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Цель – обобщение данных литературы о методах диагностики и профилактики нозокомиальных менингитов.

Нозокомиальные менингиты (НМ) и вентрикулиты являются тяжелыми, нередко жизнеугрожающими осложнениями в нейрохирургии. 
В настоящее время выделяют послеоперационные менингиты, шунт-инфекции, дренаж-ассоциированные вентрикулиты. Для каждой из 
вышеперечисленных групп заболеваний существуют особенности диагностических подходов, этиотропных агентов, лечения, значительно 
отличающиеся от внебольничных инфекций центральной нервной системы. Возбудители представлены широким спектром условно-патоген-
ных и патогенных микроорганизмов, существенно отличающихся от внебольничных. Диагностика НМ строится в основном на клинической 
оценке и лабораторном исследовании спинномозговой жидкости. В большинстве рекомендаций точные лабораторные критерии диагноза 
НМ отсутствуют, что объясняется вариабельностью сдвигов, зависящих от микроорганизма, вызвавшего инфекцию, и от индивидуальных 
особенностей пациента, а также многообразием клинических ситуаций. Профилактика НМ строится на минимизации факторов риска, 
включает в себя мероприятия, направленные против эндогенного и экзогенного инфицирования, и может быть разделена на три этапа: 
предоперационная, интраоперационная и послеоперационная. Разработка критериев НМ и вентрикулитов, выявление факторов риска 
остается важной проблемой, окончательно не решенной на сегодняшний день. 
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The objective was to summarize data from the literature on methods of diagnosis and prevention of nosocomial meningitis. 

Nosocomial meningitis (NM) and ventriculitis are severe, often life-threatening complications in neurosurgery. Currently, postoperative meningitis, 
shunt infections, and drainage-associated ventriculitis are distinguished. For each of the above groups of diseases, there are specific diagnostic ap-
proaches, etiotropic agents, and treatments that differ significantly from community-acquired infections of the central nervous system. Pathogens 
are represented by a wide range of opportunistic and pathogenic microorganisms, which differ significantly from community-acquired ones. The 
diagnosis of NM is based mainly on clinical assessment and laboratory examination of cerebrospinal fluid. In most recommendations, there are no 
precise laboratory criteria for the diagnosis of NM, which is explained by the variability of shifts depending on the microorganism that caused the 
infection and on the individual characteristics of the patient, as well as the variety of clinical situations. NM prevention is based on minimizing 
risk factors, includes measures against endogenous and exogenous infection, and can be divided into three stages: preoperative, intraoperative and 
postoperative. The development of criteria for NM and ventriculitis, the identification of risk factors remains an important problem that has not 
been definitively solved to date
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Нозокомиальные менингиты (НМ) и вентрику-
литы – тяжелые, нередко жизнеугрожающие ослож-
нения в нейрохирургии. Условно нозокомиальные 
менингиты и вентрикулиты можно разделить на 3 
группы:

1) послеоперационные менингиты;
2) шунт-инфекции;
3) дренаж-ассоциированные вентрикулиты.
Для каждой из этих групп существуют особен-

ности диагностических подходов, этиотропных 
агентов, лечения, значительно отличающиеся от 
внебольничных инфекций центральной нервной 
системы (ЦНС). Менингиты, развивающиеся по-
сле черепно-мозговой травмы (ЧМТ), принято от-
носить к нозокомиальным, диагностируются они 
в ходе госпитализации, зачастую по прошествии 
48 часов. 

Частота шунт-инфекций варьирует от 5 до 41%, 
обычно в пределах 4–17%, послеоперационных 
менингитов – от 2,8 до 14%, по данным крупного 
метаанализа, охватившего 83 исследования с 2000 
по 2022 гг., объединенная частота нозокомиальных 
менингитов после плановых внутричерепных вме-
шательств составляла 1,6% [8, 18, 32]. У пациентов 
с наружными вентрикулярными дренажами частота 
вентрикулита составляет от 0% до 22% или 11,4 слу-
чаев на 1000 катетер-дней [18].

По данным НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н. Н. Бурденко, заболеваемость нозокомиальным 
менингитом составляет 8,4% с летальностью 28,9%, 
частота дренаж-ассоциированного менинговен-
трикулита – 19,8% или 18,3 случаев на 1000 дней 
дренирования [1]. Смертность пациентов с НМ 
составляет 10–11%, а при вентрикулите – до 30%, 
тяжелый неврологический дефицит развивается у 
60% выживших [29, 31]. 

