как чувствительность посева СМЖ в данном случае низ­
кая. Определение маннана и антител к нему (антиманна­
на) может быть использовано в качестве дополнитель­
ного теста у пациентов с подозрением на кандидозный 
менингит и отрицательными результатами посева СМЖ 
[86]. Определение галактоманнана в СМЖ изучалось 
в нескольких исследованиях у пациентов с инфекциями 
ЦНС, вызванными Aspergillus spp. Данный метод может 
быть использован в установлении диагноза до получения 
результатов посева СМЖ [73, 87, 88].

Во время вспышки грибковых менингитов 2012  г., 
связанной с инъекциями контаминированного метил­
преднизолона [73], лабораторное подтверждение 
грибковой инфекции имелось у 173 пациентов, что 
составило 33% из числа тех, у кого был взят матери­
ал для исследования. Прямое обнаружение грибко­
вой ДНК имело место в 87 случаях (50%), выделение 
гриба при посеве – в 33 случаях (19%), комбинация 
различных методов диагностики – в 53 случаях (31%). 
Из 5 пациентов, которым определяли бета-D-глюкан 
в СМЖ, 3 имели повышенную концентрацию данно­
го биомаркёра (от 39 до 2396 пг/мл) и ответили на 
противогрибковую терапию. Определение уровня бе­
та-D-глюкана в СМЖ с использованием установлен­
ных производителем пороговых значений (≥80 пг/мл) 
характеризовалось высокой чувствительностью (96%) 
и специфичностью (95%) для установления диагноза 
грибкового менингита, ассоциированного с инъекцией 
контаминированного метилпреднизолона [89]. В дру­
гом исследовании была также продемонстрирована 
возможность подтверждения или исключения наличия 
грибковых инфекций ЦНС с помощью определения 
уровня бета-D-глюкана в СМЖ [90].

Таким образом:
1. Увеличение уровня лактата и/или ПКТ в СМЖ 

может использоваться в диагностике МиВСМП (слабая, 
умеренное).

2. Повышение ПКТ в сыворотке крови может исполь­
зоваться для дифференциальной диагностики изменений 
СМЖ, обусловленных инвазивными вмешательствами 
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или внутричерепным кровоизлиянием и бактериальной 
инфекцией (слабая, низкое).

3. Использование методов амплификации нуклеино­
вых кислот (например, ПЦР) в СМЖ повышает вероят­
ность выявления этиологически значимого патогена и 
уменьшает промежуток времени до постановки специ­
фического диагноза (слабая, низкое).

4. Определение бета-D-глюкана, маннана/антиман­
нана и галактоманнана в СМЖ может применяться для 
диагностики грибкового вентрикулита или менингита 
(сильная, умеренное).

Возможности методов нейровизуализации в диагно­
стике МиВСМП. Нейровизуализация очень часто исполь­
зуется в процессе диагностического поиска, хотя и ред­
ко имеет решающее значение у пациентов с МиВСМП. 
У пациентов с наличием ШС, перенесших краниотомию 
или получивших ЧМТ, нейровизуализационные исследо­
вания являются скорее частью первичного обследова­
ния и выполняются с большой долей вероятности еще 
до формирования у лечащего врача подозрения о нали­
чии инфекционных осложнений. В контексте установлен­
ной инфекции потенциально важными аспектами ней­
ровизуализации являются обнаружение частей шунтов, 
оставшихся от предыдущих инвазивных вмешательств, 
и, в более редких случаях, субдуральной эмпиемы или 
абсцессов головного мозга. Обзорные рентгенограммы 
шунтов для визуализации их оставшихся частей также 
могут быть полезны. Нейровизуализация может исполь­
зоваться для определения источника инфекции (напри­
мер, при локальном распространении инфекционного 
процесса из очага, расположенного рядом с ЦНС), а 
также для определения осложнений имеющейся инфек­
ции, включая гидроцефалию, васкулит или сосудистый 
тромбоз [91, 92]. 

Компьютерная томография (КТ) без контрастирова­
ния может использоваться для диагностики неинфекци­
онных осложнений, однако обычно является неинфор­
мативной в случае неосложненного менингита. В случае 
вентрикулита на КТ обнаруживается повышение рент­
генологической плотности в области эпендимы после 
введения внутривенного контраста. МРТ является более 
чувствительным методом по сравнению с КТ для диагно­
стики вентрикулита. Наиболее оптимальными являются 
изображения, полученные в режимах FLAIR и Т1 после 
контрастирования. Диффузионно-взвешенные изобра­
жения (DWI) могут использоваться для обнаружения 
гноя в желудочковой системе (визуализируется как гипе­
ринтенсивный сигнал), а также для дифференциальной 
диагностики абсцессов головного мозга и злокачествен­
ных опухолей [91]. Важно определиться, можно ли со­
хранить при проведении МРТ используемые у пациента 
устройства для мониторинга ВЧД и НЖД или они долж­
ны быть удалены перед выполнением исследования.

Постановка диагноза шунтовой инфекции чрезвы­
чайно сложна в случае инфицирования дистальной ча­
сти вентрикулоперитонеального шунта. Если ретроград­
ное инфицирование еще не произошло, начальная часть 
шунта будет не изменена, а результаты посевов будут 
отрицательными. В случае инфекционных осложнений 
возможны как дистальная окклюзия вентрикулоперито­
неального шунта, так и отсутствие явных проблем тока 

СМЖ, а также полное отсутствие каких-либо симптомов 
инфекции. Абдоминальные УЗИ или КТ могут выявить 
отграниченные жидкостные образования в области тер­
минального конца шунта. Небольшое количество жид­
кости в плевральной или брюшной полостях является 
нормальным явлением и может вызывать затруднения в 
диагностике, однако следует иметь в виду, что в случае 
инфицирования терминального конца шунта наблюдает­
ся наличие больших объемов жидкости или формирова­
ние кист в этой области.

Таким образом, 
1. Нейровизуализация рекомендуется у пациентов с 

подозрением на МиВСМП (сильная, умеренное).
2. МРТ с контрастированием гадолинием и исполь­

зованием диффузионно-взвешенного режима рекомен­
дуются для диагностики патологических изменений у 
пациентов с МиВСМП (сильная, умеренное).

3. У пациентов с инфицированным вентрикулопери­
тонеальным шунтом и наличием клинической симптома­
тики со стороны брюшной полости (например, болей 
или напряжения мышц передней брюшной стенки) ре­
комендуется выполнить абдоминальные УЗИ или КТ с 
целью обнаружения отграниченных жидкостных обра­
зований в области терминального конца шунта (силь­
ная, умеренное).

Антимикробная терапия менингита  
и/или вентрикулита, связанного с оказанием 
медицинской помощи

Эмпирическая АМТ у пациентов с МиВСМП. Прин­
ципы АМТ у пациентов с МиВСМП в целом аналогич­
ны подходам к терапии пациентов с острыми внеболь­
ничными бактериальными менингитами [93]: препарат 
должен проникать в СМЖ, создавать там адекватные 
концентрации и обладать бактерицидным действием в 
отношении этиологически значимого возбудителя ин­
фекции. Однако ряд микроорганизмов, вызывающих 
инфекции ЦНС, на имплантированных устройствах ча­
сто формирует биоплёнки, в которые плохо проникают 
антимикробные препараты (АМП). По этой причине мо­
гут возникать сложности при проведении АМТ в случае, 
если катетер не будет удален. 

При наличии плеоцитоза СМЖ и подозрении на раз­
витие инфекционного процесса АМТ должна быть на­
чата после взятия материала для бактериологических 
исследований, но до получения их результатов. Наибо­
лее часто инфекции, ассоциированные с ШС или дрена­
жами ЦНС, вызываются КНС (особенно Staphylococcus 
epidermidis), S. aureus, P. acnes, грамотрицательными 
бактериями (включая Escherichia coli, Enterobacter spp., 
Citrobacter spp., Serratia spp. и Pseudomonas aeruginosa). 
Адекватный режим АМТ включает ванкомицин в сочета­
нии с цефепимом, цефтазидимом или меропенемом [13]. 
У взрослых пациентов следует поддерживать минималь­
ную сывороточную концентрацию ванкомицина между 
15 и 20 мкг/мл при интермитирующем болюсном вве­
дении [93, 94]. Выбор АМП для эмпирической терапии 
предполагаемых грамотрицательных патогенов должен 
основываться на локальных данных о чувствительности 
микроорганизмов.
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У пациентов с наличием аллергических реакций 
немедленного типа на бета-лактамы в анамнезе или 
противопоказаний к применению меропенема, для эм­
пирической терапии в отношении грамотрицательных 
микроорганизмов следует использовать азтреонам или 
ципрофлоксацин. При выборе схемы АМТ необходимо 
учитывать локальные данные о чувствительности микро­
организмов, а также результаты предыдущих посевов у 
данного пациента.

Таким образом, 
1. Для эмпирической АМТ МиВСМП рекомендуется 

сочетание ванкомицина с антисинегнойным бета-лак­
тамом (цефепим, цефтазидим или меропенем). Выбор 
бета-лактамного антибиотика для эмпирической тера­
пии должен основываться на локальных данных о чув­
ствительности микроорганизмов (сильная, низкое).

2. У взрослых пациентов с тяжелым течением МиВСМП 
следует поддерживать минимальную сывороточную 
концентрацию ванкомицина на уровне 15-20 мкг/мл  
при интермитирующем болюсном введении (сильная, 
низкое).

3. У пациентов с МиВСМП и наличием аллергических 
реакций немедленного типа на бета-лактамы в анамнезе 
или противопоказаний к применению меропенема, для 
воздействия на грамотрицательные микроорганизмы ре­
комендуется использовать азтреонам или ципрофлокса­
цин (сильная, низкое).

4. В случае наличия колонизации или инфекции лю­
бой локализации, обусловленных полирезистентными 
микроорганизмами, у пациентов с МиВСМП рекомен­
дуется модифицировать схему эмпирической терапии с 
учетом необходимости охвата данных патогенов (силь­
ная, низкое).

