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У статті наведено результати аналізу лікування хворих з абсцесами головного мозку в
нейрохірургічному відділенні Сумської обласної клінічної лікарні (СОКЛ) у 2008–2009 роках,
визначено переваги (показання до пункційного видалення, протипоказання дренування)
хірургічного лікування абсцесів головного мозку, а також доведені доцільність та значення
застосування інтраопераційної нейросонографії як методу нейровізуалізації при хірургічному
лікуванні абсцесів головного мозку.

Ключові слова: абсцес головного мозку, хірургічне лікування, інтраопераційна
нейросонографія.

В статье представлены результаты анализа лечения больных с абсцессами головного
мозга в нейрохирургическом отделении Сумской областной клинической больницы (СОКБ) в
2008–2009 годах, определены преимущества (показания для пункционного удаления,
противопоказания дренирования) хирургического лечения абсцессов головного мозга, а также
доказаны целесообразность и значение применения интраоперационной нейросонографии как
метода нейровизуализации при хирургическом лечении абсцессов головного мозга.

Ключевые слова: абсцесс головного мозга, хирургическое лечение, интраоперационная
нейросонография.

ВСТУП
Абсцес головного мозку – вогнище скупчення гною в мозковій речовині,

відокремлене капсулою чи її елементами, що визначається при проведенні
комп’ютерної (КТ) або магніторезонансної томографії (МРТ) як утворення
переважно округлої форми з чіткими контурами, обмежене капсулою, радіологічна
візуалізація якої посилюється при введенні контрастних речовин [1, 2, 3].

Коротка класифікація абсцесів головного мозку [1]:
1. За етіологією: посттравматичні, інфекційні (гематогенні, контактні,

метастатичні), ідіопатичні (15–20%).
2. За відношенням до оболонок та речовини мозку: епідуральний,

субдуральний, внутрішньомозковий, перивентрикулярний.
3. За кількістю: поодинокі, множинні.
4. За типом: однокамерні, двокамерні, багатокамерні.
5. За об’ємом: малі (до 20 мл), середні (21-40 мл), великі (41-60 мл), гігантські

(61 мл та більше).
6. За клінічною фазою: компенсації, субкомпенсації, помірної декомпенсації,

грубої декомпенсації, термінальна.
7. За стадіями розвитку: енцефалітична, капсулярна.
8. За перебігом: гострий, підгострий, хронічний.
Незважаючи на появу сильнодіючих антибактеріальних засобів і досягнень

мікробіологічної та радіологічної діагностики, захворюваність на абсцес головного
мозку зберігається на порівняно сталому рівні. Співвідношення чоловіків і жінок
становить 2:1 при тому, що середній вік хворих 35-45 років [3, 5]. У 25% випадків
абсцедування розвивається у дітей і підлітків молодших 15 років. До 2 років
трапляється рідко (як наслідок менінгіту, викликаного Citrobacter diversus або іншою
грамнегативною флорою). Максимальні піки розвитку абсцесів головного мозку
після середнього отиту, як правило, припадають на дитячий вік і після 40 років, тоді
як абсцеси після синуситів частіше спостерігаються у віці від 10 до 30 років. У той
самий час абсцес головного мозку є основним видом внутрішньочерепних інфекцій у
хворих з ВІЛ-СНІД. Так, поширеність токсоплазмозного енцефаліту серед хворих
ВІЛ становить від 2,6 до 30,8% [1, 3].
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До широкого застосування антибіотиків основними збудниками абсцесів
головного мозку були золотистий стафілокок, стрептококи та колібактерії, а у 50%
хворих збудник взагалі не визначався. Удосконалення діагностичних методів
призвело до зменшення кількості “стерильних” абсцесів і виявило роль анаеробних
бактерій [6, 11].

Вважають, що 30-60% абсцесів головного мозку є результатом змішаної інфекції.
При цьому аеробні бактерії виділяють у 61% випадків, а анаероби – у 32%. Половину
всіх аеробних культур становлять аеробні або мікроаерофільні стрептококи, виділені
у 70% хворих. До стрептококів, які найчастіше висіваються, відносять належних до
групи Streptococcus intermedius (Streptococcus anginosus, Streptococcus constellatus,
Streptococcus milleri та ін.) [1, 5, 6].

