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Резюме
Цель: проанализировать патогенетическую струк-

туру вентрикулитов, их связь с возрастом пациентов, 
факторами риска, изучить этиологическую характери-
стику, особенности клинической картины, диагности-
ки, оценить исходы вентрикулитов и особенности слу-
чаев летального исхода. 

Материалы и методы: проведен ретроспективный 
анализ историй болезни 72 детей с вентрикулитами, ле-
чившихся с января 2008 г. по декабрь 2017 г. в отделении 
нейрохирургии Детской городской клинической больни-
цы № 5 имени Н.Ф. Филатова Санкт-Петербурга. 

Результаты: наибольшее число случаев вентрику-
лита пришлось на возраст до 1 года и ранний детский 
возрастной период (1–3 года). Самую многочисленную 
группу патогенетических вариантов вентрикулита со-
ставили шунт-инфекции – 50 (69,44%) случаев. Среди 
других вариантов были: дренаж-ассоциированные вен-
трикулиты – 12 (16,67%) случаев; вентрикулиты после 
перенесенных нейрохирургических вмешательств без 
наружного вентрикулярного дренирования – 6 (8,33%) 
случаев; вентрикулит, осложнивший течение менингита 
у больных без предшествующего нейрохирургического 
вмешательства, – 4 (5,56%) случая. Было отмечено при-
сутствие таких факторов риска развития вентрикули-
тов, как ликворея (18,06%), наличие крови в желудочках 
и субарахноидальных пространствах до развития вен-
трикулита (22,22%), а также наличие других системных 
инфекций (59,72%). Определяющее значение в диагнос-
тике вентрикулита имели воспалительные изменения 
в вентрикулярном ликворе на фоне соответствующей 
клинической картины и характерного анамнеза. Наибо-
лее частым возбудителем вентрикулита в проведенном 
исследовании был Staphylococcus epidermidis, выявленный 
у 24 (33,33%) пациентов. Летальность при вентрикули-
тах составила 6 (8,33%) случаев. При анализе неблаго-
приятных исходов выявлено, что наибольшую опасность 
для жизни представляет агрессивная внутрибольничная 
микрофлора с множественной лекарственной устойчи-
востью, особенно у больных с тяжелой патологией цен-
тральной нервной системы, на фоне которой развивает-
ся данное осложнение.

Ключевые слова: вентрикулит, шунт-инфекция, 
дренаж-ассоциированный вентрикулит.

Abstract
The aim of the study: to analyze the pathogenetic struc-

ture of ventriculitis, their relationship with age, risk factors, 
study the etiological characteristics, clinical and diagnostic 
features, evaluate outcomes of ventriculitis and features of 
mortality.

Materials and methods: a retrospective analysis of in-
patient medical charts of 72 children with ventriculitis re-
ceived treatment in the neurosurgery department of Filatov 
Children hospital №5, St-Petersburg, from January 2008 to 
December 2017 was carried out.

Results: Most cases of ventriculitis occurred in infants 
(up to 1 year) and young children (1-3 years old). The larg-
est group among pathogenetic variants of ventriculitis was 
shunt infection – 50 (69.44%) cases. Other groups were: 
ventriculostomy-associated ventriculitis – 12 (16,67%) cas-
es; ventriculitis following a neurosurgical procedure without 
external ventricular drainage – 6 (8,33%) cases; ventriculitis 
complicated meningitis in patients without prior neurosur-
gery – 4 (5,56%) cases. The presence of such risk factors for 
ventriculitis as cerebrospinal fluid leakage (18,06%), intra-
ventricular blood prior to the development of ventriculitis 
(22,22%), and other systemic infections (59,72%) were not-
ed. The crucial role in the diagnosis of ventriculitis is played 
by the inflammatory changes in the ventricular cerebrospinal 
fluid on the background of specific clinical findings and in-
dicative anamnesis. The commonest organism causing ven-
triculitis in the study was Staphylococcus epidermidis – 24 
(33,33%) patients. Ventriculitis mortality rate was 8,33% 
(6 cases). Analysis of adverse outcomes revealed that aggres-
sive health-care-associated multidrug resistant organisms 
are more dangerous for life, especially in patients with severe 
central nervous system pathology prior to ventriculitis.

