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Абсцес головного мозку – вогнищеве скупчення гною в мозковій речовині, відокрем-
лене капсулою чи її елементами. Абсцес головного мозку виявляється на КТ (МРТ) як 
утворення переважно округлої форми, з чіткими контурами, обмежене капсулою, візуалі-
зація якої посилюється при введенні контрастних речовин.

Ознаки та критерії діагностики
Клінічні прояви абсцесу головного мозку залежать від його локалізації, розмірів, кіль-

кості, поширення перифокального набряку, ступеня дислокації головного мозку, інтокси-
каційно-септичних проявів та супутніх захворювань.

Найбільш типовою при абсцесах головного мозку є тріада симптомів: головний біль, 
вогнищевий неврологічний дефіцит, підвищення температури тіла, яку спостерігають 
більше ніж у 50% пацієнтів.

Головний біль різної інтенсивності є найбільш постійним симптомом і зустрічається у 
80% хворих.

Вогнищева неврологічна симптоматика залежить від локалізації абсцесу/абсцесів, 
поширення перифокального набряку, наявності та ступеня дислокації головного мозку. 
Вогнищеві симптоми мають велике топіко-діагностичне значення. При абсцесах мозку 
вогнищева симптоматика частіше має характер випадіння, але може мати і характер под-
разнення, особливо на початкових етапах розвитку абсцесу .

На фоні розвитку внутрішньочерепної гіпертензії та дислокації головного мозку пору-
шується свідомість від оглушення до коми, з’являються краніобазальні та стовбурові сим-
птоми, нудота, блювота. З їх появою первинно вогнищеві симптоми нівелюються.

Менінгеальні симптоми спостерігаються досить часто. Їх посилення до крайнього сту-
пеня може свідчити про прорив абсцесу в шлуночкову систему.

Підвищення температури тіла спостерігають у 30-50% пацієнтів. Температура може 
бути від субфібрильної до гектичної. У частини хворих при сформованій товстій капсулі 
абсцесу вона може бути нормальною.

В 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 ЧМТ; запальних уражень м’яких тканин голови та 
обличчя, кісток мозкового та лицевого черепа; запальних процесів параназальних синусів, 
середнього вуха, pars petrosa скроневої кістки, проведених з цього приводу хірургічних 
втручань. Відсутність в анамнезі вищезазначених даних не виключає наявність абсцесу 
головного мозку.
Вищенаведене свідчить про відсутність патогномонічних для абсцесів головного мозку 

симптомів.
Важливе значення мають додаткові методи променевої та лабораторної діагностики.
Рентгенографія черепа дозволяє в деяких випадках виявити звапнення капсули абсцесу, 

наявність вільного газу у хворих, яким не проводили хірургічні втручання та не було про-
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никаючої ЧМТ. Серед непрямих ознак абсцесу слід звернути увагу на ознаки остеомієліту 
кісток черепа та запальне ураження параназальних синусів, pars petrosa скроневої кістки.

ЕХО-ЕГ виявляє латеральну дислокацію при супратенторіальному розташуванні досить 
великих абсцесів мозку.

Інформативним методом діагностики абсцесів головного мозку є КТ головного мозку. 
КТ дозволяє виявити абсцес, його локалізацію, розміри, кількість, оцінити перифокальний 
набряк, дислокаційні зміни. КТ з контрастним посиленням дозволяє більш чітко візуалізу-
вати капсулу абсцесу. В деяких випадках важко диференціювати абсцес від пухлин мозку, 
метастатичного ураження мозку, деяких судинних мальформацій.

МРТ головного мозку, особливо з контрастним посиленням, є найбільш інформативним 
методом діагностики абсцесів мозку і в цьому переважає КТ. МРТ дозволяє не тільки вия-
вити абсцес, його локалізацію, розміри та кількість, але й диференціювати його від енце-
фалітів, пухлин, метастазів, судинних мальформацій.

Дослідження люмбального ліквору при сформованому абсцесі виявляє незначний 
плейоцитоз та збільшення рівня білків.
Люмбальну пункцію при підозрі на абсцес проводити протипоказано при наявності 

ознак внутрішньочерепної гіпертензії.
Загальні дослідження крові виявляють зміни, характерні для запального процесу – лей-

коцитарний 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 при наявності гнійних екстрацеребральних вогнищ, які можливо є причи-
ною абсцесу. Ці дослідження дозволяють визначити збудника процесу, його чутливість до 
антибіотиків.

Умови, у яких повинна надаватись медична допомога
Пацієнти з абсцесом головного мозку підлягають обстеженню і лікуванню у нейрохірур-

гічному відділенні.

