Тяжёлое течение бактериального вентрикулита у ребёнка раннего возраста с врождённой патологией ЦНС и вентрикуло-перитонеальным шунтом
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Инфекционные осложнения ликворошунтирующих операций остаются одной из наиболее значимых проблем детской нейрохирургии. По данным литературы, частота инфицирования вентрикуло-перитонеальных шунтов составляет 5–15%, при этом развитие вентрикулита сопровождается высокой летальностью и риском тяжёлых неврологических последствий [1–3]. Особую группу риска составляют пациенты с врождёнными аномалиями центральной нервной системы и многократными хирургическими вмешательствами.
Описание клинического случая. Ребёнок 2 лет 10 месяцев с врождённой патологией ЦНС: гидроцефалия, спина бифида (оперирована в неонатальном периоде), синдром Арнольда–Киари I типа, миелодисплазия. В анамнезе — установка вентрикуло-перитонеального шунта, эпизоды судорожного синдрома. 
Заболевание началось остро 11.09.2025 с генерализованного тонико-клонического приступа длительностью до 40 минут, сопровождавшегося утратой сознания, девиацией взора и цианозом. Температура тела повышалась до 38,0 °C. В последующие сутки отмечалось повторное возникновение судорог, что послужило основанием для госпитализации. При поступлении состояние средней тяжести с тенденцией к ухудшению. В неврологическом статусе — угнетение сознания, судорожная готовность, признаки диффузного поражения центральной нервной системы. В динамике отмечено снижение мышечного тонуса, формирование нижнего вялого парапареза. 
Лабораторно выявлены признаки выраженной системной воспалительной реакции: повышение уровня С-реактивного белка до 145 мг/л, лейкоцитоз, анемия (Hb 89 г/л). По данным нейровизуализации (КТ, УЗИ головного мозга) определялись признаки вентрикуломегалии, расширения желудочковой системы, изменения ликворных пространств, соответствующие воспалительному процессу. Дополнительно выявлены признаки двустороннего уретерогидронефроза, что отражало тяжесть сопутствующей патологии. 
Проводилась комплексная терапия, включающая антибактериальные препараты широкого спектра, противосудорожные средства, инфузионную терапию. Несмотря на проводимое лечение, отмечалась отрицательная динамика: сохранялись повторные судорожные приступы, нарастали признаки интоксикации и неврологического дефицита.
С учётом клинической картины и подозрения на инфекцию ликворошунтирующей системы принято решение о хирургическом лечении. 26.09.2025 выполнено удаление вентрикуло-перитонеального шунта с установкой наружного вентрикулярного дренажа. Послеоперационный период протекал тяжело, без значимого клинического улучшения. В дальнейшем отмечено прогрессирование инфекционного процесса с развитием бактериального вентрикулита, нарастанием полиорганной недостаточности (дыхательной, сердечно-сосудистой), что потребовало перевода в отделение реанимации и интенсивной терапии. Несмотря на проводимые лечебные мероприятия, включая интенсивную антибактериальную терапию и поддержание жизненно важных функций, состояние пациента ухудшалось. 23.10.2025 на фоне нарастающей полиорганной недостаточности произошла остановка кровообращения. Реанимационные мероприятия без эффекта. Констатирована биологическая смерть.
Обсуждение. Представленный клинический случай демонстрирует типичное, но крайне неблагоприятное течение вентрикулита у пациента с высоким инфекционным риском. Наличие вентрикуло-перитонеального шунта является ведущим фактором развития инфекции, при этом клинические проявления могут быть неспецифичными и включать лихорадку, судорожный синдром и прогрессирующее угнетение сознания [2, 4]. В данном случае обращает на себя внимание быстрое прогрессирование заболевания с формированием устойчивого к терапии течения. Несмотря на своевременную хирургическую тактику (удаление шунта и наружное дренирование), инфекционный процесс приобрёл генерализованный характер. Вероятно, существенную роль сыграли исходно тяжёлое неврологическое состояние, множественная врождённая патология и высокая степень системного воспалительного ответа. Дополнительным неблагоприятным фактором являлось сочетание вентрикулита с судорожным синдромом, что свидетельствует о глубоком поражении центральной нервной системы и коррелирует с худшим прогнозом.
Заключение. Бактериальный вентрикулит у детей с ликворошунтирующими системами характеризуется тяжёлым течением и высоким риском летального исхода. Представленный случай подчёркивает необходимость ранней диагностики, своевременной хирургической санации ликворных путей и проведения интенсивной терапии. Ведение таких пациентов требует мультидисциплинарного подхода и высокой настороженности в отношении инфекционных осложнений.
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