Этиотропная АМТ у пациентов с МиВСМП. Этио­
тропная АМТ должна соответствовать выделенному ми­
кроорганизму и его чувствительности к антибиотикам in 
vitro (Таблица 1), однако до настоящего времени не про­
водилось рандомизированных контролируемых иссле­
дований, сравнивающих клинически значимые исходы 
(например, атрибутивную летальность, заболеваемость, 
частоту клинического выздоровления) при применении 
различных АМП, их доз или продолжительности терапии 
у пациентов с МиВСМП.

Большинство работ по применению внутривенных 
АМП у пациентов МиВСМП относились к фармакоки­
нетическим или неконтролируемым описательным ис­
следованиям, либо являлись описаниями клинических 
случаев. Рекомендуемые дозы АМП для терапии ново­
рожденных, детей и взрослых без почечной и печеноч­
ной недостаточности указаны в Таблице 2.

Для терапии инфекций, вызванных метициллинорези­
стентным S. aureus (MRSA), следует использовать ванко­
мицин. В случае инфицирования пациента штаммом MRSA 
с МПК ванкомицина ≥1 мкг/мл, оптимальным является 
назначение линезолида, даптомицина или триметоприма/
сульфаметоксазола [95]. В случае выделения метицилли­
ночувствительных стафилококков следует сменить АМТ 
на нафциллин или оксациллин. Добавление рифампицина 
к антистафилококковому АМП может повысить эффек­
тивность терапии [96-98], особенно в случае невозмож­
ности удаления инфицированного катетера. 

У двух пациентов с инфекциями, ассоциированными 
с вентрикулоперитонеальными шунтами и вызванными 
S. epidermidis (1 пациент) [99] и Enterococcus faecalis 
(1 пациент) [100], наблюдалось клиническое выздоров­
ление после удаления шунта и терапии линезолидом. 
Линезолид успешно применялся у целого ряда пациен­
тов с шунтовыми инфекциями ЦНС [101-103], однако 
в настоящее время он не является препаратом выбора. 

Даптомицин в сочетании с рифампицином также про­
демонстрировали хорошую эффективность в терапии 
пациентов с шунтовыми инфекциями ЦНС, вызванными 
грамположительными патогенами [104]. В одном из ис­
следований, в которое вошли 6 нейрохирургических па­
циентов с подозрением на МиВСМП и установленными 
НЖД [105], при однократном введении даптомицина в 
дозе 10 мг/кг его проникновение через гематоэнцефа­
лический барьер составляло 0,8%, с коррекцией на свя­
зывание с белками – 11,5%. 

Терапия МиВСМП должна основываться на резуль­
татах определения чувствительности in vitro. В ретро­
спективном исследовании 19 пациентов с менингитом, 
вызванным Enterobacter spp., клиническое излечение 
наблюдалось у 54% пациентов на фоне терапии цефа­
лоспоринами III поколения и у 83% пациентов – на фоне 
терапии триметопримом/сульфаметоксазолом [106]. В 
другом описательном исследовании, включавшем 13 
случаев менингита, вызванным Enterobacter spp., и 33 
дополнительных эпизода из литературы, терапия кото­
рых осуществлялась различными АМП, было показана 
достаточно высокая резистентность к бета-лактамным 
антибиотикам [107]. Клиническое улучшение имело ме­
сто у всех пациентов, для лечения которых использо­
вался триметоприм/сульфаметоксазол, и только у 70% 
пациентов, для лечения которых использовались бе­
та-лактамы. Для терапии микроорганизмов, являющихся 
гиперпродуцентами бета-лактамаз, наиболее предпоч­
тительными вариантами являются меропенем или триме­
топрим/сульфаметоксазол.

Для пациентов с вентрикуломенингитом, вызванным 
Acinetobacter, в качестве АМТ первого следует использо­
вать меропенем. В случае подозрения на резистентность 
к карбапенемам, рекомендуется использовать комбини­
рованное введение (внутривенно и интравентрикуляр­
но) колистиметата натрия или полимиксина В [108]. В 
недавнем описательном исследовании 40 пациентов с 
менингитом, вызванным Acinetobacter baumannii, 55% 
выделенных изолятов возбудителя были резистентны к 
карбапенемам, а смертность составила 39%. Использо­
вание интравентрикулярного или интратекального вве­
дения колистиметата натрия приводило к клиническому 
выздоровлению у пациентов, инфицированных карбапе­
неморезистентными штаммами Acinetobacter [109]. 

Продолжительность введения АМП также может вли­
ять на исход заболевания. Клиническая эффективность 
терапии возрастает в случае назначения карбапенемов 
и пиперациллина/тазобактама в режиме продленных 
(≥3 ч.) или непрерывных инфузий [110]. Продленная 
инфузия меропенема (в течение 3 ч.) также оказывает 
положительный эффект на клинические исходы заболе­
вания у пациентов, инфицированных резистентными гра­
мотрицательными микроорганизмами [111].
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Таблица 1. Этиотропная АМТ МиВСМП

Микроорганизм АМП выбора Альтернативные АМП

Staphylococcus spp.a

Метициллиночувствительные Нафциллин или оксациллин Ванкомицин

Метициллинорезистентные Ванкомицин Даптомицин, триметоприм/сульфаметоксазол,
линезолид

Propionibacterium acnes Пенициллин G Цефалоспорины III поколенияb, ванкомицин, 
даптомицин или линезолид

Streptococcus pneumoniae

МПК пенициллина ≤0,06 мкг/мл Пенициллин G Цефалоспорины III поколенияb

МПК пенициллина ≥0,12 мкг/мл
МПК цефтриаксона или цефотаксима  
<1,0 мкг/мл

Цефалоспорины III поколенияb Цефепим или меропенем

МПК пенициллина ≥0,12 мкг/мл
МПК цефтриаксона или цефотаксима  
≥1,0 мкг/мл

Ванкомицин+ цефалоспорины  
III поколенияb,c

Моксифлоксацинd

Pseudomonas aeruginosa Цефепим, цефтазидим или меропенем Азтреонам или ципрофлоксацин

Haemophilus influenzae

Не продуцирует бета-лактамазы Ампициллин Цефалоспорины III поколенияb, цефепим  
или фторхинолон

Продуцирует бета-лактамазы Цефалоспорины III поколенияb Цефепим, азтреонам или фторхинолон

Грамотрицательные микроорганизмы,  
продуцирующие бета-лактамазы  
расширенного спектра

Меропенем Цефепим или фторхинолон

Acinetobacter baumannii Меропенем Колистин (колистиметат натрия)e  
или полимиксин Вe

Другие энтеробактерииf Цефалоспорины III поколенияb Меропенем, азтреонам, триметоприм/  
сульфаметоксазол или ципрофлоксацин

Candida spp.g Липидные формы  
амфотерицина В ± флуцитозин

Флуконазол или вориконазол

Aspergillus spp. Вориконазол Липидные формы амфотерицина В  
или позаконазол

МПК – минимальная подавляющая концентрация.
a Следует добавить рифампицин в случае чувствительности микроорганизма, а также наличия имплантированного искусственного мате­
риала.
b Цефотаксим или цефтриаксон.
c Следует рассмотреть возможность добавления рифампицина, если МПК цефтриаксона >2 мкг/мл.
d В ряде рекомендаций используется сочетание моксифлоксацина с ванкомицином или цефалоспорином III поколения (цефотаксим или 
цефтриаксон).
e Возможно также необходимо интравентрикулярное или интратекальное введение.
f Выбор АМП зависит от результатов определения чувствительности in vitro. Для гиперпродуцентов бета-лактамаз (например, Enterobacter, 
Citrobacter, Serratia) предпочтительнее использовать меропенем или триметоприм/сульфаметоксазол.
g Флуконазол не следует использовать для терапии инфекций, вызванных Candida krusei. Флуконазол может использоваться для 
терапии инфекций, вызванных Candida glabrata, при условии чувствительности к нему in vitro; однако достаточно большое количество 
изолятов будут чувствительны только к высоким дозам флуконазола или резистентны к флуконазолу.

Таблица 2. Рекомендуемые дозы АМП у новорожденных, детей и взрослых с нормальной функцией печени и почек

АМП Суточная доза (интервал дозирования в часах)

Новорожденные и дети Взрослые

Амикацинa 22,5 мг/кг (8) 15 мг/кг (8)

Амфотерицина В липидный комплекс 5 мг/кг (24) 5 мг/кг (24)
Ампициллин 300-400 мг/кг (6) 12 г (4)
Азтреонам 120 мг/кг (6-8) 6-8 г (6-8)
Цефепим 150 мг/кг (8) 6 г (8)
Цефотаксим 300 мг/кг (6-8) 8-12 г (4-6)
Цефтазидим 200 мг/кг (8) 6 г (8)
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АМП Суточная доза (интервал дозирования в часах)

Новорожденные и дети Взрослые

Цефтриаксон 100 мг/кг (12-24) 4 г (12)
Ципрофлоксацин 30 мг/кг (8-12) 800-1200 мг (8-12)
Даптомицин Доза не установленаb 6-10 мг/кг (24)
Флуконазол 12 мг/кг (24) 400-800 мг (24)
Гентамицинa 7,5 мг/кг (8) 5 мг/кг (8)
Линезолид До 12 лет: 30 мг/кг (8)с

12 лет и старше: 20 мг/кг (12)с
1200 мг (12)

Липосомальный амфотерицин В 3-5 мг/кг (24) 3-5 мг/кг (24)d

Меропенем 120 мг/кг (8) 6 г (8)
Моксифлоксацинe Доза не установлена 400 мг (24)
Нафциллин 200 мг/кг (6) 12 г (4)
Оксациллин 200 мг/кг (6) 12 г (4)
Пенициллин G 300.000 ЕД/кг (4-6) 24 млн ЕД (4)
Позаконазол – 800 мг (6-12)f

