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РЕЗЮМЕ 
В научной работе обобщены результаты лечения 130 пациентов с абсцессами головного мозга, в разных по 
происхождению группах: контактных, метастатических, травматических и криптогенных. Полученные результаты 
позволили уточнить ряд важных закономерностей, характерных для процесса церебрального абсцедирования. В 
частотности, выделены возрастные группы риска, получены новые данные по формированию одиночных и 
множественных абсцессов головного мозга. Уточнены показания для хирургического лечения абсцессов головного 
мозга с рекомендациями по выбору методов их лечения. Изучены исходы у прооперированных больных. Выявлены 
причины летальности с рекомендациями по ее снижению. 
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SUMMARY 
In this article summarized results of treatment 130 patients with brain abscesses in different by origin groups: 
contact, metastatic, traumatic and cryptogenic. Achieved results allowed clarify a number important patterns, 
typically for process cerebral abscess formation. In particular, distinguish age groups of risk, received new data about 
formation of single and multiple brain abscesses. Specified indications for surgical treatment of brain abscesses with 
recommendation about selection methods they removal. Studied outcomes of operated patients. Identified reasons of 
lethality with recommendations her descension. 
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Абсцессы головного мозга (АГМ) представля- ет 
собой один из наиболее опасных инфекционно- 
гнойных процессов во внутричерепном простран- 
стве [3]. По терминологии Ассоциации нейрохи- 
рургов России, принятой в 2016 году, абсцессом 
головного мозга называют фокальное скопление 
гноя в мозговом веществе, окруженное васкуля- 
ризированной капсулой [1; 8]. По своему проис- 
хождению и по путям проникновения инфекции в 
полость черепа АГМ подразделяют на следующие 
виды [6; 7]: 1) метастатические (гематогенные) 
абсцессы, возникающие из отдаленных гнойных 
очагов; 2) контактные абсцессы, происходящие из 
близлежащих к головному мозгу очагов вос- 
паления, чаще при риногенных и отогенных про- 
цессах, а также при остеомиелите костей черепа; 

3) травматические абсцессы, являющиеся след- 
ствием открытых и проникающих черепно-моз- 
говых повреждений; 4) криптогенные абсцессы, 
происхождение которых и пути проникновения 
инфекции в головной мозг установить не пред- 
ставляется возможным. 

АГМ встречаются у мужчин в 2-3 раза чаще, чем у 
женщин [4; 7]. При бактериологическом ис- 
следовании наиболее частыми возбудителями при 
абсцедировании являются стрептококки и стафи- 
лококки, пневмококки, синегнойная палочка, а 
также комбинации указанных микроорганизмов. 
Описаны случаи происхождения грибковых цере- 
бральных абсцессов [9]. 
Формирование АГМ представляет собой слож- ный 
процесс, обусловленный взаимодействием па- 
тогенной микрофлоры и мозговой ткани, в месте 
развития которого нарушаются защитные и имму- 
нологические барьеры [11]. 
Патоморфологические изменения в начале 
процесса проявляются в виде очагового гнойного 
менинго-энцефалита с последующим формирова- 
нием гнойной полости и образованием защитной 
фиброзной капсулы. Быстрое формирование плот- 
ной капсулы абсцесса рассматривается как поло- 
жительный защитный механизм, отграничиваю- 
щий гнойно-воспалительный очаг от окружающего 
мозгового вещества [3; 5]. 

mailto:mogila@tut.by
mailto:mogila@tut.by


 
 

2020, том 23, № 1 

Процесс образования капсулы абсцесса инди- 
видуален. При высокой вирулентности возбудите- ля 
и сниженной реактивности мозговой ткани про- цесс 

«созревания» капсулы удлиняется [6]. Быстрее 
капсула формируется в сером веществе головного 

мозга, с развитой сосудистой сетью и намного хуже в 
белом веществе. Отмечено наличие плотной кап- 

сулы абсцесса при стафилококковой инфекции [5]. 
При патоморфологическом исследовании в 
капсуле абсцесса различают следующие слои: 

1. Внутренний или некротический, он же 
гранулематозный слой, состав которого 
меняется в различные периоды; с этого 
слоя начинается развитие стенки абсцесса. 