Этиология НМ представлена широким спектром 
условно-патогенных и патогенных микроорганиз-
мов, среди которых следует выделить коагулазо-
негативные стафилококки (Staphylococcus capitis, 
Staphylococcus hominis, Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus haemolyticus), Staphylococcus aureus, 
энтеробактерии (Klebsiella pneumoniae и Enterobacter 
spp.) и другие грамотрицательные бактерии 
(Acinetobacter baumannii и Pseudomonas aeruginosa) 
[5, 6, 9, 21, 29, 36, 38, 45, 46, 48]. У пациентов с пе-
реломами основания черепа и ликвореей частым 
возбудителем менингита является пневмококк [14, 
20, 27]. В последние годы наблюдают значительный 
рост менингитов, вызванных клебсиеллой, микро-
организмом, входящим в группу ЭСКАПЕ-патоге-
нов, которые представляют особую проблему с точ-
ки зрения роста резистентности [21, 39, 54]. После 
нейрохирургических вмешательств, при ликворее 
причиной менингитов чаще становится грамотрица-
тельная флора. Дренаж-ассоциированная инфекция 
обычно обусловлена грамположительной флорой. 
Эпидермальный и золотистый стафилококки, ча-
стые возбудители инфекций дренажей и шунти-
рующих систем, склонны к образованию биопле-

нок – сообществ бактерий, которые прикрепляются 
к внутренней или наружной поверхности катетера. 
Находящиеся внутри биопленок микроорганизмы 
защищены от иммунного ответа и лекарственных 
препаратов [5, 45, 53]. 

Основные факторы, предрасполагающие к разви-
тию постоперационного менингита: краниотомия, 
длительность нейрохирургического вмешательства, 
реоперации, область вмешательства и вид хирурги-
ческого доступа (вскрытие пазух), ликворея [1, 18, 
24, 30, 35, 39, 49].

Причины развития шунт-инфекции: наиболее 
частый механизм  – колонизация шунта во время 
оперативного вмешательства (в этом случае воспа-
ление обычно развивается в течение первого месяца 
после установки шунтирующей системы). Другие 
механизмы: ретроградная инфекция из дистального 
конца шунта (перфорация кишечника, интраабдо-
минальные вмешательства); через кожу при различ-
ных манипуляциях с резервуаром шунта (взятие 
спинномозговой жидкости (СМЖ) для исследова-
ния или введение лекарственных препаратов); гема-
тогенный путь (у пациентов с вентрикулоатриаль-
ными шунтами). Факторы риска шунт-инфекции: 
недоношенность, внутрижелудочковое кровоиз-
лияние, предшествующие инфекции шунтов и их 
ревизии, установка шунтирующей системы менее 
опытным нейрохирургом, большое число персонала 
в операционной, перфорация перчаток, интраопе-
рационное использование нейроэндоскопа, бритье 
или недостаточная обработка кожи пациента [6, 17, 
23–25, 30].

Инфицирование наружных вентрикулярных 
и люмбальных дренажей, так же, как и шунтирую-
щих систем, чаще всего происходит при их установке. 
Другие пути развития инфекции: через дистальный 
участок дренажа в месте его выхода, при промывании 
катетеров для их проходимости, при заборе СМЖ 
из дренажа на исследование. Основным фактором 
риска инфицирования признана длительность дре-
нирования: безопасным считают срок не более 5 
суток. Другими факторами риска являются внутри-
желудочковое кровоизлияние и субарахноидальное 
кровоизлияние (САК), ликворея, краниотомия, ир-
ригация катетера [1, 22, 26, 30, 49, 51]. 

Среди факторов риска, общих для всех видов ме-
нингитов и вентрикулитов, связанных с оказанием 
медицинской помощи, выделяют: интубацию тра-
хеи, катетеризацию центральной вены, применение 
глюкокортикостероидов, пожилой возраст, морбид-
ное ожирение, сахарный диабет, иммуносупрессию 
[24, 30, 35, 51].

Диагностика. Диагностика НМ строится в ос-
новном на клинической оценке и лабораторном 
исследовании СМЖ. Классическими клинически-
ми проявлениями являются: лихорадка, общемоз-
говая симптоматика в виде головной боли, судорог, 
нарушения психического статуса и менингеальные 
симптомы: ригидность затылочных мышц и поло-
жительные симптомы Кернига и Брудзинского 
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[12, 18, 50]. При шунт-инфекциях ведущими могут 
являться проявления дисфункции шунта: симпто-
мы внутричерепной гипертензии, покраснение и бо-
лезненность над местом подкожного прохождения 
шунта, у пациентов с вентрикулоперитонеальными 
шунтами – абдоминальные боли, признаки перито-
нита [50]. Однако оценка клинических проявлений 
НМ и вентрикулитов осложняется рядом факторов:

