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Досвід використання стереотаксичної аспірації в 
лікуванні абсцесів головного мозку

Мета. Оцінка ефективності стереотаксичної аспірації внутрішньомозкових абсцесів, розташованих в 
глибинних та функціонально значущих ділянках головного мозку (ГМ).

Методи. У дослідження включені 12 хворих, у яких з приводу абсцесів ГМ здійснена стереотаксична 
аспірація. Стереотаксичні втручання виконували за допомогою стереотаксичної системи CRW Radionics 
з використанням програмного забезпечення для розрахунку координат — StereoFusion, StereoPlan 
(Radionics), FraimLink (Medtronic). Після операції період спостереження становив від 1 до 36 міс, у 
середньому (14±3,6) міс. 

Результати. Під час операції в 11 (91,7%) хворих гнійний вміст порожнини абсцесу евакуйований, в 1 
(8,3%) — діагностований абсцес в стадії енцефаліту. Після операції ускладнень не було, всі пацієнти 
живі. Через 3 міс після операції неврологічні симптоми регресували у 9 (75%) пацієнтів, у 2 (16,7%) 
— відзначений стійкий неврологічний дефіцит.

Висновок. Стереотаксична аспірація — ефективний і безпечний метод хірургічного лікування абсцесів 
ГМ. Вона може бути методом вибору і альтернативою відкритого хірургічного видалення абсцесу 
внаслідок її меншої інвазивності, що зменшує ймовірність появи неврологічних ускладнень.
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Вступ. Інфекційне ураження центральної 
нервової системи (ЦНС) та його наслідки спричи-
няють інвалідизацію хворих [1]. Абсцес ГМ — це 
локальне інфекційне ураження в межах речовини 
мозку, що починається з вогнищевого енцефаліту, з 
формуванням та накопиченням гною в межах добре 
васкуляризованої капсули. Абсцес ГМ належить до 
найбільш тяжких захворювань ЦНС. За даними епі-
деміологічних досліджень, частота його виявлення 
становить від 0,8 до 3 на 1 млн населення [2]. У чо-
ловіків абсцес ГМ виникає у 2–3 рази частіше, ніж у 
жінок, пік захворюваності відзначають у четвертій 
декаді життя [3]. До групи ризику відносять хворих 
з імунодефіцитним станом, насамперед, ВІЛ-інфі-
кованих та після трансплантації органів. Абсцес ГМ 
є значною проблемою країн, що розвиваються, це 
пов’язане з низьким соціально-економічним станом, 
низьким рівнем гігієни.

Встановлені три шляхи перебігу абсцесу ГМ, 
перший — поширення інфекції з перикраніальних 
вогнищ, а саме синусит, запалення середнього вуха, 
інфекційне ураження зубів. Такий механізм спостері-
гають у 25–50% хворих. Другий шлях — гематогенне 
поширення з дистального інфекційного вогнища, ви-
являють у 15–30% хворих. У більшості спостережень 
причиною абсцесу ГМ є абсцес або емпієма легень, 
бактеріальний ендокардит, інфекційне ураження 
шкіри тощо [4]. Третій механізм — контактний, спос-
терігають у 8–19% хворих. Інфекція потрапляє безпо-
середньо у ГМ під час проникаючої черепно-мозкової 
травми або внаслідок нейрохірургічного втручання 
[5–7]. За даними літератури, у 15% хворих спостері-
гають множинні абсцеси ГМ, у 25% — не вдається 
виявити причину захворювання [4, 8]. Причиною 
виникнення абсцесу ГМ можуть бути різні патогенні 
мікроорганізми, найчастіше — стафілокок [9]. 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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Формування абсцесу ГМ відбувається у декілька 
етапів. Перший етап — раннього енцефаліту (церебри-
ту), тривалість 1–3 доби. На цьому етапі запальний 
процес є оборотним, проведення антибактеріальної 
терапії може припинити прогресування захворюван-
ня. Другий етап — пізнього енцефаліту (4–9-та доба). 
На цьому етапі формується ретикулярний матрикс 
(попередник колагенової капсули), в центрі вогнища 
енцефаліту виникає порожнина, заповнена некро-
тичними масами. Третій етап — ранній капсулярний, 
відбувається формування сполучнотканинної капсули 
навколо гнійного вогнища (10–13-та доба). Четвертий 
етап — пізній капсулярний (3-й тиждень). Капсула 
остаточно формується, стає щільною, навколо неї 
виникає гліоз. 