S. Aureus виділений у 15% хворих, у більшості – це люди із черепно–мозковою
травмою або хворі після нейрохірургічних операцій [2].

Аеробні грамнегативні бацили (Proteus sp., E. coli, Klebsiella sp., Enterobacter sp. і
P. aeruginosa) були виділені у 23-33% хворих; 5-10% випадків становлять види
Haemophilus, в основному Haemophilus aphrophilus [3].

Анаеробні культури найчастіше виділяють при абсцесах головного мозку у
хворих з інфекцією легенів і хронічними отитами, до них відносять Bacteroides sp.
(включаючи Bacteroides fragilis), Fusobacterium sp., Prevotella sp., анаеробні
стрептококи й Clostridium sp. [5].

Локалізація й джерело утворення абсцесів головного мозку дозволяють визначити
ймовірного збудника процесу [1, 2, 3].

Слід зазначити, що пневмококи, менінгококи і H. influenzae рідко виділяють із
абсцесів, навіть при гнійних менінгітах. Діагноз пневмококового абсцесу головного
мозку вимагає негайного обстеження хворого на наявність фактору ризику – вірусу
імунодефіциту [1].

У хворих зі зниженим імунітетом збудниками абсцесу головного мозку можуть
стати гриби, а Toxoplasma gondii типова для абсцесів у хворих на СНІД. При
нейтропеніях частіше виділяють аеробні грамнегативні бактерії, Candida sp.,
Aspergillus sp. або Zygomycosis. У 50% випадків абсцес головного мозку, що виникає
після трансплантації  кісткового мозку, обумовлений Aspergillus sp. і
супроводжується високим рівнем летальності. У хворих з порушеннями клітинного
імунітету збудниками абсцесів є T. gondii, Nocardia asteroides, L. monocytogenes,
Mycobacterium sp. або Cryptococcus neoformans [8].

У 45% випадків розвиток абсцесу головного мозку обумовлений контактним
поширенням (отити або синусити). За останні 10 років відзначається зниження
кількості отогенних абсцесів, що пов'язано із застосуванням сучасних антимікробних
засобів. Контактне поширення інфекції відбувається в основному по одному із двох
головних шляхів: при прямому поширенні через зону, що прилягає до остеїту або
остеомієліту, або при ретроградному поширенні по емісарних венах [13].

Гематогенний шлях розвитку абсцесів головного мозку типовий для 25% хворих
із цією патологією, особливо коли джерелом є легеневі інфекційні захворювання.

Для гематогенного абсцедування характерно [6]: локалізація в басейні середньої
мозкової артерії, локалізація на межі сірої та білої речовин мозку, погане утворення
капсули, високий рівень летальності, множинність ураження.

Якщо в докомп’ютерний період множинні абсцеси траплялися всього у 1-15%
хворих, з появою КТ такий діагноз ставиться у 10-50% випадків [4].

Гнійно–запальні ускладнення планових нейрохірургічних операцій становлять
0,6-1,7%, і 10% з них – абсцеси головного мозку [12].

Експериментальні дані показують високу резистентність мозкової тканини до
інфекції, тому утворення абсцесів вимагає наявності ушкодженої ділянки головного
мозку [3]. При проникаючій черепно–мозковій травмі абсцеси розвиваються значно
частіше, а фактором ризику є вогнепальне ураження мозку й проникнення в мозок
кісткових відламків і поверхневих тканин [2].
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Поліцитемія та гіпоксія, які трапляються у хворих з уродженими вадами серця й
при спадковій геморагічній телеангіектазії, підвищують в'язкість крові й знижують
швидкість кровоплину в капілярах мозку. Це призводить до появи мікроінфарктів або
ділянок зі зниженою оксигенацією, які можуть стати вогнищем майбутньої інфекції [1].

