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Цель исследования: определить частоту возникновения ассоциированных 
инфекций при наружном вентрикулярном дренировании (НВД), уточнить 
их возбудителей и факторы риска. Сопоставить результаты в двух 
нейрохирургических клиниках одного города.

Материалы и методы. Исследование ретроспективное. Проанализированы 
истории болезни 228 пациентов двух нейрохирургических клиник, у 
которых в период с 2007 по 2014 г. осуществлено НВД. Мужчин было 
105 (46,1%), женщин — 123 (53,9%). Возраст больных в среднем 60 
лет (IQR=75–47). По поводу разрыва аневризмы оперированы 110 
пациентов, нетравматической внутримозговой гематомы (НВМГ) — 70, 
травматического повреждения мозга — 21, опухоли мозга — 12, АВМ 
— 12; стеноза водопровода большого мозга — 2, инфаркта мозжечка — 1. 
Полученные данные анализировали с использованием программ Microsoft 
Exel и SPSS Statistics.

Результаты. НВД-ассоциированные инфекции выявлены у 42 (18,4%) 
пациентов, у 30 (71,4%) из них — менингит, у 7 (16,6%) — вентрикулит, у 
5 (11,9%) — менингит в сочетании с вентрикулитом. В клинике больницы 
П. Страдыня частота осложнений составила 19,05%, в нейрохирургической 
клинике «Гайльэзерс» — 17,28%.

По данным микробиологического исследования, Staphylococcus spp. 
выявлен в 16 (38%) наблюдениях, Acinetobacter baumannii — в 13 (31%). 
Продолжительность НВД без осложнений составляла в среднем 7 сут 
(IQR=8–6), при возникновении ассоциированных инфекций — 10 сут 
(IQR=14–6,5); продолжительность лечения в стационаре — соответственно 
14 сут (IQR=22–9) и 24 сут (IQR=34–19).

В качестве факторов риска установлены: продолжительность НВД 
(р=0,000), повторное НВД у одного пациента (р=0,000), краниотомия и 
краниэктомия (р=0,029). При лечении НВД-ассоциированных инфекций 
отмечено незначительное увеличение летальности (р=0,106). Летальность 
тесно связана с уровнем сознания пациента при госпитализации: при 
уровне сознания по ШКГ 8 баллов и меньше она составляла 61%. 

Заключение. Бактериальный менингит и вентрикулит являются 
достаточно частыми ассоциированными инфекциями при НВД. При 
возникновении нейроинфекции незначительно повышалась летальность, 
существенно увеличивалась продолжительность госпитализации, 
дополнительно снижались когнитивные функции, увеличивались 
финансовые затраты. 

Факторами риска возникновения НВД-ассоциированных инфекций 
являются: продолжительность НВД, повторное НВД у одного больного; 
краниотомия и краниэктомия. При исходно низком уровне сознания (ШКГ 
8 баллов и меньше) заметно повышалась летальность.

Ключевые слова: наружное вентрикулярное дренирование; 
ассоциированные инфекции; вентрикулит; менингит; интратекальная 
антибактериальная терапия.
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Purpose. To find out the infections rate associated with external ventricular 
drainage (EVD); to find out infectious agents and the risk factors and to 
compare gained data between two neurosurgical clinics in Riga. 

Materials and methods. This study is retrospective. The study analyzed the 
flies of 228 patients who underwent EVD from 2007 to 2014 in two neurosurgery 
hospitals. There were 105 (46.1%) male and 123 (53.9%) female patients. The 
patients average age was 60 years old (IQR = 75–47). One hundred and ten 
patients have been operated for rupture of aneurism, spontaneous intracerebral 
hemorrhage — 70, traumatic brain injury — 21, brain tumor — 12, rupture of 
arteriovenous malformation — 12, aqueductal stenosis — 2, cerebral infarction 
— 1. The data were analyzed using Microsoft Exel and SPSS Statistics.
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Results. Infections associated with EVD occurred in 42 (18.4%) cases: 
there were 30 (71.4%) bacterial meningitis, 7 (16.6%) bacterial ventriculitis, 
5 (11.9%) bacterial meningitis combined with ventriculitis. In Paul Stradins 
Clinical University Hospital complications rate was 19.05% and in Neurosurgical 
Hospital Gailezers — 17.28%.