Key words: ventriculitis, shunt-infection, ventriculosto-
my-associated ventriculitis, health-care-associated ventricu-
litis.
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Введение

Распространенность инфекционно-воспали-
тельных заболеваний центральной нервной систе-
мы (ЦНС) в Российской Федерации в 2017 г. соста-
вила 19,7 на 100 тыс. населения или 28 879 случаев 
[1]. В их числе остается неизвестной доля вентри-
кулитов – одного из наиболее тяжелых инфек-
ционно-воспалительных осложнений с высокой 
частотой неблагоприятных исходов. Это связано 
с тем, что в научных публикациях, как правило, 
приводятся данные только для части вентрикули-
тов, обусловленных отдельными причинами, либо 
для инфекционно-воспалительных осложнений 
ЦНС в целом, без оценки в отдельности частоты 
развития вентрикулита [2, 3]. Много публикаций 
посвящено шунт-инфекциям [4–6]. Отдельно 
изучены вентрикулиты, ассоциированные с на-
ружным вентрикулярным дренированием (НВД-
ассоциированные вентрикулиты) [7, 8]. В некото-
рых работах понятие «Вентрикулит» полностью 
подменено термином «Менингит», в то время как 
речь очевидно ведется о вентрикулитах [9, 10]. Не-
смотря на схожесть критериев диагностики с ме-
нингитом [11], вентрикулит является особым пато-
логическим процессом, затрагивающим эпендиму 
желудочков мозга и сосудистые сплетения, что на-
кладывает отпечаток на характер течения данного 
инфекционно-воспалительного осложнения и так-
тику лечения. В то же время вентрикулит неред-
ко может сочетаться с менингитом и осложнять 
его течение. Зачастую в публикациях приводится 
описание совокупности этих двух осложнений [12, 
13, 14]. В современной Международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) место 
вентрикулита определено в рубрике G04 «Энце-
фалит, миелит и энцефаломиелит» под кодовым 
номером G04.9 – «Вентрикулит (церебральный) 
БДУ».

Цель исследования – проанализировать пато-
генетическую структуру вентрикулитов, их связь 
с возрастом пациентов, факторами риска, изучить 
этиологическую характеристику, особенности 
клинической картины, диагностики, оценить ис-

ходы вентрикулитов и особенности случаев ле-
тального исхода.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ историй 
болезни 72 детей с вентрикулитами, лечивших-
ся с января 2008 г. по декабрь 2017 г. в отделении 
нейрохирургии Детской городской клинической 
больницы (ДГКБ) № 5 имени Н.Ф. Филатова Санкт-
Петербурга. Мощность данного стационара состав-
ляет 500 коек. Ежегодно за медицинской помощью 
обращается более 60 000 пациентов. В стационаре 
развернуты отделения как инфекционного, так и 
хирургического профиля, в том числе нейрохирур-
гическое, два оториноларингологических, травма-
толого-ортопедическое и два хирургических отде-
ления, а также отделение анестезиологии и реани-
мации. Из 72 изученных случаев вентрикулита у 37 
(51,39%) детей диагноз поставлен при поступлении, 
14 пациентов с вентрикулитом поступили из других 
стационаров Санкт-Петербурга, 7 – из других ре-
гионов Российской Федерации.

Результаты и обсуждение

Распределение больных по возрасту и полу 
представлено в таблице 1. 

Наибольшее число случаев вентрикулита при-
шлось на возраст до 1 года и ранний детский воз-
растной период. При анализе патогенетических 
причин развития вентрикулитов было выявлено, 
что самую многочисленную группу составили шунт-
инфекции – 50 (69,44%) случаев. Вторую по чис-
ленности группу составили НВД-ассоциированные 
вентрикулиты – 12 (16,67%) случаев. Из них у 
8 (11,11%) человек развилась инфекция вследствие 
наружного вентрикулярного дренирования (НВД) 
при внутрижелудочковом кровоизлиянии (ВЖК), 
в 3 (4,17%) наблюдениях вентрикулит диагностиро-
ван у детей с опухолями, распространяющимися в 
желудочки мозга, при НВД, у 1 (1,39%) пациента – 
вследствие НВД при открытой проникающей че-
репно-мозговой травме (ЧМТ). У 6 (8,33%) больных 
вентрикулит развился после перенесенных нейро-
хирургических вмешательств без НВД: по поводу 