– сложности оценки неврологической симптома-
тики в связи с исходным неврологическим дефици-
том, проведением нейровегетативной стабилизации, 
медикаментозной седации;

– наличие спастичности и контрактур затрудняет 
оценку менингеальных симптомов, снижая их до-
стоверность;

– судороги и нарушения ментального статуса мо-
гут быть вызваны основным заболеванием, не свя-
занным с воспалением в ликворопроводящих путях;

– лихорадка у нейрохирургических пациентов мо-
жет иметь центральный генез или связана с другими 
инфекциями;

– шунт-инфекции в ряде случаев протекают прак-
тически бессимптомно вследствие низкой виру-
лентности микроорганизмов, вызывающих данное 
осложнение [50].

Анализ СМЖ состоит из трех основных звеньев: 
выделение возбудителя, клинические и биохими-
ческие исследования. К выделению возбудителя 
относятся бактериологический посев, бактерио-
скопия окрашенных по Граму ликворных мазков, 
полимеразно-цепная реакция (ПЦР) и латексная 
агглютинация антигенов. Клинический анализ 
включает подсчет и дифференцировку цитоза. Био-
химический анализ основан на определении в СМЖ 
глюкозы, соотношения глюкоза СМЖ/глюкоза кро-
ви, белка и лактата.

Бактериологический посев СМЖ является важ-
нейшим исследованием, позволяющим не только 
выделить возбудитель, верифицировав диагноз НМ, 
но и определить чувствительность к антибиотикам. 
Результативность метода во многом определяется 
преаналитическим этапом – условиями сбора, хра-
нения и транспортировки образцов в лабораторию, 
а также антибактериальной терапией, предшеству-
ющей люмбальной пункции. Принято считать, что 
после приема антибиотиков частота выявления роста 
культуры в ликворе снижается на 10–40%, снижение 
более выраженно в случае парентерального введения 
антибиотика, и если после введения прошло более 
24 часов. В исследовании T. Rogers et al. (2019) чув-
ствительность посева СМЖ после любого приема 
антибиотика снижалась с 66,1 до 48,5% у пациен-
тов с менингитами и вентрикулитами, связанными 
с оказанием медицинской помощи [43]. В отличие 
от диагностики внебольничных менингитов, посев 
крови не является обязательным исследованием при 
подозрении на НМ.  Гемокультуру рекомендовано 
определять у пациентов с вентрикуло-атриальными 
шунтами, у них положительные посевы крови обна-
руживают более чем в 90% случаев [50].

Бактериоскопия окрашенных по Граму мазков 
СМЖ  – быстрый и дешевый метод, обладающий 
прекрасной специфичностью и вариабельной чув-
ствительностью в зависимости от микроорганиз-
ма. Результативность возрастает при увеличении 
микробной нагрузки. Бактериоскопия может быть 
позитивной при отрицательном посеве, чувстви-
тельность метода при антибактериальной терапии 
снижается. В исследовании T. Rogers et al. введение 
антибиотиков до люмбальной пункции снижало чув-
ствительность бактериоскопии с 25,7 до 13,4% [43].

ПЦР позволяет значительно сократить время по-
лучения результата и может использоваться у паци-
ентов, получавших антибактериальную терапию в 
течение нескольких дней, так как для данного мето-
да не требуется наличие жизнеспособного возбуди-
теля в образце, достаточно фрагментов его генетиче-
ского материала. Долгое время ПЦР рассматривали 
как дополнительный метод диагностики у пациен-
тов с отрицательными посевами и бактериоскопией, 
но в клинических рекомендациях Американского 
общества по инфекционным болезням (IDSA) по 
диагностике и лечению менингитов и вентрикули-
тов, связанных с оказанием медицинской помощи, 
опубликованных в 2017 г., ПЦР называют одним из 
основных диагностических механизмов наравне с 
культуральными методами [10, 18, 19, 41, 50].

Латексная агглютинация основана на использо-
вании антител против капсульных полисахаридов 
бактерий. Метод прост для выполнения, не требу-
ет специального оборудования, позволяет получить 
результат в течение нескольких минут. Однако чув-
ствительность латекс-агглютинации очень вари-
абельна в зависимости от возбудителя и в случае 
применения антибактериальной терапии. Другим 
недостатком метода является высокая частота лож-
ноположительных результатов. В международных 
рекомендациях по НМ этот метод не упоминается.