На експериментальній моделі було показано, що гістопатологічна картина
абсцесу головного мозку складається з 4 стадій [2, 3]:

1. Ранній церебрит (неінкапсульоване вогнище інфекційного ураження мозку) – погано
відмежоване вогнище з дифузним запаленням, перифокальним набряком і деструкцією
речовини мозку. Формується протягом 1-3 діб після внутрішньомозкової інокуляції.

2. Пізній церебрит – центральна частина вогнища нагноюється й некротизується з
формуванням порожнини, заповненої напіврідким гноєм. По периферії
накопичуються фібробласти (4-9-та доба).

3. Початок утворення гліозної капсули – збільшення шарів фібробластів з обідком
неоваскуляризації та реактивним астроцитозом (10-13-та доба).

4. Формування гліозної капсули – ущільнення капсули з реактивним колагеном
(пізніше 2-го тижня).

Необхідно відзначити, що строки розвитку й ступінь вираженості перелічених
стадій можуть варіювати залежно від збудника, шляхів поширення й т.д. Так,
наприклад, при контактному поширенні капсула абсцесу являє собою більш міцне й
чітке утворення, ніж при гематогенному.

Таким чином, формування абсцесу проходить від стадії церебриту до стадії
чіткого відмежування некротичного фокуса. Ступінь вираженості останньої стадії
залежить від конкретного збудника, імунного статусу хворого й ступеня гіпоксії в
даній ділянці мозкової тканини.

Клінічні прояви абсцесу головного мозку залежать від його локалізації, розмірів,
кількості, поширення перифокального набряку, ступеня дислокації головного мозку,
інтоксикаційно–септичних проявів та супутніх захворювань [1]. Найбільш типовою
при абсцесах головного мозку є тріада симптомів: головний біль, вогнищевий
неврологічний дефіцит, підвищення температури тіла [6]. Головний біль різної
інтенсивності є найбільш постійним симптомом і спостерігається у 80% хворих [3].

Вогнищева неврологічна симптоматика залежить від локалізації абсцесу,
поширення перифокального набряку, наявності та ступеня дислокації головного
мозку. Вогнищеві симптоми мають велике топіко–діагностичне значення. При
абсцесах мозку вогнищева симптоматика частіше має характер випадання, але може
мати й характер подразнення, особливо на початкових етапах розвитку абсцесу [1].

Менінгеальні симптоми спостерігаються досить часто. Їх посилення до крайнього
ступеня може свідчити про прорив у шлуночкову систему [5]. Підвищення
температури тіла спостерігають у 30% пацієнтів. Температура може бути від
субфібрильної до гектичної. У частини хворих при сформованій товстій капсулі
абсцесу вона може бути нормальною [3].Епілептичні напади (в основному
генералізовані) виникають у 25-45% хворих [1].

У діагностиці абсцесів головного мозку важливе значення має виявлення в
анамнезі гнійно–септичних захворювань внутрішніх органів та, скелета; інфекційних
хвороб, у тому числі ВІЛ–СНІД; проникаючих черепно–мозкових травм; запальних
уражень м'яких тканин голови та обличчя, кісток мозкового та лицевого черепа;
запальних процесів параназальних синусів, середнього вуха, скроневої кістки,
проведених з цього приводу хірургічних втручань [1, 5, 6].

Рентгенографія черепа дозволяє в деяких випадках виявити звапнення капсули
абсцесу, наявність вільного газу у хворих, яким не проводили хірургічні втручання та
не було проникаючої черепно–мозкової травми. Серед непрямих ознак абсцесу слід
звернути увагу на ознаки остеомієліту кісток черепа та запальне ураження
параназальних синусів, скроневої кістки [4].

ЕХО–ЕГ виявляє латеральну дислокацію при супратенторіальному розміщенні
досить великих абсцесів мозку [1].
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Інформативним методом діагностики абсцесів головного мозку є комп'ютерна
томографія (КТ) головного мозку. КТ дозволяє виявити абсцес, його локалізацію,
розміри, кількість, оцінити перифокальний набряк, дислокаційні зміни [1- 3].
Абсцеси візуалізуються у вигляді новоутворень округлої форми з наявністю
гіперденсивної округлої кайми (відповідає капсулі) та гіподенсивної зони в ній
(відповідає гнійному вмісту). КТ з контрастним підсиленням дозволяє більш чітко
візуалізувати капсулу абсцесу [4] (рис.1).