Таблица 1 

Распределение больных с вентрикулитами по возрасту и полу

Возрастная группа Девочки, абс. число Мальчики, абс. число Всего детей, абс. число Всего детей, %

До 1 года 14 20 34 47,22

1–3 года 6 13 19 26,39

4 –6 лет 1 4 5 6,94

7–11 лет 2 3 5 6,94

12–17 лет 2 7 9 12,51

Всего 25 (34,72%) 47 (65,28%) 72 100,00
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опухолей задней черепной ямки (ЗЧЯ), тяжелой от-
крытой ЧМТ, спинномозговой грыжи. В 4 (5,56%) 
случаях вентрикулит осложнил течение менингита 
у больных без предшествующего нейрохирургиче-
ского вмешательства. 

При сопоставлении возрастных и патогенети-
ческих характеристик выборки (табл. 2) стано-
вится очевидным, что для вентрикулитов у детей 
характерно преобладание возрастных групп до 
1 года и 1–3 лет, что может быть связано с числом 
выполняемых в этот период ликворошунтирую-
щих операций.

Было отмечено присутствие таких факторов 
риска развития вентрикулитов, как ликворея 
(13 чел. – 18,06%), наличие крови в желудочках 
и субарахноидальном пространстве до развития 
вентрикулита (16 чел. – 22,22%), а также наличие 
инфекционных процессов других локализаций 
(43 чел. – 59,72%). Зачастую у одного больного 
сочетались одновременно несколько вышеназ-
ванных факторов риска. У 16 (22,22%) больных 
развитию вентрикулита предшествовало острое 
респираторное заболевание (ОРЗ), в 4 (5,56%) на-
блюдениях – острая кишечная инфекция. При-
чем со дня ликворошунтирующей операции у этих 
пациентов прошло от 1 до 19 месяцев. В 9 (12,5%) 
случаях перед развитием вентрикулита у боль-

ных имелся пролежень в области ликворошунти-
рующей системы. У 2 (2,78%) больных выявлено 
инфицирование подкожной клетчатки с нагное-
нием подкожного туннеля, в котором проходил 
дистальный катетер ликворошунтирующей си-
стемы. У 3 (4,17%) детей развитию вентрикулита 
предшествовала инфекция брюшной полости, ос-
ложнившаяся перитонитом и восходящей шунт-
инфекцией. У 8 (11,11%) больных до вентрикули-
та была выявлена вентилятор-ассоциированная 
инфекция (на фоне искусственной вентиляции 
легких) – 5 (6,94%) случаев пневмонии и 3 (4,17%) 
случая гнойного эндобронхита. Сепсис предше-
ствовал развитию вентрикулита в 5 (6,94%) на-
блюдениях, еще в 11 (15,28%) случаях септический 
процесс развился на фоне текущего вентрикулита. 
Менингит предшествовал развитию вентрикулита 
у 4 (5,56%) больных. По 1 (1,39%) случаю выявлено: 
на фоне менингита грибково-вирусной этиологии 
после перенесенного ОРЗ; на фоне генерализо-
ванной коли-инфекции (омфалит, энтероколит, 
сепсис, менингоэнцефалит) и на фоне восходящей 
инфекции у ребенка с осложненной спинномозго-
вой грыжей. Еще в 1 (1,39%) наблюдении вентри-
кулит осложнил течение специфического менин-
гоэнцефалита (криптококковой этиологии) у боль-
ного с ВИЧ-инфекцией в терминальной стадии. 

Таблица 2

Возрастная и патогенетическая структура вентрикулитов у детей

Патогенетический 
вариант

До 1 года 1–3 года 4–6 лет 7–11 лет 12–17 лет Всего
по патогенетическому 

типу, абс. число (%)

Дев. М. Дев. М. Дев. М. Дев. М. Дев. М. Дев. М.