Діагностика
Діагностичні заходи включають:
1. Загальний огляд, анамнез.
2. Неврологічний огляд.
3. Рентгенографія черепа в 2 проекціях.
4. Рентгенографія легенів.
5. ЕХО-ЕГ.
6. КТ головного мозку, КТ головного мозку з контрастним посиленням чи МРТ голо-

вного мозку, МРТ головного мозку з контрастним посиленням.
7. Загальний аналіз крові та сечі.
8. Біохімічне дослідження крові, коагулограма.
9. Група крові та RH-фактор.
10. Огляд окуліста.
11. Огляд ЛОР.
12. Огляд терапевта.
13. Бактеріологічні дослідження екстрацеребральних запальних вогнищ (при наяв-

ності).
14. Бактеріологічні дослідження вмісту абсцесу (після хірургічного втручання).
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Лікування
Наявність абсцесу головного мозку є показанням до госпіталізації в нейрохірургічне 

відділення. Лікування проводиться під наглядом нейрохірурга та інфекціоніста. В пере-
важній більшості випадків наявність верифікованого абсцесу головного мозку є показан-
ням до ургентного оперативного втручання.
Консервативне лікування проводиться переважно:
- на етапі абсцедуючого енцефаліту;
- при невеликих розмірах (до 2,5 см) вогнищ з відсутністю дислокаційних змін, глибин-

ної та перивентрикулярної локалізації;
- при множинних абсцесах глибинної локалізації без дислокації;
- при багатокамерних (стільникових) абсцесах глибинної локалізації без мас-ефекту.
Консервативне лікування складається з антибактеріальної терапії антибіотиками широ-

кого спектра дії згідно існуючих сучасних схем лікування, протинабрякової терапії. Вико-
ристовують імуностимулюючі та розсмоктуючі засоби. При наявності супутнього менін-
гіту показане дослідження цереброспінальної рідини з визначенням індивідуальної чутли-
вості. При показах можливе введення антибактеріальних засобів ендолюмбально.

При відсутності ефекту від консервативного лікування протягом 4 тижнів, погіршенні 
стану хворого, збільшенні об’єму вогнища або дислокаційних змін вирішується питання 
про хірургічне втручання. Абсолютним показанням до хірургічного втручання є наявність 
абсцесу, що супроводжується мас-ефектом та дислокаційними змінами.
Хірургічне лікування:
- пункційний метод – не має протипоказань. Показаний при тяжкому стані хворих різ-

ного віку, особливо у дітей, при значному підвищенні внутрішньочерепного тиску, при 
глибинному перивентрикулярному розташуванні та локалізації в функціонально важли-
вих зонах. Проводиться евакуація гною з обов’язковим промиванням порожнини абсцесу 
розчином антибіотиків,

- метод дренування порожнини абсцесу – найбільш ефективний спосіб хірургічного 
лікування, використовується переважно при супратенторіальній локалізації у випадках, 
коли розміри абсцесу дозволяють встановити дренажну систему. Показано використання 
приточно–відточних систем для зрошення порожнини абсцесу розчином антибіотиків та 
евакуації гною;

- тотальне видалення абсцесу показане у випадках, коли перші два способи втручання 
виявились неефективними, при рецидиві абсцесу, при контактних абсцесах та випадках, 
коли щільність капcули абсцесу не дозволяє провести пункцію та ефективне його дре-
нування. При багатокамерних абсцесах оперативне втручання можливо проводити в два 
етапи:

Першим етапом – пункцією найбільшого абсцесу – зменшують його масу з подальшим 
видаленням абсцесу.

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

При операційному втручанні обов’язковим є проведення бактеріологічного дослідження 
вмісту абсцесу з визначенням чутливості до антибіотиків.

Кожне оперативне втручання супроводжується використанням антибіотикотерапії з 
використанням антибіотиків широкого спектра дії до визначення індивідуальної чутли-
вості.

Протипоказанням до оперативного втручання є вкрай тяжкий стан хворого з віталь-
ними порушеннями.
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Недопустимою є пункція мозку через гнійну рану (гнійний середній отит, фронтит і т.і).
При формуванні абсцесів мозку у ВІЛ-інфікованих лікування повинно бути комплекс-

ним з застосуванням специфічної протизапальної та антиретровірусної терапії.

Критерії ефективності та очікувані результати лікування
Поліпшення загального стану, регрес неврологічної симптоматики.
При своєчасній діагностиці та ефективному лікуванні загальна летальність складає 0-

10%. При відсутності КТ та МРТ діагностики летальність може збільшитись до 40-60%. 
У віддаленому періоді неврологічний дефіцит відзначається у 45% хворих, епілептичні 
напади в 27% випадків, рухові порушення – в 27%.

Головний позаштатний спеціаліст 
МОЗ України за спеціальністю «нейрохірургія»  	 Підпис		  Є.Г. Педаченко