Магніторезонансна томографія (МРТ) головного мозку (рис. 2 а, б), особливо з
контрастним посиленням (рис. 2 в, г), є найбільш інформативним методом
діагностики абсцесів головного мозку, і в цьому переважає КТ. МРТ дозволяє не
тільки виявити абсцес, його локалізацію, розміри та кількість, але й диференціювати
його від енцефалітів, пухлин, метастазів, судинних мальформацій [1, 2, 3].

Рисунок 1 Рисунок 2
Дослідження люмбального ліквору при сформованому абсцесі виявляє незначний

плейоцитоз та збільшення рівня білків [4]. Люмбальну пункцію при підозрі на абсцес
проводити протипоказано за наявності ознак внутрішньочерепної гіпертензії [12].

Загальні дослідження крові виявляють зміни, характерні для запального процесу, –
лейкоцитарний плейоцитоз, зміщення формули вліво, підвищення ШОЕ.

Бактеріологічні дослідження проводять шляхом забору біоптату безпосередньо під
час хірургічного втручання із порожнини абсцесу. Також доцільно проводити
бактеріологічні дослідження за наявності гнійних екстацеребральних вогнищ, які,
можливо, є причиною абсцесу. Ці дослідження дозволяють визначити збудника
процесу, його чутливість до антибіотиків [11].

Пацієнти з абсцесом головного мозку підлягають обстеженню і лікуванню у
нейрохірургічному відділенні [7, 9].

Консервативне лікування проводиться переважно [8]:
 на етапі абсцедивного енцефаліту;
 при невеликих розмірах (до 2,5 см) вогнищ з відсутністю дислокаційних змін,

глибинної та перивентрикулярної локалізації;
 при множинних абсцесах глибинної локалізації без дислокації;
 при багатокамерних (стільникових) абсцесах глибинної локалізації без мас–

ефекту;
 при високому ризику хірургічного втручання.
Консервативне лікування складається з антибактеріальної терапії антибіотиками

широкого спектра дії згідно з існуючими схемами лікування, протинабрякової та

в

а б

г
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протисудомної терапії. Використовують імуностимулювальні та розсмоктувальні
засоби. За наявності супутнього менінгіту показане дослідження цереброспінальної
рідини з визначенням індивідуальної чутливості. При показаннях можливе введення
антибактеріальних засобів ендолюмбально [1, 4, 10].

Протягом останніх чотирьох десятиліть найпоширенішою схемою лікування було
сполучення пеніциліну G - 20–24МО/доб. внутрішньовенно й хлорамфеніколу -
1–1,5 г/доб. внутрішньовенно (кожні 6 год.). Пеніцилін було включено до схеми, тому
що він активний проти стрептококів (включаючи групу S. Intermedius) і більшості
анаеробних бактерій, виділених у хворих з абсцесами; виявився ефективним при
лікуванні на експериментальних моделях і значно знизив смертність [7, 10].

Хлорамфенікол широко використовували у минулому завдяки його здатності
добре розчинятися в жировій тканині (концентрація в головному мозку нерідко
перевищувала концентрацію в плазмі), а також активності проти анаеробних
бактерій, включаючи B. Fragilis [2].

Сьогодні цефотаксим (Цефабол) дозою 3 г внутрішньовенно кожні 8 год. є
прийнятним замінником пеніциліну, а замість хлорамфеніколу все частіше
використовується метронідазол [1, 3].

Питання про застосування кортикостероїдів з метою зменшення набряку в
лікуванні абсцесів дотепер залишається дискутабельним. Експериментально
доведено, що кортикостероїди погіршують проникнення в абсцес антибіотиків,
перешкоджають утворенню капсули абсцесу, а також знижують накопичення
контрасту при проведенні КТ, що створює помилкове уявлення про розміри й
стан абсцесу в динаміці. У дослідженнях на тваринах використання
кортикостероїдів не вплинуло на смертність від абсцесів головного мозку, але
немає й доказів того, що вони сприяють генералізації інфекції [7].