Рифампицин 20 мг/кг (24)g 600 мг (24)
Тобрамицинa 7,5 мг/кг (8) 5 мг/кг (8)
Триметоприм/сульфаметоксазолh 10-20 мг/кг (6-12) 10-20 мг/кг (6-12)
Ванкомицинi 60 мг/кг (6) 30-60 мг/кг (8-12)
Вориконазол 16 мг/кг (12)j,k,l 8 мг/кг (12)j,k
 

a Необходимо мониторировать пиковую и остаточную концентрации.
b Не одобрен для использования в педиатрии. Дозы, основанные на исследованиях, зарегистрированных на clinicaltrials.gov (NTC01522105 
и NTC01728376): 2-6 лет: 12 мг/кг (24); 7-11 лет: 9 мг/кг (24); 12-17 лет, 7 мг/кг (24).
с Не превышать взрослую дозу.
d Доза 5,0-7,5 мг/кг каждые 24 ч у пациентов с инфекцией, вызванной Aspergillus.
e Данных об оптимальном режиме дозирования при бактериальном менингите нет.
f Первоначальная доза 200 мг перорально каждые 6 ч, затем 400 мг перорально каждые 12 ч. Новые формы позаконазола (внутривенная 
и таблетка с замедленным высвобождением), вероятно, имеют улучшенные фармакокинетические свойства, однако нет доступных данных 
об их использовании при грибковых инфекциях ЦНС.
g Максимальная доза 600 мг.
h Дозирование осуществляется из расчета по триметоприму.
i Поддержание остаточной сывороточной концентрации 15-20 мкг/мл у взрослых пациентов, которым препарат вводится внутривенно 
периодически. Некоторые клиницисты рекомендуют назначение нагрузочной дозы ванкомицина 15 мг/кг с последующей продленной 
инфузией 60 мг/кг/день.
j Нагрузочная доза 6 мг/кг каждые 12 ч дважды у взрослых и 9 мг/кг каждые 12 ч дважды у детей 2-12 лет.
k Поддержание остаточных сывороточных концентраций 2-5 мкг/мл.
l Максимальная поддерживающая доза у детей 350 мг каждые 12 ч.

Этиотропная терапия грибковых менингитов зависит 
от выделенного патогена. Для лечения кандидозного 
вентрикулита или менингита рекомендуется использо­
вать амфотерицин В (оптимально в сочетании с 5-флу­
цитозином) [112]. Следует применять липидные формы 
амфотерицина В (обычно липосомальный амфотерицин 
В), так как они продемонстрировали достижение более 
высокой концентрации в ЦНС в сравнении с другими 
формами данного АМП в экспериментальной модели на 
кроликах [113]. Следует рассматривать возможность 
смены терапии на флуконазол в случае клиническо­
го улучшения пациента при условии, что выделенный 
штамм Candida spp. чувствителен к флуконазолу [112]. 
Использование эхинокандинов не рекомендуется, так 
как они не создают адекватных концентраций в СМЖ. 
В ряде исследований была показана клиническая эф­
фективность ряда АМП в экспериментальных исследо­
ваниях на животных, однако используемые дозировки 
превышали рекомендуемые к применению у человека. 

Терапия должна проводиться до разрешения всех кли­
нических признаков инфекции, нормализации показате­
лей СМЖ и исчезновения признаков активного инфек­
ционного процесса при визуализации.

Для терапии аспергиллезного вентрикулита и менин­
гита рекомендуется использовать вориконазол [114]. 
При этом минимальную сывороточную концентрацию 
АМП следует поддерживать на уровне 2-5 мкг/мл. По­
законазол, липосомальный амфотерицин В, липидный 
комплекс амфотерицина В могут быть использованы в 
качестве альтернативы. Продолжительность терапии 
зависит от состояния макроорганизма. Если пациент 
находится в хронической иммуносупрессии, следует на­
значить пероральную терапию для профилактики реци­
дивов после отмены начальной схемы АМТ. Если есть 
возможность сделать это без ущерба для здоровья па­
циента, необходимо отменить один, несколько или все 
иммуносупрессивные препараты. 

Во время вспышки менингитов в 2012 г., вызван­

Продолжение табл. 2
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ных E. rostratum, рекомендовалось использование во­
риконазола. Трехмесячный курс вориконазола проде­
монстрировал хорошую эффективность у пациентов с 
изолированным менингитом, которые не имели никаких 
клинических проявлений и изменений в СМЖ спустя 3 
месяца от начала терапии [73, 74].

Таким образом:
1. Для лечения инфекции, вызванной метициллино­

чувствительным S. aureus, рекомендуется использовать 
нафциллин или оксациллин (сильная, умеренное). Если 
имеются ограничения для применения бета-лактамов у 
пациента, может быть выполнена десенсибилизация или 
назначен ванкомицин в качестве альтернативного пре­
парата (слабая, умеренное).

2. Для лечения инфекции, вызванной метициллино­
резистентным S. aureus, в качестве препарата первого 
ряда рекомендуется использовать ванкомицин. Если 
МПК ванкомицина ≥1 мкг/мл, следует рассматривать 
назначение альтернативного препарата (сильная, уме­
ренное).

3. Для лечения инфекции, вызванной КНС, режим 
АМТ соответствует рекомендованным для S. aureus и 
основывается на результатах определения чувствитель­
ности in vitro (сильная, умеренное).

4. Если изолят стафилококка чувствителен к рифам­
пицину, он может использоваться для терапии стафи­
лококкового вентрикулита или менингита в сочетании 
с другими антибиотиками (слабая, низкое). Назначение 
рифампицина в составе комбинированной терапии реко­
мендуется всем пациентам с наличием внутричерепных 
или спинальных имплантированных устройств, таких как 
шунты/дренажи (сильная, низкое).

5. Для лечения пациентов со стафилококковым вен­
трикулитом или менингитом, связанным с оказанием ме­
дицинской помощи, у которых невозможно использовать 
бета-лактамы или ванкомицин, рекомендуется приме­
нять линезолид (сильная, низкое), даптомицин (сильная, 
низкое) или триметоприм/сульфаметоксазол (сильная, 
низкое). Выбор конкретного АМП должен основываться 
на результатах определения чувствительности in vitro.

6. Для лечения инфекции, вызванной P. acnes, ре­
комендуется назначение пенициллина G (сильная, уме­
ренное).

7. Для лечения инфекции, вызванной грамотрица­
тельными бактериями, следует использовать АМП, кото­
рые достигают адекватных концентраций в СМЖ, осно­
вываясь на результатах определения чувствительности 
in vitro (сильная, умеренное).

8. Для лечения инфекции, вызванной грамотрица­
тельными бактериями, чувствительными к цефалоспори­
нам III поколения, рекомендуется использовать цефтри­
аксон или цефотаксим (сильная, умеренное).

9. Для лечения инфекции, вызванной Pseudomonas 
spp., рекомендуется использовать цефепим, цефтазидим 
или меропенем (сильная, умеренное). В качестве альтер­
нативных АМП рекомендуются азтреонам или фторхи­
нолон, обладающий in vitro активностью в отношении 
Pseudomonas spp. (сильная, умеренное).

10. Для лечения инфекции, вызванной грамотри­
цательными бактериями, продуцирующими бета-лак­
тамазы расширенного спектра, следует использовать 

меропенем, если выделенный изолят обладает чувстви­
тельностью к данному АМП in vitro (сильная, умеренное).

11. Для лечения инфекции, вызванной Acinetobacter 
spp., рекомендуется использовать меропенем (сильная, 
умеренное). Для карбапенеморезистентных штаммов Aci­
netobacter – колистиметат натрия или полимиксин В (вну­
тривенно + интравентрикулярно/интратекально) (силь­
ная, умеренное).

12. Продленные инфузии меропенема (каждая доза 
вводится в течение минимум 3 ч.) могут быть эффектив­
ны в терапии инфекций, вызванных резистентными гра­
мотрицательными микроорганизмами (слабая, низкое).

13. Для лечения инфекции, вызванной Candida spp., 
на основании результатов определения чувствительно­
сти in vitro рекомендуется использовать липосомальный 
амфотерицин В (при возможности в сочетании с 5-флу­
цитозином) (сильная, умеренное). В случае клиническо­
го улучшения на фоне проводимого лечения вышеука­
занный режим противогрибковой терапии может быть 
заменён на флуконазол при условии чувствительности к 
нему возбудителя (слабая, низкое).

14. Для лечения инфекции, вызванной Aspergillus 
spp. или Exserohilum spp., рекомендуется использовать 
вориконазол (сильная, низкое).

Интратекальное/интравентрикулярное введение 
АМП у пациентов с МиВСМП. Непосредственное вве­
дение АМП в боковой желудочек или поясничный ду­
ральный мешок (при использовании люмбальных шун­
тов) необходимо у пациентов с инфекцией, связанной 
с ликворошунтированием или ликвородренированием, 
которую сложно эрадицировать посредством внутри­
венной АМТ, или если пациенту противопоказано хи­
рургическое лечение. Такой способ введения позволяет 
обходить гематоэнцефалический барьер, контролируя 
доставку АМП к очагу инфекции. Теоретическое пре­
имущество интравентрикулярного введения состоит 
в возможности достижения высоких концентраций в 
СМЖ без высоких концентраций в крови, что снижает 
потенциальную системную токсичность [115]. Однако 
эффективность и безопасность данного пути введения 
не была продемонстрирована в контролируемых иссле­
дованиях. 

Введение антибиотиков интравентрикулярно не было 
одобрено Управлением по контролю пищевых продук­
тов и лекарственных средств США (FDA) в связи с отсут­
ствием достаточной доказательной базы для рекомен­
дации к их широкому использованию. Тем не менее, они 
могут рассматриваться для пациентов с МиВСМП при 
недостаточном ответе на системную антибиотикотера­
пию. Последний систематический обзор, проведенный 
Американской Ассоциацией Нейрохирургов, отметил 
недостаточную доказательную базу для использования 
их в лечении шунтовых инфекций в педиатрии [116]. 
Тем не менее, интравентрикулярное введение антибио­
тиков было рекомендовано Нейрохирургической Рабо­
чей Группой Британского Общества по Антимикробной 
Химиотерапии (BSAC) для лечения нейрохирургических 
пациентов с послеоперационными менингитами или 
вентрикулитами, ассоциированными с НЖД [117]. Есть 
данные о том, что интравентрикулярное или интрате­
кальное введение АМП (полимиксина В, колистиметата 



Менингиты и вентрикулиты, связанные с оказанием медицинской помощи

Карпов И.А. и соавт.

