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іагностика і підвищення
якості надання спеціалізо�
ваної допомоги при інфек�
ційних ураженнях цент�
ральної нервової системи

(ЦНС) є актуальною медико—соці�
альною проблемою [1, 2]. Впровад�
ження новітніх діагностичних тех�
нологій та ефективних антибак�
теріальних препаратів дозволило
суттєво покращити результати ліку�
вання пацієнтів з приводу АГМ.
Ефективне лікування АГМ основане
на системному підході, злагоджених
діях рентгенологів, нейрохірургів,
неврологів, патологів та інфекціо�
ністів. У чоловіків АГМ виникають у 2
— 3 рази частіше, ніж у жінок, пік ча�
стоти припадає на четверту декаду
життя [3]. До групи високого ризику
належать пацієнти з набутим імуно�
дефіцитом. Доведені переважні шля�
хи формування АГМ: з прилеглих
інфекційних вогнищ (у 25 — 50%
спостережень); гематогенне поши�
рення з дистальних інфекційних во�
гнищ (у 15 — 30%); контактним шля�
хом (у 8 — 19%) за проникаючої че�
репно—мозкової травми або ятро�
генного ушкодження ГМ [4 — 8]. У
15% спостережень діагностують
множинні абсцеси [4], у 25% — не
вдається виявити причину захворю�
вання [9].

Діагностика АГМ залежить від
стадії його формування [7, 8]. Виді�
ляють такі стадії формування АГМ:
раннього енцефаліту (до 3 діб); роз�
горнутого енцефаліту (до 9 діб);

раннього капсулярного — форму�
вання сполучнотканинної капсули
навколо зони деструкції (з 10 — 
13—ї доби); пізнього капсулярного
(понад 21 доба), з утворенням реак�
тивного гліозу та перифокального
набряку ГМ, що зумовлює мас—
ефект [7].

Мета дослідження: оцінка ролі,
безпечності та ефективності стерео�
таксичної аспірації вмісту АГМ гли�
бинної локалізації та у функціональ�

но значущих і небезпечних зонах
ГМ.

Завдання дослідження — оп�
тимізація лікування глибинних АГМ
шляхом застосування стереотаксич�
ної техніки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�
вання 12 хворих з приводу супра�
тенторіальних внутрішньомозкових

Д Реферат
Вивчено ефективність застосування стереотаксичної аспірації вмісту абсцесу го3
ловного мозку (АГМ), розташованого в глибинних та функціонально значущих
ділянках головного мозку (ГМ), у 12 хворих з супратенторіальними АГМ. Стерео3
таксичні втручання виконували з застосуванням стереотаксичної системи CRW
Radionics (США), програмного забезпечення для обчислення координат
StereoFusion, StereoPlan (Radionics), Fraimе Link (Medtronic, США). Період спосте3
реження після операції від 1 до 36 міс, у середньому (14 ± 3,6) міс. Під час операції
в 11 (91,7%) хворих гнійний вміст АГМ евакуйований, в 1 (8,3%) — діагностований
АГМ у стадії енцефаліту. Стереотаксична аспірація є ефективним і безпечним ме3
тодом хірургічного лікування АГМ. Вона може бути альтернативою відкритому
хірургічному видаленню АГМ завдяки меншій інвазивності, ймовірності виникнен3
ня неврологічних ускладнень.
Ключові слова: абсцес головного мозку; нейроінфекція; стереотаксична
аспірація.

Abstract
There was analyzed the application efficacy of stereotaxic aspiration of the brain
abscess (BA) content, localized in a deep and functionally significant parts of the brain,
in 12 patients — with supratentorial BA. Stereotaxic interventions were performed,
using stereotaxic systems CRW Radionics (USА) and the security program for calcula3
tion of coordynates StereoFusion, StereoPlan (Radionics), Fraimе Link (Medtronic,
USА). Postoperative observation period have lasted from 1 to 36 mo, (14 ± 3.6) mo at
average. Intraoperatively in 11 (91.7%) patients a purulent content of BA was evacuat3
ed, and in 1 (8.3%) — a BA was diagnosed in the encephalitis stage. Stereotaxic aspi3
ration is an effective and secure method of surgical treatment of BA. It may constitute
an alternative to open surgical excision of BA due to lesser invasiveness and possibility
of the neurological complications occurrence.
Кey words: the brain abscess; neuroinfection; stereotaxic aspiration.
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АГМ у 2008 — 2014 рр. у відділенні
функціональної нейрохірургії Ін�
ституту нейрохірургії імені А. П. Ро�
моданова НАМН України. Тривалість
лікування у стаціонарі від 3 до 5 тиж.
Вік хворих від 19 до 74 років, з них 9
(75,0%) чоловіків та 3 (25,0%) жінок.
Проведене ретельне клініко—ін�
струментальне обстеження: аналіз
даних анамнезу, дослідження невро�
логічного статусу, огляд нейрооф�
тальмолога, отоневролога та інфек�
ціоніста — для виявлення первинно�
го вогнища інфекційного ураження.
В усіх хворих попередній діагноз
встановлений за даними КТ та МРТ
ГМ. У 4 (33,3%) хворих додатково
проведена однофотонна емісійна
комп'ютерна томографія (ОФЕКТ).
Тривалість захворювання до момен�
ту хірургічного втручання станови�
ла від 2 до 6 тиж, у середньому (4,3 ±
1,3) тиж. Визначення титру антитіл
до ВІЛ—інфекції було обов'язковою
умовою до проведення стереотак�
сичної аспірації.