При внутрішньочерепній гіпертензії та загрозі дислокаційного синдрому
застосовують манітол (1–1,5 г/кг внутрішньовенно болюсно протягом 20–30 хв) [1, 7].

Максимально ефективною медикаментозна терапія може бути у таких випадках [1]:
1. Лікування розпочато в стадії церебриту.
2. Абсцес має невеликі (0,8–2,5 см) розміри.
3. Тривалість симптомів не перевищує 2 тижні.
4. Спостерігається явне клінічне покращення протягом першого тижня від

початку лікування.
За відсутності ефекту від консервативного лікування протягом 4 тижнів, при

погіршенні стану хворого, збільшенні об'єму вогнища або дислокаційних змін
вирішується питання щодо хірургічного лікування [1, 3].

Пункційний метод хірургічного лікування практично не має протипоказань.
Проводиться евакуація гною з обов'язковим промиванням порожнини абсцесу
розчином антибіотиків [3].

Метод дренування порожнини абсцесу – ефективний спосіб хірургічного лікування,
використовується переважно при супратенторіальній локалізації у випадках, коли
розміри абсцесу дозволяють встановити дренажну систему. Показано використання
припливно–відтічних систем для зрошення порожнини абсцесу розчином антибіотиків
та евакуації гною [4].

Тотальне видалення абсцесу показане у випадках, коли перші два способи
втручання виявилися неефективними, при контактних абсцесах та у випадках, коли
щільність капсули абсцесу не дозволяє провести пункцію та ефективне його
дренування. При багатокамерних абсцесах оперативне втручання можливо проводити в
два етапи: першим етапом виконують пункцією найбільшого абсцесу – зменшують
його масу з подальшим видаленням [1, 7].

При множинних абсцесах, що супроводжуються дислокаційним синдромом,
втручання проводиться на найбільшому вогнищі переважно пункційним методом [4].

Основним протипоказанням до оперативного втручання є дуже тяжкий стан
хворого з вітальними порушеннями [4].
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При формуванні абсцесів мозку у ВІЛ–інфікованих лікування повинно бути
комплексним із застосуванням специфічної протизапальної та антиретровірусної терапії.

У наш час до 10% усіх нейрохірургічних втручань у тому чи іншому об’ємі
спираються на стереотаксис і його можливості визначення точної просторової
локалізації анатомічних структур мозку й вогнищ його ураження в порожнині черепа.
Стереотаксис доцільно застосовувати для дренування й спорожнювання глибинних і
тим більше багатокамерних абсцесів, абсцесів важкодоступної локалізації і у ряді
інших ситуацій, де потрібно точний та щадний підхід до вогнища [1, 2].

Більш доступним методом інтраопераційної візуалізації та координації є
нейросонографія (НСГ) – група методик оцінки стану нервової системи за допомогою
ультразвуку (ультрасонографії): м'яких тканин голови, черепа, головного мозку, хребта
й спинного мозку, мозкових гриж, різні методики допплерографії та застосування
ультразвуку під час операцій (нейронавігація) [3].

Абсцес при проведенні НСГ виявляється у вигляді гіперехогенного утворення, що
має неправильний контур і тонку ехопозитивну капсулу. За рівнем ехощільності
ліквору можна виділити ультразвуковий симптом «снігу», що відповідає
гіперальбумінозу (вище 1,5 г/л) [1, 2].

Донедавна летальність від абсцесів головного мозку залишалася відносно сталою на
рівні 40-60% незалежно від використання антибіотиків. І тільки з впровадженням у
практику такого методу, як КТ (МРТ), вдалося знизити її до 15%. Приблизно у 30-55%
у хворих після одужання залишається стійкий неврологічний дефіцит, у 29% випадках
зберігається геміпарез, а більш ніж у 70% хворих, які вижили, згодом виникають
судомні напади [3].