Провідну роль у діагностиці абсцесу ГМ відіграють 
нейровізуалізаційні методи дослідження, точність 
яких залежить від стадії формування абсцесу. За да-
ними магніторезонансної томографії (МРТ), на Т2-зва-
жених зображеннях (ЗЗ) ранній енцефаліт має вигляд 
ділянки підвищеної інтенсивності сигналу, гіпо- або 
ізоінтенсивного до набряку, що її оточує. При МРТ, 
зваженій за протонною щільністю, по Т2 ЗЗ та FLAIR, 
візуалізують початкові зміни в ГМ, що дозволяє вия-
вити енцефаліт раніше, ніж за даними комп’ютерної 
томографії (КТ). На Т1 ЗЗ МРТ енцефаліт має вигляд 
ізо- або гіпоінтенсивного сигналу по відношенню до 
інтактної тканини ГМ, з можливим мас-ефектом, що 
проявляється стисканням звивин та/або прилеглого 
шлуночка ГМ. Ділянки гіперінтенсивності на Т1 ЗЗ 
можуть відповідати вогнищам підгострих мікрокрово-
виливів в уражених ділянках. Контрастне підсилення 
в ранню стадію виражено незначно і є неоднорідним. 
За даними КТ зона ураження або не визначається, або 
візуалізується як зона зниженої щільності без чітких 
меж з навколишньою тканиною [7, 9].

На етапі пізнього енцефаліту зона центрального 
некрозу за даними КТ та МРТ представлена ділянкою 
зниженої щільності. Характерною ознакою абсцесу, 
що сформувався (понад 2 тиж), є округле вогнище з 
тонкостінною капсулою, яка інтенсивно накопичує 
контрастну речовину (феномен “кільця”). Стінка 
абсцесу має чіткі гладенькі внутрішні контури. По-
товщену капсулу виявляють за довготривалого пе-
ребігу інфекційного процесу [10]. За даними МРТ без 
підсилення зрілий абсцес має характерний обідок, 
сигнал по краю абсцесу ізо- або гіперінтенсивний 
— на Т1 і гіпоінтенсивний — на Т2 ЗЗ. У 20–30% 
спостережень ознаки абсцесу за даними стандарт-
них КТ та МРТ взагалі можуть бути неспецифічними 
— з горбистими внутрішніми контурам, неправильної 
форми. Рідко абсцеси можуть бути множинними. За 
типової ситуації центральна частина абсцесу має 
понижену щільність (КТ) і неоднорідно змінений 
МР-сигнал (МРТ), підвищений — в режимі Т2 ЗЗ і 
знижений — в режимі Т1 ЗЗ відносно речовини ГМ. 
На томограмах в режимі Т1 ЗЗ сигнал від центру аб-
сцесу завжди вище, ніж від спинномозкової рідини 
у бічних шлуночках. Зона набряку навколо абсцесу 
може бути набагато більшою і спричиняти супутній 
мас-ефект [7, 11, 12].

Успішне лікування абсцесу ГМ грунтується на 
системному підході, його здійснюють у тісній співпраці 
нейрохірурги, неврологи, інфекціоністи та нейрорен-

тгенологи. Сучасні досягнення хірургії, впровадження 
новітніх нейровізуалізаційних діагностичних техноло-
гій та ефективних антибактеріальних засобів дозволи-
ло значно покращити результати лікування абсцесів 
ГМ, зменшити летальність та частоту інвалідизації 
хворих, проте, ефективність лікування не відповідає 
вимогам сьогодення [6]. 

P. Pott (2002), можливо, був першим, хто визначив, 
що при інфекційному ураженні будь-якого органа 
можливе поширення інфекції у ГМ з формуванням аб-
сцесу. У 1768 р. французький хірург S. Morand вперше 
доповів про успішне хірургічне видалення абсцесу 
ГМ отогенного походження [13]. Перше ґрунтовне 
дослідження, присвячене перспективам лікування 
абсцесів ГМ, проведене у 1893 р., англійський хірург 
W. MacEwen доповів про результати хірургічного 
лікування 19 хворих з приводу абсцесу ГМ. Автор 
використав курячу кістку для видалення гною, ле-
тальність становила 5,3% (помер один хворий) [14]. 
W. MacEwen, а пізніше W. Dandy пропагували аспіра-
ційний метод лікування абсцесу ГМ [15, 16]. 