Шунт-инфекции 13 12 4 12 1 3 1 2 – 2 19/
26,39%

31/
43,06%

НВД при ВЖК

НВД при опухолях

НВД при ЧМТ

– 4 1 – – – – – 2 1 3/
4,17%

5/
6,94%

– 1 – – – – – 1 – 1 – 3/
4,17%

– – – – – – – – – 1 – 1/
1,39%

Операции без НВД:
при опухолях

при ЧМТ

другие

– – 1 1 – 1 – – – 1 1/
1,39%

3/
4,17%

– – – – – – 1 – – – 1/
1,39%

–

– 1 – – – – – – – – – 1/
1,39%

Менингит без 
предшествующей 
операции

1 2 – – – – – – – 1 1/
1,39%

3/
4,17%

Всего, абс. число (%) 14/
19,44%

20/
27,78%

6/
8,33%

13 
/18,06%

1/
1,39%

4/
5,56%

2/
2,78%

3/
4,17%

2/
2,78%

7/
9,72%

25/
34,72%

47/
65,28%
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Патогенетические механизмы развития отоген-
ных и риносинусогенных внутричерепных гной-
но-воспалительных заболеваний, включающие 
контактный путь распространения инфекции че-
рез разрушенные костные структуры на оболочки 
мозга и далее, а также ретроградное распростра-
нение инфекции через перфорантные вены к вну-
тричерепным венозным сплетениям, определяют 
характерные формы, такие как менингит, менин-
гоэнцефалит, эпидуральные и субдуральные эмпи-
емы, абсцессы головного мозга, синус-тромбозы 
[15]. При прогрессировании данных форм внутри-
черепных гнойно-воспалительных заболеваний в 
некоторых случаях возможно также и развитие 
вентрикулита. Однако патогенетические механиз-
мы развития вентрикулитов имеют ряд особен-
ностей. Чаще всего вентрикулиты встречаются у 
больных после перенесенных нейрохирургиче-
ских вмешательств, особенно затрагивающих же-
лудочковую систему (наружное вентрикулярное 
дренирование, клапанные ликворошунтирующие 
операции, микрохирургические операции, затра-
гивающие желудочковую систему), обусловливая 
прямой путь распространения инфекции. В нашем 
исследовании данный механизм прослеживается в 
63 (87,5%) наблюдениях. Особый вклад в этот па-
тогенетический механизм привносят восходящие 
инфекции брюшной полости при шунт-инфекции, 
восходящий путь инфицирования шунта при раз-
витии инфекции подкожной клетчатки в месте 
прохождения частей шунтирующей системы, про-
лежней в месте клапана системы. Следующим по 
частоте встречаемости является гематогенный 
путь распространения инфекции на фоне бактери-
емии в качестве очага отсева инфекции в субэпен-
димарные участки мозга и хориоидальные сплете-
ния. В нашем исследовании сепсис предшествовал 
развитию вентрикулита в 5 (6,94%) наблюдениях. 
Возможно, значение этого патогенетического ме-
ханизма остается недооцененным, поскольку, на-
пример, развитие шунт-инфекции спустя многие 
месяцы после проведенной операции при отсут-
ствии вышеназванных характерных причин через 
несколько дней после банальной острой респира-
торной или кишечной инфекции наводит на мысль 
о ее возможном гематогенном распространении 
на фоне транзиторной бактериемии. Однако под-
тверждение данного предположения требует даль-
нейших исследований. Еще одним патогенетичес-
ким механизмом развития вентрикулита является 
распространение инфекции с обратным током 
ликвора из экстравентрикулярных пространств в 
интравентрикулярное пространство на фоне раз-
вившегося первичного или вторичного менингита, 
менингоэнцефалита. В нашем исследовании ме-
нингит предшествовал развитию вентрикулита у 
4 (5,56%) больных. Описанных в литературе случа-

ев контактного пути распространения инфекции 
в механизме развития вентрикулита, такого как 
прорыв абсцесса мозга в желудочковую систему, 
в нашем исследовании не наблюдалось. В то же 
время обратная картина, когда на фоне неподда-
ющегося лечению вентрикулита через некоторое 
время в прилежащих участках мозга паравентри-
кулярно формируется очаг энцефалита, абсцесс 
мозга, отмечалась в 3 (4,17%) случаях [16].

Наибольшее число рецидивов вентрикулита 
выявлено в группе шунт-инфекций (16 чел. – 
22,22%). Еще 3 (4,17%) случая рецидива вентрику-
лита обнаружены у больных, получавших лечение 
по поводу ВЖК (НВД, повторные вентрикулярные 
пункции). Сроки возникновения рецидива коле-
бались от 6 дней до 1 года после санации ликвора 
(медиана 71 день).