Microbiological test revealed Staphylococcus spp. in 16 (38%) cases 
and Acinetobacter baumannii in 13 (31%) cases. For patients without 
neuroinfection median duration of drainage was 7 days (IQR = 8–6) and for 
patients with neuroinfection 10 days (IQR = 14–6,5). The average duration 
of staying at hospital was 14 days (IQR = 22–9) and 24 days (IQR = 34–19), 
respectively.

Risk factors for EVD related infections were drainage duration (p = 0.000), 
repeated EVD (p = 0.000) and craniotomy or craniectomy (p = 0.029). 
EVD related infections treatment was associated with negligible increase of 
mortality rate (p = 0.106).

Conclusion. Bacterial meningitis and ventriculitis are common complications 
associated with EVD. Neuroinfections were associated with negligibe increase 
in mortality rate, but significant increase in staying at hospital and might be 
associated with cognitive decline and enhanced costs.

The risk factors for neuroinfections development are drainage duration, 
repeated EVD, craniotomy or craniectomy. Mortality is associated with initial 
low level consciousness (GCS ≤ 8 at admission to hospital).

Keywords: external ventricular drainage; associated infections; ventriculitis; 
meningitis; intrathecal antibacterial therapy.
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Мета дослідження: визначити частоту асоційованих інфекцій при 
зовнішньому вентрикулярному дренуванні (ЗВД), уточнити їх збудників і 
фактори ризику. Зіставити результати у двох нейрохірургічних клініках 
одного міста.

Матеріали і методи. Дослідження ретроспективне. Проаналізовані історії 
хвороби 228 пацієнтів двох нейрохірургічних клінік, у яких в період з 
2007 по 2014 р. здійснено ЗВД. Чоловіків було 105 (46,1%), жінок — 123 
(53,9%). Вік хворих у середньому 60 років (IQR=75–47). З приводу розриву 
аневризми оперовані 110 пацієнтів, нетравматичної внутрішньомозкової 
гематоми (НВМГ) — 70, травматичного ушкодження мозку — 21, пухлини 
мозку — 12, АВМ — 12, стенозу водопроводу великого мозку — 2, інфаркту 
мозочка — 1. Отримані дані піддавали аналізу за програмою Microsoft 
Exel і SPSS Statistics.

Результати. НВД-асоційовані інфекції виявлені у 42 (18,4%) пацієнтів, у 30 
(71,4%) з них — менінгіт, у 7 (16,6%) — вентрикуліт, у 5 (11,9%) — менінгіт у 
поєднанні з вентрикулітом. У клініці лікарні П. Страдиня частота ускладнень 
становила 19,05%, у нейрохірургічній клініці «Гайльезерс» — 17,28%.

За даними мікробіологічного дослідження, Staphylococcus spp. виявлений у 
16 (38%) спостереженнях, Acinetobacter baumannii — у 13 (31%). Тривалість 
НВД без ускладнень становила у середньому 7 діб (IQR=8–6), при виникненні 
асоційованих інфекцій — 10 діб (IQR=14–6,5); тривалість лікування у 
стаціонарі — відповідно 14 діб (IQR=22–9) та 24 доби (IQR=34–19). 

Як фактори ризику встановлені: тривалість ЗВД (р=0,000), повторне ЗВД 
в одного пацієнта (р=0,000), краніотомія і краніектомія (р=0,029). При 
виникненні ЗВД-асоційованих інфекцій дещо збільшувалась летальність 
(р=0,106). Летальність тісно пов’язана з рівнем свідомості пацієнта під час 
госпіталізації: за ШКГ 8 балів і менше летальність становила 61%. 

Висновок. Бактеріальний менінгіт і вентрикуліт є досить частими 
асоційованими інфекціями при ЗВД. При виникненні нейроінфекції 
незначно підвищувалася летальність, суттєво збільшувалася тривалість 
госпіталізації, додатково знижувалися когнітивні функції, збільшувалися 
фінансові витрати. 