2. Регенеративный (фиброзный) слой, со- 
стоит из пучков коллагеновых волокон; 
его развитие создает стенке повышенную 
плотность. 

3. Наружный или перифокальный слой явля- 
ется измененным мозговым веществом. В 
литературе его обозначают, как «энцефа- 
литическую зону». 

В капсуле абсцесса постоянно происходят ди- 
намические изменения. В стенке абсцесса обра- 

зуются дивертикулы, некроз отдельных участков, 
формируются «дочерние» абсцессы. Возможен 

прорыв гнойного содержимого из абсцесса в суба- 
рахноидальное или вентрикулярное пространство. 

В клинической картине АГМ различают стадии 
развития процесса [6; 7]. 

1. Начальная стадия, возникает с момента 
проникновения инфекции в мозг и про- 
является клиникой очагового энцефалита. 

2. Латентная или скрытая стадия начинается 
после купирования явлений менингоэнце- 
фалита. Длительность латентной стадии 
различна, от нескольких дней или месяцев 
и даже лет. 
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3. Стадия явных клинических проявлений 

возникает индивидуально, через разные 
промежутки времени в виде нарастающих 
неврологических расстройств (общемозго- 
вых, очаговых, гипертензионных). 

4. Терминальная (критическая) стадия при 
АГМ характеризуется состоянием деком- 
пенсации, дислокационными процессами, 
нарушением витальных функций. 

Диагностика АГМ основывается на использо- 
вании анамнестических и клинических данных, с 
применением методов нейровизулизации (КТ, 
МРТ). 
В настоящее время оперативное лечение АГМ 
проводится двумя методам [12; 13]: 1) тотальное 
удаление абсцесса вместе с капсулой, 2) пункцион- 
ное опорожнение абсцесса с последующей установ- 
кой активной дренажной системы. 
Цель исследования – изучить частоту заболе- 
ваемости АГМ в различных возрастных группах, 
уточнить пути проникновения инфекции при аб- 
сцессах в полость черепа, определить прогности- 
ческие факторы, влияющие на исход заболевания, 
такие как вид инфекции, количество абсцессов. 
Изучить результаты хирургического лечения АГМ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Работа выполнена в клинике нейрохирургии 
Республиканской Клинической больницы им. Н.А. 
Семашко. В обследование были включены 130 па- 
циентов с абсцессами головного мозга, из них 98% 
(75,4%) человек мужчин и 32 (24,6%) женщины. 
Пути проникновения инфекции в полость чере- па 
при абсцедировании различны. Исследование 
проводили в виде сравнительного анализа в груп- 
пах пациентов с контактными, метастатическими, 
травматическими и криптогенными АГМ. Возраст 
больных в группах изучался согласно рекоменда- 
циям ВОЗ, таблица 1. 

 
Возраст больных с АГМ с учетом причинных факторов абсцедирования 

Таблица 1 

 

Вид абсцесса 
Возраст в годах 

Всего 
0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 

контактные 4 25 12 9 2 52 набл. 40 % 

метастатические 6 12 9 11 1 39 набл. 30 % 

травматические  4 8 7 1 20 набл. 15,4 % 

криптогенные 2 4 10 3  19 набл. 14.5 % 

Всего 12 45 39 30 4 130 набл. 100 % 
 

По частоте преобладали больные с контактны- ми 
абсцессами 52 (40%) наблюдения. Несколько реже 
выявлялись метастатические абсцессы – 39 (30%) 
наблюдений. Пациенты с травматическими 

и криптогенными абсцессами составили по коли- 
честву почти одинаковые группы, соответственно 
20 (15,4%) и 19 (14,5%) наблюдений. 
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Среди больных с АГМ было 118 (90,8%) человек 
взрослых и 12 (9,2%) детей. Абсцедирование чаше 
наблюдали у лиц молодого возраста – 84 (64,6%) 
наблюдений. 