Классические изменения в анализе СМЖ при 
бактериальном менингите включают нейтрофиль-
ный плеоцитоз, повышение белка и лактата и сниже-
ние глюкозы (соотношения глюкоза СМЖ/глюкоза 
крови) [12, 54]. Плеоцитоз в первые часы появле-
ния симптомов может отсутствовать, поскольку 
для миграции лейкоцитов в ликворное простран-
ство обычно требуется от 12 до 15 часов. Измене-
ние биохимических показателей может быть также 
отсроченным, как правило, повторное исследование 
СМЖ спустя 24 часа демонстрирует лабораторные 
проявления менингита. При начале эффективной 
антибактериальной терапии в первые сутки может 
происходить увеличение количества лейкоцитов в 
СМЖ вследствие усиления воспалительной реак-
ции на бактериальный лизис. Выраженность изме-
нений в СМЖ зависит от патогена, при НМ, вы-
званных грамотрицательными микроорганизмами, 
цитоз, лактат и глюкоза меняются более значимо, 
чем при менингитах, вызванных коагулазонега-
тивными стафилококками [11, 25, 44]. Отдельную 
сложность представляет верификация менингитов 
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у иммуносупрессированных больных, в том числе 
в результате проводимой химио- или лучевой тера-
пии, изменения в анализе СМЖ у них могут быть 
минимальными или оставаться в пределах нормаль-
ных значений при доказанном бактериальном или 
грибковом возбудителе.

В большинстве рекомендаций точные лабора-
торные критерии диагноза НМ отсутствуют, что 
объясняется вариабельностью сдвигов, зависящих 
от микроорганизма, вызвавшего инфекцию, и от 
индивидуальных особенностей пациента, а также 
многообразием клинических ситуаций. Согласно 
обновленным рекомендациям центров по контро-
лю и профилактике заболеваний CDC от 2024 г. для 
диагноза необходим положительный посев или не-
культуральная диагностика патогена в СМЖ, или 
сочетание минимум двух клинических (температура 
выше 38°С или головная боль, менингеальные сим-
птомы, головокружение, поражение черепно-моз-
говых нервов или изменение уровня сознания) и 
одного лабораторного критерия: а) повышение 
числа лейкоцитов, уровня белка и/или снижение 
уровня глюкозы в СМЖ; b) выявление возбудителя 
при микроскопии окрашенных по Граму ликворных 
мазков; c) рост микроорганизмов из посева крови 
или некультуральная верификация патогена вне 
скрининга; d) диагностическое повышение титра 
IgM или четырехкратное повышение титра IgG для 
патогена [19].

Согласно рекомендациям IDSA 2017 г., резуль-
таты исследования СМЖ трактуются следующим 
образом:

– плеоцитоз в сочетании с положительным посе-
вом и клиническими признаками инфекции указы-
вает на развитие НМ;

– гипогликорахия и гиперпротеинархия позволя-
ют предположить развитие менингита;

– рост микроорганизма, часто являющегося кон-
таминантом (например, коагулазонегативные ста-
филококки), только на среде с обогащением или 
только в одном из нескольких посевов у пациентов 
с нормальными показателями СМЖ и отсутствием 
лихорадки не является основанием для диагноза;

– выделение нескольких микроорганизмов из од-
ного посева СМЖ у пациентов без признаков ин-
фекции или плеоцитоза может указывать на кон-
таминацию;

– рост в посеве СМЖ Staphylococcus aureus, гра-
мотрицательных бактерий или грибов указывает на 
инфекцию;

– отклонение от нормальных значений плеоци-
тоза, уровня глюкозы и/или белка в СМЖ может 
отражать не наличие инфекции у пациентов с НМ 
и вентрикулитами, а являться проявлением основ-
ного заболевания или проведенного нейрохирурги-
ческого вмешательства;

– нормальные значения плеоцитоза, уровня глю-
козы и/или белка в СМЖ не могут служить осно-
ванием для исключения инфекции, поскольку воз-
будители зачастую маловирулентны;

– отрицательный результат бактериоскопии окра-
шенных по Граму ликворных мазков не исключает 
наличие инфекционного процесса, особенно у па-
циентов, получавших антимикробную терапию [50].