Як фактори ризику ЗВД-асоційованих інфекцій встановлені: тривалість 
ЗВД, повторні операції ЗВД в одного хворого, краніотомія і краніектомія. 
За початково низького рівня свідомості (за ШКГ 8 балів і менше) істотно 
підвищувалася летальність.

Ключові слова: зовнішнє вентрикулярне дренування; асоційовані 
інфекції; вентрикуліт; менінгіт; інтратекальна антибактеріальна терапія.
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Вступление. В настоящее время НВД широко 
используют в критических ситуациях у пациентов, 
находящихся в коме, при различных нейрохирурги-
ческих заболеваниях [1–6]. 

НВД может быть как самостоятельным вмеша-
тельством, чаще всего при внутрижелудочковом 
кровоизлиянии [7–9], так и применяться в сочетании 
с другими видами нейрохирургического лечения: при 
клиппировании или эмболизации разорвавшейся 
аневризмы [10]; выполнении экстренной краниэкто-
мии (наружной декомпрессии) при сочетанном хирур-
гическом лечении острого дислокационного синдрома 
[11]; интратекальной (люмбальной) инфузии изото-
нического раствора натрия хлорида в комплексном 
лечении стволового вклинения различной этиологии 
[12]; удалении НВМГ с применением стереотаксичес-
кого и открытого способа [13]; удалении травматичес-
кой внутричерепной гематомы у пострадавших при 
тяжелой черепно-мозговой травме [14] и др.

Как и при любом нейрохирургическом вмешатель-
стве или миниинвазивной операции, при НВД возмож-
ны осложнения: неправильное введение катетера в 
желудочек, обструкция катетера, кровоизлияние по 
ходу следования катетера, выведение чрезмерного ко-
личества спинномозговой жидкости (СМЖ) из системы 
желудочков, пневмоцефалия, повреждение глубоких 
структур головного мозга и др. Основным осложнени-
ем считают НВД-ассоциированные инфекции, частота 
которых достигает 44% [1, 2, 4, 8, 15, 16].

В настоящее время исследователи разрабаты-
вают клинические критерии НВД-ассоциированных 
инфекций и факторов риска, обусловливающих эти 
осложнения. Общепринятого алгоритма действий нет 
[1, 2, 7, 17–20]. Многие авторы [1–4, 8] берут за основу 
предложенные А.Р. Lozier и соавторами [21] клиничес-
кие критерии НВД-ассоциированных инфекций: повы-
шение температуры тела до 38,5°С и выше, один (и 
более) положительный результат исследования СМЖ, 
изменение одного компонента анализа СМЖ (уровень 
глюкозы менее 40 мг/дл, уровень белка более 50 мг/дл, 
количество клеток более 100 в 1 мм³). 

Материалы и методы исследования. В иссле-
дование включены все пациенты без ограничения 
пола и возраста, которым в двух нейрохирургических 
клиниках произведено НВД. Не включали в исследо-
вание больных, у которых до НВД были инфекцион-
ные осложнения (менингит, вентрикулит, абсцесс), 
которые умерли в сроки до 48 ч после операции, у 
которых удален дренаж в сроки до 48 ч после вме-
шательства, а также при наличии асептического ме-
нингита (предположение о наличии нейроинфекции: 
изменения в анализе крови и СМЖ с отрицательными 
данными посева). Такие изменения выявлены у 9 
больных. Таким образом, проведен ретроспективный 
анализ 228 историй болезни, общее число опера-
ций 260. У всех больных имплантированы системы 
Codman Bactiseal (импрегнированные рифампицином 
и клиндамицином). 

У всех больных осуществлено НВД, у некоторых 
из них — повторно, со сменой дренажной системы. 
Операцию НВД выполняли по общепринятой ме-

тодике. Как правило, дренировали передний рог 
желудочка недоминантного полушария большого 
мозга с использованием точки Кохера. Катетер 
погружали в полость желудочка на глубину 5–6 см, 
формировали подкожный туннель протяженностью 
не менее 5–7 см.

Антибактериальную терапию назначали в строгом 
соответствии с результатами микробиологического 
исследования и определения чувствительности воз-
будителей к конкретному антибиотику. При отрица-
тельном результате исследования СМЖ и наличии 
клинических признаков НВД-ассоциированной ин-
фекции назначали антибактериальные препараты, 
эффективные, в первую очередь, в отношении стафи-
лококков (оксациллин, ципрофлоксацин, ванкомицин 
— при резистентных формах).