Хірургічна тактика лікування хворих з приводу 
абсцесу ГМ не визначена. Існують різні хірургічні ме-
тоди, які розподіляють на дві групи. До першої групи 
належать видалення абсцесу з капсулою та відкрита 
евакуація гною; до другої групи — мініінвазивна ас-
пірація вмісту абсцесу, в тому числі стереотаксична 
стандартна, стереотаксична ендоскопічна, безрам-
кова аспірація, а також аспірація з інтраопераційною 
ультразвуковою або МРТ навігацією. Кожний метод 
має переваги і недоліки. Проведені дослідження, 
спрямовані на порівняння ефективності видалення 
абсцесу ГМ з капсулою та аспірацією гнійного вмісту 
[17, 18]. Проте, різний дизайн досліджень, відсутність 
рандомізованих даних не дозволяють визначити чіткі 
критерії використання певного хірургічного методу. 

Метою роботи є оцінка ефективності й безпеч-
ності стереотаксичної аспірації, покращення резуль-
татів лікування хворих з приводу абсцесів ГМ гли-
бинної локалізації та розташованих у функціонально 
значущих і анатомічно небезпечних зонах ГМ, шляхом 
використання стереотаксичної техніки, діагностики з 
використанням мультимодального підходу. 

Матеріали і методи дослідження. Обстежені 12 
хворих з супратенторіальними внутрішньомозковими 
абсцесами, яких лікували у 2008–2014 рр. у відділенні 
функціональної нейрохірургії. В усіх хворих здійснена 
стереотаксична аспірація абсцесу. Вік хворих від 19 
до 74 років, у середньому (45,0±13,8) року. Чоловіків 
було 9 (75%), жінок — 3 (25%). До хірургічного втру-
чання тривалість захворювання становила від 2 до 6 
тиж, у середньому (4,3±1,3) тиж.

Ретельне клініко-інструментальне обстеження 
хворих включало аналіз даних анамнезу, дослідження 
неврологічного статусу, огляд нейроофтальмолога 
та отоневролога. Особливу увагу приділяли вияв-
ленню можливого первинного вогнища інфекційного 
ураження. 

В усіх хворих діагноз встановлений на основі 
аналізу результатів КТ та МРТ ГМ. У 4 (33,3%) спосте-
реженнях додатково проведена однофотонна емісійна 
КТ (ОФЕКТ). Нейровізуалізуючу передопераційну 
діагностику проводили з обов’язковим контрастним 
підсиленням з розрахунку 0,5 мл/кг маси тіла — для 
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КТ і 0,2 мл/кг маси тіла — для МРТ, товщина зрізів МРТ 
1 мм, КТ — 1,25–2,5 мм.

Хірургічне втручання виконували з використан-
ням стереотаксичної системи CRW Radionics (США). 
Координати мішені та траєкторії введення біоптора 
для аспірації у 8 (66,7%) хворих обчислювали за до-
помогою програм StereoFusion, StereoPlan, StereoCalc 
(Radionics, США), у 4 (33,3%) — програми FrameLink 
(Medtronic, США) (рис. 1, 2). Стереотаксичну аспіра-
цію гною здійснювали голкою Нешолда діаметром 2,7 
мм. Під час хірургічного втручання робочу частину 
голки спрямовували до безсудинної центральної час-
тини кільцеподібного вогнища. Проводили повільну 
аспірацію гнійного вмісту в об’ємі, який визначали 
до операції. Намагалися евакуювати максимальну 
кількість вмісту. Аспірований матеріал направляли 
для бактеріологічного дослідження з метою виділення 
збудника і визначення його чутливості до антибіо-
тиків. Лаваж порожнини абсцесу здійснювали 0,5% 
розчином діокcидину. У 3 (25%) спостереженнях 
аспірацію гною доповнювали тривалим приточно-
відточним дренуванням порожнини з метою тривалої 

санації розчинами антисептиків, до отримання чистих 
промивних вод. Катетери видаляли через 24–72 год 
після імплантації.

Після підтвердження діагнозу абсцесу ГМ при-
пиняли стероїдну терапію, як протинабряковий засіб 
використовували 15% розчин манітолу з розрахунку 
1,0 г/кг маси тіла. Бактеріологічне дослідження крові, 
слини та спинномозкової рідини проведене в усіх 
хворих з метою виключення генералізації інфекцій-
ного процесу. Визначення антитіл до ВІЛ-інфекції є 
обов’язковою умовою ще до проведення стереотак-
сичної аспірації.