Существенным прогностическим фактором у 
больных с АГМ являлось количество очагов абсце- 
дирования в головном мозге. Эти данные представ- 
лены в таблице 2. 

 
Количество АГМ в группах больных 

 

Таблица 2 

 

Виды абсцессов 
Количество абсцессов 

одиночные множественные 

контактные 43 9 

метастатические 27 12 

травматические 17 3 

криптогенные 16 3 

Всего 103 (79,2%) 27(20,8%) 

 

У 79,2% больных определяли одиночные АГМ, 
подлежащие оперативному вмешательству на од- 
ном воспалительном очаге. У 20,8% пациентов 
диагностировали множественные церебральные 
абсцессы, от двух и больше, требование диффе- 
ренцированных методов лечения. 
Согласно исследованию, наиболее часто мно- 
жественные абсцессы выявлялись в группе паци- 
ентов с метастатическими абсцессами (30,8% на- 
блюдений), т.е. почти у каждого третьего больного. 
Относительно редкими являлись множественные 

абсцессы в группах больных с травматическими и 
криптогенными абсцессами, всего по три наблю- 
дения. 
Все 130 больных с АГМ были прооперирова- ны. 
При наличии плотной капсулы абсцесс удалял- ся 
тотально. Такая тактика является оптимальной 
при лечении АГМ. При рыхлой, не оформленной 
капсуле использовали пункционное опорожнение 
абсцесса с последующими приточно-отточным 
дренированием. Виды операций каждой из группы 
больных с АГМ представлены в таблице 3. 

Таблица 3 

Вид и количество операций в группах больных 
 

Вид абсцессов 
Характер операций 

тотальное удаление пункционный метод 

контактные 28 24 

метастатические 20 19 

травматические 5 15 

криптогенные 13 6 

Всего 66 (50,8%) 64 (49,2%) 
 

 
Тотальное удаление АГМ было выполнено у 50,8% 
больных, пункционное опорожнение абсцес- са и 
последующее активное дренирование было 
проведено в 49,2% наблюдений. В группах больных с 
контактными и метастатическими абсцессами 
вышеуказанные виды операций применяли почти в 
одинаковых количествах. При травматических 
абсцессах, которые чаще выявлялись на ранних 
стадиях абсцедирования, при отсутствии плотной 
капсула, у 75% этих больных применяли пункци- 
онный метод. При криптогенных абсцессах у боль- 
шинства пациентов во время операции выявляли 
наличие плотной капсулы. Поэтому у 2/3 этих 
больных выполнили тотальное удаление абсцесса. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведенное аналитическое исследование в 
значительной по количеству группе больных (130 
наблюдений) с АГМ позволило выявить ряд важ- 
ных клинико-диагностических особенностей. 
Установлено, что абсцедирование в головном 
мозге происходило в три раза чаще у мужчин по 
сравнению с женщинами. Среди пациентов преоб- 
ладали лица преимущественно молодого возраста 
(64,6%). Нередко АГМ выявлялись у детей (9,2%). 
Анализ анамнестических данных показал присут- 
ствие у этих детей предшествующих заболеваний в 
виде врожденных сердечных пороков развития, 
хронических воспалительных заболеваний легких, 
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кожно-воспалительных заболеваний, предраспола- 
гавших в церебральному абсцедированию. 
Пути проникновения инфекции в полость черепа с 
последующим абсцедированием, на нашем матери- 
але, свидетельствуют, что наиболее частой причиной 
развития подобного процесса служили очаги гной- 
ного воспаления по «соседству» в виде отогенного, 
риногенного или остеомиелитического процессов, 
составивших 40%. 
Гематогенный (метастатический) путь проникно- 
вения инфекции в головной мозг из гнойных очагов 
на отдалении наблюдался в 30%. 
Травматические АГМ, после открытой проника- 
ющей черепно-мозговой травмы были диагностиро- 
ваны в 15,4% наблюдений. По нашим и литературным 
данным [7; 9] их образование следует рассматривать 
как последствия низкого уровня хирургической об- 
работкой предшествующих ранений головы. 
Сложной является трактовка так называемых 
криптогенных АГМ, при характеристике которых 
остаются неуточненными время и пути попадания 
инфекции в головной мозг. Эта группа больных со- 
ставляла 14,5% наблюдений. 