Для верификации менингита или вентрикулита, 
ассоциированного с имплантируемыми устройства-
ми, наиболее важным диагностическим методом 
является посев СМЖ, однако отрицательный ре-
зультат не исключает диагноз. Культуральное иссле-
дование следует повторить при сохраняющемся по-
дозрении на инфекцию. Отклонения от нормальных 
значений лабораторных показателей не обязательно 
указывают на инфекцию и могут быть обусловлены 
основным заболеванием, по поводу которого был 
установлен шунт или дренаж (например, САК или 
внутрижелудочковое кровоизлияние). Нормальный 
анализ СМЖ не исключает менингит. Возбудите-
ли инфекций, связанных с шунтами и дренажами, 
такие как коагулазонегативные стафилококки и 
Propionibacterium acnes, являются маловирулент-
ными, могут вызывать только минимальное воспа-
ление и иногда реализуют свою патогенность лишь 
в присутствии инородного материала. Часто имеет 
место только механическая блокада как результат 
образования биопленок на поверхности или в про-
свете катетера.

В диагностике шунт-инфекций выделение возбу-
дителя очень важно, но однократный положитель-
ный посев при отсутствии клинических и лаборатор-
ных признаков рассматривают как контаминацию. 
Повторное выделение идентичного микроорганиз-
ма в большинстве случаев указывает на инфекцию. 
В рекомендациях IDSA не приводятся числовые 
критерии воспаления в ликворопроводящих путях 
[50]. Некоторые авторы предлагают диагностиро-
вать шунт-инфекцию при положительном посеве и 
клинических проявлениях уже при цитозе выше 10 
кл/мкл или соотношении глюкозы СМЖ к глюкозе 
крови ниже 0,4 [47]. Низкий цитоз, достаточный для 
подтверждения шунт-инфекции, обусловлен малой 
вирулентностью этиологического агента.

Для инфекций, ассоциированных с наружным 
вентрикулярным дренажом, в 2002 г. была предло-
жена классификационная система, которая являет-
ся достаточно удобной, и с небольшими модифика-
циями используется большинством экспертов:

1) контаминация – однократное выделение микро-
организма из СМЖ (посев или бактериоскопия по 
Граму) при нормальных значениях цитоза, глюкозы и 
белка в СМЖ и отсутствии клинических проявлений;

2) колонизация – многократные выделения ми-
кроорганизма из СМЖ (посев или бактериоскопия) 
при отсутствии клинических и лабораторных про-
явлений;

3) подозреваемая инфекция – плеоцитоз и/или 
снижение глюкозы и/или увеличение белка в СМЖ 
с клиническими проявлениями, но с отрицательны-
ми посевами (или бактериоскопией);

4) подтвержденная инфекция – плеоцитоз и/или 
снижение глюкозы и/или увеличение белка в СМЖ 
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с клиническими проявлениями и с положительны-
ми посевами (или бактериоскопией) [30].

На основе этой классификации были предложе-
ны критерии вентрикулита, связанного с наружным 
дренажем, которые привлекательны наличием чис-
ловых пороговых значений:

1) возможный вентрикулит – прогрессирующее 
повышение клеточного индекса (рассчитывается с 
использованием количества лейкоцитов и эритро-
цитов в крови) или прогрессирующее снижение со-
отношения глюкозы ликвора / крови или плеоцитоз 
> 1000 кл/мкл или соотношение глюкозы СМЖ к 
глюкозе крови < 0,2, с характерными клиническими 
симптомами, но отрицательные посевы СМЖ или 
бактериоскопия по Граму;

2) вероятный вентрикулит  – положительные 
посевы или бактериоскопия с клиническими сим-
птомами, лабораторные проявления недостаточно 
выражены (плеоцитоз ниже 1000 кл/мкл или со-
отношение глюкозы СМЖ к глюкозе крови > 0,2);

3) доказанный вентрикулит  – прогрессирую-
щее повышение клеточного индекса или прогрес-
сирующее снижение Глюлик /Глюкровь или плеоци-
тоз > 1000 кл/мкл или соотношение глюкозы СМЖ 
к глюкозе крови < 0,2 с клиническими симптомами и 
положительными посевами (или бактериоскопией).

Для диагностики дренаж-ассоциированного вен-
трикулита или менинговентрикулита предложен 
расчетный показатель – клеточный индекс, позволя-
ющий устранить вклад лейкоцитов, привнесенных с 
периферической кровью, в воспалительный процесс 
в субарахноидальном пространстве [37]. Способ ос-
нован на предположении, что соотношение лейкоци-
тов и эритроцитов в кровянистом ликворе примерно 
пропорционально соотношению в крови, поэтому 
необходимы данные клинического анализа крови:

Клеточный индекс = (лейкоциты в СМЖ/  
эритроциты в СМЖ) : (лейкоциты в крови/  

эритроциты в крови).
Диагностическая точность и точка отсечения раз-

личаются в зависимости от исследуемой популяции, 
предлагаемые значения для клеточного индекса со-
ставляют от 2 до 10,4; в среднем клеточный индекс 
выше 5 предполагает наличие дренаж-ассоцииро-
ванной инфекции [12, 28].