По закінченні операції до отримання результатів 
мікробіологічних досліджень всім пацієнтам признача-
ли емпіричну антибактеріальну терапію, яка включала 
препарати групи цефалоспоринів, аміноглікозиди та 
засоби для лікування протозойних інфекцій. Пізніше 
схему лікування змінювали, залежно від виду виділе-
ного збудника та результатів тесту на чутливість до 
антибактеріального препарату. Всім хворим проведена 
масивна парентеральна антибактеріальна терапія про-
тягом 4 тиж, з подальшим призначенням таблетованих 

форм антибіотиків ще протягом 2–3 тиж. 
Контрольну КТ проводили наступної 

доби після оперативного втручання з 
метою виявлення геморагічних усклад-
нень, підтвердження точності попадання 
у вогнище та визначення локалізації 
імплантованих дренувальних катетерів. 
За даними КТ оцінювали розміри абсцесу, 
ступінь компресії навколишніх структур 
ГМ, стан речовини ГМ та системи шлуноч-
ків. Тривалість лікування у стаціонарі від 
3 до 5 тиж. Активізацію хворих починали 
з 2-ї доби після операції або з 3–4-ї доби, 
після видалення дренувальної системи. 
Подальше спостереження за хворими та 
томографічний контроль проводили через 
3, 6 і 12 міс після втручання. При погір-
шенні стану хворого або появі невроло-
гічних симптомів контрольне обстеження 
проводили за потребою. 

Стан хворих і якість життя після 
стереотаксичної аспірації та дренування 
абсцесів оцінювали за шкалою виходів 
Глазго [19]. Cтатистична обробка отри-
маних даних проведена з використанням 
стандартних методів параметричної ста-
тистики, рівень достовірності приймали 
меншим 0,05 [20].

Результати та їх обговорення. В 
11 (91,7%) хворих вогнищеве ураження 
представлене сформованим абсцесом, в 
1 (8,3%) — встановлений абсцес у стадії 
пізнього енцефаліту. Клінічні прояви 
захворювання були неспецифічні, в усіх 
пацієнтів переважали загальномозкові 
та вогнищеві неврологічні симптоми, ви-
раженість яких залежала від локалізації, 
розмірів ураження та вираженості пери-
фокального набряку (табл. 1).

Тільки у 3 (25%) хворих припускали 
наявність внутрішньомозкового абсцесу 
за даними клініко-неврологічних та ней-

Рис. 1. Розрахунок координат мішені біопсії хворого М. на 
плануючій станції Radionics.

Рис. 2. Розрахунок координат мішені біопсії хворого Г. на 
плануючій станції Medtronic.
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ровізуалізаційного досліджень. У решти хворих абсцес 
виявлений інтраопераційно, під час біопсії отримували 
гнійний вміст. У 7 (58,3%) хворих хірургічні втручання 
виконані з метою встановлення гістологічного діагно-
зу за глибинної локалізації вогнищ ураження, їх кіль-
кості та локалізації у функціонально важливих зонах 
ГМ. У 2 (16,7%) хворих здійснення стереотаксичних 
втручань пов’язане з тяжким загальносоматичним 
станом і високим операційним ризиком відкритого 
нейрохірургічного втручання. 

У 10 (83,3%) хворих абсцеси були солітарні, в 
1 (8,3%) — виявлене багатокамерне утворення, в 1 
(8,3%) — множинні (4) абсцеси ГМ. Абсцеси локалі-
зувалися супратенторіально в усіх спостереженнях. 
Об’єм абсцесів від 5 до 45 см3, у середньому (16,0±3,4) 
см3. Локалізація внутрішньочерепних абсцесів пред-
ставлена у табл. 2.

В 11 (91,7%) хворих під час операції вдалося 
видалити гній, в 1 (8,3%) — гній не виявлений, лише 
за даними гістологічного дослідження встановлений 
абсцес у стадії пізнього енцефаліту. За результатами 
бактеріологічного дослідження збудник виявлений у 
5 (41,7%) хворих, у 7 (58,3%) — результати негативні 
(табл. 3). 

Наводимо приклади стереотаксичної аспірації 
абсцесу ГМ.

