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дбсцесс головного мозга - оцраниченное скопление гноя в веществе мозга.

Наиболее часто абсцессы являются внутримозговыми, реже

эпидуральными ипи субдур€Lпьными .

этиология и патогенез. Причиной абсцесса мозга является распространение

инфекции, вызванной стрептококками, стафилококками, пневмококками,

менингококками. Нередко обнаружив€lются кишечная паJIочка, протей, смешанная

флора. ПутИ проникНовениЯ инфекции В вещество мозга различны. В

соответствии с этиологией и патогёнезом абсцессы мозга подр€вделяют на:

1) контактные;

2) метастатические;

3) травматические.

наиболее часто встречаются конmакmньlе абсцессьt, обусловленные

мастоидитами, отитами, гнойными процессами в костях черепа, придаточнъж

пазухах носа, гл€lзнице, мозговых оболочках. около половины всех абсцессов

мозга имеет отогенное происхождение. Хронические гнойные отиты гор{вдо чаще

осложнrIЮтся абсЦессом, чем остРые воспuUIительные процессы в ухе. Инфекция

при отитах rrроникает из височной кости через крышу барабанной полости и

пещеристые синусы реr continuitatem в среднюю черепную ямку, вызыв€UI абсцесс

височной доли мозга. отогенная инфекция может распространятъся также в

заднюЮ чере11нуЮ ямкУ череЗ лабиринт и сигмовидный синус, приводя к абсцессу

мозжечка. Риногенные абсцессы лок€tлизуются в лобных долях мозга. Вначале

рzввивается местный пахименингит, затем - слипчивый ограниченный менингит,

и наконец воспzlJIительный процесс распространяется на веществО мозга С

образованием о|раниченного гнойного энцефалита. В более редких случаях ото- и

риногенные абсцессы могут возникать гематогенным путем вследствие тромбоза

вен, синусов, септического артериита. Абсцессы при этом лок€tлиЗУЮТСЯ В

глубинных отделах мозга, дапеко от первичного очага.

меmасmаmuческuе абсцессь, мозга чаще всего связаны с заболеваниrIми

легких: гrневмонией, бронхоэктазами, абсцессом, эмпиемой. Метастатические
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чr*-
вещества мозга,

АбсцессыгопоВногоМоЗгаТраВматичеакоГопроисхожДенЕяВG}ЕЕмIот

преимущественно при проникающих повреждениях , Поздня я или ранняя , но не

раДик€IJIъная'обработкаМоЗГоВойраны_глаВнаяпричинараЗВиТиянаГноения

при отсутствии свободного выхоДа ГНОЯ ИЗ РаНеВОГО КаНuШа фОРМИРУеТСЯ ГНОЙНаЯ

поJIостъ, вокруг которой начинает образовываться капсупа, возникает абсцесс

головноГо мозга. К 14- 15 сут. пиогенная капсула имеет З слоя: внутренний

(грануляЧионный), средниЙ (коллагеновый) и наружный (энuефалитический) , В

этот период капсула еще непрочная , не обес,,ечивающая изоляции гнойного

очага. |4З энцефалитического слоя воспtLJIителъный процесс может

распространяться даJIее; возникают так называемые дочерние абсцессы,

РасплавлениесТеноккаПсУЛыtIриВоДиТкобразованию((карМаноВ),

способствующих формированию многокамерного абсцесса. Нередко абсцессы

гоповного мозга возникают вокруг первичных инородных тел (металлические

осколки'пУли)ИВТоричНых(волосы,обрывкиголоВногоУбора,костные

отломки). Гематома - отличЕаrI гIитатеJIъная среда дл я микрофлоры,

Патоморфология.ФормироВаниеабсцессаМоЗГаПрохоДиТряДстаДий.

вначале реакция на внедрение инфекuии выражается в картине о|раниченного

воспапения мозговой ткани - гнойного энцефыIита. В далънейшем возможнс

----а--л^^--.,_ Р пfl\rгrтY сп'vI е расплаВпения ткан1
заживление lrутем рубцевания, В других слу{аях в резулътат

мозга возникает полостъ, наполненна,I гноем, - стадия ограниченного гнойника

вокруг полости образуется довольно ппотная соединительнотканная капсула -

стадиЯ инка,,суЛированногО абсцесса. Считают, чтО формирование капсулI

начинается через 2-3 неди закаЕчивается через 4=6 нед. При сниХении иммунно,

- дедленно, а иногд

реактивности организма капсулирование происходит краине }

гнойныйоЧагВМозГеостаетсяВсТаДиирасппаВлениямозговойТкани.