Одним из факторов, влияющих на жизненный 
прогноз у больных с АГМ служило количество оча- 
гов абсцедирования в головном мозге, одиночных 
или множественных. В наших исследованиях преоб- 
ладали одиночные абсцессы – у 79,2% больных, мно- 
жественные АГМ были выявлены у 20,8% пациентов. 
При контактных абсцессах множественные формы 
абсцедирования были выявлены у 17,3% больных. 
При метастатических АГМ множественные воспа- 
лительные очаги определялись в 30,8% наблюдений. 

Частое присутствие множественных АГМ в груп- 
пе больных с метастатическим абсцебированием 
объясняется патофизиологическими особенностями 
этого процесса. Именно характер проникновения ин- 
фекции через кровь в виде одномоментных множе- 
ственных гноеродных комплексов инфекта способ- 
ствовал внедрению и развитию очагов воспаления в 
разные отделы головного мозга [1; 2; 3]. 
У пациентов с травматическими и криптогенны- ми 
абсцессами множественные их формы встреча- лись 
относительно редко всего по три наблюдения в 
каждой из этих групп. 
Оперативное лечение АГМ было выполнено у всех 
130 больных. Одиночные и отдельные множе- 
ственные абсцессы с диаметром больше 3 см уда- 
лялись хирургическими методами. Множественные 
более мелкие АГМ лечились консервативно с приме- 
нением массивной антибактериальной терапии. 
Выбор метода хирургического лечения опреде- лялся 
наличием плотной капсулы абсцесса и общим 
состоянием больного [8; 11]. 
При плотной капсуле абсцесса последний удалял- ся 
тотально по перифокальной зоне в 50,8% наблю- 
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дений. При рыхлой капсуле абсцесса использовали 
пункционный метод в 49,2% наблюдений. 
При контактных и метастатических абсцессах 
соотношение между количеством операций с то- 
тальным и пункционным методами удаления было 
примерно одинаковым. При травматических абсцес- 
сах пункционной метод лечения применялся в 3 раза 
чаще, чем тотальное удаление из-за рыхлой, плохо 
сформированной капсулы, характерной для многих 
из этих больных. 
При криптогенных абсцессах тотальное их уда- ление 
проводилось в два раза чаще, чем пункцион- ное 
опорожнение. По нашим данным у большинства 
больных с криптогенными АГМ отмечен активный 
процесс капсулообразования. 
После операции в первые трое суток умерло 11 (8,5%) 
больных, из них 5 человек с метастатическими 
абсцессами. Причиной смерти являлись выраженный 
отек мозга с дислокационными нарушениями, септи- 
копиемия, тромбоэмболия легочной артерии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проблема лечения больных с АГМ до насто- ящего 
времени нуждается в совершенствовании [1; 2; 8]. 
Число больных с АГМ по современным 
статистическим исследованиям не уменьшается [5; 6]. 
Это обусловлено наличием значительного коли- 
чества больных с тяжелой открытой черепно-моз- 
говой травмой и пациентов с гнойно-воспалитель- 
ными отогенными и риногенными процессами, яв- 
ляющиеся частыми источниками инфицирования 
внутричерепного пространства [4; 7]. Современ- 
ная мощная антибактериальная терапия не всегда 
предотвращает процесс абсцедирования. Высоко- 
информативные методы нейровизуализации (КТ, 
МРТ) качественно улучшили процесс диагностики 
АГМ. Применение микрохирургической техники и 
операционной оптики способствовали снижению 
уровня послеоперационных осложнений. Несмо- 
тря на все эти достижения проблема лечения гной- 
но-воспалительных осложнений в головном мозге, в 
частности абсцессов, требует активного внима- 
ния специалистов, работающих в этом направле- 
нии, в том числе и нейрохирургов [5; 9]. 
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