1. Хвора Ш., 31 року. Звернулася в клініку зі скар-
гами на виражений головний біль, нудоту, блювання, 
загальну слабість. Симптоми виникли за 2 тиж до 
госпіталізації і неухильно прогресували. В невроло-
гічному статусі відзначені виражений гіпертензивний 
синдром, правобічний геміпарез. За даними МРТ ви-
явлене вогнищеве ураження медіанних відділів лівої 
лобової частки, яке, за даними радіологів, відповідало 
солідній гліомі (рис. 3). Проведена стереотаксична 

біопсія з метою встановлення гістологічного діагнозу 
та визначення подальшої лікувальної тактики. Під 

час операції отримані дані 
свідчили про наявність 
внутрішньомозкового абс-
цесу. Зважаючи на розміри 
та об’єм вогнища (діаметр 
2,3 см), проведені тільки 
аспірація вмісту та сана-
ція порожнини абсцесу. 
Евакуйовано 5 мл гнійного 
вмісту. За даними бак-
теріологічного досліджен-
ня встановлений збудних 
ураження — Streptococcus 
hemolyticus. Призначене 
відповідне лікування на 
підставі даних антибіогра-
ми. На наступну добу після 
операції проведена КТ ГМ, 
виявлене значне зменшен-
ня об’єму абсцесу, сліди 
повітря в місці локалізації 
вогнища, зменшення ком-
пресі ї переднього рогу 
лівого бічного шлуночка, 
збереження вираженого 
перифокального набряку 
(рис. 4). Хвора виписана 
через 3 тиж після опера-

Таблиця 1. Характеристика клінічних симптомів 
у хворих з абсцесами ГМ.

Симптоми
Частота 

виявлення
абс. %

Загальномозкові 8 66,7
Фокальний неврологічний дефіцит 12 100
- геміпарез (геміплегія) 6 50
- розлади чутливості 2 16,7
- афазія 6 25
- зорові розлади 1 8,3
Епілептичний 1 8,3
Менінгеальний 1 8,3
Інтоксикаційний 10 83,3

Таблиця 2. Розподіл хворих за локалізацією 
абсцесів ГМ. 

Локалізація
Частота 

виявлення
абс. %

Базальні ганглії 4 33,3
Тім’яна частка 4 33,3
Лобова частка (моторна зона) 1 8,3
Потилична частка 1 8,3
Лобово-скронева ділянка 1 8,3
Множинні 1 8,3
Разом… 12 100

Таблиця 3. Результати бактеріологічного 
дослідження видаленого вмісту абсцесу ГМ.

Збудник
Частота 

виявлення
абс. %

Staphylococcus aureus 2 16,7
Staphylococcus epidermidis (MRSe) 1 8,3
Streptococcus hemolyticus 2 16,7
Не встановлений 7 58,3
Разом… 12 100

Рис. 3. МРТ хворої Ш. Солідне ураження медіанних відділів лівої лобової 
частки, яке кільцеподібно накопичує контрастну речовину, оточене 
перифокальним набряком.

Рис. 4. КТ хворої Ш. на наступну добу після 
стереотаксичної аспірації абсцесу. Значне 
зменшення об’єму ураження, сліди повітря в 
місці аспірації, зменшення компресії переднього 
рогу лівого бічного шлуночка, збереження ознак 
вираженого перифокального набряку.
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ції, стан за шкалою виходу Глазго оцінений 5 балів. 
Контрольна МРТ проведена через 3, 6 і 9 міс після 
операції, ознаки рецидиву захворювання не виявлені 
(рис. 5).

2. Хворий Л., 57 років. Звернувся в клініку зі скар-
гами на виражений головний біль, загальну слабість, 
слабість і обмеження рухів у лівих кінцівках. Симп-
томи виникли за 4 тиж до госпіталізації і неухильно 
прогресували. В неврологічному статусі виявлені 
загальномозкові симптоми, лівобічний геміпарез. За 
даними КТ, МРТ виявлене вогнище ураження правої 
задньолобово-тім’яної ділянки з компресією навко-
лишніх структур ГМ, значний перифокальний набряк, 
зміщення серединних структур у протилежний бік 
(рис. 6). Проведена стереотаксична біопсія з метою 
встановлення гістологічного діагнозу та визначення 
подальшої лікувальної тактики. Під час операції ви-

явлений внутрішньомозковий абсцес. Після евакуації 
гнійного вмісту застосоване тривале дренування, 
імплантована приточно-відточна система, що функціо-
нувала протягом 48 год. За даними бактеріологічного 
дослідження збудник не встановлений. Контрольна 
КТ ГМ на наступну добу після операції: в порожнині 
ураження виявлені сліди повітря та дистальний кінець 
дренувального катетера, зменшення компресії навко-
лишніх структур ГМ, дислокації серединних структур, 
що свідчило про позитивну динаміку процесу (рис. 7). 
Перед виписуванням стан хворого за шкалою виходу 
Глазго оцінений 5 балів. Контрольна МРТ проведена 
через 12 міс після операції, виявлений локальний гліоз 
в зоні хірургічного втручання (рис. 8).