%
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Клинические проявления. В кJIинической картине абсцесса мозга можно

выделить 3 группы симптомов: 1) общеuнфекцuонньrе - rrовышение температуры

(иногда интермиттирующая), озноб, лейкоцитоз в крови, увеличение СОЭ,

признаки хронического инфекционного процесса (бледность, слабоСть,

trохудание); 2) обu4елtозzовьле) появляющиеся вследствие повышения

внутричерепного давлениrI, обусловленного образованием абсцесса. Наиболее

постояЕный симптом - головные боли. Часто отмечаются рвота церебраlrьноГо

характера, изменения глЕtзного дна (застойные диски или неврит зрительного

нерва), периодическая (ортостатическая) брадикардия до 40-50 удlмин,

психические расстройства. Обращают на себя внимание инертность, вялость

болъного, замедленность его мышления. Постепенно моryт р€ввиваться

оглушенность, сонливость, в тяжелых сл)чаях без лечения - кома. Как следствие

внутричерепной гипертензии могут наблюдаться общие эпилептические

припадки; 3) очаеовые) зависящие от лок€LJIизации абсцесса в лобных, височных

долях, мозжечке. Абсцессы, расположенные в глубине полушарий вне

двигательной зоны, моryт протекать без лок€Lльной симптоматики. Отогенные

абсцессы иногда формируются не на стороне отита ) а на противоположной, давая

соответствующую клиническую картину. Наряду с очаговыми моryт наблюдаться

симптомы, связанные с отеком и сдавлением мозговой ткани. При близости

абсцесса к оболочкам и при абсцессе мозжечка обнаруживаются менинге€Lльные

симптомы.

В цереброспинальной жидкости отмечаются плеотIитоз, состоящий из

лимфоцитов и полинукJIеаров, повышение уровня белка (0,75-3 г/л) и давления.

Однако нередко в цереброспинальной жидкости не обнаруживается никаких

изменений.

Течение. Начало заболевания обычно острое, с бурным проявлением

гипертензионньгх и очаговых симптомов на фоне повышения температуры. В

других случаях начало болезни менее очерченное, тогда клиническая картина

напоминает течение общей инфект,\ии или менингита. Редко начЕLльн€ш стадия

абсцесса протекает латентно, с минимztльно выраженными симгIтомами и



небольшой температурой. После нач€}JIьньIх проявлений через 5-30 дней болезнъ

переходИт в латентнуЮ стадию, соответствующую осумкованию абсцесса. Эта

стадия протекает бессимптомно либо проявляется умеренно выраженными

симптомами внутричерепной гипертензии частой головной болью, рвотой,

психической заторможенностью. Латентная стадия может продолжаться от

нескольких дней до нескольких лет. В дальнейшем пол влиянием какого-либо

внешнего фактора (инфекция), а чаще без явных причин обшемозговая и очаговая

симптоматика начинает быстро прогрессировать. Летальный исход при абсцессе

мозга настуIIает вследствие его отека и резкого повышениrI внутричерепного

давления. Крайне тяжелым осложнением абсц есса, возможным в любоЙ СТаДИИ,

является его прорыв в желудочковую систему или субарахнОиД€lЛЬНОе

пространство, что также обычно заканчивается смертью.

,Щиагностика и дифференци€tJIьный диагноз. Распознавание абсцесса моЗГа

базируется на данных анамнеза (хронический отит, бронхоэктатическчш болезнь,

другие очаги гнойной инфекции, травма), н€lJIичии очаговых, общемозговых

симптомов, признаков повышения внутричерепного давления, нач€шIа заболевания

с повышенной температурой и характерного прогрессирующего его течения. ,Щля

постановки диагноза имеет значение повторнм эхоэнцефалография,

обнаруживающая смещение срединных структур мозга при абсцессах полушарий.

Необходимы также рентгенография черепа (признаки повышения

внутричерепного давления), рентгенография придаточных пЕLзух носа, височных

костей, исследование гл€вного дна (застойные диски или картина неврита

зрителъных нервов), люмбалъная tý/нкция.

Решающая роль в распознавании абсцессов, особенно множественных,

принадлежит компьютерной и магнитно-резонансной томографии, при которой

выявляется характерное округлое образование, обычно ограниченное капсулой.

При проведении исследованиrI в стадии формирования абсцесса капсула

может отсутствовать, а вокруг сформировавшейся полости, имеются признаки

восп€tления мозговой ткани и сопутствующего ему отека.