КМАХ . 2018 . Том 20. №4

276

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

натрия, гентамицина и ванкомицина) не ассоциировано 
с тяжелой или необратимой токсичностью [118]. Также 
есть проспективные сравнительные исследования, по­
казывающие, что антибиотики, вводимые интравентри­
кулярно, демонстрируют лучшую фармакодинамику и 
сходную эффективность и безопасность в сравнении с 
внутривенными антибиотиками [119, 120]. Пеницилли­
ны и цефалоспорины не должны вводиться интратекаль­
но, так как это может быть ассоциировано со значитель­
ной нейротоксичностью, особенно с развитием судорог 
[115]. 

В нескольких исследованиях фармакокинетики, 
безопасности и эффективности интравентрикулярного 
введения АМП [118, 121-125] стерилизация СМЖ и 
нормализация ее показателей достигалась быстрее по­
сле интравентрикулярного и внутривенного введения в 
сравнении с только внутривенным введением антибиоти­
ка, особенно у взрослых. 

Комбинированное внутривенное и интравентрику­
лярное введение ванкомицина позволяет повысить кон­
центрации в СМЖ без возникновения нежелательных 
явлений [126]. 

Тем не менее, интравентрикулярное введение АМП 
не рекомендовано у детей раннего возраста на осно­
вании результатов недавнего Кокрановского система­
тического обзора [127]. Одно рандомизированное кон­
тролируемое исследование обнаружило в 3 раза более 
высокий относительный риск неблагоприятного исхода, 
когда дети раннего возраста с грамотрицательным ме­
нингитом лечились гентамицином интравентрикулярно и 
внутривенной терапией в сравнении с только внутривен­
ной АМТ. Однако половина детей в группе интравентри­
кулярного гентамицина получила только 1 дозу препа­
рата, вследствие чего возникают сомнения об истинной 
причине неблагоприятных исходов. 

АМП, назначаемые интравентрикулярно или интра­
текально, не должны содержать консервантов. При 
введении через НЖД, дренаж должен быть перекрыт 
на 15-60 минут, чтобы позволить АМП равномерно рас­
пределиться в СМЖ до открытия дренажа [128]. В слу­
чае ШС, которая не может быть выведена наружу или 
заменена НЖД, по меньшей мере одна группа рекомен­
довала назначение АМП интратекально через отдельно 
имплантированный резервуар шунта, чтобы уменьшить 
потерю препарата, что может иметь место при прямой 
инъекции антибиотика в ШС [129]. 

Дозы АМП для интравентрикулярного использова­
ния были определены эмпирически, с корректировкой 
дозы и интервала дозирования, основываясь на способ­
ности препарата достигать адекватных концентраций в 
СМЖ (Таблица 3). 

Определить оптимальную схему дозирования затруд­
нительно, так как фармакокинетические исследования 
показали, что при введении одинаковых доз АМП ин­
травентрикулярно их концентрации в СМЖ были вари­
абельны, возможно, из-за различий среди пациентов в 
объеме распределения, размерах желудочков или из-за 
разного клиренса СМЖ как результата ее дрениро­
вания [118, 121-128]. В соответствии с консенсусом 
Нейрохирургической Рабочей Группы BSAC рекомен­
довано определять начальную дозу интравентрикуляр­

ных антибиотиков на основании объема желудочков по 
оценкам нейровизуализации [117]. Рекомендуемая доза 
ванкомицина – 5 мг у пациентов с узкими желудочками, 
10 мг у пациентов с желудочками нормального размера, 
и 15-20 мг у пациентов с расширенными желудочками. 
Аналогичным образом рассчитывается начальная доза 
аминогликозидов. Та же рабочая группа рекомендова­
ла определять частоту дозирования на основании су­
точного объема дренируемой СМЖ: раз в день – если 
количество СМЖ из дренажа >100 мл/день, через 
день – при 50-100 мл/день, и раз в три дня если объем 
отделяемого дренажа более 50 мл/день. Однако, дан­
ные рекомендации основаны на экспертном мнении и 

Таблица 3. Рекомендуемые дозы АМП, вводимых 
интравентрикулярно

АМП Суточная  
интравентрикулярная доза

Амикацин 5-50 мгa

Обычный Амфотерицин Вb 0,01-0,5 мг в 2 мл 5% раствора 
глюкозы 

Колистин (в форме колистиме­
тата натрия)

10 мг (125000 МЕ)

Даптомицин 2-5 мгc

Гентамицин 1-8 мгd,e,f 
Полимиксин В 5 мгg

Хинупристин/дальфопристин 2-5 мг
Тобрамицин 5-20 мг

Ванкомицин 5-20 мгe,f,h

Нет отдельных данных, которые определяют точную дозу интра­
вентрикулярно вводимого АМП, которая должна использоваться 
при инфекциях цереброспинальных шунтов и дренажей. Учитывая 
меньший объем СМЖ у детей (примерно 50 мл) в сравнении со 
взрослыми (примерно 125-150 мл), дозы у детей вероятно должны 
быть снижены по меньшей мере на 60% и более в сравнении со 
взрослыми.
a Обычная доза интравентрикулярно – 30 мг/сут.
b Обычно необходимости в этом нет, однако возможна польза, 
если удаление устройства слишком рискованно или пациент не 
отвечает на системную противогрибковую терапию.
c Одно исследование использовало 10 мг ежедневно в течение 2 
дней и затем 10 мг каждые 48 ч. Другое исследование использо­
вало 5 мг или 10 мг каждые 72 ч. Данные основываются на сооб­
щениях единичных случаев.
d Доза 4-8 мг у взрослых; 1-2 мг у детей.
e Рекомендации по дозирования у взрослых основаны на размере/
объеме желудочков: узкие желудочки – 5 мг ванкомицина и 2 мг 
гентамицина, желудочки нормального размера – 10 мг ванкомици­
на и 3 мг гентамицина, расширенные желудочки – 15-20 мг ванко­
мицина и 4-5 мг гентамицина.
f Рекомендации по частоте введения основываются на объеме на­
ружного желудочкового дренирования в течение 24 ч:
•	 <50 мл/24 ч.: каждый третий день;
•	 50-100 мл/24 ч.: каждый второй день;
•	 100-150 мл/24 ч.: один раз в день ежедневно;
•	 150-200 мл/24 ч.: увеличение дозы на 5 мг для ванкомицина и 

на 1 мг для гентамицина в одно введение ежедневно;
•	 200-250 мл/24 ч.: увеличение дозы на 10 мг для ванкомицина и 

на 2 мг для гентамицина в одно введение ежедневно.
g Доза 2 мг/день для детей.
h Большинство исследований использовали дозу 10 мг или 20 мг.
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не подтверждены в клинических исследованиях. К тому 
же, учитывая, что общий объем СМЖ у взрослых (око­
ло 125-150 мл) выше, чем у детей (около 50 мл), дозы 
интравентикулярных антибиотиков у детей должны, ве­
роятно, быть сокращены на 60% или более. 

Другой подход основан на дозировании, исходя из 
мониторинга концентрации лекарства в СМЖ. Однако 
очень мало исследований изучали пригодность монито­
ринга концентрации АМП в СМЖ, и, учитывая различия 
клиренса препаратов, сложно определить, когда следу­
ет производить взятие СМЖ для измерения пиковых и 
минимальных концентраций. Концентрация АМП в СМЖ 
через 24 ч. после введения первой дозы может считать­
ся минимальной концентрацией. Минимальная концен­
трация, деленная на МПК препарата для изолированно­
го бактериального патогена, называется ингибирующим 
коэффициентом, который должен быть более 10-20 для 
последующей стерилизации СМЖ [13]. Несмотря на то, 
что этот подход не стандартизирован, он целесообра­
зен для того, чтобы убедиться в достижении адекватных 
концентраций препарата в СМЖ. 

Хотя в опубликованных исследованиях и существу­
ют методологические ограничения, в систематическом 
обзоре интравентрикулярный ванкомицин у взрослых 
пациентов продемонстрировал свою безопасность и 
эффективность [123]. Интравентрикулярные аминогли­
козиды также оказались эффективными [121, 125]. В 
одном исследовании не было рецидивов при комбина­
ции интравентрикулярного гентамицина с внутривенным 
меропенемом у пациентов с нейрохирургическими вен­
трикулитами и менингитами, вызванными грамотрица­
тельными бактериями [125, 126]. В другом исследова­
нии, включавшем 34 вторичные шунт-ассоциированные 
инфекции у 30 детей, интравентрикулярная АМТ в высо­
ких дозах приводила к стерилизации образцов СМЖ у 
100% из 26 детей, которые лечились на протяжении 3 
дней и более [130]. Внутривенный и интравентрикуляр­
ный хинупристин/дальфопристин успешно использовал­
ся для лечения пациентов с менингитами, связанными 
с вентрикулостомией, вызванными ванкомицинорези­
стентным Enterococcus faecium [131]. Тейкопланин так­
же оказался эффективным после интравентрикулярного 
введения у 7 пациентов со стафилококковыми шунто­
выми инфекциями [132]. Интравентрикулярный дапто­
мицин успешно использовался в единичных случаях у 
пациентов с инфекциями, ассоциированными с шунтами 
и дренажами, вызванных метициллинорезистентными 
КНС и резистентными энтерококками [133-136].

Интравентрикулярный колистин (обычно в форме ко­
листиметата натрия) и полимиксин В применяется в ле­
чении вентрикулитов и менингитов вызванных грамотри­
цательной флорой [108, 115, 118, 137-139]; однако, 
данные АМП должны резервироваться для пациентов 
с инфекциями, вызванными полирезистентными  гра­
мотрицательными бактериями или для тех пациентов, у 
которых терапия внутривенными антибиотиками оказа­
лась неэффективной. 

Интравентрикулярный амфотерицин В деоксихолат 
может быть необходим для лечения шунтовых инфекций, 
вызванных Candida spp., которые не ответили на парен­
теральную терапию и удаление шунта.

Таким образом:
1. Интравентрикулярная АМТ должна рассматри­

ваться для пациентов с МиВСМП в случаях недостаточ­
ного ответа на исключительно системную АМТ (сильная, 
низкое). 

2. После введения АМП НЖД должен быть перекрыт 
на 15-60 минут, чтобы препарат мог распределиться по 
всей СМЖ (сильная, низкое).