Результати лікування оцінювали в усіх хворих 
у строки від 1 до 36 міс, у середньому (14±3,6) міс. 
Післяопераційних ускладнень не було, всі пацієнти 

живі. Через 3 міс після втручання у 9 
(75%) хворих регресували неврологічні 
симптоми і вони повернулися до попе-
реднього способу життя. У 2 (16,7%) 
хворих відзначений стійкий неврологіч-
ний дефіцит. В 1 (8,3%) хворого виник 
рецидив внутрішньочерепного абсцесу, 
що потребувало виконання відкритого 
оперативного втручання для його вида-
лення. Одна хвора померла через 4 міс 
після стереотаксичної аспірації абсцесу 
від причини, не пов’язаної з основним 
захворюванням. Під час контрольних 
КТ, МРТ у ранньому післяопераційному 
періоді відзначене зменшення абсце-
су, зменшення компресії навколишніх 
структур ГМ. На контрольних знімках 
через 3 міс відзначали регрес пери-
фокального набряку, лізис капсули 
абсцесу. У віддаленому періоді на місці 
вогнища візуалізувались зміни, що від-
повідали гліозу. 

Прогрес сучасних технологій та 
новітні досягнення в галузі мініін-
вазивної нейрохірургії, пов’язані з 
впровадженням нейронавігаційних 
та стереотаксичних систем, дозво-
лили застосовувати стереотаксичну 
аспірацію та дренування внутріш-
ньочерепних абсцесів як ефективну 
альтернативу стандартним методам лі-

Рис. 5. МРТ хворої Ш. через 6 міс після стереотаксичної аспірації абсцесу. Відсутність 
ознак ураження, компресії іпсилатерального шлуночка, набряку ГМ.

Рис. 6. КТ, МРТ хворого Л. Вогнище ураження правої 
задньолобово-тім’яної ділянки з компресією навколишніх структур 
ГМ, значний перифокальний набряк, зміщення серединних 
структур у протилежний бік.

Рис. 7. КТ хворого Л. на наступну 
добу після стереотаксичної 
аспірації абсцесу, імплантації 
приточно-відточної системи. 
Значне зменшення об’єму 
ураження, сліди повітря в 
місці аспірації, зменшення 
компресії переднього рогу лівого 
бічного шлуночка, збереження 
перифокального набряку.
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кування — консервативному способу та відкритому 
хірургічному видаленню. У теперішній час коректний 
вибір підходу до лікування абсцесів дискутабельний 
через обмежену кількість результатів на великих 
серіях хворих. Використання лише медикамен-
тозного методу з призначенням антибіотиків не 
забезпечило очікуваних результатів, як правило, 
його призначають як ад’ювантну терапію після 
хірургічного видалення абсцесу. Після класичної 
хірургічної резекції абсцесу виникають серйозні 
ускладнення. До негативних наслідків хірургічного 
видалення абсцесу з капсулою відносять додаткову 
хірургічну травму за вже існуючих змін навколишнь-
ої речовини ГМ, а також високий ризик поширення 
інфекційного ураження у тканині ГМ. Після впро-
вадження КТ і МРТ як основного діагностичного 
дослідження в нейрохірургії смертність від абсцесу 
ГМ значно знизилась, багато в чому це пов’язане з 
можливістю ранньої діагностики та кращої візуалі-
зації ураження [10]. 

У представленому дослідження вік оперованих 
хворих становив у середньому (45,0 ± 13,8) року, 
співвідношення чоловіків і жінок 3:1, що відпові-
дає даним сучасної літератури. В усіх хворих після 
стереотаксичної евакуації абсцесу вдалося досягти 
позитивного результату, регресу неврологічних сим-
птомів. Під час стереотаксичної аспірації операційних 
ускладнень, пов’язаних з методикою хірургічного 
втручання, не було.

