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Воспаление менингеальных 
оболочек головного и спинного 
мозга, сопровождающееся общей 
интоксикацией, менингеальным 
синдромом,  повышением 
внутричерепного давления и 
изменением состава спино-
мозговой жидкости 

 

Менингит  





Этиология менингитов 
Бактериальные гнойные менингиты 

Neisseria meningitidis (грамотрицательные кокки) 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus  influenzae 

Менингиты после нейрохирургического  
вмешательства – Acinetobacter baumannii  

Staphylococcus spp., Klebsiella spp., Candida spp.  

Бактериальные серозные менингиты 
Mycobacterium tuberculosis 

Borrelia, Mycoplasma pneumoniae 

Вирусные серозные менингиты- энцефалиты 
Энтеровирусы, Герпесвирусы, Цитомегаловирусы, 
вирус эпидемического паротита, кори, краснухи, 

клещевого энцефалита 



Инфекции в области нейрохирургического 
вмешательства *  

 разреза кожи 

 слизистых оболочек 

или костной ткани 

черепа    

 нагноение раны 

 менингит,  

 вентрикулит   

 менингоэнцефалит  

* CDC/NHSN Surveillance HAI   сriteria, 2011  

Поверхностные Глубокие 



Клинический Диагноз 

• Уровень глюкозы ликвора ниже 2,2 ммоль/л (или< 40-
50% от уровня глюкозы крови при гипергликемии) 

• Нейтрофильный цитоз ликвора > 50 в 1 мкл 
• Высев патогена из ликвора 
• Повышение уровня белка в ликворе > 220 мг/дл 
 
• Визуализация микробов в ликворе при окраске по Граму 
• Повышение лактата ликвора ≥4.0 mmol/L, 
• Признаки системной воспалительной реакции (SIRS-

синдром) 
• Развитие отрицательной динамики неврологического 

статуса 
• Гипонатриемия  

 



Результаты проспективного 
наблюдения в НИИ нейрохирургии   

• Октябрь 2010 - октябрь 2015 гг ( Σ через 
реанимацию 16 404 б-ных) 

• Систематизирована  информация о 2174 больном  

• 180 пациентам поставлен диагноз «менингит» 

• Частота развития нозокомиального менингита у 
пациентов ОРИТ составила  

 8,3% ±0,8 (ДИ 95% 6,7-9,9) 

• Летальность в группе больных с менингитами 
составила 29% ±3,4 



Распределение пациентов по 
характеру н/х патологии 

Статистически значимых различий в группах 
заболевших и не заболевших менингитом нет (p < 0,05) 



Неврологические проявления  
менингит 

Наличие отрицательной динамики  

неврологического статуса - 80 больных (47,0%)  

Угнетение сознания до сопора-оглушения – 43 (53,7%) 

Менингеальная симптоматика – 24 (30%) 

Судороги – 7 (8,7%) Кома – 12 (15%)  

Психомоторное возбуждение – 13 (15%) 



Проявления менингита 
 Гипонатриемия  85 пациентов (47%)  

• min Na 105 ммоль/л 

• При Грам (–)    43,5% 

• При Грам (+)    23,5% 

• По данным литературы частота 
гипонатриеми 7-35%.  

 



Особенности менингитов в 
зависимости от этиологии 



Показатель цитоза а ликворе 

n=35 n=20 n=23 



Возможности использования молекулярных 
методов при диагностике менингитов 

ПЦР в режиме реального времени (ПЦР-РВ) – 
быстрый метод выявления различных 
бактериальных, вирусных и грибковых 

патогенов  

 



Преимущества  

• ПЦР-РВ, позволяет в течение 3,5 ч  

выявлять ДНК основных бактериальных 
возбудителей менингитов  

 

• ПЦР-РВ выявляет ГЕНЫ 
антибиотикорезистентности - адекватная 
антибиотикотерапия  

 