3. Дозы и режим введения должны регулироваться 
на основании антимикробной концентрации в СМЖ, ко­
торая должна быть в 10-20 раз больше минимальной 
подавляющей концентрации для возбудителя (сильная, 
низкое), а также в зависимости от размеров желудочка 
(сильная, низкое) и суточного отделяемого через НЖД 
(сильная, низкое).

Оптимальная длительность АМТ у пациентов с 
МиВСМП. Длительность АМТ шунтовых инфекций не 
вполне ясна и зависит от выделенного микроорганизма, 
распространенности инфекции, и, иногда, показателей 
СМЖ. Не существует контролируемых клинических ис­
следований, которые бы сравнивали длительность АМТ 
в лечении МиВСМП. В проспективном наблюдательном 
исследовании, оценивавшем 70 пациентов из 10 цент­
ров [140], продолжительность лечения варьировала 
от 4 до 47 дней; реинфицирование произошло у 26% 
пациентов. Лица с реинфекцией получали терапию на 
протяжении около 14 дней в сравнении с 13,7 днями 
для тех, кто не был реинфицирован. Частота реинфек­
ции для терапии длительностью ≤10 дней, 11-20 дней 
и ≥21 день составила 28,5%, 23,3%, и 27,7%, соответ­
ственно. После разделения пациентов по длительности 
терапии от момента стерилизации СМЖ, у тех, кто полу­
чал терапию на протяжении 7 дней или менее, частота 
реинфекции составляла 20%, в сравнении с 28% реин­
фицирования для тех, кто находился на терапии более 
7 дней. Следует, отметить, что в данном исследовании 
лечение пациентов не было стандартизировано, исполь­
зовались различные хирургические стратегии в удале­
нии и перестановке шунта, так же различался выбор ан­
тибиотиков. Второе большое когортное исследование, 
включавшее 675 пациентов перенесших первую инфек­
цию, отметило среднюю длительность терапии 7,5 дней 
у 15% тех, кто перенес реинфекцию, в сравнении с 9 
днями лечения у пациентов с реинфекцией (незначимые 
различия) [141].

Таким образом:
1. При инфекциях, вызванных КНС или P. acnes, с 

отсутствием или минимальным плеоцитозом в СМЖ, 
нормальным уровнем глюкозы и стертыми клиническими 
симптомами или системными проявлениями, продолжи­
тельность терапии должна составлять 10 дней (сильная, 
низкое).

2. При инфекциях, вызванных КНС или P. acnes, со 
значительным плеоцитозом в СМЖ, низким уровнем 
глюкозы, клиническими симптомами или системными 
проявлениями, продолжительность терапии должна со­
ставлять 10-14 дней (сильная, низкое).

3. При инфекциях, вызванных S. aureus или грамотри­
цательными бактериями, с или без значительного плео­
цитоза в СМЖ, низким уровнем глюкозы, клиническими 
симптомами или системными проявлениями, продолжи­



Менингиты и вентрикулиты, связанные с оказанием медицинской помощи

Карпов И.А. и соавт.

КМАХ . 2018 . Том 20. №4

278

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

тельность терапии должна составлять 10-14 дней (силь­
ная, низкое); по мнению некоторых экспертов, лечение 
инфекций, вызванных грамотрицательными бактериями, 
должно продолжаться 21 день (слабая, низкое).

4. У пациентов с повторяющимися положительными 
посевами СМЖ на фоне адекватной АМТ терапия долж­
на продолжаться в течение 10-14 дней после получения 
последнего положительного результата бактериологи­
ческого исследования СМЖ (сильная, низкое).

Тактика врача при ведении пациентов с инфициро­
ванными ШС, НЖД и другими устройствами. Варианты 
ведения инфекций ШС включают консервативное лече­
ние (т.е. только АМТ), удаление устройства и исполь­
зование альтернативных подходов без устройств для 
лечения гидроцефалии (если позволяет клиническая си­
туация), удаление устройства с немедленной заменой и 
частичное либо полное удаление устройства с времен­
ным наружным дренированием и дальнейшей постанов­
кой ШС [32, 33, 40, 137]. У детей с не сообщающейся 
гидроцефалией и персистирующей инфекцией показаны 
удаление шунта и эндоскопическая вентрикулоцистер­
ностомия третьего желудочка [143]. Даже если эндо­
скопическая вентрикулоцистерностомия не увенчалась 
успехом, выполненное после этого вентрикулоперитоне­
альное шунтирование будет продолжительнее, чем без 
предшествующей вентрикулоцистерностомии [144]. 

Попытки ведения инфекций ШС без их удаления пе­
риодически предпринимались с тех пор как появились 
первые шунты. Первые попытки сопровождались ис­
пользованием АМП внутривенно и/или интравентрику­
лярно без хирургического вмешательства во избежание 
осложнений от дополнительных операций, а также для 
сохранения оттока СМЖ во время лечения. Однако 
данный подход редко оказывался успешным (34-36%) 
и сопровождался высокой частотой летальности [145, 
146]. К тому же введение АМП в СМЖ часто требовало 
длительной госпитализации, и частота неблагоприятных 
исходов была неприемлемо высокой. Способность мно­
гих микроорганизмов адгезироваться на искусственной 
поверхности и выживать при АМТ, похоже, исключает 
оптимальное лечение in situ. Однако в одном наблюда­
тельном исследовании, которое оценивало возможности 
не оперативного ведения с использованием комбинации 
системных и интравентрикулярных АМП (вводимых че­
рез отдельное устройство доступа к желудочку), 84% 
из 43 пациентов были излечены. Частота успешных 
исходов составила 92% для инфекций, вызванных ми­
кроорганизмами, отличными от S. aureus [129]; это 
позволяет предположить, что консервативное лечение 
может подходить для отдельных пациентов с шунтовыми 
инфекциями, вызванными менее вирулентными микро­
организмами, такими как КНС. Аналогичные результаты 
были получены у пациентов с шунтовыми инфекциями, 
вызванными P. acnes [9]. Однако следует отметить, что 
в единственном рандомизированном исследовании, из­
учавшем консервативный подход ведения инфициро­
ванных ШС у 30 детей, все из которых получали АМТ 
[148], отсутствие удаления шунта было ассоциировано 
с 70% частотой рецидивов [147]. 

Сочетание удаления шунта с немедленной заменой 
и внутривенной и/или интратекальной АМТ также оце­

нивалось в вышеупомянутом рандомизированном иссле­
довании и последующем нерандомизированном когорт­
ном исследовании [147, 148]. Данная стратегии была 
успешной приблизительно у 90% пациентов. Однако 
другие исследования показали, что этот подход эффек­
тивен только у 65-75% пациентов с инфекцией, ассоци­
ированной с ШС [145, 146], при этом риск неудачи и 
реинфекции остается достаточно высоким.

Наиболее часто практикуемый подход к хирургиче­
скому лечению шунтовых инфекций включает системную 
АМТ в комбинации с удалением некоторых или всех 
компонентов инфицированного шунта и последующей 
постановкой вентрикулярного дренажа [140, 149].

Наличие дренажного катетера позволяет кон­
тролировать параметры СМЖ (при необходимости), 
включая бактериологические исследования СМЖ, и 
вводить антибиотики интравентрикулярно, если это 
потребуется. Желудочковый дренаж также позволяет 
продолжить лечение гидроцефалии и избежать послед­
ствий, связанных с удалением шунта. Когда посевы из 
дренажа становятся отрицательными, он удаляется, и 
может быть установлен новый шунт (рекомендации по 
срокам замены ШС представлены ниже). Однако даже 
с этим подходом в 10-20% случаев лечение оказыва­
ется безуспешным [140, 145, 146, 149, 150]. Из су­
ществующих исследований не вполне ясно, должен ли 
удаляться весь шунт либо только его внешняя часть, 
хотя логично ожидать, что полное удаление, если это 
возможно, было бы лучшим подходом. Другой вари­
ант – удаление шунта с отсрочкой замены (лечение 
инфекции антибиотиками в отсутствие шунтирующих 
устройств на период терапии), хотя данный подход 
не устраняет причину, по которой первоначально был 
установлен шунт.

У пациентов с интратекальными баклофеновыми ин­
фузионными помпами их удаление требовалось у всех 
пациентов с глубокими инфекциями [22]. Лечение ин­
фекций, ассоциированных с устройствами для глубокой 
мозговой стимуляции, требует хирургического удаления 
инфицированных компонентов с последующей АМТ на 
протяжении 2-6 недель [24, 25].

Таким образом, 
1. Полное удаление инфицированной ШС и замена 

на НЖД в сочетании с внутривенной АМТ рекомендо­
ваны у пациентов с инфицированными ШС (сильная, 
низкое).

2. При инфицировании дренажа рекомендуется его 
удаление (сильная, низкое).

3. При инфицировании интратекальной инфузионной 
помпы рекомендуется ее удаление (сильная, низкое).

4. При инфицировании устройств для глубокой сти­
муляции мозга рекомендуется их удаление (сильная, низ­
кое).

Оценка ответа пациентов на проводимую терапию 
МиВСМП. Не существует доказательств того, что отсле­
живание маркёров воспаления (т.е. количества лейкоци­
тов, скорости оседания эритроцитов или СРБ) полезно в 
мониторировании ответа на терапию МиВСМП. У паци­
ентов с МиВСМП должны выполняться контрольные по­
севы СМЖ; как правило, посевы должны быть отрица­
тельны в течение нескольких дней до установки нового 
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шунта. Ретроспективное исследование среди пациентов 
до 18 лет изучало, способно ли обычное бактериологи­
ческое исследование СМЖ у пациентов с НЖД выяв­
лять вентрикулит [44]. У всех пациентов с развившейся 
инфекцией проводились рутинные ежедневные посевы 
СМЖ, и результаты данных исследований не позволили 
обнаружить инфекцию до появления клинических симп­
томов. Все 7 пациентов с инфекцией имели лихорадку 
(>38,5°C) и периферический лейкоцитоз (>11 000/мм3) 
в тот день, когда была диагностирована инфекция, у 
одного пациента имелись отклонения в СМЖ. Проспек­
тивное исследование также продемонстрировало беспо­
лезность рутинного анализа СМЖ для прогнозирования 
и диагностики бактериального менингита, ассоцииро­
ванного с НЖД [55]. Другое исследование оценивало, 
изменялась ли частота вентрикулитов, если частота взя­
тия СМЖ была снижена до одного раза в каждые 3 дня 
[151]. В данном исследовании проспективная выборка 
пациентов с наружными вентрикулярными дренажами 
сравнивалась с двумя историческими группами срав­
нения в двух отделениях интенсивной терапии высо­
коспециализированных клиник. Частота вентрикулитов 
снизилась с 17% до 11% в целом, а у пациентов с дока­
занным вентрикулитом с 10% до 3%, после уменьшения 
частоты взятия СМЖ.