Всім хворим здійснена стерео�
таксична аспірація вмісту АГМ з по�
дальшим гістологічним і цито�
логічним дослідженням. Хірургічне
втручання виконували з викорис�
танням стереотаксичної системи
CRW Radionics (США). Розрахунок
координат мішені та траєкторії вве�
дення біоптора для аспірації прове�
дене у 8 (66,7%) хворих за допомо�
гою програм StereoFusion,
StereoPlan, StereoCalc (Radionics,
США), у 4 (33,3%) — програми Frame
Link (Medtronic, США). Стереотак�
сичну аспірацію гною здійснювали
голкою Нешолда діаметром 2,7 мм.
Під час хірургічного втручання гол�
ку спрямовували у безсудинну цент�
ральну частину кільцеподібного во�
гнища. Повільно аспірували макси�
мальну кількість гнійного вмісту за
доопераційними розрахунками з
подальшим мікробіологічним до�
слідженням з метою виділення збуд�
ника та визначення його чутливості
до антибіотиків. Лаваж порожнини
АГМ проводили 0,5% розчином
діокcидину. У 3 (25,0%) хворих аспі�
рація гною доповнена тривалим
дренуванням порожнини з введен�
ням антисептичних розчинів. Кате�
тер видаляли через 24 — 72 год після

імплантації. Мікробіологічне дослід�
ження крові, слини та спинномозко�
вої рідини проведене в усіх хворих з
метою виключення генералізації
інфекційного процесу. 

По завершенні операції призна�
чали емпіричну антибактеріальну
терапію та препарати для лікування
протозойних інфекцій. Пізніше схе�
му лікування змінювали, залежно від
виду виділеного збудника та тесту на
чутливість до антибактеріального
препарату. Всім хворим проведена
масивна парентеральна антибак�
теріальна терапія впродовж 4 тиж з
продовженням застосування табле�
тованих антибіотиків ще до 2 — 3
тиж.

Контрольну КТ проводили на на�
ступну добу після оперативного
втручання з метою виключення ге�
морагічних ускладнень, підтверд�
ження точності попадання голки у
вогнище та визначення локалізації
імплантованих дренувальних кате�
терів. За даними КТ оцінювали ди�
наміку зменшення розмірів АГМ,
ступеня компресії навколишніх
структур ГМ, стану паренхіми ГМ та
системи шлуночків мозку. Подальше
спостереження за хворими та кон�
трольну КТ проводили через 3, 6 та

12 міс після хірургічного втручання.
При погіршенні стану хворого

або появі неврологічних проявів
контрольне обстеження проводили
за потреби.

Стан хворих та якість життя після
стереотаксичної аспірації та дрену�
вання АГМ оцінювали за шкалою ви�
ходів Глазго [10]. Cтатистична об�
робка проведена з використанням
методів параметричної статистики,
достовірною вважали різницю по�
казників менше 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Лише у 3 (25,0%) хворих за
клінічним перебігом, аналізом да�
них анамнезу припускали наявність
внутрішньомозкового АГМ, що
підтверджене даними клініко—не�
врологічного та нейровізуалізацій�
ного обстеження. Клінічні прояви
захворювання не були специфічни�
ми, в усіх хворих переважали загаль�
номозкові та вогнищеві невро�
логічні симптоми, вираженість яких
залежала від локалізації, розмірів во�
гнища ураження, наявності перифо�
кального набряку. Епілептичний
синдром у вигляді парціальних на�
падів діагностований в 1 (8,3%) хво�

Òàáëèöÿ 1. Õàðàêòåðèñòèêà êë³í³÷íèõ ñèìïòîì³â ó õâîðèõ ïðè ÀÃÌ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü 

Ñèìïòîìè çàõâîðþâàííÿ 

àáñ. % 

Çàãàëüíîìîçêîâ³ 8 66,7 

Ôîêàëüíèé íåâðîëîã³÷íèé äåô³öèò 12 100 

ãåì³ïàðåç (ãåì³ïëåã³ÿ) 6 50 

ðîçëàäè ÷óòëèâîñò³ 2 16,7 

àôàç³ÿ 3 25,0 

ïîðóøåííÿ çîðó 1 8,3 

Åï³ëåïòè÷íèé ñèíäðîì 1 8,3 

Ìåí³íãåàëüíèé ñèíäðîì 1 8,3 

²íòîêñèêàö³éíèé ñèíäðîì 10 83,3 

 