Алгоритм ПЦР-исследования 

Тесты для выявления 
грибковых и вирусных 
инфекций ЦНС 

Тесты для выявления основных 
возбудителей НИ 

• Грам(-)  Ab/Kp/Pa/Ec  

• Грам(+) и энтеробактерии 

 Образец ликвора 

Тесты для выявления генов   
АБ-резистентности 

•  MDR MBL, KPC/OXA-48 

•  MDR Ab-OXA 

•  MRSA 

Тесты для выявления  
др. бактериальных 
возбудителей  
менингитов 

Candida spp  
(5 видов) 

HSV I/ II, VZV 

Haemophilus 
influenziae , 

N.meningitidis 

РНК энтеровирусов 

EBV 

Listeria 
monocytogenes 

MTC(Mycobacterium 
tuberсulosis complex) 



Возможность оценки эффективности лечения 
методом ПЦР-РВ: пока недостаточно данных 

• При успешном лечении через 3-4 дня резко снижается количество 

ДНК возбудителя – на 2-3 порядка.  

• Однако минимальное количество ДНК (100-10^3 геномов/мл)  

может сохраняться более 10 дней 

Пациент C. , 

инф. Streptococcus spp,  

успешное лечение  

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

1 2 3 4

LOG количества ДНК возбудителя 

дни  1                  4                  8                11  1                  4                  8                11 

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

Основной 

1 2 3 4 1                  14                  20 

Пациентка К. , 

инф. Acinetobacter baumannii,  

успешное лечение  

LOG количества ДНК возбудителя 

Посев  - нет роста 
Посев  - нет роста 



ФАКТОРЫ РИСКА 
нозокомиального менигита  



Основные факторы риска  
(анализ литературы) 

• Люмбальная пункция  
• Внутрижелудочковое кровоизлияние 
• Раневая ликворея 
• Длительность н/х операции 
• Наличие НВД и продолжительность 

дренирования 
• Наличие ВПШ, датчика ВЧД, факт повторного 

вмешательства, проникающие ранения черепа 
• Проведение антибиотикопрофилактики 
 

Korinek A. M. et al. Risk Factors for Adult Nosocomial Meningitis After Craniotomy Role of Antibiotic Prophylaxis //Neurosurgery. – 
2006. – Т. 59. – №. 1. – С. 126-133. 

Kourbeti I. S. et al. Risk factors associated with postcraniotomy meningitis //Neurosurgery. – 2007. – Т. 60. – №. 2. – С. 317-326. 

Van Aken M. O. et al. Cerebrospinal fluid leakage during transsphenoidal surgery: postoperative external lumbar drainage 
reduces the risk for meningitis //Pituitary. – 2004. – Т. 7. – №. 2. – С. 89-93. 



Хирургические факторы риска  
(наше исследование)  

р<0.000 р<0.000 



Инфекции другой локализации (%)  
(наше исследование) 



Дренаж как фактор риска  

2134 

501  

Был дренаж как фактор риска 

1633 

Не было дренажа как фактора 

риска 

99 
с менингитом на 

фоне дренажа 

19,8% 

402 
без менингита или 

менингит до 
дренажа  

80,2% 

81 
с менингитом 

5,0% 

1552 
без менингита 

95,0% 

Риск  менингита в группе с дренажем – 0,198 (19,8%) 
Риск менингита в группе без дренажа – 0,050 (5,0%) 

Относительный риск развития менингита у пациентов с дренажем 3,96 р < 0.01  

Случаи 



Ликворея вместе с дренажем  

2148 
 пациентов  

67 

с дренажем и 

ликвореей   

1519 

без дренажа и 

без ликвореи  

472 

дренаж без 

ликвореи   

100 
с менингитом 

21,2% 

372 
без менингита 

78,8% 

76 

ликворея без 

дренажа   

12 
с менингитом 

15,8% 

64 
без менингита 

84,2% 

Случаи 

37 пациентов 
с менингитом 

55,2% 

30 пациентов 
без менингита 

44,8% 

31 
с менингитом 

2,0% 

 1488 

без менингита 
98,0% 

Риск  менингита в группе с дренажем и ликвореей  – 0,552 (55,2%) 
Риск менингита в группе без дренажа и без ликвореи – 0,02 (2,0%) 