Таким образом, вентрикулиты чаще наблюда-
ются у больных после перенесенного нейрохи-
рургического вмешательства. Однако надо иметь 
в виду, что данное серьезное инфекционно-вос-
палительное осложнение может развиваться в 
ходе прогрессирования других форм инфекци-
онно-воспалительных заболеваний ЦНС, суще-
ственно ухудшая прогноз заболевания и требуя 
своевременной коррекции тактики лечения 
[17]. Риск развития вентрикулита повышается 
при развитии ликвореи, наличии крови в желу-
дочках мозга и субарахноидальных простран-
ствах и особенно при наличии сопутствующих 
инфекций, как у пациентов с НВД, так и спустя 
длительное время после ликворошунтирующих 
операций. 

На сегодняшний день общепризнанными кри-
териями диагностики внутрибольничного менин-
гита и вентрикулита считаются выделение одно-
го или нескольких микроорганизмов из ликвора 
культуральными или некультуральными микро-
биологическими методами исследования или на-
личие как минимум двух признаков и симптомов 
(лихорадка >38,0°С или головная боль (у детей в 
возрасте до 1 года – лихорадка >38,0°С или ги-
потермия <36,0°С, апноэ, брадикардия или по-
вышенная возбудимость), менингеальные сим-
птомы, симптомы поражения черепных нервов 
(ЧН)), наряду с как минимум одним из следующих 
признаков: отклонения в анализе ликвора (плео-
цитоз, повышенный уровень белка или снижен-
ный уровень глюкозы); обнаружение микроорга-
низмов при микроскопии ликвора, окрашенного 
по Граму; микроорганизмы, выделенные из крови 
культуральными или некультуральными микро-
биологическими методами исследования; или ди-
агностический титр антител (IgM или 4-кратное 
увеличение титра IgG в парных сыворотках) [11]. 
В нашем исследовании у 59 (81,94%) пациентов 
вентрикулит манифестировал фебрильной ли-
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хорадкой. Однако на фоне длительной антибио-
тикотерапии, предшествующей вентрикулиту, 
картина может быть стертой. У 3 (4,17%) пациен-
тов отмечалось повышение температуры лишь 
до субфебрильных цифр. А в 10 (13,89%) случаях 
вентрикулит протекал без повышения темпера-
туры тела. Следующим по частоте встречаемости 
был менингеальный синдром, выявленный у 24 
(33,33%) больных. Рвота отмечалась у 19 (26,39%) 
пациентов. Поражение ЧН, отсутствовавшее 
до развития вентрикулита, наблюдалось у 12 
(16,67%) больных, у 40 (55,56%) детей поражение 
ЧН было выявлено до развития вентрикулита на 
фоне гидроцефалии, опухолей головного мозга и 
тяжелой ЧМТ. 

В процессе диагностического поиска всем 
больным с вышеописанной клинико-невроло-
гической картиной применяются инструмен-
тальные методы исследования, такие как ком-
пьютерная томография (КТ) и магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) головного мозга 
с внутривенным контрастированием, для детей 
младшего возраста – нейросонография (НСГ). 
Важное значение методик нейровизуализации 
в дифференциальной диагностике инфекцион-
но-воспалительных заболеваний ЦНС бесспор-
но, в том числе у пациентов с внутричерепными 
отогенными и риносинусогенными гнойно-вос-
палительными осложнениями. Однако при вен-
трикулите чувствительность данных методов ис-
следования невысока, а характерные для вентри-
кулита приз наки низкоспецифичны и могут на-
блюдаться при неинфекционных процессах [16, 
18]. В нашем исследовании КТ головного мозга 
была выполнена 61 (84,72%) больному, из них у 
14 детей (22,95% от числа обследованных) были 
выявлены те или иные признаки, характерные 
для вентрикулита: повышение плотности ликво-
ра, накопление контрастного вещества стенками 
желудочков мозга, зоны асимметричного пери-
вентрикулярного снижения плотности сигнала, с 
последующим формированием в некоторых слу-
чаях перивентрикулярных очагов энцефалита, 
созревающих в абсцессы, формирование септы в 
просвете бокового желудочка, в месте ранее сто-
явшего вентрикулярного катетера шунтирую-
щей системы у больного с шунт-инфекцией. Еще 
у 5 больных (8,20% от числа обследованных на 
КТ) была выявлена мультикистозная трансфор-
мация больших полушарий головного мозга, ко-
торая сама по себе не является признаком теку-
щей инфекции. У остальных детей наблюдались 
признаки нарастания внутренней гидроцефалии 
без каких-либо специфических признаков вен-
трикулита. КТ головного мозга не выполнялась 
11 (15,28%) больным. Из них все пациенты имели 
шунт-инфекцию, и в процессе диагностики и ле-