Òàáëèöÿ 2. Ðîçïîä³ë êë³í³÷íèõ ñïîñòåðåæåíü çàëåæíî â³ä ëîêàë³çàö³¿ 

ÀÃÌ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü 

Ëîêàë³çàö³ÿ 

àáñ. % 

Áàçàëüí³ ãàíãë³¿  4 33,3 

Ò³ì’ÿíà ÷àñòêà 4 33,3 

Ëîáîâà ÷àñòêà (ìîòîðíà çîíà) 1 8,3 

Ïîòèëè÷íà ÷àñòêà 1 8,3 

Ëîáîâî–ñêðîíåâà ä³ëÿíêà 1 8,3 

Ìíîæèíí³ 1 8,3 

Ðàçîì … 12 100 
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рого, інтоксикаційний синдром — у
10 (83,3%), менінгеальний синдром
— в 1 (8,3%) (табл. 1).

У 9 хворих АГМ діагностований
інтраопераційно, під час біопсії от�
риманий гнійний вміст. В 11 (91,7%)
хворих вогнищеве ураження ГМ
представлене сформованим АГМ, в 1
(8,3%) — встановлений АГМ у стадії
пізнього енцефаліту.

У 7 (58,3%) хворих хірургічні
втручання виконані з метою вста�
новлення гістологічного діагнозу за
глибинної локалізації вогнища ура�
ження, кількості вогнищ та ло�
калізації процесу у функціонально
важливих зонах ГМ. У 2 (16,7%) хво�
рих стереотаксичні втручання здій�
снені за тяжкого загальносоматич�
ного стану і високого ризику вико�
нання відкритого нейрохірургічно�
го втручання.

У 10 (83,3%) хворих АГМ були
солітарними вогнищами, в 1 (8,3%)
— ураження були багатокамерними,
в 1 (8,3%) — виявлені множинні (4)
АГМ.

Об'єм АГМ від 5 до 45 см3, у серед�
ньому (16,0 ± 3,4) см3. Локалізація
АГМ наведена у табл. 2.

В 11 (93,7%) хворих під час опе�
рації вдалося видалити гній, в 1
(8,3%) — гною не було, лише за дани�
ми гістологічного дослідження вста�

новлений АГМ у стадії пізнього ен�
цефаліту. За результати мікробіо�
логічного дослідження збудник ви�
явлений у 5 (41,7%) хворих, у 7
(58,3%) — результати були негативні
(табл. 3).

Після призначення відповідного
лікування за даними антибіограми
відзначали суттєву позитивну ди�
наміку — зменшення об'єму абсцесу,
вираженості дислокаційного синд�
рому.

Під час контрольних КТ, МРТ у
ранньому післяопераційному періо�
ді відзначене зменшення вогнища,
зменшення ступеня компресії на�
вколишніх структур ГМ. Через 3 міс
спостерігали зникнення перифо�
кального набряку, лізис капсули
АГМ. В більш пізні строки спостере�
ження на місці вогнища виявляли
зміни, що відповідали гліозу. Кон�
трольну МРТ проводили через 3, 6 і 9
міс після операції для своєчасного
виявлення рецидиву захворювання.

Тривалість спостереження після
операції від 1 до 36 міс, у середньому
(14 ± 3,6) міс. Після операції усклад�
нень не було, всі пацієнти живі. Че�
рез 3 міс у 9 (75,0%) пацієнтів регре�
сували неврологічні симптоми, во�
ни повернулися до попереднього
способу життя. У 2 (16,7%) хворих
залишився стійкий неврологічний

дефіцит. В 1 (8,3%) хворого виник
рецидив АГМ, що потребувало
здійснення відкритого оперативно�
го втручання для його видалення.
Через 4 міс після стереотаксичної
аспірації АГМ померла 1 (8,3%) хво�
ра від причин, не пов'язаних з ос�
новним захворюванням.

Критерії вибору тактики лікуван�
ня АГМ дискутабельні через обмеже�
ну кількість результатів у великих
серіях хворих. Використання лише
медикаментозного методу з призна�
ченням антибіотиків не дало очіку�
ваних результатів, як правило, таке
лікування використовують як ад'ю�
вантне після хірургічного видален�
ня АГМ. Класична хірургічна ре�
зекція АГМ пов'язана з багатьма тяж�
кими ускладненнями. До негатив�
них наслідків хірургічного видален�
ня АГМ з капсулою відносять додат�
кову хірургічну травму за вже існую�
чих змін навколишньої речовини
ГМ, а також високий ризик поши�
рення інфекційного ураження. З
впровадженням КТ і МРТ як основ�
них діагностичних методів у ней�
рохірургії смертність від АГМ знач�
но зменшилась, багато в чому це
пов'язане з можливістю ранньої
діагностики та кращої візуалізації
ураження [11 — 13].