Относительный риск развития менингита    27,6 р (р<0.01)  



Риск развития менингита у 
пациентов в ОРИТ 



У пациента в ОРИТ  вероятность 
менингита выше   
• С НВД ≈ в 4 раза 
• С ликвореей ≈ в 5,2 раза 
• С ликвореей+НВД ≈ в 27,6 раз 

 
В сравнении с пациентом без НВД 



van de Beek D., Drake J. M., Tunkel A. R. Nosocomial bacterial meningitis //New England 
Journal of Medicine. – 2010. – Т. 362. – №. 2. – С. 146-154. 







Патогены ЦНС 

N= число случаев 2014 год 2015 год 2016 год    

Staphylococcus CoN 13 3 5

Staphylococcus auerus 1 1 0

Streptococcus  sp. 2 1 1

Enterococcus 2 1 0

Acinetobacter baumannii 7 6 6

Klebsiella pneumoniae 7 7 2

Enterobacter spp 2 1 0

Escherichia coli 2 0 1

Proteus mirabilis 1 0 0

Serratia marcescens 0 1 0

Pseudomonas aeruginosa 1 1 0

Candida albicans 1 0 0



Антимикробная терапия 
нозокомиальных менингитов 

Эмпирическая  
 

Меронем 6 г/сут, или Дорипенем 3 г/сут в 
виде продленной инфузии +  

Ванкомицин 3/сут, в/в  



Меронем значительно снижает концентрацию вальпроевой 
кислоты (эффект дозозависимый) 
 
Меронем не должен назначаться с вальпроатами одновременно 



Action  on electroencephalogram (EEG) and behavior 

When the drug was directly administered in the lateral ventricle to adult dogs, Doripenem 
did not affect electroencephalogram (EEG) and behavior at 1000 μg/dog. 

Test drug 
Dose 

(μg/dog) 
EEG Behavior 

Doripenem 

100 Not affected Not affected 

300 Not affected Not affected 

1000 Not affected Not affected 

Meropenem 

100 Spike wave (1), local seizure discharge 
(hippocampus) (1) Not affected 

300 Spike wave (1), multiple spike complex (1), 
generalized seizure dischargegeneral (1) 

Clonic convulsion (1),  
spasm (1) 

1000 

EEG activation (1), spike potential (1), spike-
and-slow-wave complex (1), local seizure 
discharge (hippocampus) (1), generalized 
seizure dischargegeneral (2) 

Clonic convulsion (2), spasm (1), 
hyperactivity (1), facial spasm (1) 

Imipenem 

30 Not affected Not affected 

100 spike-and-slow-wave complex (1), 
generalized seizure dischargegeneral (1) 

Clonic convulsion (1), facial spasm 
(1), spasm (1), fall (1) 

300 

Spike wave (3), multiple spike complex (2), 
multiple spike-and-slow-wave complex (1), 
local seizure discharge (hippocampus) 
(2),generalized seizure dischargegeneral (1) 

Clonic convulsion (1), facial spasm 
(3), spasm (1), vomiting (2) 

Horiuchi, M., Toxicology, 222, 114, 2006 



CSF penetration and clinical use 

Compound 
(reference[s] for CSF 

penetration) 

AUCCSF/AUCS Description 

Uninflamed Inflammation 

β-Lactamase 
inhibitors  0.07 0.1 

Sulbactam Little experience with in vivo activity in meningitis 
in humans; high-dose sulbactam (up to 8 g/day) was used 

successfully to treat Acinetobacter meningitis 

Cephalosporins 0.007-0.1 0.15 
Low toxicity; daily dose can be increased up to 12-24 g 

(cefotaxime) 

Carbapenems 0.2 0.3 
Meropenem meningitis dose of 6 g/day;  Doripenem -3 g/d. 