чения у них осуществлялся НСГ-контроль. НСГ 
выполнена 39 (54,17%) больным, из них у 8 де-
тей (20,51% от числа обследованных) был выяв-
лен один из характерных признаков вентрику-
лита – гиперэхогенные включения в просвете 
расширенных желудочков мозга. У остальных 
больных отмечалось нарастание внутренней ги-
дроцефалии. Чувствительность МРТ головно-
го мозга в диагностике вентрикулита, согласно 
данным литературы, выше, чем у КТ и НСГ [16], 
однако применение данного исследования в дет-
ской практике ограничено за счет длительности 
исследования, необходимости общей анестезии, 
трудности проведения процедуры при неста-
бильном состоянии ребенка. Это, на наш взгляд, 
снижает практическую значимость МРТ для 
диаг ностики только лишь вентрикулита.

Во всех случаях соответствующей клинико-
неврологической картине сопутствовали воспа-
лительные изменения в ликворе в виде нейтро-
фильного плеоцитоза, повышения уровня белка 
и снижения уровня глюкозы. Однако у 38 (52,78%) 
пациентов при манифестации вентрикулита по-
севы ликвора на микрофлору не выявили роста 
той или иной культуры. В 25 (34,72%) наблюдени-
ях многочисленные повторные посевы ликвора, 
а также реакция латекс-агглютинации не дали 
положительного результата. По данным литера-
туры, негативный рост культуры в посевах лик-
вора наблюдается в 17–36% случаев менингитов 
и вентрикулитов [5, 19]. 

Таким образом, определяющую роль в диа-
гностике вентрикулита играет наличие воспали-
тельных изменений в вентрикулярном ликворе 
на фоне соответствующей клинической картины 
и характерного анамнеза.

Наиболее частым возбудителем вентрику-
лита в нашем исследовании был Staphylococcus 
epidermidis – 24 (33,33%) пациента. Остальные 
возбудители указаны в таблице 3 в порядке умень-
шения частоты их встречаемости среди возбудите-
лей вентрикулитов в данном стационаре за иссле-
дуемый период.

Все больные получали комбинированную 
системную антибактериальную терапию. В 59 
(81,94%) случаях системная антибиотикотерапия 
была дополнена интравентрикулярным введением 
антибактериальных препаратов. У 67 (93,06%) па-
циентов проводилось НВД с целью купирования 
остро развившейся гидроцефалии, а также для 
улучшения санации ликвора, в том числе путем 
интравентрикулярного введения антибактериаль-
ных препаратов. Сроки санации ликвора по ре-
зультатам его повторных исследований составили 
в среднем (медиана) 34 дня. После санации лик-
вора у 54 (75%) больных была проведена ликворо-
шунтирующая операция. 
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Результаты лечения оценивали по шкале ис-
ходов Глазго. 18 (25%) пациентов имели хорошее 
восстановление, у 32 (44,44%) чел. отмечалась 
умеренная инвалидизация, у 13 (18,06%) детей вы-
явлена грубая инвалидизация, в 3 (4,17%) случа-
ях – вегетативное состояние, 6 (8,33%) больных 
умерли. Среди случаев с летальным исходом у 2 
(2,78%) больных, оперированных по поводу опухо-
лей моста и IV желудочка мозга, возбудителем вен-
трикулита был карбапенемаза-продуцирующий 
Acinetobacter baumannii. У 1 (1,39%) больного с вос-
ходящей шунт-инфекцией после вмешательства 
на органах брюшной полости и отрицательными 
прижизненными посевами ликвора посмертное 
бактериологическое исследование показало рост 
Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae 
и Pseudomonas aeruginosa. В 1 (1,39%) случае ле-
тального исхода у больного с тяжелой открытой 
ЧМТ, ушибом ствола мозга и развившимися на 
фоне НВД гнойным вентрикулитом, гнойным ме-
нингоэнцефалитом, тяжелым сепсисом с полиор-
ганной недостаточностью был выявлен возбуди-
тель – Klebsiella pneumoniae, продуцирующий 
бета-лактамазы расширенного спектра и карбапе-
немазы. Еще 2 (2,78%) случая летального исхода не 
были непосредственно связаны с вентрикулитом. 
У 1 (1,39%) ребенка с постгеморрагической шунто-
зависимой гидроцефалией, поликистозом голов-
ного мозга, синдромом изолированного IV желу-
дочка, осложнившимся менингитом после трепа-
нации задней черепной ямки и наложения анасто-
моза между IV желудочком и большой затылочной 