МЕТА РОБОТИ
Метою дослідження був аналіз лікування хворих з абсцесами головного мозку в

нейрохірургічному відділенні СОКЛ у 2008–2009 роках, визначення переваг (показань
до пункційного видалення, протипоказань дренування) хірургічного лікування абсцесів
головного мозку, а також доведення доцільності та значення застосування
інтраопераційної нейросонографії як методу нейровізуалізації при хірургічному
лікуванні абсцесів головного мозку.

МАТЕРІАЛИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У 2008–2009 роках у нейрохірургічному відділенні СОКЛ перебували на лікуванні

12 хворих (усі – чоловіки) з абсцесами головного мозку. Віком до 20 років було 3
хворих, до 40 років – 5 хворих, до 60 років – 4. За етіологічним фактором діагностовано
посттравматичні пізні абсцеси у 4 випадках, отогенні, риногенні – 4, метастатичні – 2
(в анамнезі - запальні захворювання легень), не уточнений етіологічний фактор – 2.
Тривалість анамнезу від 1 місяця до 5 років. В одного хворого абсцес був
діагностичною знахідкою, у 10 тривалість анамнезу становила менше
1 року, у 2 – до 5 років. Першою ознакою захворювання частіше був головний біль –
10 випадків, вогнищева симптоматика різного ступеня прояву була діагностована у всіх
хворих, прояви атаксії – 7 хворих,  судомний синдром – 5. У неврологічному статусі
виявлена різноманітна симптоматика: недостатність черепно–мозкових нервів – 10
хворих, порушення статики й ходи – 7, стовбурна симптоматика – 1, пірамідна
недостатність – 9 випадків.

В ургентному порядку госпіталізовано 10 хворих, у плановому – 2. При
госпіталізації в нейрохірургічне відділення стан хворих оцінювався як тяжкий. Ступінь
порушення свідомості на рівні 13–14 балів (помірне оглушення) – 11 хворих, на рівні 9
балів (сопор) – 1 хворий. Усім хворим проведене клінічне, лабораторне та КТ (МРТ)-
обстеження до операції. За даними КТ (МРТ) обстеження діагностовано
супратенторіальні абсцеси у 12 випадках, у тому числі внутрішньомозкові – 11,
міжкульової щілини – 1. Поодинокі абсцеси були у 11 хворих, багатокамерні – у 1.

При дослідженні враховували те, що усі хворі отримували стандартизоване
лікування відповідно до тяжкості стану і патології, летальних кінців не було.
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В основу стратегії хірургічного лікування абсцесів було закладено принципи
безпеки й малоінвазивності втручання. Нами застосовано пункційний метод у всіх
12 випадках. Усіх хворих було прооперовано у перші 5 діб перебування в стаціонарі.

Після декомпресійної (6 випадків) або кістково–пластичної трепанації черепа (50%
хворих) в проекції абсцесів (за даними КТ (МРТ)), розкриття твердої мозкової
оболонки, коагуляції місця інвазії, інтрацеребрально послідовно вводили мозкову
канюлю в напрямку абсцесу. У 7 спостереженнях було застосовано інтраопераційну
нейросонографію як метод додаткової нейронавігації через кістковий дефект. Для
нейросонографії використовували ультразвуковий апарат «Aloka–500» з датчиком з
діапазоном режиму роботи від 5 до 6,5 МГц. По досягненні капсули абсцесу відзначали
пружний опір, переборюючи яке канюля (або голка для проведення спинномозкової
пункції) проникала в його порожнину. Після чого проводили евакуацію гнійного вмісту
(останній направлявся на мікробіологічне дослідження та визначення чутливості
мікрофлори до антибактеріальних препаратів) з промиванням порожнини розчинами
антибіотиків широкого спектра.

У післяопераційному періоді проводилася комплексна антибактеріальна,
дезінтоксикаційна, протинабрякова, імуностимулювальна терапія.