Таким образом, 
1. Ответ на терапию у пациентов с МиВСМП должен 

контролироваться на основании клинических параме­
тров (сильная, низкое).

2. У пациентов с МиВСМП с НЖД рекомендован 
контроль бактериологических посевов, чтобы убедиться 
в стерилизации СМЖ (сильная, низкое).

3. У пациентов без стабильного клинического улуч­
шения рекомендованы дополнительные исследования 
СМЖ, чтобы убедиться, что ее показатели улучшаются, 
и рост по результатам бактериологических исследова­
ний СМЖ отсутствует (сильная, низкое).

4. Для НЖД, не используемых для лечения шунтовых 
инфекций, ежедневное исследование СМЖ с бактерио­
логическим посевом не рекомендовано, если для этого 
нет клинических показаний (сильная, низкое).

Рекомендации по возможным срокам реимпланта­
ции инфицированных ранее ШС. После удаления инфи­
цированной ШС оптимальные сроки ее замены досто­
верно не известны. Ранняя повторная установка может 
повысить риск рецидива, но задержка в реимпланта­
ции может повысить риск вторичной инфекции НЖД. 
Время реимплантации должно выбираться индивиду­
ально, исходя из выделенных микроорганизмов, тяже­
сти вентрикулита и на основании улучшения показате­
лей СМЖ, а также ее стерилизации в ответ на АМТ. 
Общую продолжительность АМТ тяжело отделить от 
сроков перестановки шунта. Некоторые источники ре­
комендуют продлить АМТ на несколько дней после за­
мены шунта, в то время как другие определяют общую 
продолжительность терапии на основании получения 
отрицательных посевов СМЖ и не продлевают АМТ 
после реимплантации ШС.

У пациентов с шунтовой инфекцией, вызванной 
КНС, с нормальными показателями СМЖ, наличие от­
рицательных посевов СМЖ на протяжении 48 ч. после 

экстернализации в целом подтверждает, что удаление 
устройства влияет на лечение, и что пациенту может 
быть поставлен новый шунт на третий день после удале­
ния предыдущего. Если были выделены КНС и при этом 
имеются патологические отклонения в СМЖ (например, 
плеоцитоз, патологические биохимические показатели), 
вероятно, имеется истинная инфекция. Если повторные 
посевы отрицательны, обычно рекомендуют АМТ в те­
чение 7 дней до переустановки шунта. Однако, если 
повторные посевы СМЖ положительные, АМТ продол­
жается до отрицательных результатов посевов СМЖ на 
протяжении 7-10 последовательных дней до установки 
нового шунта. Этот подход также рекомендуется для 
инфекций, вызванных P. acnes [130]. Для шунтовых 
инфекций, вызванных S.aureus или грамотрицательны­
ми бактериями, до переустановки шунта рекомендо­
ван 10-дневный курс АМТ с отрицательными посевами 
СМЖ [13, 152], хотя некоторые источники при выделе­
нии грамотрицательных бактерий рекомендуют 21 день 
АМТ. Некоторые эксперты также предлагают осущест­
влять взятие контрольного образца СМЖ для бактери­
ологического посева через 3 дня без АМТ, чтобы окон­
чательно удостовериться в эрадикации инфекции перед 
реимплантацией шунта; данный период времени выбран 
случайно и не является рекомендуемым для рутинного 
использования. Вышеперечисленные рекомендации де­
тально не исследовались, и некоторые пациенты могут 
потребовать более длительной АМТ до того момента, 
как им будет реимплантирован новый шунт. Более того, 
значительные вариации наблюдались в длительности 
АМТ у пациентов с шунтовыми инфекциями [140, 149]. 
Тщательное наблюдение после реимплантации также 
имеет решающее значение для уверенности в успехе 
терапии. 

Независимо от вида лечения, инфекция ШС может 
рецидивировать. В одном исследовании [140], частота 
рецидивов составила 26% и в 2/3 случаев была вы­
звана тем же самым микроорганизмов. Частота реци­
дивов у пациентов с шунтовой инфекцией, вызванной 
S. epidermidis, достигала 29%.

В недавнем исследовании у детей факторы риска ре­
инфекции были ассоциированы с постановкой сложных 
ШС (множественные шунты или один шунт с несколькими 
катетерами одновременно), предсердным шунтировани­
ем, любым осложнением после первого эпизода инфек­
ции (например, нарушение функционирования шунта, 
кровоизлияние, ликворея), или с непостоянно отрица­
тельными результатами посевов СМЖ, определяемых 
как положительные результаты посева СМЖ с последу­
ющей их стерилизацией и повторными положительными 
результатами на протяжении периода терапии [141].

Таким образом, 
1. У пациентов с инфекцией, вызванной КНС или 

P.  acnes, с нормальными показателями СМЖ и отсут­
ствием ее роста на протяжении 48 ч. после экстерна­
лизации, новый шунт должен быть переустановлен как 
можно раньше (на третий день) после удаления преды­
дущего шунта (сильная, низкое).

2. У пациентов с инфекцией, вызванной КНС или 
P.  acnes с патологическими отклонениями в СМЖ, но 
отрицательными результатами повторных бактериологи­
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ческих посевов, новый шунт должен быть переустанов­
лен после 7 дней АМТ (сильная, низкое); если повтор­
ные посевы СМЖ положительные, АМТ рекомендована 
до тех пор, пока СМЖ не будет оставаться стерильной 
на протяжении 7-10 дней подряд до того момента, как 
будет установлен новый шунт (сильная, низкое).

3. У пациентов с инфекцией, вызванной S. aureus или 
грамотрицательными бактериями, новый шунт должен 
быть переустановлен через 10 дней после достижения 
отрицательных результатов посева СМЖ (сильная, низ­
кое).

4. Использование периода отмены АМТ перед кон­
трольным посевом СМЖ для подтверждения эрадика­
ции инфекции перед реимплантацией нового шунта не 
рекомендуется (сильная, низкое). 

Современные возможности профилактики 
развития МиВСМП

Для минимизации вероятности развития инфекции у 
пациентов, которым устанавливают ШС, были проведе­
ны многочисленные исследования конкретных хирургиче­
ских техник; однако данные работы имеют значительные 
методологические недостатки. Многое из рекомендо­
ванного основывается на описанных факторах риска 
шунтовых инфекций. В одном проспективном рандоми­
зированном контролируемом исследовании 61 пациента, 
которые подверглись 84-м процедурам шунтирования, 
частота шунтовых инфекций была меньше среди тех, у 
кого применялись катетеры, импрегнированные антибио­
тиком (4,3% против 21%, p=0,038) [153], хотя в данном 
случае высокая частота инфекций отмечалась в кон­
трольной группе. Существуют данные, что использование 
двойных перчаток может снизить частоту инфицирования 
СМЖ при шунтировании [154], также важны хорошая 
хирургическая техника [155] и соблюдение мер инфекци­
онного контроля [156]. Имеются относительно сильные 
доказательства необходимости использования профилак­
тической АМТ перед хирургической установкой шунта, 
хотя большинство клинических испытаний, поддержива­
ющих данные рекомендации, были проведены до того, 
как начали использовать катетеры, импрегнированные 
антибиотиком. Последние на настоящий момент еще не­
достаточно изучены, но их использование выглядит мно­
гообещающим. Изученные вмешательства подробно рас­
смотрены в последующих разделах. 

Антимикробная профилактика. Существующие дан­
ные говорят о необходимости периоперационного про­
филактического назначения АМП пациентам, которые 
подвергаются постановке ШС или НЖД. Несмотря на 
то что ни одно рандомизированное исследование, по­
священное периоперационной профилактике АМП, не 
было достаточно мощным, чтобы достоверно устано­
вить ее эффективность, некоторые мета-анализы ука­
зывают, что данный подход снижает частоту инфекций 
примерно на 50% [156, 157]. Систематический Кокра­
новской обзор указывает, что отношение рисков сни­
жения инфекции составляло 0,52 (95% ДИ 0,36-0,74) 
[158]. АМП необходимо вводить перед разрезом, чтобы 
достичь адекватной тканевой концентрации, и их необ­
ходимо продолжать в течение 24 ч. после операции, так 

как в исследованиях, которые включены в данные ме­
та-анализы, терапия в основном назначалась в течение 
этого периода.

В отношении профилактики инфекции, ассоцииро­
ванной с дренированием субарахноидального про­
странства, существует один обзор [15], цитирующий 10 
исследований, в которых изучалось профилактическое 
использование антибиотиков [46, 67, 159-166]. В од­
ном из исследований, которое описывает 102 вентрику­
лоcтомии у 70 пациентов [164], 44 пациента получали 
АМП, в то время как 26 АМТ не проводилась. В данном 
исследовании показано снижение частоты вентрикули­
та с 27% до 9%. В восьми последующих исследованиях 
разница отсутствовала [15, 46, 159-161, 167], однако 
с оговоркой, что они не обладали достаточной мощно­
стью для выявления частоты события от 1 до 10%. В 
недавнем крупном обзоре 35 исследований, опублико­
ванных с 1972 по 2013 гг., отмечено, что около полови­
ны включенных исследований описывают использование 
периоперационной АМТ [16], но не оценивают ее эффек­
тивность. Некоторые исследования также показывают, 
что профилактическое использование АМП приводит 
к развитию вентрикулитов, вызванных резистентными 
микроорганизмами [161, 166]. В одном исследовании 
в подгруппе пациентов, которые получали профилак­
тически АМП, было отмечено развитие вентрикулитов, 
вызванных MRSA и Candida spp. [162]. В другой работе 
частота вентрикулитов, вызванных грамотрицательными 
микроорганизмами, была выше среди пациентов, кото­
рые получали антибиотики с профилактической целью 
[159]. Однако были опубликованы и сообщения, проти­
воречащие вышеуказанным. В проспективном исследо­
вании, проведенном в Бразилии [168], 75% пациентов 
получали АМП с профилактической целью, при этом не 
было выявлено значимых различий по частоте вентри­
кулита в сравнении с подгруппой пациентов, которые 
не получали антибиотики. Другое исследование, прове­
денное в Нидерландах, также не продемонстрировало 
различий в проценте пациентов, у которых развился 
вентрикулит [169]. Ограничения данных исследований в 
том, что большинство из них являются ретроспективны­
ми, имеют недостаточную мощность, в них используются 
различные определения термина «вентрикулит» и не во 
всех из них сообщается о неблагоприятных эффектах 
(например, о неблагоприятных реакциях на АМП и ин­
фицировании резистентными микроорганизмами).