Proconvulsive activity of imipenem 

Aminoglycosides 0.2 Not available 
High toxicity precludes strong increase of the daily dose; 

consider intrathecal application 

Fluoroquinolones 
0.3-0.7 0.7-0.9 

Effective compounds with favorable CNS pharmacokinetics; 
suitable therapy for susceptible bacteria (Gram-negative 

aerobic bacilli 

Tetracyclines 
Doxycycline 0.2 0.2 

Documented effectiveness for neuroborreliosis, -brucellosis, 
and -syphilis 

Linezolid 0.9 (0.8-1) Not available 
Reserve antibiotic for S. aureus and Enterococcus sp. CNS 

infections 

Vancomycin 
0.18, 0.14 

0.30 (0.29-
0.48) 

Standard therapy for CNS infections by methicillin-resistant S. 
aureus and multiresistant S. high CSF-to-serum ratios were 

determined during continuous infusion of a high vancomycin 
dose (60 mg/kg/day) 

Nau R., Sörgel F., Eiffert H. Penetration of drugs through the blood-cerebrospinal fluid/blood-brain barrier for treatment of central 
nervous system infections //Clinical microbiology reviews. – 2010. – Т. 23. – №. 4. – С. 858-883 



Антимикробная терапия  

Этиотропная 
 

при верификации возбудителя менингита,  
особенно MDR,  

интратекальное введение антибиотиков 
+ 

Системное 
≈ 21 сут = 3 (-) бакпосева 

Элиминация возбудителя ПЦР 
 
 



Practice Guidelines for the Management of Bacterial Meningitis, Clinical Infectious Diseases Volume 39, Issue 9  

van de Beek D., Drake J. M., Tunkel A. R. Nosocomial bacterial meningitis //New England Journal of Medicine. – 
2010. – Т. 362. – №. 2. – С. 146-154. 



Пациент М-ий А.В. 50 лет VIII отделение 
холестеотома правого кавернозного синуса 

02.12.2013: 
Эндоскопическое транссфеноидальное удаление 

опухоли  



Течение послеоперационного периода 

9-е п/о сутки:  
Назальная ликворея, менингит (анаэробные Гр- 

 бактерии). Ревизия основной пазухи.  Антибактериальная 
терапия. Нормализация ликвора  

 



Течение послеоперационного периода 

35-е п/о сутки:  
Геморрагический инсульт, 2-ой рецидив менингита 

(Klebsiella pneumonia). Коррекция а/б-терапии. 
Трахеостомия. Нормализация ликвора. Стабилизация 

состояния. Перевод в VIII отделение (21 сут)  



Течение послеоперационного периода 

42-е п/о сутки:  
Кома, левосторонняя гемиплегия, 3-й рецидив менингита 

(Ацинетобактер).  
 

Не подтвердившееся подозрение на абсцесс. 





 
ACINETOBACTER carbopenem-

resistant  

Внутривенно: 
Карбопенемы + Тигацил  

 
 

Интратекально: 
Полимиксин + Амикацин 



В какой дозе интратекально? 

 
 

 

Полимиксин: 
• Для Колистина (полимикс Е) в инструкции 
интратекальное использование не указано 
• По данным литературы, 5-10 мг 
 

•Для Вилимиксина (полимикс В) в инструкции: 
только для синегнойного менингита в дозе 5 
мг х 1 р/сут 6 – 8 суток 
 



• Амикацин 50 мг х 1 раз в сутки 

 

•  Колистин 40 мг х 1 раз в сутки 

 

• В течение 25 суток (от момента стерильного ликвора + 5 

суток) 

Пациент М. 



