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Авторы представляют наблюдение множественных абсцессов мозга отогенной природы с ати-

пичной клиникой и трудностями диагностики. Последовательность формирования абсцессов была 

без анатомической связи между ними. Лечение абсцессов потребовало координации хирургического 

вмешательства оториноларингологов и нейрохирургов.
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The authors present a monitoring multiple brain abscesses ear origin width atypical clinic and difficulties 

verify the diagnosis. Plurality abscesses formed sequentially, without anatomical connection between them. 

Surgical treatment of abscesses implemented as they mature otorhinolaryngologic and neurosurgical 

approaches.
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 По данным различных источников на долю 

множественных отогенных абсцессов мозга при-

ходится от 3,5 до 18,6% случаев от общего их 

числа. Из всех разновидностей внутричерепных 

осложнений наиболее трудно диагностируемыми 

и дающими высокую летальность являются мно-

жественные абсцессы мозга. Причины формиро-

вания множественных абсцессов мозга на почве 

гнойного процесса в среднем ухе до сих пор окон-

чательно не выяснены.

Приводим краткую выписку из истории бо-

лезни нашего наблюдения.

Больной Ш., 48 лет, поступил 24.05.2012 г. в 
ЛОР-отделение РКБ г. Махачкалы с жалобами на 
головную боль, слабость, гноетечение из правого 
уха и снижение слуха на это ухо.

Отореей страдает с юношеских лет, от-
мечались ежегодные периодические обострения. 
Последнее обострение наступило более недели на-
зад после авиаперелета. Лечился дома, принимал 

антибиотики, обезболивающие, капли в ухо. В 
прошлом удаляли полип из правого уха.

Состояние пациента при поступлении удов-
летворительное, в полном сознании, ориентиро-
ван во времени и пространстве. Кожа и видимые 
слизистые оболочки бледно-розовые, дыхание ров-
ное, проводится по всем полям. ЧДД 18 в 1 мин, АД 
120/80 мм рт. ст., пульс 74 в 1 мин, температура 
тела 37, 20 °С. Менингиальных знаков, парезов и 
параличей и данных об объемном процессе мозга 
не определяется.

При ЛОР-осмотре в правом наружном слухо-
вом проходе скудное гнойное отделяемое с запахом, 
субтотальный дефект барабанной перепонки; на 
медиальной стенке тимпанальной полости опре-
деляется стелюшаяся грануляция. Пальпальция в 
области сосцевидного отростка безболезненна.

Глазное дно с обеих сторон без изменений. На 
рентгенограмме височных костей отмечено по-
нижение пневматизации ячеек сосцевидного от-
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ростка справа. На МРТ от 26.05.12 г. данных об 
объемном процессе или ином патологическом оча-
ге в мозгу не выявлено (рис. 1).

На основании анамнеза, клинических и па-
раклинических данных поставлен предопера-
ционный диагноз: хронический гнойный право-
сторонний мезоэптимпанит с грануляциями. 
Холестеатома? Экстрадуральный абсцесс?

От предложенной люмбальной пункции боль-
ной отказался. На вторые сутки после госпита-
лизации у пациента отмечались явления тошно-
ты и головокружения. Ввиду отсутствия ясности 
в клинической картине болезни решено временно 
воздержаться от хирургического вмешательства 
на ухе и перевести больного на режим интенсив-
ной терапии.

Назначены: ванкомцин по 1 г внутривенно со-
вместно с 0,9% раствором хлористого натрия – 
200 мл, амикацин по 2 мл внутримышечного 
2 раза в сутки. Внутривенно капельно ежедневно 
вводили 5% раствор глюкозы по 400 мл, 4% рас-
твор хлористого калия по 30 мл, инсулин по 4 ЕД. 
Кроме того, больной получал витамины В1 и В6 
по 2 мл, витамин В12 по 500 мг внутримышечно, 
чередуя; 2,4% раствор эуфиллина по 3 мл внутри-
венно, преднизолон в таблетках по 10 мг 3 раза в 
сутки. 

Ежедневно проводили промывание атти-
ка раствором химотрипсина, 1% диоксидином, 
0,01% мирамистином. От проводимого лечения 

состояние больного улучшилось: головная боль 
прошла, температура тела нормализовалась, 
явления тошноты и головокружения не повторя-
лись.

На фоне проводимой интенсивной терапии и 
вполне удовлетворительного общего состояния 
на 15-е сутки пребывания пациента в стациона-
ре отмечены возобновление головной боли и одно-
кратная рвота. На повторной МРТ от 08.06.12 г. 
в правой височной области мозга выявлен патоло-
гический очаг с признаками абсцесса (рис. 2).

08.06.12 г. под интубационным эндотрахеаль-
ным наркозом проведена расширенная радикальная 
операция на правом ухе. В антруме выявлены гной, 
грануляционная ткань и участки холестеатомы. 
Крыша пещеры и барабанной полости макроскопи-
чески не изменена, после его снятия опорожнился 
экстрадуральный абсцесс, вышло около 2 мл гноя с 
неприятным запахом. Костное окно в сторону сред-
ней черепной ямки расширено до 4,0х5,0 см. Твердая 
мозговая оболочка целая с землистым оттенком, 
отечная, без гнойных наложений. Пульсация мозга 
не определяется. Через образованное костное окно 
произведена пункция мозга, получен густой зловон-
ный гной в 4 мл с элементами мозгового детрита. 
Твердая мозговая оболочка рассечена крестообраз-
ным разрезом, и проведена ревизия раневого кана-
ла с использованием зеркала Киллиана. Полость 
абсцесса промыта последовательно физиологиче-
ским раствором, 3% раствором перекиси водорода 

                                                    Рис. 1.                                                                                                 Рис. 2.
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и 1% диоксидином. В целях дренажа введены поло-
ски из перчаточной резины. Посев гноя из абсцесса 
роста флоры не дал.