При наличии гигIертеIIзионного синдрома люмбальную гryнкцию следует



производить осторожно, а при тяжелом состоянии больного - воздержаться от

нее, так как при нарастающей внутричерепной гипертензии извлечеЕие

цереброспин€шьной жидкости может вызватъ ущемление минд€tлин мозжечка в

большом затылочном отверQтии (rrр" абсцессе мозжечка) или меди€tльНых отделоВ

височныХ долеЙ в отверСтии намета мозжечка (при абсцессе височной доли) со

сдавлением ствола, что может привести к гибели болъного.

щифференциалъный диагноз зависит от стадии абсцесса. В начапьном

остром периоде заболевания абсцесс следует отграничивать от гнойного

менингиТа, причиНа развитИя которОго можеТ быть та же, что и абсцесса. Следует

)лIитыватЬ большгуlо выраженность ригидности шейных мышц и симптома

Кернига при гнойном менингите, постоянство высокой температуры (rrр" абсцессе

температура часто гектичес*-), большой нейтрофильный плеоцитоз в

цереброспин€UIьной жидкости, отсутствие очаговых симптомов.

Течение и симгIтоматика абсцесса и огIуf(оли головного мозга имеюТ МНОГО

общего. Щифференциалъная диагностика гtри этом затруднена, ТаК КаК ПРИ

злокачественной опухоли возможны лейкоцитоз в крови и повышение

температуры тела. особое значение в этих сл)л{аях приобретают данные анамнеза,

т.е. нчlJIичие факторов, обусловливающих р€tзвитие абсцесса. Следует иМеТЬ В

вLIду, что ко времени формированиrI абсцесса первичный гнойный Очаг МОЖеТ

быть уже ликвидирован.

Лечение при абсцессе головного мозга хирургическое. Известны Три

способа: вскрытие полости абсцесса и ее дренирование; опорожнение абсцесса С

помощью пункции; тот€lльное удаление абсцесса. Каждый из способОв ИМееТ

пок€вания и противопокuвания. При поверхностно расположенном абсцессе С

тонкой, рыхлой каrr сулой наиболее оправдано вскрытие и дренирование полосТи

абсцесса. ,Щопустим в таких слуtIаrIх и пункционный способ, при котором полостЬ

абсцесса только шунктируют и промывают антисеrrтическим раствороМ ИЛИ

слабым раствором антибиотиков. Этот iпособ малоэффективен ПРИ

многокамерных и множественных абсцессах, однако именно он пок€lзан в слУЧаяХ

глубинного расположения аiбсцесса, а также при тяжелом состоянии больногО,



когда отсрочка операции недошустима, а состояние больного искJIючает

возможность более радик€UIьного вмешательства. Иногда такой способ является

окончательным; чаще повторные пункции с аспирацией гноя и тщательным

uромыванием полости растворами антибиотиков и антисептиков являются

подготовкой к операции вскрытиrI и дренирования полости абсцесса илИ

тотаJIьного уд€lления его. Антибактери€UIьные средства используюТ с }п{етом

чувствительности микрофлоры.

Наиболее рацион€tльно тотальное уд€lление абсцесса вместе с капсулой.

Однако это возможно только при абсцессе с плотной, достаточно толСтОЙ

капсулой и только тогда, когда он располагается в доступных для уДаЛеЕиrI

отделах мозга. ,Щля подхода к абсцессу в соответствующем месте произвоДяТ

костно-пластическую или резекционную трепанацию, вскрывают твердую

оболочку. Кору мозга коагулируют по линии ее рассечения) шпателями р€вводят

мозг и проникают вглубь, рану мозга тщателъно закрывают влажными ватными

полосками. Если абсцесс находится поверхностно, уд€rление его не представJuIет

особоЙ трудности. Пр" более глубоком расположении удаление сложное,

особенно если капсула спмна со стенкой желryдочка или отростками твердой

оболочки. После радик€Lльного уд€tпения абсцесса вместе с капсулой ложе его

промывают антисептическим раствором или антибиотиками. Затем после

тщательного гемостzва рану послойно ушивают. В случае надрыва капсулы

абсцесса во время ее выделениrI рану мозга неоднократно промывают, а при

закрытии раны на 34 дней оставляют хjIорвиниловую трубку, через которую

ежедневно вводят антибиотики.