Пациент переведен в VIII отделение 
14.03.2014, сознание ясное, глубокий 

левосторонний гемипарез 





FASTHUG (Feeding, Analgesia, Sedation/Sleep, 
Thromboembolism prophylaxis, Head up, Ulcer prophylaxis 

Glycemic control…) 
 

ON-FIDDLER (Organ support.., Notification.., Fluid.., 
Infections..Dialysis..,Drugs., Lines..,Electrolytes.., Research..) 







Длительность лечения менингита 16 г 

Средняя длительность = 65 дней 
Максимальная = 229 дней 



Потери от менингита 

• Дополнительные дни на лечение 
менингита  

• 65-10,5 = 54,5 для каждого пациента,  

• 54,5 х 21 пациента - потери  более 1144,5 
к/д  

• 1 к/день не менее 8 000 руб 

• ПОТЕРИ (21 пациент) min - 9 млн 156 тыс 
руб 

 





Профилактика нозокомиальных 
менингитов 



До операции 
Вымыть голову 
Не брить 
Использовать хлоргексидин на 
кожу 
Протокол 
антибиотикопрофилактики 

Во время  операции 
Минимизация кровопотери 
Избегать охлаждения  
Использовать двойные перчатки 
Промывать операционную рану 
теплым  
стерильным физиологическим 
раствором 
 

После  операции… 

Профилактика  



Профилактика менингита в 
реанимации (I) 

• Поверхостные инфекции в обл операции 

• Ликворея 

• «Беречь» п/оп рану (профилактика Давления) 

• НВД – один нейрохирург  

• НВД  - Закрыт стерильной пеленкой 

• Смена мешка только при необходимости 

• Забор ликвора только нейрохирург (один 
нейрохирург) по строгим показаниям 

• ИНФЕКЦ КОНТРОЛЬ и Г ИГИЕНА РУК (СПИРТ) 



Инфекции в области нейрохирургического 
вмешательства *  

 разреза кожи 

 слизистых оболочек 

или костной ткани 

черепа    

 нагноение раны 

 менингит,  

 вентрикулит   

 менингоэнцефалит  

* CDC/NHSN Surveillance HAI   сriteria, 2011  

Поверхностные Глубокие 



Профилактика в реанимации (II) 

• Инфекционный Контроль – Реально 
Действующий! 

• Использование закрытых аспирационных 
систем и для отведения стула (при диареи у 
пациента)  

• Эффективные Дезинфектанты! 

• Уход за кожными покровами  

• Санация полости рта 

• Профилактика кросс-инфицирования – ГИГИЕНА 
РУК   



Профилактика контаминации 
окружающей среды  

 

Использование закрытых аспирационных систем   
 

http://www.unomedical.ru/img/products/ait/2b.jpg


Родственники    -   
не причина НОЗОКОМИАЛЬНЫХ ИНФ 



Volume 24, Issue 1, February 2016 
ISSN: 1541-6933 

The Insertion and Management of External Ventricular 
Drains: An Evidence-Based Consensus Statement : A 
Statement for Healthcare Professionals from the 
Neurocritical Care Society. 
 
Herbert I. Fried, Barnett R. Nathan, A. Shaun Rowe, Joseph M. Zabramski, Norberto 
Andaluz, Adarsh Bhimraj, Mary McKenna Guanci, David B. Seder, Jeffrey M. Singh 

Fried H. I. et al. The Insertion and Management of External Ventricular Drains: An Evidence-
Based Consensus Statement //Neurocritical care. – 2016. – Т. 24. – №. 1. – С. 61-81. 





Антибиотики при НВД 

• Антибиотикопрофилактика при установке НВД 
:  1,2 г. амоксициллина/клавуланата - за 30 
мин. до манипуляции - ОДНОКРАТНО, кроме 
пациентов, кто уже получает антибиотики.  