На последнем этапе исследования в комплексе 
антибактериальной терапии попеременно — интра-
текально (люмбально) и интравентрикулярно вводили 
антибиотики: при выявлении Acinetobacter baumannii 
— колистин 10 мг/сут; Staphylococcus spp. — ванко-
мицин 10 мг/сут. 

По поводу разрыва аневризмы оперированы 110 
пациентов, нетравматической внутримозговой гема-
томы — 70, травматического повреждения мозга — 21, 
опухоли мозга — 12, АВМ — 12, стеноза водопровода  
большого мозга — 2, инфаркта мозжечка — 1. 

На каждого пациента, включенного в исследо-
вание, составляли клиническую карту, в которой 
отмечали пол, возраст, наличие внутричерепных 
заболеваний, продолжительность госпитализации, 
длительность дренирования СМЖ, анализы СМЖ 
(цитоз, уровень белка, глюкозы, результаты посева), 
клинический анализ крови (количество лейкоцитов, 
С-реактивный протеин), ШКГ в динамике, класси-
фикация Hunt-Hess (при аневризме), шкала САК по 
Фишеру, сопутствующие болезни, нозокомиальные 
инфекции, другие операции (манипуляции), число 
НВД, исход заболевания.

Пациенты распределены на 2 группы: 1-я группа 
— больные, у которых выявлена НВД-ассоциирован-
ная инфекция в соответствии с диагностическими 
критериями А.Р. Lozier и соавторов [21]; 2-я группа 
— пациенты без осложнений. Клинические показате-
ли больных обеих групп сравнивали и анализировали 
с использованием программ Excel и SPPS Statistics.

Учитывая величину популяции, включенную в 
исследование (более 50 пациентов), для оценки нор-
мального распределения данных использовали тест 
Колмогорова-Смирнова. При значимости различий 
р<0,05 средние значения выражали в виде медианы 
(Ме) и показателей с рассеянием (IQR), что отража-
ло их отклонение. Для статистической обработки 
показателей у больных и их сравнения применяли 
описывающую статистику, χ2, Т-тест, Mann-Whitney U 
тест, Spearmans rank correlation тест.

Результаты со значимостью р≤0,05 были статис-
тически достоверными. ROC curve тест использовали 
для оценки чувствительности и специфичности. Для 
качественной значимости теста принимали его зна-
чение 07 и более.
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Результаты и их обсуждение.  По данным 
статистических исследований не установлена кор-
реляция между видом внутричерепного заболевания 
и частотой возникновения НВД-ассоциированной ин-
фекции (р=0,192). Это осложнение отмечено: у 23 из 
110 пациентов с разрывом аневризмы; у 13 из 70 — с 
НВМГ; у 5 из 21 — с травматическим повреждением 
мозга; у 1 из 12 с АВМ. Не установлена значимая кор-
реляция между видом внутричерепного заболевания 
и летальностью (р=0,279), наиболее высокой она 
была при НВМГ (47 из 70).

НВД проведено у 123 женщин и 105 мужчин. 
НВД-ассоциированные инфекционные осложнения 
выявлены у 42 (18,4%) больных, из них у 21 (20%) 
мужчины и 21 (17%) женщины. Значимая корреляция 
между частотой осложнений и полом больных не 
установлена (χ²=0,323, р=0,570). 

Операция НВД выполнена в двух нейрохирурги-
ческих клиниках. В клинике больницы П. Страдыня 
оперированы 147 больных, НВД-ассоциированные 
инфекции возникли у 29 (19,05%); в больнице 
«Гайльезерс» — 81 больной, осложнение отмече-
но у 14 (17,28%). Достоверные различия частоты 
НВД-ассоциированных инфекций между клиниками 
не выявлены (р=0,742). Бактериальный менингит 
диагностирован у 30 (71,4%) больных, бактери-
альный вентрикулит — у 7 (16,6%), сочетание 
бактериального менингита и вентрикулита — у 5 
(11,9%). При возникновении НВД-ассоциированных 
инфекций отмечено умеренное повышение леталь-
ности больных (р=0,106). НВД-ассоциированную 
инфекцию подтверждал положительный результат 
исследования СМЖ. Наиболее часто возбудителями 
нейроинфекции были Staphylococcus spp. (в 16 на-
блюдениях), в том числе коагулазонегативный (в 9), 
Staphylococcus hominis (в 3), а также Acinetobacter 
baumannii (в 13). Другие микроорганизмы или их 
ассоциации выявляли в единичных наблюдениях 
(рис. 1). 

