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Актуальність проблеми лікування нозокоміаль$

них інфекцій головного мозку зумовлена загаль$

ною тенденцією до зростання частоти госпітальних

інфекцій. Абсцес головного мозку (АГМ) –

це обмежене скупчення гною або гнійна порож$

нина у мозковій речовині, обмежена капсулою або

її елементами. Клінічно при цьому визначають

поєднання симптомів об’ємного утворення мозку

й запального процесу [1, 2, 4]. 

АГМ бувають поодинокими або множинними,

за механізмом – контактними, метастатичними,

післятравматичними.

Найчастіше зустрічаються контактні абсцеси,

зумовлені гнійними процесами ЛОР$органів, 

кісток черепа, орбіти, мозкових оболонок. Близь$

ко половини всіх АГМ мають отогенне походжен$

ня [2]. 

Метастатичні АГМ ускладнюють абсцеси

внутрішніх органів, гнійні процеси шкіри та під$

шкірної клітковини. Механізмом проникнення

інфекції в мозок є септичні емболії. 

Травматичні абсцеси зазвичай розвиваються

при відкритій травмі черепа. У разі проникнення у

мозок стороннього тіла (наприклад, кулі) інфек$

ція потрапляє разом з ним. Абсцес формується за

ходом ранового каналу або безпосередньо в ділян$

ці стороннього тіла [4]. 

Гістопатологічно розрізняють чотири стадії

АГМ: раннього церебриту (1$а – 3$я доба), пізньо$

го церебриту (4$а — 9$а), ранньої інкапсуляції

(10–13), пізньої інкапсуляції (понад 2 тиж) [2, 4]. 

Найточнішими діагностичними методами ни$

ні вважають комп’ютерну Х$променеву (КТ) та

магнітно$резонансну томографію (МРТ). 

Диференційний діагноз проводять з бактерій$

ним менінгітом,  пухлинами мозку, хронічною

субдуральною гематомою, рідше – із субарахної$

дальним крововиливом,  інфарктом мозку, тром$

бозом вен мозку та синусів оболонки, вірусним

енцефалітом [4]. 

Основні принципи лікування – санація пер$

винного вогнища інфекції, евакуація гною з по$

рожнини АГМ, ефективна антимікробна терапія.

Нині видалення абсцесу є методом вибору при

лікуванні АГМ в «хронічній» фазі розвитку. Вида$

лення абсцесу з капсулою мінімізує ризик його ре$

цидиву і знижує ризик розвитку судом у подаль$

шому. Крім того, значно скорочується термін ан$

тимікробної терапії. 

Одним з перших методів лікування АГМ була

пункція та відсмоктування гною після видалення

лускової частини скроневої кістки і розрізу твердої

мозкової оболонки (ТМО). З часом його замінив

відкритий метод, що полягав у широкому розтині

порожнини абсцесу та встановленні дренажів [6, 7]. 

Автором першого у вітчизняній літературі по$

відомлення про оперативне лікування абсцесу

мозку був М.В. Скліфосовський (1886) [5]. 

У період відсутності ефективних антибакте$

рійних засобів лікування відкритим способом ус$

кладнювалося оперативною травмою, набряком,

пролапсом мозку, вторинним інфікуванням моз$

кових оболонок, речовини мозку, розвитком ме$

нінгіту. При АГМ рівень летальності становив до

72%, при абсцесі мозочка – до 80–90%. З появою

антибіотиків ризик вторинного інфікування при

лікуванні цим методом значно знизився [9]. 

Нині лікування АГМ проводиться комплексно

і передбачає медикаментозні та хірургічні заходи

(пункційна аспірація, дренування, тотальне вида$

лення). Вибір методів лікування, а також опти$

мального доступу, визначається гістопатологіч$

ною стадією абсцесу та його локалізацією за дани$

ми КТ/МРТ дослідження. 

Основним принципом антимікробної терапії

АГМ є добре проникнення антибіотиків крізь ге$

матоенцефалічний бар’єр (ГЕБ). Антибіотики

вводять внутрішньовенно у максимально допусти$

мих дозах під контролем КТ/МРТ з контрастуван$

ням [1, 8]. 
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Частота смертності від внутрішньочерепних

ускладнень, яка становила майже 100% у доопера$

ційний період лікування АГМ, знизилася до

15–33% у 50–60$ті роки минулого століття, нині

вона становить 4–15% [3]. 

За результатами лікування у 30–55% хворих

після одужання зберігається стійкий неврологіч$

ний дефіцит, у 29% – геміпарез, а більш ніж у 70%

згодом виникають епілептичні напади [4].

Клінічний випадок 

Хворий П., 1951 року народження, 25.09.08

звернувся у клінічну лікарню Львівської залізниці

Рис. 1. МРТ%картина до операції; а — капсульований абсцес у правій потиличній ділянці;
б — капсульований абсцес у лівій лобно%тім’яній ділянці

Рис. 2. МРТ%картина після операції: а — залишки абсцесу, що розсмоктався, у правій потиличній ділянці; 
б — лікворна кіста у лівій лобно%тім’яній ділянці на місці видаленого абсцесу

а б

а б
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