У 3 (25%) хворих ми передбачали ймовірний 
діагноз до операції — абсцес ГМ за даними КТ, МРТ, 
зіставляючи їх з даними анамнезу. В інших спостере-
женнях діагноз абсцесу ГМ був неочікуваним. Таким 
чином, навіть за типових ситуацій дуже складно 
диференціювати абсцес від інших вогнищевих внут-
рішньочерепних утворень, що кільцеподібно нако-
пичують контрастну речовину за даними КТ і МРТ, 
до яких належать метастази та гліальні пухлини з 
високим ступенем анаплазії, паразитарні захворюван-
ня (токсоплазмоз, цистицеркоз), розсіяний склероз, 
туберкулома, променевий некроз, гематома у фазі 
гемолізу, тромбована аневризма. З метою підвищення 
специфічності нейровізуалізуючих методів остан-
нім часом використовують ехо-планарні імпульсні 
послідовності та нові методи дослідження, зокрема, 
дифузійну МРТ, яка дає можливість отримати дифузій-
не ЗЗ (ДЗЗ), а також МР-спектроскопію та емісійну 
томографію. Використання цих методів обмежене на-
віть у потужних нейрохірургічних центрах, проте, ми 
вважаємо за необхідне вказати основні діагностичні 
критерії цих методів для кожного захворювання, що 

полегшить диференційну діагностику на доопера-
ційному етапі.

За допомогою ДЗЗ, як правило, виявляють вира-
жене підвищення МР-сигналу від центральної гнійно-
некротичної зони абсцесу, що свідчить про зниження 
дифузії молекул води у цій ділянці. Значення дійсного 
коефіцієнту дифузії (ДКД) в центральній зоні абсцесу 
та капсулі достовірно менше (p<0,005) ніж у білій 
речовині ГМ, за фактору дифузії — відповідно b=500 
с/мм2 та b=1000 с/мм2. Використання ДЗЗ під час ди-
намічного дослідження абсцесів високоінформативне 
з точки зору моніторингу ефективності лікування 
хворих. За позитивного ефекту лікування (санація 
порожнини абсцесу) відзначають зниження сигналу 
на ДЗЗ, зменшення об’єму ураження.

МР-спектроскопія — ще один метод підвищен-
ня специфічності МРТ у диференційній діагностиці 
абсцесів ГМ. МР спекти, отримані від центральної 
частини абсцесу, мають характерні ознаки, а саме 
наявність піків ацетату (1,92 ppm), лактату (1,3 ppm), 
аланіну (1,5 ppm), сукцинату (2,4 ppm) і комплексу 
піруватів (0,9 ppm), до якого входять амінокислоти 
валін, лейцин, ізолейцин. Ацетат, лактат, сукцинат 
і піруват — кінцеві продукти метаболізму, пов’язані 
з діяльністю мікроорганізмів. Ацетат і сукцинат ні-
коли не виявляють в некротичних пухлинах, тому 
ці метаболіти є специфічними маркерами піогенних 
абсцесів. Те саме можна сказати й про комплекс 
піруватів, що відсутні в некротичних кістозних 
пухлинах. Виявлення цих амінокислот в порожнині 
абсцесу свідчить про протеолітичну активність 
поліморфонуклеоцитів. Центральна частина некро-
тичної/кістозної пухлини часто виявляє тільки пік 
лактату. Крім того, за повторної МР-спектроскопії 
оцінюють ефективність проведеного лікування за 
зменшенням рівня ацетату й пірувату через 1 тиж 
після завершення антибактеріальної терапії. 

Новим підходом у вивченні абсцесів та навко-
лишньої речовини ГМ є використання перфузійних 
методів дослідження, особливо спіральної КТ. Кап-
сула абсцесу в більшості спостережень характери-
зується збільшенням об’єму кровотоку ГМ (cerebral 
blood volume — CBV), мінімальним збільшенням його 
швидкості (cerebral blood flow — CBF) та дуже висо-
ким значенням середнього часу транзиту крові (mean 
transit time — MTT).

Таким чином, МРТ (ДЗЗ), МР-спектроскопія та 
перфузійна КТ є додатковими високоспецифічними 
методами передопераційної диференційної діагнос-
тики між пухлинними та непухлинними вогнищами 
ураження ГМ. E. Auffray-Calvier та співавтори [21] 

Рис. 8. МРТ хворого Л. через 12 міс після операції. Локальний гліоз в проекції хірургічного втручання.
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визначили специфічні діагностичні критерії, які доз-
воляють з високою ймовірністю виявляти абсцес ГМ 
(табл. 4). 