Проанализирована частота положительного 
исследования СМЖ при диагностике НВД-ассоции-
рованной инфекции в срок от 3 до 24 сут. Наиболее 
часто положительный результат выявляли на 6–9-е 
сутки (51%) дренирования (рис. 2). 

Возраст пациентов от 14 до 92 лет, в среднем 60 
лет (IQR=72,00–47,00) (рис. 3). 

Продолжительность НВД от 3 до 24 сут. При сме-
не дренажной системы число суток суммировали. У 
пациентов 1-й группы продолжительность дрениро-
вания составила в среднем 10 сут (IQR=14–6,5), 2-й 
группы — 7 сут (IQR=8–6). Установлена достоверная 
корреляция между длительностью НВД и частотой 
возникновения НВД-ассоциированных инфекций (r= 
-0,304; р=0,000; рис. 4).

Продолжительность госпитализации пациентов 
1-й группы составила в среднем 25 сут (IQR=34–19),  
2-й группы — 14 сут (IQR=22–9).

Исследовали уровень сознания по ШКГ при гос-
питализации и перед выписыванием пациентов из 
клиники. Так, уровень сознания по ШКГ при госпита-
лизации выживших пациентов, которым не назначали 
седативные средства (n=94), составил в среднем 9 
баллов (IQR=13–7), перед выписыванием — 14 баллов 
(IQR=15–10; рис. 5). 

Рис. 1. Результаты исследования СМЖ.

Рис. 2. Положительные результаты исследования 
СМЖ. 

Рис. 3. Возраст пациентов в группах.



30 ISSN 1810-3154 (Print). Ukrainian Neurosurgical Journal, 2016, N4

краниэктомией (χ²=4,774, р=0,029). Краниотомия или 
краниэктомия были одним из факторов риска.

Не выявлена достоверная корреляция между 
частотой возникновения НВД-ассоциированной 
инфекции и летальностью: при НВД-ассоциирован-
ной нейроинфекции летальность не увеличивалась 
(χ²=2,623; р=0,105).

Не отмечена достоверная корреляция между 
показателями по шкале Фишера (р=0,767), шкале 
Hunt-Hess (р=0,300), WFNS (р=0,464) и частотой НВД-
ассоциированной инфекции и их влиянием на исход. 
Найдена достоверная корреляция частоты возникно-
вения НВД-ассоциированной инфекции с лейкоци-
тозом (р=0,024), повышением уровня С-реактивного 
протеина (р=0,023), цитозом СМЖ (р=0,000).

При включении интратекального и интравен-
трикулярного способов введения антибиотиков в 
комплекс лечения НВД-ассоциированных инфекций 
наблюдали сравнительно быстрое клиническое 
улучшение состояния пациентов и нормализацию 
лабораторных анализов.

Общая частота доказанных НВД-ассоциирован-
ных инфекций при использовании антибактери-
альных дренажных систем в нашем исследовании 
составила 18,4%, что сопоставимо с данными лите-
ратуры, согласно которым показатель достигал 44% 
[8]. Летальность могла быть и несколько выше, имея 
в виду пациентов, у которых клинически предполага-
ли наличие НВД-ассоциированной инфекции, однако 
положительный посев СМЖ отсутствовал, возможно, 
в связи с ранним назначением антибактериальной 
терапии.

По результатам микробиологического исследо-
вания наиболее часто этиологическим фактором 
НВД-ассоциированных инфекций были Staphylococcus 
aureus и Acinetobacter baumannii. В других иссле-
дованиях [3, 4] отмечены аналогичные результаты 
— преобладание Staphylococcus spp., Enterococcus и 
Acinetobacter baumannii.