Пролонгированное использование системных АМП с 
профилактической целью при НЖД. Несмотря на то, что 
применение АМП с целью периоперационной профи­
лактики при постановке НЖД является общепринятым, 
профилактическое назначение системных антибиотиков 
в течение всего времени нахождения НЖД является 
более противоречивым. В одном исследовании было 
отмечено, что частота развития инфекций была равной 
3,8% в подгруппе пациентов, которые получали АМП 
профилактически в течении всей продолжительности 
стояния НЖД, и 4,0% в подгруппе пациентов, которые 
получали только периоперационную АМТ [159]. Это по­
зволяет предположить, что профилактическое введение 
антибиотиков во время дренирования не приводит к 
значительному снижению риска развития вентрикулита 
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и может вызывать появление резистентных микроор­
ганизмов. Для сравнения, другое исследование демон­
стрирует пользу профилактического назначения АМП 
(частота инфицирования СМЖ 2,6% против 10,6% у 
тех, кто получал антибиотики только периоперационно, 
p=0,001) [162]. Однако важно отметить, что инфекции 
среди пациентов, которые получали антимикробную 
профилактику, были вызваны более вирулентными ан­
тибиотикорезистентными патогенами, и летальность в 
этом случае также была выше (66% против 41%). При 
объединенной оценке 9 исследований частота инфекций 
СМЖ была 8,1% среди тех, кто получал антибиотики 
периоперационно, и 5,3% среди тех, кто получал АМТ 
в течении всего времени нахождения НЖД [15, 167]. 
Это послужило рекомендацией сохранять профилакти­
ческую АМТ у всех пациентов, пока стоит НЖД, хотя 
данный подход практикуется не во всех клинических 
учреждениях. Одно рандомизированное исследование, 
в котором сравнивали плацебо и применение тримето­
прима/сульфаметаксозола, не показало значимых раз­
личий в частоте развития вентрикулита между двумя 
группами [170]. В другом рандомизированном исследо­
вании, в котором сравнивали только периоперационное 
использование антибиотиков (ампициллин/сульбактам 
внутривенно) и пролонгированное назначение АМП (ам­
пициллин/сульбактам и азтреонам), было выявлено, что 
у пациентов, которые получали ампициллин/сульбактам 
и азтреонам длительно, значительно реже имело место 
развитие вентрикулита (3 из 115, 3%), чем у пациентов, 
которые получали ампициллин/сульбактам только пери­
операционно (12 из 113, 11%; р<0,05) [162]. Недостат­
ки данного исследования в том, что в нем не было дано 
четкое определение понятия «вентрикулит» и продол­
жительность нахождения НЖД не была точно указана 
для обеих групп. Еще одно важное открытие, сделан­
ное в указанной работе, состоит в том, что инфекции, 
вызванные резистентными микроорганизмами, такими 
как MRSA и Candida spp., чаще выявлялись в подгруппе 
пациентов, получавших антибиотики пролонгированно. 
Летальность в данной подгруппе составила 66% (2 из 
3), в то же время летальность в подгруппе пациентов, 
которые получали антибиотики только периоперацион­
но, составила 41% (5 из 12).

В систематическом обзоре, объединившем данные 2 
рандомизированных и 4 наблюдательных исследований 
[171], при проведении пролонгированной системной ан­
тимикробной профилактики отмечалось снижение отно­
сительного риска до 0,45, хотя для данных исследований 
были характерны методологические недостатки и раз­
нородность. Определения вентрикулита варьировали, 
виды и дозы антибиотиков были различны, отрицатель­
ные эффекты были недостаточно изучены, большинство 
исследований были ретроспективными и не исключали 
наличия смещений. В свете данных открытий и учитывая 
наличие эффективной альтернативы (т.е. импрегниро­
ванных антибиотиками катетеров), пролонгированное 
использование системных антибиотиков с целью про­
филактики инфекций у пациентов с НЖД не рекоменду­
ется, хотя пролонгированное использование остается в 
практике некоторых центров. В недавнем исследовании 
получены данные, что добавление пролонгированной 

системной терапии у пациентов с импрегнированными 
антибиотиком НЖД не снижало заболеваемость вентри­
кулитом, однако было ассоциировано с более высоким 
риском нозокомиальных инфекций (инфекций кровотока 
и вентилятор-ассоциированной пневмонии), а также с 
более высокой стоимостью лечения [172].

Катетеры, импрегнированные антибиотиком (КИА). 
КИА для шунтирующих операций создавались в течение 
нескольких десятилетий и относительно недавно были 
внедрены в клиническую практику. Они, как правило, 
импрегнированы миноциклином или клиндамицином, 
в комбинации с рифампицином. В одном рандомизи­
рованном исследовании, включавшем 110 пациентов, 
которым были установлены ШС, импрегнированные 
клиндамицином и рифампицином, отмечена тенденция 
к снижению частоты инфицирования с 16,6% до 6% 
(р=0,084) [173]. Однако данное исследование имело 
следующие недостатки – малую выборку пациентов и 
высокую частоту инфекций в контрольной группе. Дру­
гие неконтролируемые исследования пациентов с ШС 
являлись противоречивыми: некоторые подтверждали 
[174, 175], иные опровергали вышеуказанные результа­
ты [176, 177]. В мета-анализе объединенных данных 12 
исследований, в которых сравнивали КИА и не импрег­
нированные вентрикулоперитонеальные шунты, было 
отмечено статистически значимое снижение частоты 
инфекций среди пациентов, которым были установлены 
шунты, импрегнированные антибиотиком (отношение 
риска 0,37; р<0,0001) [178]. В другом систематическом 
литературном обзоре 5613 процедур шунтирования, ис­
пользование импрегнированных антибиотиком шунтов 
было ассоциировано со сниженным риском шунтовых 
инфекций (3,3% против 7,2%; р<0,00001) [179], при 
этом значимые различия отмечались как у детей, так и 
у взрослых. Использование данных катетеров не было 
ассоциировано с инфицированием микроорганизмами, 
резистентными к антибиотикам. 

Использование шунтов, импрегнированных антибио­
тиками, не только снижает частоту инфекций, но и при­
водит к значимой экономии средств стационара [180]. В 
исследовании, в котором сравнивалась эффективность 
использования КИА при лечении 12589 последователь­
ных случаев гидроцефалии из 287 стационаров у взрос­
лых и детей [181], применение КИА ассоциировалось 
со значимым снижением инфекций как среди взрослых 
(2,2% против 3,6%; р=0,02), так и среди детей (2,6% 
против 7,1%; р<0,01). Снижение частоты инфицирова­
ния было продемонстрировано независимо от мощности 
стационара, количества шунтирований в год, располо­
жения стационара, а также факторов риска пациента.

Сходные результаты были отмечены при постановке 
НЖД, импрегнированных антибиотиком. Рандомизиро­
ванное исследование 306 пациентов с установленными 
НЖД, импрегнированными миноциклином и рифампици­
ном, показало снижение частоты инфицирования СМЖ 
с 9,4 до 1,3% в сравнении с пациентами, которым были 
установлены НЖД без покрытия [182]. Средняя продол­
жительность НЖД в обоих подгруппах была сходной. 
Однако 95% пациентов в обоих подгруппах также по­
лучали пролонгированную профилактику АМП, исполь­
зуемые при этом средства не указаны. Объединенные 
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в мета-анализ данные 5 исследований показали стати­
стически значимое преимущество НЖД, импрегнирован­
ных антибиотиком (относительный риск 0,31; р=0,009) 
[178].

Sonabend и соавт. [171] провели систематический 
обзор исследований, в которых использовали импрег­
нированные антибиотиком НЖД. В данный мета-анализ 
были включены одно рандомизированное контролируе­
мое исследование [182] и 3 когортных [183-185], в 
которых изучалась эффективность покрытых антибио­
тиками НЖД для профилактики вентрикулита. Объеди­
ненный анализ показал, что при использовании импрег­
нированных антибиотиками НЖД относительный риск 
составляет 0,19 (95% ДИ 0,007-0,52). Вентрикулит 
развился у 2 пациентов (1,3%) с данными дренажами и 
у 13 пациентов (9,6%), которых лечили с использовани­
ем стандартных не покрытых антибиотиками дренажей 
(р=0,0012). У пациентов контрольной группы из образ­
цов СМЖ наиболее часто выделяли КНС, в то время 
как из образцов СМЖ, которые были взяты у пациен­
тов группы лечения, определяли E. faecalis, S. aureus и 
Enterobacter aerogenes. Данное исследование четко не 
определяло частоту контаминации и колонизации по 
сравнению с частотой явной инфекции. В другой работе, 
сравнивающей 47 детей, которых лечили с постановкой 
покрытых клиндамицином и рифампицином НЖД, и 44 
ребенка, которым были установлены стандартные дре­
нажи [185], культуры СМЖ были положительны у 14 па­
циентов из 44 в контрольной группе (31,8%) и только у 
1 пациента из 47 (2,1%), которым были установлены по­
крытые антибиотиком катетеры, что показывает стати­
стически значимое снижение частоты вентрикулитов при 
использовании покрытых антибиотиками НЖД (р<0,05). 
В другом исследовании сравнивали пролонгированную 
антимикробную профилактику (ампициллин/сульбактам 
и цефтриаксон) и использование покрытых рифампи­
цином и клиндамицином НЖД [186]; промежуточный 
анализ данных показал, что вентрикулит не развился в 
обоих группах.