Существует большое количество работ, приводя-
щих пороговые значения тех или иных показателей 
для диагностики НМ, к сожалению, их диапазон 
достаточно широк. В исследовании G. Sundbärg et 
al. (1988) для диагноза НМ требовалось сочетание 
положительного посева СМЖ, плеоцитоза (не ме-
нее 11000 кл/мкл и не менее 50% нейтрофилов) и 
клинических симптомов [47]. В публикации P. For-
gacs et al. (2001) для подтверждения менингита по-
сле нейрохирургического вмешательства, ЧМТ или 
внутричерепного кровоизлияния количество лей-
коцитов в СМЖ должно превышать 7500 кл/мкл 
или концентрация глюкозы в ликворе должна 
снижаться ниже 10 мг/дл (0,6 ммоль/л) [13]. Со-
гласно работе Y. M. Gozal et al. (2014), критерием 

менингита может являться уровень глюкозы СМЖ 
меньше 50 мг/дл (2,75 ммоль/л) или соотношение 
глюкозы СМЖ к глюкозе крови < 0,5 с наличием 
клинической картины и положительного посева 
[16]. В литературе можно встретить рекомендуе-
мые для подтверждения диагноза менингита зна-
чения цитоза от 64 до 11000 кл/мкл, глюкозы от 0,6 
ммоль/л до 2,75 ммоль/л, лактата от 3,8 ммоль/л до 
4,45 ммоль/л [1, 11, 13, 16, 17, 54].

По данным НМИЦ нейрохирургии им. академика 
Н. Н. Бурденко [2], диагноз НМ у нейрохирургиче-
ских пациентов наиболее вероятен при:

– концентрации глюкозы в ликворе < 2,6 ммоль/л;
– соотношении глюкозы в СМЖ к глюкозе крови 

< 0,45;
– концентрации лактата в ликворе > 4,2 ммоль/л;
– цитозе > 65 кл/мкл.
Появление эпизодов гипонатриемии и гипер-

термии ≥ 38,0 °C авторы рассматривают в качестве 
дополнительных критериев.

Дополнительным диагностическим критери-
ем менингита является повышение системных 
провоспалительных маркеров, в первую очередь, 
лейкоцитов, СРБ и прокальцитонина [2]. Однако, 
если у пациента уже есть другие инфекции, замет-
ных изменений может не произойти. Кроме того, у 
пациентов в хроническом критическом состоянии 
провоспалительный ответ может снижаться из-за 
длительного приема антимикробных препаратов и 
иммуносупрессии. Определение прокальцитонина 
для диагностики локальных инфекций, в том чис-
ле менингитов, является хорошим диагностическим 
инструментом только в случае его количественного 
анализа, так как полуколичественный вариант с по-
роговым уровнем 0,5 нг/мл обладает недостаточной 
чувствительностью [3, 4]. 

НМ грибковой этиологии по своему клиническо-
му течению и изменениям в анализе СМЖ очень 
сходны с бактериальными менингитами. Основны-
ми возбудителями являются грибы рода Candida 
или Aspergillus. Верификация проводится с помо-
щью культурального исследования и микроскопии 
СМЖ. Дополнительным методом является опре-
деление в СМЖ полисахаридов клеточных стенок 
грибов: бета-D-глюкана, галактоманнана, маннана 
и антител к нему – антиманнана [50].

Дифференциальную диагностику бактериальных 
НМ обычно приходится проводить с асептическими 
менингитами. Ранее к ним относили и вирусный ме-
нингит. В настоящее время к асептическим менин-
гитам относят воспаление менингеальных оболочек, 
вызванное только неинфекционными причинами 
(лекарственные препараты, продукты распада опу-
холи и клеток крови). Медикаментозные менинги-
ты чаще всего обусловлены приемом нестероидных 
противовоспалительных средств (особенно ибупро-
фена), внутривенным введением иммуноглобулина, 
моноклональных антител и некоторых других пре-
паратов. При попадании крови в субарахноидаль-
ное пространство воспаление вызывают продукты 
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распада крови. Поступление опухолевых и разру-
шенных клеток в ликворное пространство в резуль-
тате нейрохирургического вмешательства, особен-
но при операциях на задней черепной ямке, также 
может спровоцировать возникновение менингита. 
При удалении холестеатом асептический менин-
гит может быть вызван кристаллами холестерина 
при попадании кистозной жидкости в ликворное 
пространство. Совершенствование нейрохирурги-
ческих методов в последние десятилетия привело 
к значительному снижению случаев асептических 
послеоперационных менингитов. По данным мета-
анализа от 2023 г., объединенная частота асептиче-
ских менингитов после планового внутричерепного 
вмешательства составила 3,2%. Изменения в ана-
лизе СМЖ при асептическом менингите схожи с 
бактериальным, но, как правило, менее выражены. 
Точные критерии, позволяющие различать менин-
гиты различной этиологии, не определены [8].