При операции по поводу абсцесса височной доли подход осуществляется

через крышу полостей среднего уха, прилежащую к основанию височной доли,

где чаще всего и располагается абсцесс. В зависимости от характера процесса в

ухе производят простую или радик€Lльную операцию, а при симптомах абсцесса

височной доли мозга широко обнажают твердую мозговую оболочку и при этом,

как правило, уд€tляют крышу антрума и барабанной полости. Иногда с целью

более широкой декомrrрессиИ уд€tляют и прилегающую часть чешJи затылочноЙ



кости. Пункцию мозга производят тупой мозговой канюлей, которУЮ МеДЛеННО

продвигают в поисках абсцесса, постепенно оттягивая поршенъ шПРИца. ПОСЛе

обнаружения абсцесса дальнейшее лечение проводят либо путем систематических

пункций с отсасыванием гноя и промыванием полости абсцесса антибиотиками,

либо вскрыв€tют tIолость IIо хоДу иглы и дренируют перчаточной резиной,

свернутой в трубку ) или полоской марли.

Подход к мозжечку осуществляется через траутмановский треуголЬниК. ПРИ

этом обнажают твердую мозговую оболочку в области переднебоковОй

поверхности мозжечкц где наиболее часто локzLлизуется абсцесс. ПУНКЦиЮ

мозжечка производят обычно на глубину 2-З см кзади от синуса и медиально. Не

следует пользоваться острыми иглами типа Вира, которыми можно пораниТЬ

корковые сосуды, а сделать на протяжении 2 мм насечку в твердой мозговой

оболочке и пунктировать мозжечок тупой и достаточно толстой мозговой канюлей

с нанесенными на ней делениями. Г[павно продвигаясь в мозговую ткань, эта

канюля р€вдвигает, а не рuврывает кровеносные сосуды.

АнтибиотикотерапиrI - основа медикаментозного лечения.

В течение последних четырех десятилетий наиболее распространенной

схемой лечения было сочетание пенициллина G, 2014 МЕ/сут внутривенцо и

хлорамфеникола 1-1,5 г/сут внутривенно (каждые б ч). Пенициллин был включен

в схему, так как он активен против стрептококков (включая группу S. Intermedius)

и большинства анаэробных бактерий, выдеJuIемых у больных с абсцессом мозга;

эффективен при лечении абсцесса головного мозга на эксперимент€lльных

моделях и значительно снизил смертностъ от абсцесса головного мозга, начиная с

40-х годов.

Хлорамфеникол широко использов€tпи в проттIлом благодаря его

способности хорошо растворяться в жировой ткани (концентрация в головном

мозге нередко rrревыш€tла концентрацию в пл€lзме), а также активности против

анаэробных бактерий, включая В. fragilis.



В настоящее BpeMrI цефалоспорины внутривенно явJUIются приемлемым

заменителем пенициллина, а вместо хлорамфеникола все чаще используетсЯ

метронид€вол.

днтибиотикотерапию начинают в предоперационном периоде (не позднее

чем за 2 неддо операции). Общая продолжительность лечения составляет 6-8 нед,

но не менее 4 нед после операции. Полученный в результате операции гной

окрашивают по Граму и rrроизводят IIосевы на среды для вьUIвлениrI юробньж и

анаэробных бактерий и грибов и определения их чувствительности к

антибиотикам. Нет исследований, достоверно подтверждающих полоЖиТеЛЬнОе

влияние на исход заболевания введения антибиотиков внутрь абСцесса

интраоперационно. Следует )лIитывать, что на стадии церебрита

гематоэнцефаrrический барьер (ГЭБ) остается сохранным, поэтомУ ПриОРИТеТ

отдается препаратам, которые хорошо проникают через него. Именно ПоЭТОМУ

препаратом выбора является меропенем, а не имишенем, из-за его избирательной

проницаемости через ГЭБ.

Вопрос о применении кортикостероидов с целью уменьшениrI отека в

лечении абсцесса головного мозга до сих пор остается спорным.

Эксперимент€lJIьно док€вано, что кортикостероиды ухудшают проникновение в

абсцесс антибиотиков, преIuIтствуют образованию капсулы абсцесса, а также

снижают накопление контраста на КТ, что создает ложное впечатление о размерах

и состоянии абсцесса головного мозга в динамике. В исследованиях на животнъгх

использование кортикостероидов не ок€lзЕtло влияния на смертность от абсцессов

мозга, но нет и доказателъств того, что они 'сшособствуют генерализации

инфекции.
' При внутричерепной гишертензии и угрозе дислокационного синдрома

применяют маннитол (1-1,5 г/кг внутривенно в виде болюса в течение 2ЬЗ0 мин).

Противосудорожные средства (например, фенитоин) показаны при н€lJIичии

судорожных проявлений.
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