РЕЗУЛЬТАТИ ПРОВЕДЕНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ
Оцінка результатів лікування проводилася на підставі змін післяопераційного

неврологічного статусу хворих, нейровізуалізаційне обстеження хворих проводилося у
перші 14 днів після оперативного втручання і у віддаленому періоді. Інтраопераційна
картина зіставлялася з доопераційними та післяопераційними  дослідженнями, даними,
отриманими при КТ (МРТ).

При опрацюванні результатів проведених досліджень було виявлено, що усі хворі
виписані з відділення з покращанням, при контрольному КТ (МРТ)-обстеженні
відмічалася позитивна динаміка повторних хірургічних втручань, летальних кінців не
було. Після мікробіологічного дослідження у 10 випадках виявлений патогенний
стафілокок, у 2 випадках посів бакматеріалу не дав результатів («стерильний»).

Підтверджено такі показання до проведення хірургічного втручання пункційним
способом при абсцесах головного мозку:

1) чітка візуалізація абсцесу;
2) наявність сформованої відмежованої капсули за даними КТ (МРТ);
3) рідкий вміст абсцесу;
4) інтрацеребральна локалізація у функціонально значущих зонах;
5) супутній менінгоенцефаліт.
Протипоказаннями до дренування абсцесів є:
1) наявність сторонніх предметів у порожнині абсцесу;
2) локалізація, пов'язана з параназальними синусами;
3) супутня кісткова патологія (остеомієліт);
4) ситуації з неможливістю дренування (багатокамерні абсцеси, ущільнення та

кальцифікація капсули і вмісту порожнини абсцесу).
У таких випадках доцільно застосовувати прямі методи видалення абсцесів.
Можливі ускладнення хірургічного лікування абсцесів головного мозку:
1) гнійно–запальні (менінгоенцефаліт, вентрикуліт);
2) пневмоцефалія;
3) летальні кінці – від 5 до 34%, що прямо залежать від тяжкості вихідного стану

хворих.
Видалення абсцесу доцільно проводити при поверхневих, легкодоступних абсцесах

з добре сформованою, щільною капсулою, а також у випадку, якщо аспірація і/або
антибіотикотерапія виявилися неефективними. Після тотального, без порушення
цілісності капсули, видалення абсцесу (особливо при його поверхневому розміщенні)
тривалість антибіотикотерапії можна скоротити до 3 діб.

У всіх випадках нейросонографія як методика додаткової нейронавігації виявилася
ефективною, що дозволило зменшити час хірургічного втручання і знизити
травматизацію тканин головного мозку на пошуковому етапі операції.
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ВИСНОВКИ
Таким чином, пункційну аспірацію абсцесу головного мозку доцільно

застосовувати на початкових етапах лікування (одночасно з проведенням
антибіотикотерапії), особливо на стадії церебрита, при стабільному неврологічному
та соматичному стані хворого, а також у випадках глибинного розміщення абсцесу
(метод вибору) або при множинних абсцесах. Подальший перебіг лікування залежить
як від клінічних, так і від радіологічних досліджень.

Також підтверджено високу ефективність застосування інтраопераційної
нейросонографії у хворих із внутрішньомозковими новоутвореннями як методики
нейронавігації, що зробила безпечним аспірацію абсцесу практично в будь–якій зоні
мозку та не потребує використання вартісного нейрохірургічного навігаційного
обладнання, а також спеціальної підготовки. Доведено доцільність використання
датчиків з режимом роботи 6,5–7,5 МГц.

Перспектива подальших досліджень. Планується подальше
дослідження ефективності застосування інтраопераційної нейросонографії
у хворих нейрохірургічного профілю.

SUMMARY
BRAIN ABSCESS

O.O. Potapov, O.P. Kmyta
Medical Institute of Sumy State University, Sumy

The results of analysis of patients’ treatment with the diagnosis of brain abscesses, occurred within the period
2008–2009 in the Neurosurgical department of the Sumy regional clinical hospital are reflected in this article:
 advantages of surgical treatment of the abscesses were determined (indications for paracentetic ectomy,
contraindications for the drainage);
 practicability of operative neurosonography usage as the method of visualization in the course of surgical
treatment are established.

Key words: brain abscess, surgical treatment, operative neurosonography.
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