Профилактика нозокомиальных менингитов 
строится на минимизации факторов риска, вклю-
чает в себя мероприятия, направленные против 
эндогенного и экзогенного инфицирования, и мо-
жет быть разделена на три этапа: предоперацион-
ная, интраоперационная и послеоперационная. 
Обязательным условием успешной профилактики 
нозокомиальных инфекций является строгое сле-
дование стандартным операционным процедурам 
(СОП)  – инструкциям, разработанным в каждом 
медицинском учреждении для улучшения качества 
оказания медицинской помощи. Они представляют 
собой детальный алгоритм при проведении любой 
медицинской манипуляции. Основой профилак-
тических мероприятий является неукоснительное 
соблюдение правил асептики при инвазивных про-
цедурах, качественная стерилизация инструментов, 
использование одноразового инструментария и сте-
рильного перевязочного материала, контроль на 
наличие у медперсонала гнойничковых инфекций 
кожи или носительства метициллинрезистентных 
штаммов золотистого стафилококка.

Предоперационные методы профилактики 
инфекционных осложнений в нейрохирургии 
включают санацию воспалительных кожных за-
болеваний в области операционного вмешатель-
ства; гигиенический душ и санитарную обработку 
кожного покрова антисептиками, не содержащими 
спиртов, обладающими моющим эффектом, нака-
нуне операции; удаление волос (в случае необхо-
димости) непосредственно перед операцией с по-
мощью хирургических клиперов; обработку кожи 
в месте разреза хлоргексидином или йодсодержа-
щим раствором.

Во время операции рекомендовано: сведение к ми-
нимуму кровопотери; применение щадящей хирур-
гической тактики; минимизацию количества персо-
нала, находящегося в операционной; максимальное 
сокращение времени оперативного вмешательства; 
профилактику гипотермии (если оно не требуется 
в индивидуальном случае); использование двух пар 

хирургических перчаток; орошение операционного 
поля подогретым стерильным физио логическим рас-
твором; выполнение тщательного гемостаза, чтобы 
избежать гематом в операционной ране; тщательное 
ушивание твердой мозговой оболочки для предот-
вращения ликвореи [18, 21, 35].

При установке имплантируемых устройств хи-
рургическая тактика должна быть направлена на 
минимизацию мануального контакта с устройством 
и преимущественное использование устройств, 
импрегнированных антибиотиками или серебром. 
Катетеры, пропитанные антибиотиками, содер-
жат препараты, в основном направленные против 
грамположительных бактерий. Катетеры, импрег-
нированные серебром, обладают антимикробным 
действием, в основе которого лежит разрушение 
микробных белков и изменение проницаемости кле-
точной мембраны бактерий. Несмотря на снижение 
частоты инфекций, ассоциированных с импланти-
руемыми системами при использовании подобных 
катетеров, есть данные об отсроченных инфекциях, 
что может быть связано с ограниченной продолжи-
тельностью их антимикробной активности [26].

После операции решающее значение принад-
лежит защите операционной раны: осмотр повяз-
ки, смена при промокании, избегание давления на 
рану, тщательное соблюдение правил асептики и 
антисептики при любом контакте с местом хирур-
гического вмешательства. Необходима обработка 
кожного покрова несколько раз в сутки кожным 
антисептиком сверху вниз, со сменой салфетки на 
каждую область тела, гигиена полости рта, еже-
дневная (и при необходимости) смена постель-
ного белья, регулярная гигиеническая обработка 
рук персонала, дезинфекция всех поверхностей и 
оборудования. Рекомендовано использование зам-
кнутого дыхательного контура у больных на ИВЛ 
для предотвращения аутоконтаминации из дыха-
тельных путей и закрытых аспирационных систем 
для отведения стула у пациентов с диареей. Важную 
роль в послеоперационной профилактике играет 
своевременная изоляция больных с выделенными 
карбапенемазопродуцирующими грамотрицатель-
ными бактериями с фенотипами множественной 
или панрезистентности к антибиотикам [1].