цистерной, а в последующем и вентрикулитом, 
вызванными Escherichia coli, Stenotrophomonas 
maltophilia, Enterococcus faecalis и Staphylococcus 
epidermidis (рост получен последовательно в раз-
ных посевах ликвора), на вскрытии обнаружены 
септический эндокардит, абсцессы в брюшной 
полости, абсцесс легкого, некроз кишечника. При 
этом морфологическое исследование ЦНС вы-
явило лишь скудную лимфоцитарную инфильтра-
цию. В другом случае ребенок с восходящей шунт-
инфекцией после перенесенного вмешательства 
на органах брюшной полости, осложнившегося 
флегмоной передней брюшной стенки и пери-
тонитом, перенесший в последующем сепсис, 
вентрикулит, вызванный Corynebacterium spp. 
и Staphylococcus epidermidis, после полной рекон-
валесценции и плановой повторной ликворошун-
тирующей операции внезапно умер спустя сут-
ки после перенесенного вмешательства на фоне 
остро развившейся сердечно-сосудистой недоста-
точности.

Следует отметить, что в публикациях послед-
них лет показатель летальности у больных с вен-
трикулитом существенно отличается в разных 
исследованиях и составляет от 4,8% до 72,7% [16]. 
Наибольший уровень летальности наблюдает-
ся при вентрикулитах и менингитах, вызванных 
мультирезистентной Acinetobacter baumannii [13].

Выводы

1. Вентрикулит является тяжелым инфекцион-
но-воспалительным осложнением заболеваний 

Таблица 3

Частота встречаемости возбудителей вентрикулита в ДГКБ № 5 в 2008–2017 г.

Возбудитель по результатам посева ликвора Изолировано, абс. число В сочетании с другими 
возбудителями, абс. число

Всего, абс. число Всего,%

Staphylococcus epidermidis 23 1 24 33,33%

Enterococcus faecalis 9 0 9 12,50%

Acinetobacter baumannii 6 1 7 9,72%

Staphylococcus aureus 4 0 4 5,56%

Klebsiella pneumoniae 3 0 3 4,17%

α-гемолитический стрептококк 2 1 3 4,17%

Pseudomonas aeruginosa 3 0 3 4,17%

Staphylococcus haemolyticus 1 1 2 2,78%

Escherichia coli 2 0 2 2,78%

Stenotrophomonas maltophilia 1 1 2 2,78%

Haemophilus influenzae 1 0 1 1,39%

Cryptococcus neoformans 1 0 1 1,39%

Corynebacterium spp. 1 0 1 1,39%

Candida albicans 1 0 1 1,39%

Achromobacter xylosoxidans 1 0 1 1,39%
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ЦНС у детей с высоким риском неблагоприятных 
исходов. Клинико-неврологическая картина носит 
неспецифический характер и лишь в совокупно-
сти с данными анамнеза и лабораторного обсле-
дования позволяет правильно диагностировать 
вентрикулит и своевременно начать комплексное 
лечение. 

2. Особую настороженность в отношении раз-
личных сопутствующих инфекций следует про-
являть у детей, перенесших ликворошунтирую-
щие операции, так как даже банальные острые 
респираторные и кишечные инфекционные за-
болевания могут спровоцировать развитие шунт-
инфекции и вентрикулита спустя продолжитель-
ный период после перенесенного хирургического 
вмешательства. 

3. Наибольшую опасность для жизни детей 
представляет агрессивная внутрибольничная ми-
крофлора с множественной лекарственной устой-
чивостью, особенно при развитии вентрикулита 
на фоне тяжелой патологии ЦНС. Особое внима-
ние следует уделять профилактике пролежней в 
области ликворошунтирующей системы.
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