Прогрес сучасних технологій та
досягнення мініінвазивної ней�
рохірургії зумовлені розвитком ней�
ронавігаційних та стереотаксичних
систем, це зробило стереотаксичну
аспірацію та дренування внут�
рішньочерепних АГМ ефективною
альтернативою стандартних методів
лікування — консервативного та
відкритого хірургічного видалення.
У представлених спостереженнях
вдалося досягти позитивного ре�
зультату щодо стереотаксичної ева�
куації вмісту АГМ та регресу невро�
логічних симптомів. Під час стерео�
таксичної аспірації не спостерігали
ускладнень, пов'язаних з методикою
втручання. Лише у 25% хворих віро�
гідно діагностований АГМ за даними
КТ, МРТ у зіставленні з даними анам�
незу. У решти хворих цей діагноз був
неочікуваним. Отже, навіть за типо�
вих проявів іноді складно дифе�
ренціювати АГМ від інших вогнище�
вих внутрішньочерепних процесів,

Òàáëèöÿ 3. Ðåçóëüòàòè ì³êðîá³îëîã³÷íîãî äîñë³äæåííÿ âì³ñòó ÀÃÌ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü 

Çáóäíèê 

àáñ. % 

Staphylococcus aureus 2 16,7 

Staphylococcus epidermidis (MRSe) 1 8,3 

Streptococcus hemolyticus 2 16,7 

Íå âñòàíîâëåíèé  7 58,3 

Ðàçîì … 12 100 

 

Òàáëèöÿ 4. Ä³àãíîñòè÷í³ íåéðîâ³çóàë³çàö³éí³ êðèòåð³¿ ÀÃÌ  

(çà E. Auffray–Calvier òà ñï³âàâòîðàìè, 2012) 

Ìåòîä äîñë³äæåííÿ Êðèòåð³é 

ÌÐÒ Ò1 ÇÇ Ñïîíòàííà ã³ïåð³íòåíñèâí³ñòü ñò³íêè 

ÌÐÒ Ò2 ÇÇ Ã³ïî³íòåíñèâí³ñòü ñò³íêè 

ÌÐÒ T2/FLAIR Öåíòðàëüíà ã³ïåð³íòåíñèâí³ñòü 

Äèôóç³ÿ 

Çíèæåííÿ ADC (apparent diffusion coefficient) – 

îñíîâíîãî êîåô³ö³ºíòó äèôóç³¿ â ê³ñòîçíèõ 

âîãíèùàõ, äîñèòü õàðàêòåðí³ äëÿ ÀÃÌ 

Ïåðôóç³ÿ Â³äñóòí³ñòü ï³äâèùåííÿ CBV (îá'ºìíîãî êðîâîòîêó) 

ÌÐÒ Ò1 ÇÇ ç êîíòðàñòóâàííÿì Ê³ëüöåïîä³áíèé òèï êîíòðàñòóâàííÿ 

ÌÐÒ ñïåêòðîñêîï³ÿ 
Ïðèñóòí³ñòü àì³íîêèñëîò, äîñèòü õàðàêòåðíà äëÿ 

ÀÃÌ 

Ïðèì³òêà. ÇÇ – çâàæåíå çîáðàæåííÿ. 
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що кільцеподібно накопичують кон�
трастну речовину за даними КТ та
МРТ (метастази, гліоми, паразитарні
захворювання — токсоплазмоз, цис�
тицеркоз, променевий некроз, гема�
тома у фазі гемолізу, тромбована
аневризма). E. Auffray—Calvier та
співавтори (2012) розробили спе�
цифічні діагностичні критерії, що з
високою ймовірністю свідчать про
наявність АГТ (табл. 4).

З огляду на поступове збільшен�
ня тривалості життя на планеті,
можна прогнозувати збільшення
кількості населення з зниженим
імунітетом, це виникає внаслідок
тривалого застосування різноманіт�
них лікарських засобів, що зумовлю�
ють супресію імунної системи. Такі
зміни спричиняють більшу враз�
ливість пацієнтів до інфекційних
уражень, патоморфоз перебігу за�

хворювання, складності диферен�
ційної діагностики. Наші результати
свідчать про високу ефективність та
безпечність стереотаксичної аспіра�
ції внутрішньомозкових АГМ. При
необхідності виконання операції
хірургічна тактика має бути спрямо�
вана на застосування мініінвазивно�
го нейрохірургічного втручання.
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