При наличии наружных вентрикулярных или 
люмбальных дренажей смена мешка и забор СМЖ 
для исследования должны осуществляться только 
при необходимости и только нейрохирургом. В ряде 
работ было показано, что ежедневный культураль-
ный и клинический анализ СМЖ не позволял об-
наружить инфекцию до появления клинических 
симптомов, а снижение частоты взятия СМЖ 
с ежедневного до одного раза в три дня в 1,5–2 раза 
снижало частоту развития дренаж-ассоциирован-
ных вентрикулитов. Наружный дренаж должен 
незамедлительно удаляться, когда необходимость 
в нем исчезает, но профилактическая замена катете-
ра через установленный интервал не рекомендована 
[26, 39, 49, 50].
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Периоперационная антибактериальная профи-
лактика снижает частоту послеоперационных НМ 
и частоту инфекций, ассоциированных с наружным 
вентрикулярным дренажом. В обзоре Кохрейнов-
ской базы данных Ratilal показано существенное 
преимущество периоперационной антибактериаль-
ной профилактики при шунтирующих операциях 
[42]. Вероятно, эти результаты могут быть экс-
траполированы и на наружные вентрикулярные и 
люмбальные дренажи. Выбор профилактического 
антибактериального препарата должен соответство-
вать профилю местной чувствительности, наличию 
аллергий, предшествующей истории оперативных 
вмешательств. Преимущественно используют пре-
параты, защищающие от инфицирования флорой 
с кожного покрова. Важное значение имеет вре-
мя введения антибактериального препарата для 
создания максимальной подавляющей концен-
трации: для цефалоспоринов 1–2 поколения это 
30–40 мин до хирургического разреза, для ванко-
мицина – 60 мин. В литературе нет единого мнения 
о наиболее эффективном режиме и длительности 
периоперационной антибактериальной профилак-
тики. В исследованиях, сравнивающих показатели 
инфицирования групп с длительной и короткой 
антибиотикопрофилактикой, достоверной разницы 
получено не было. W. S. Poon et al. (1998) обследо-
вали 228 пациентов, частота дренаж-ассоциирован-
ной инфекции была значительно снижена продле-
нием антибиотикопрофилактики до тех пор, пока 
сохранялся наружный вентрикулярный дренаж в 
сравнении с группой периоперационной антибак-
териальной профилактики: 3% против 11%. Однако 
этот режим привел к выделению резистентных и 
условно-патогенных микроорганизмов, таких как 
Candida и метициллинрезистентный золотистый 
стафилококк (Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus – MRSA) [33, 40]. В исследовании, сравни-
вающем катетеры, пропитанные антибиотиками, с 
обычными катетерами в сочетании с длительной 

антибиотикопрофилактикой, количество пневмо-
ний, инфекций мочевыводящих путей и сепсиса 
статистически не различалось, в группе длитель-
ной антибиотикопрофилактики были выявлены 
случаи псевдомембранозного колита [52]. Есть 
данные о снижении частоты инфекций, связанных 
с наружным вентрикулярным дренажом, при введе-
нии 10 мг амикацина в вентрикулярный дренаж за 
час до его удаления (1,4% против 9,2% и 7,2%) [7].

Заключение

Послеоперационные инфекционные осложнения в 
нейрохирургии остаются до конца не решенной про-
блемой. Сложности диагностики НМ и вентрикули-
тов определяются особенностями возбудителей, ана-
томии ЦНС, наличием гистогематических барьеров, 
собственных иммунокомпетентных клеток. В после-
операционном периоде классические клинические 
проявления менингита и вентрикулита (головная 
боль, нарушения сознания, менингеальная симпто-
матика) теряют свою высокую чувствительность и 
специфичность. Системная воспалительная реакция 
может быть не выраженной или обусловленной ины-
ми послеоперационными инфекционными ослож-
нениями. В связи с этим на первый план выходит 
клиническое, биохимическое, микробиологическое 
исследование СМЖ. Однако активация микроглии 
в ответ на оперативное вмешательство, попадание 
крови в субарахноидальное пространство и желудоч-
ковую систему приводит к изменениям СМЖ при от-
сутствии инфекционного возбудителя. Несмотря на 
значительное число работ, посвященных диагности-
ке НМ, идеальные маркеры, обладающие высокой 
чувствительностью и специфичностью, до сих пор 
не определены. Учитывая высокую заболеваемость 
и смертность от постоперационных внутричереп-
ных осложнений, проблема ранней их диагностики 
и профилактики представляется крайне актуальной, 
нуждающейся в дальнейшем изучении.
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