Больной переведен в реанимационное отделе-
ние, где он находился на ИВЛ через интубационную 
оротрахеальную трубку. Ванкомицин и амика-
цин заменены меронемом по 2 г три раза в сут-
ки и метрогилом по 100 мл один раз в сутки. Оба 
препарата вводились внутривенно. Внутривенно 
также вводили реамбирин по 400 мл, внутримы-
шечно – 5% раствор мексидола по 1 мл два раза в 
день, реланиум по 2 мл один раз в сутки, лазикс 
по 2 мл два раза в сутки. Назначен антистафи-
лококковый гамма-глобулин по 1 дозе каждые три 
дня, всего три дозы.

Общий анализ мочи и крови, биохимические 
показатели белкового и липидного обмена, а так-
же показатели степени интоксикации организ-
ма проверяли в ежедневном режиме и в соответ-
ствии с полученными результатами проводили 
коррекцию медикаментозной терапии. Анализ 
спинномозговой жидкости от 10.06.12 г.: белок – 
0,28 г/л, слабоположительная реакция Панди и 
Нонне–Апельта, цитоз 280.

Пациент постоянно находился под комбини-
рованной медикаментозной седацией. При вы-
ходе из седации отмечались двигательное воз-
буждение в виде некоординированных движений 
конечностей, нарушение психики в форме резко 
негативной реакции к проводимым процедурам и 

медицинскому персоналу, немотивированного воз-
буждения. Питание осуществлялось через назога-
стральный зонд.

 Ежедневно больному проводили промывание 
раневого канала 0,01% мирамистином с контро-
лем стенок и дна абсцесса мозга. Последний очи-
стился от гноя без образования бухт, карманов и 
закрылся на 8-е сутки после дренирования. Однако 
состояние больного продолжало оставаться тя-
желым, была наложена трахеостома и пациент 
переведен на ИВЛ через трахеоканюлю. Три раза 
переливали свежезамороженную одногруппную 
А(II) плазму по 250 мл, однократно эритроци-
тарную массу А(II) Rh– – 210 мл. Температура 
тела держалась в пределах от 37,40 до 38,2° С. 
В картине крови лейкоцитоз от 7,1 до 11,5 х 109/л, 
СОЭ от 12 до 30 мм/ч.

 Несмотря на санацию гнойника мозга и про-
водимое интенсивное лечение, состояние больно-
го оставалось без выраженной положительной 
динамики. В целях исключения нового мозгового 
очага проведено очередное обследование больного 
на МРТ. В результате в правой височной области 
рядом с санированным абсцессом обнаружен очаг с 
пониженной плотностью и перифокальным оте-
ком (рис. 3). Врачебный консилиум в составе ото-
риноларинголога, нейрохирурга, невропатолога, 
рентгенолога, окулиста, реаниматолога расце-
нил имеющиеся на МРТ изменения со стороны моз-
га как проявления ограниченного энцефалита и 

                                                    Рис. 3.                                                                                                 Рис. 4.
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рекомендовал продолжить консервативное лече-
ние с контролем МРТ в динамике. Через неделю 
на контрольной МРТ в области правой височной 
доли мозга определили признаки гнойного очага с 
наличием воздуха и смещением структур мозга до 
10 мм влево (рис. 4). На основании данных клини-
ки и МРТ выставлен диагноз: отогенный абсцесс 
(множественный) правой височной доли с дисло-
кационным синдромом. Принято решение опери-
ровать больного с нейрохирургическим подходом.

 27.06.12 г. выполнена резекционная трепана-
ция черепа в правой височной области с тоталь-
ным удалением второго абсцесса с капсулой. 

В послеоперационном периоде больной про-
должал получать антибактериальную, дезин-
токсикационную, противоотечную и общеукре-
пляющую терапию, а также местное лечение, 
направленное на заживление ушной операционной 
раны. Больной был деканюлирован без послед-
ствий ношения трахеоканюли. Температура тела 
нормализовалась, состояние стало улучшаться, 

общемозговые симптомы прошли. Заушная и ви-
сочная операционные раны зажили первичным 
натяжением, трахеостома закрылась самостоя-
тельно. Больной выписан домой на 44-й день пре-
бывания в больнице без неврологических и сома-
тических последствий от болезни и проведенного 
лечения с частичной эпидермизацией трепанаци-
онной полости среднего уха. Рекомендовано про-
должить наблюдение у оториноларинголога по 
месту жительства.

 Особенностями наблюдения является: мало-

симптомное, атипичное клиническое течение 

множественных абсцессов мозга отогенной при-

роды и последовательность формирования их 

вне анатомической связи между собой, развитие 

второго абсцесса на фоне интенсивной местной 

и общей антибактериальной и противовоспали-

тельной терапии. Характер клинико-паракли-

нических проявлений болезни потребовал ко-

ординации хирургических вмешательств между 

оториноларингологами и нейрохирургами.
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