Аллергические или системные осложнения, непо­
средственно связанные с АМП в КИА, были редки. При 
использовании для шунтирующих вмешательств КИА не 
ассоциированы с более высоким риском поздних шун­
товых инфекций в сравнении с данными исторического 
контроля [187].

Избирательная ревизия через фиксированные интер­
валы времени. Наибольшим риском при использовании 
НЖД является развитие вторичной инфекции [15]. Бо­
лее длительное нахождение дренажа приводит к более 
высокому риску. Три исследования подтверждают дан­
ный вывод [46, 55, 165]. Это было также показано в 
другом обзоре, который продемонстрировал, что более 
длительное нахождение НЖД ассоциировано с более 
высоким риском развития инфекции [188], хотя увели­
чение риска может исчезнуть спустя некоторое время. 
Профилактическая смена катетера была призвана сни­
зить этот риск, однако подобная смена через каждые 5 
дней не привела к значительному снижению риска инфи­
цирования СМЖ [189, 190]. В одном исследовании 103 
пациентов, которым были установлены НЖД более чем 
на 5 дней [190], частота инфицирования СМЖ состави­

ла 7,8% в группе, где пациентам заменяли дренажи каж­
дые 5 дней, и 3,8% в группе, где замена не проводилась 
(р=0,5). Это говорит о том, что единственный НЖД мо­
жет использоваться так долго, как клинически необхо­
димо или пока замена не будет обязательна вследствие 
инфицирования СМЖ или неисправности самого кате­
тера. К тому же, никаких значимых различий не было 
выявлено между пациентами, госпитализированными в 
отделения интенсивной терапии или обычные палаты, а 
также в клинических исходах между этими двумя груп­
пами.

Таким образом, в дополнение к использованию КИА, 
риск инфицирования может быть снижен незамедли­
тельным удалением НЖД, когда он больше не нужен, 
но не путем профилактической замены катетера че­
рез установленный интервал. Несмотря на то, что это 
пока еще четко не отражено в имеющихся публикациях, 
однако, экстраполируя результаты клинических иссле­
дований других постоянных катетеров, вероятно, что 
попытка поддержания стерильной, закрытой системы, 
позволяющей избегать инфекции внутри системы, и на­
блюдение за дренированием также приведут к миними­
зации вероятности инфицирования.

Комбинированные вмешательства. Многие иссле­
дования, направленные на профилактику шунтовых 
инфекций, подробно рассматривают отдельные вмеша­
тельства для снижения инфекционных рисков. Однако 
использование «практических комплексов» (bundles) 
также может быть полезным при создании стандартизи­
рованных протоколов для шунтирующих вмешательств. 
Недавно Hydrocephalus Clinical Research Network попы­
талась создать в ряде центров 11-этапный протокол с 
целью снижения частоты шунтовых инфекций. Исследо­
вание, проведенное в нескольких нейрохирургических 
центрах, включало всех детей, которым были установле­
ны ШС или проводились их ревизии [191]. Инициативу 
поддержал 21 хирург и она включала 1571 процедуру 
у 1004 детей. Полное соблюдение протокола отмеча­
лось у 75% пациентов, в других 20% случаев соблю­
дались 10 из 11 шагов. Частота инфицирования снизи­
лась с 8,8% (до использования протокола) до 5,7% (при 
использовании протокола) (снижение относительного 
риска на 36%, p=0,0028). Это свидетельствует о том, 
что использование стандартизированного протокола и 
снижение количества вариантов действий путем привер­
женности общему протоколу – эффективная мера для 
снижения частоты шунтовых инфекций. Даже только со­
блюдение правильной техники мытья рук всеми членами 
команды являлось независимым предиктором снижения 
инфекционных рисков. Факторами, ассоциированными с 
повышенным инфицированием, были использование ка­
тетеров BioGlide, а также применение антисептического 
крема любым членом хирургической бригады. Однако, 
характер данного исследования исключает возмож­
ность с уверенностью определить отдельные пункты из 
целого комплекса причин. Выявление других факторов, 
которые ассоциированы с инфекцией, может привести 
к добавлению новых действий в протокол для снижения 
инфекционных рисков в будущем.

Для пациентов с НЖД приверженность контрольному 
списку вмешательства, который включает гигиену рук, 
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подходящую подготовку кожи с повидон-йодом, обеспе­
чение полного высыхания кожи перед вмешательством, 
использование всех пяти максимально стерильных барье­
ров (стерильных перчаток, стерильной одежды, шапки, 
маски и большой стерильной драпировки) и соблюдение 
политики ухода за НЖД привело к снижению частоты 
инфекции с 16 на 1000 до 4,5 на 1000 катетер-дней. В 
дальнейшем частота инфицирования снизилась до 1,3 на 
1000 катетер-дней [192]. Внедрение данного протоко­
ла в итоге привело к тому, что не произошло ни одного 
случая инфицирования за 25-месячный период. Однако 
данное исследование, как и многие аналогичные не ран­
домизированные сравнения протоколов ухода, начинает­
ся c осознания недавнего роста частоты инфицирования, 
делая некоторые достигнутые улучшения возможными за 
счет снижения средних показателей.

Таким образом, 
1. Периоперационное профилактическое назначение 

АМП рекомендуется пациентам, которым устанавлива­
ют ШС (сильная, умеренное).

2. Периоперационноье профилактическое назначе­
ние АМП рекомендуется пациентам, которым устанав­
ливают НЖД (сильная, умеренное).

3. Пролонгированная антимикробная профилактика 
в течение всего времени нахождения НЖД является со­
мнительной и не рекомендуется (сильная, умеренное). 

4. Рекомендуется использование импрегнированных 
антибиотиком ШС и дренажей (сильная, умеренное).

5. Пациентам с НЖД не рекомендуется их замена 
через определенные интервалы времени (сильная, уме­
ренное).

6. При постановке ШС и НЖД рекомендуется ис­
пользование стандартизированных протоколов (силь­
ная, умеренное).

Роль профилактического использования 
антибиотиков у нейрохирургических пациентов  
и пациентов с ликвореей

В то время как периоперационное применение АМП 
продемонстрировало снижение риска краниальных ра­
невых инфекций [193-196], оно не показало снижения 
риска менингита после краниотомии [193, 194] или ме­
нингита после постановки ШС [197]. Для профилактики 
раневых краниальных инфекций первая доза антибиоти­
ка должна быть введена в течение первого часа хирур­
гического вмешательства, и АМТ должна быть прекра­
щена в течение 24 ч. после окончания вмешательства 
[198]. 

Пациенты с переломом основания черепа или ликво­
реей заслуживают особого внимания. Общая частота 
менингита у таких пациентов, как сообщается, состав­
ляет 1,4% [199]. Однако среди тех, кто имеет вдавлен­
ный перелом черепа (до 6% пациентов с повреждения­
ми головы) [200], частота менингита достигает 10,6% 
[201]. В обзоре 51 пациента с посттравматической 
ликвореей, которая не разрешилась в течение 24 ч., 
риск развития менингита снизился с 21% до 10% при 
использовании профилактических АМП [202]. Однако 
в другом исследовании пациентов с травматической 
пневмоцефалией назначение цефтриаксона не привело 

к снижению риска бактериального менингита [203]. В 
Кокрановском систематическом обзоре оценивали 208 
участников из 4 рандомизированных исследований, 
которые посчитали подходящими для включения в ме­
та-анализ [158]. Не было выявлено значимых различий 
между группами антимикробной профилактики и кон­
трольными группами с точки зрения сокращения числа 
случаев менингита, общей летальности, летальности от 
менингита и необходимости хирургической коррекции 
у пациентов с истечением СМЖ. Ликворея – главный 
фактор риска развития менингита, хотя большинство 
случаев посттравматической ликвореи остаются нерас­
познанными [199, 204]. Большинство случаев ликво­
реи разрешаются самостоятельно в течение 7 дней, 
однако, если ликворея персистирует, показано хирур­
гическое вмешательство.

Поскольку Streptococcus pneumoniae – важный па­
тоген, осложняющий течение травм головы и ликвореи 
[205, 206], является обоснованной попытка предотвра­
тить инфекции, вызванные данным микроорганизмом, 
используя пневмококковую вакцину, хотя клинических 
исследований, оценивающих эффективность данного 
подхода, недостаточно. Тем не менее, существуют специ­
альные рекомендации для взрослых и детей с ликворе­
ей. Для неиммунизированных детей 6-18 лет и взрослых 
19 и более лет с ликвореей, 13-валентная пневмокок­
ковая конъюгированная вакцина должна быть назначе­
на в первую очередь с последующим использованием 
23-валентной пневмококковой полисахаридной вакци­
ны как минимум через 8 недель [207, 208]. Advisory 
Committee on Immunization Practices недавно рекомен­
довал для всех невакцинированных взрослых 65 лет и 
старше использование как 13-валентной конъюгирован­
ной пневмококковой вакцины, так и 23-валентной поли­
сахаридной вакцины, которые должны быть назначены 
последовательно с введением полисахаридной вакцины 
спустя 6-12 месяцев после конъюгированной [209]. 

Таким образом, 
1. Рекомендуется периоперационное применение 

АМП у нейрохирургических пациентов для профилакти­
ки инфекций, ассоциированных с хирургическим вмеша­
тельством (сильная, высокое).

2. Пациентам с переломами основания черепа и 
ликвореей профилактическое применение АМП не ре­
комендуется (сильная, умеренное).

3. Пациентам с переломами основания черепа и дли­
тельной ликвореей (>7 дней) рекомендуется попытаться 
устранить ликворею (сильная, низкое).

4. Пациентам с переломами основания черепа и 
ликвореей рекомендуется антипневмококковая вакци­
нация (сильная, умеренное).

В заключение следует отметить, что диагностика и 
лечение пациентов с МиВСМП, а также профилактика 
развития данных состояний являются достаточно слож­
ными проблемами современного здравоохранения, для 
адекватного решения которых необходимо комплексное 
взаимодействие врачей-нейрохирургов, нейрореанима­
тологов, инфекционистов, клинических микробиологов, 
клинических фармакологов и специалистов в области 
инфекционного контроля.
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