Абсцеси ГМ є складною проблемою сучасної ме-
дицини, незважаючи на впровадження ефективних 
антибактеріальних препаратів, досягнення нейрові-
зуалізаційних діагностичних та нейрохірургічних 
технологій. З огляду на поступове збільшення три-
валості життя людей на планеті, можна прогнозувати 
збільшення кількості населення з зниженим імуніте-
том, це виникає внаслідок тривалого застосування 
різноманітних лікарських засобів, що спричиняють 
супресію імунної системи. Такі зміни зумовлюють біль-
шу вразливість хворих до інфекцій, зміни клінічного 
перебігу захворювань, складності у діагностиці та 
лікуванні. Незважаючи на невелику кількість спосте-
режень, представлені результати свідчать про високу 
ефективність і безпечність стереотаксичної аспірації 
внутрішньомозкових абсцесів. Подальші дослідження 
мають бути спрямовані на раннє виявлення абсцесів 
ГМ та їх попередження. За необхідності виконання 
операції хірургічна тактика має бути спрямована 
на використання мініінвазивних нейрохірургічних 
втручань.
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Таблиця 4. Діагностичні нейровізуалізаційні критерії абсцесу 
ГМ (за E. Auffray-Calvier та співавторами [21]).

Метод дослідження Критерій

МРТ Т1 ЗЗ Спонтанна гіперінтенсивність стінки

МРТ Т2 ЗЗ Гіпоінтенсивність стінки

МРТ T2/FLAIR Центральна гіперінтенсивність

МРТ ДЗЗ Зменшення ДКД в кістозних вогнищах

Перфузійна КТ Відсутність збільшення CBV

МРТ Т1 ЗЗ з контрастуванням Кільцеподібний тип контрастування

МР-спектроскопія Присутність амінокислот
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Опыт использования стереотаксической аспирации 
при лечении абсцессов головного мозга

Цель. Оценка эффективности стереотаксической аспирации внутримозговых абсцессов, 
расположенных в глубоких и функционально значимых отделах головного мозга.
Методы. В исследование включены 12 больных, у которых по поводу абсцесса головного мозга 
проведена стереотаксическая аспирация. Стереотаксические вмешательства проводили с помощью 
стереотаксической системы CRW Radionics с использованием программного обеспечения для 
расчета координат — StereoFusion, StereoPlan (Radionics) и FraimLink (Medtronic). После операции 
продолжительность наблюдения составила от 1 до 36 мес, в среднем (14±3,6) мес.
Результаты. Во время операции у 11 (91,7%) больных гнойное содержимое полости абсцесса 
эвакуировано, у 1 (8,3%) — диагностирован абсцесс в стадии энцефалита. После операции осложнений 
не было, все пациенты живы. Через 3 мес после операции неврологические симптомы регрессировали 
у 9 (75%) пациентов, у 2 (16,7%) — сохранился стойкий неврологический дефицит.
Выводы. Стереотаксическая аспирация — эффективный и безопасный метод хирургического 
лечения абсцессов головного мозга. Она может быть методом выбора и альтернативой открытому 
хирургическому удалению абсцесса вследствие ее меньшей инвазивности, что уменьшает вероятность 
возникновения неврологических осложнений.
Ключевые слова: абсцесс головного мозга, нейроинфекция, стереотаксическая аспирация.
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The experience of stereotactic aspiration in treatment of brain abscesses

Purpose. To estimate efficiency of stereotactic aspiration of intracerebral abscesses in deep and functionally 
eloquent brain areas.
Methods. 12 patients with brain abscesses who underwent stereotactic aspiration were included into 
the study. Stereotactic interventions were performed using CRW Radionics Stereotactic System with 
StereoFusion, StereoPlan (Radionics) and FraimLink (Medtronic) software for target definition. Postoperative 
follow-up was from 1 to 36 months, in average (14±3.6) months.
Results. During surgery in 11 (91.7%) patients pus was evacuated from abscess cavity, in 1 (8.3%) 
— late cerebritis was defined. There were no complications, all patients are alive. 3 months after surgery 
neurological symptoms regressed in 9 (75%) patients, in 2 (16.7%) — permanent neurological deficit 
preserved. 
Conclusions. Stereotactic aspiration is an effective and safe method of surgical treatment of brain 
abscesses. It could be the therapy of choice over open surgery because it is less invasive, thus reducing 
likelihood of neurological complications.
Key words: brain abscess, neuroinfection, stereotactic aspiration.
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