 

• Длительное назначение антибиотиков 
пациентам с НВД не показано 



НВД 

ДЛИТЕЛЬНОСТЬ НВД БЕЗ 
ВЕНТРИКУЛИТА 5 суток  

(это относительно безопасно в 
условиях осуществляемого ИК в 

ОРИТ НИИ Бурденко ) 
 



ЛЮБЕЗНО ПРЕДОСТАВЛЕНА  
Ю.В.КУШЕЛЕМ 

НАРУЖНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ ЛИКВОРНЫХ 
ПРОСТРАНСТВ 



ПОКАЗАНИЯ К НВД 

▸Санация ликвора 

▸Профилактика осложнений (ЗЧЯ…) 

▸Жизнеугрожающая окклюзия 

▸Мониторинг/снижение ВЧД при ЧМТ и других 
“реанимационных” ситуациях 



ПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИИ ПРИ НВД 

▸ АСЕПТИКА ПРИ УСТАНОВКЕ 

▸ ТУННЕЛИРОВАНИЕ КАТЕТЕРА 

▸АБ-профилактика? ? 



ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА 

УСТАНОВКА НВД 



УСТАНОВКА НВД 



ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА 
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МЕСТО НОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

 

▸AB-impregnation 

▸Silver-coated 



AB-IMPREGNATION 



SILVER-COATED 



ЛЮБЕЗНО ПРЕДОСТАВЛЕНА  
Ю.В.КУШЕЛЕМ 

ШУНТ-ИНФЕКЦИЯ 



*JNS PEDIATRICS 8:22-29, 2011 (HYDROCEPHALUS CLINICAL 
RESEARCH NETWORK) 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ* 

▸ идентификация микроорганизма в культуре или в 
мазке из СМЖ, раны, абдоминальные псевдокисты 

▸ “эрозия шунта” 

▸ абдоминальная псевдокиста, даже при 
отрицательных посевах 

▸ положительный посев крови у пациента с ВАШ 



ЧАСТОТА У ДЕТЕЙ ≤ 10% 



ПРОФИЛАКТИКА 

QUALITY IMPROVEMENT METHODOLOGY - МЕТОДОЛОГИЯ 
УЛУЧШЕНИЕ КАЧЕСТВА 

▸ разработка и применение стандартизированного 
пошагового протокола выполнения стандартных 
действий 

▸ оценка “приверженности” к выполнению протокола 

▸ оценка результатов применения протокола 







HCRN QUALITY IMPROVEMENT PROTOCOL RESULTS 

Methods: The protocol was developed sequentially by 
HCRN members using the current literature and prior 
institutional experience until consensus was obtained.  

Results. Twenty-one surgeons at 4 centres performed 1571 
procedures between June 1, 2007, and February 28, 2009. 
The minimum follow-up was 6 months. The Network 
infection rate decreased from 8.8% prior to the protocol to 
5.7% while using the protocol (p = 0.0028, absolute risk 
reduction 3.15%, relative risk reduction 36%). Three of 4 
centres lowered their infection rate…. 

Overall protocol compliance was 74.5% and improved over 
the course of the observation period 



ПРОФИЛАКТИКА 

АБ-ИМПРЕГНИРОВАННЫЕ ИЗДЕЛИЯ 

▸ катетеры 

▸шовный материал (VicrylPlus, triclosan) 



ПРОФИЛАКТИКА 

▸ Klimo P.J., Thompson C.J., Ragel B.T., Boop F.A. Antibiotic-impregnated shunt systems 
versus standard shunt systems: a meta- and cost-savings analysis. J Neurosurg Pediatr 
2011; 8: 600-612. 