По данным нашего исследования, факторами рис-
ка возникновения НВД-ассоциированной инфекции 
были: продолжительность НВД, повторные операции 
НВД у одного пациента выполнение краниотомии 
или краниэктомии. Другие авторы [7, 18, 19] считают 
факторами риска также перелом черепа, ликворею, 
частое исследование СМЖ, внутрижелудочковое 
кровоизлияние, системную инфекцию.

Установлена статистически достоверная кор-
реляция между уровнем сознания по ШКГ при гос-
питализации и исходом заболевания. Так, из 123 
пациентов, у которых уровень сознания по ШКГ при 
госпитализации составлял 8 баллов и менее, умерли 
75 (61%) (χ²=12,93, р=0,00); при величине показателя 
более 8 баллов — 32 (36%). 

После одного НВД из 199 больных НВД-ас-
социированные инфекции возникли у 27 (13%).; 
после двух НВД — из 26 больных — у 13 (50%); 
после трех НВД из 3 больных — у 2 (66,7%2). С 
каждым последующим НВД риск возникновения 
НВД-ассоциированных инфекций увеличивался. 
Установлена достоверная корреляция между чис-
лом повторных операций НВД и риском возникно-
вения НВД-ассоциированных инфекций (r=-0,330, 
р=0,000; рис. 6).

Изучали нозокомиальные инфекции, возникшие у 
больных во время лечения в стационаре: пневмония 
выявлена у 47 (20,06%), что могло быть обуслов-
лено интубацией, трахеостомией, гипостатическим 
состоянием; инфекции, связанные с установлением 
центрального венозного катетера, — у 8 (3,5%), уро-
инфекции — у 3 (1,3%).

Установлена достоверная корреляция между 
частотой возникновения НВД-ассоциированной ин-
фекции и сочетающихся с НВД краниотомией или 

Рис. 4. Продолжительность НВД в группах.

Рис. 5. Динамика уровня сознания по ШКГ у 
выживших больных.

Рис. 6. Корреляция между частотой возникновения 
НВД-ассоциированных инфекций и числом НВД.



31ISSN 1810-3154 (Print). Український нейрохірургічний журнал, 2016, №4

В нашем исследовании установлена высокая кор-
реляция между низким уровнем сознания (по ШКГ 8 
баллов и меньше) и высокой летальностью, что при 
нетравматических интракраниальных кровоизлияни-
ях подтверждают и другие авторы [22–24]. 

При применении интратекального и интравент-
рикулярного способов введения антибактериальных 
средств отмечали ускорение процесса санации при 
НВД-ассоциированных инфекциях, что совпадало 
с данными других авторов [6, 25–27]. В настоящее 
время установлены показания к интратекальному 
введению антибактериальных средств, их перечень 
и дозы [6, 26, 28].

Наша позиция по профилактике НВД-ассоцииро-
ванных инфекций совпадает с данными других ис-
следователей [3, 6, 16, 19, 29], она предусматривает 
такие основные мероприятия: полную стерильность в 
операционном зале; устранение ликвореи из опера-
ционной раны; создание подкожного туннеля протя-
женностью не менее 5–7 см; постоянную замкнутость 
дренажной системы, нахождение ее функциональных 
частей под стерильной салфеткой, увлажненной 
раствором Cutasept.

Выводы. 1. Бактериальный менингит и вентри-
кулит являются частыми осложнениями при НВД.

2. НВД-ассоциированные инфекции существенно 
не повышают летальность, но значительно увеличи-
вают продолжительность госпитализации, ухудшают 
когнитивные функции пациента, увеличивают фи-
нансовые затраты.

3. Наиболее частыми возбудителями НВД-ассоци-
ированных инфекций являются Staphylococcus spp. и 
Acinetobacter baumannii. 

4. Факторами риска возникновения НВД-ассоци-
ированных инфекций являются: длительность НВД; 
повторные операции НВД у одного пациента; крани-
отомия или краниэктомия.

5. Уровень сознания по шкале ШКГ 8 баллов и 
меньше коррелирует с более плохим исходом и уве-
личением частоты осложнений.
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