OBJECT: ….For studies that demonstrated a positive effect with the AIS, a cost-savings analysis 
was conducted by calculating the number of implanted shunts needed to prevent a shunt 
infection, assuming an additional cost of $400 per AIS system and $50,000 to treat a shunt 
infection. RESULTS: Thirteen prospective or retrospective controlled cohort studies provided 
Level III evidence, and 1 prospective randomized study provided Level II evidence…There were 
390 infections (7.0%) in 5582 procedures in the control group and 120 infections (3.5%) in 
3467 operations in the treatment group, yielding a pooled absolute risk reduction (ARR) and 
relative risk reduction (RRR) of 3.5% and 50%, respectively. The meta-analysis revealed the AIS 
to be statistically protective in all studies (risk ratio = 0.46, 95% CI 0.33-0.63) and in single-
institution studies (risk ratio = 0.38, 95% CI 0.25-0.58)… Seven studies showed the AIS to be 
statistically protective against infection with an ARR and RRR ranging from 1.7% to 14.2% and 
34% to 84%, respectively. The number of shunt operations requiring an AIS to prevent 1 shunt 
infection ranged from 7 to 59. Assuming 200 shunt cases per year, the annual savings for 
converting from SSs to AISs ranged from $90,000 to over $1.3 million. CONCLUSIONS: …this 
meta-analysis revealed a significant protective benefit with AIS systems, which translated into 
substantial hospital savings despite the added cost of an AIS… 



ПРОФИЛАКТИКА 

▸ Rozzelle C.J., Leonardo J., Li V. Antimicrobial suture wound closure for cerebrospinal 
fluid shunt surgery: a prospective, double-blinded, randomized controlled trial. J 
Neurosurg Pediatr 2008; 2: 111-117. 

OBJECT: …The authors prospectively evaluated the incidence of CSF shunt infection following 
shunt procedures performed using either antimicrobial suture (AMS) or conventional suture. 
METHODS: In a single-center, prospective, double-blinded, randomized controlled trial, the 
authors enrolled 61 patients, among whom 84 CSF shunt procedures were performed over 21 
months. Randomization to the study (AMS) or control (placebo) group was stratified to minimize 
the effect of known shunt infection risk factors on the findings. Antibacterial shunt components 
were not used. The primary outcome measure was the incidence of shunt infection within 6 
months of surgery. RESULTS: The shunt infection rate in the study group was 2 (4.3%) of 46 
procedures and 8 (21%) of 38 procedures in the control group (p = 0.038). There were no 
statistically significant differences in shunt infection risk factors between the groups (procedure 
type and time, age < 6 months, weight < 4 kg, recent history of shunt infection). No suture-
related adverse events were reported in either group. CONCLUSIONS: These results support the 
suggestion that the use of AMS for CSF shunt surgery wound closure is safe, effective, and may 
be associated with a reduced risk of postoperative shunt infection. A larger randomized 
controlled trial is needed to confirm this association. 



ШУНТ -ИНФЕКЦИЯ 

ВАРИАНТЫ ПОВЕДЕНИЯ ХИРУРГА 

▸ АБ-терапия без удаления шунта 

▸ экстернализация шунта + АБ-терапия 

▸ удаление шунта (НВД) + АБ-терапия 

▸ переустановка шунта + АБ-терапия 



ЛЕЧЕНИЕ 

▸ Удаление шунта - гарантия успеха в лечении шунт-
инфекции 

James H.E., Walsh J.W., Wilson H.D., Connor J.D., 
Bean J.R., Tibbs P.A. Prospective randomized 
study of therapy in cerebrospinal fluid shunt 
infection. Neurosurgery 1980; 7: 459-463. 



ПЕРСПЕКТИВЫ 

СНИЖЕНИЕ ЧАСТОТЫ ШУНТ-ИНФЕКЦИИ 

▸ внедрение и, высокая  приверженность к 
соблюдению протокола  операции 

▸ разработка новых материалов, снижение стоимости 
существующих АБ-импрегнированных шунтов 



PERHAPS THE BEST STRATEGY TO TREAT 
VENT SHUNT INFECTION IS TO CONTINUE 
OUR FOCUS ON THE PREVENTION OF 
THIS SIGNIFICANT COMPLICATION OF 
CSF SHUNT SURGERY 

M.S.Tumber et al. Management of CSF shunt infection. 2014 

JNS:PEDIATRICS (SUPPL). NOVEMBER 2014, VOL.14 
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