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Вв е д е ни е .  Гнойно-воспалительные забо-
левания головного мозга, такие как гнойный 
менингоэнцефалит, абсцесс головного мозга, 
субдуральные и эпидуральные эмпиемы, часто 
имеют тяжёлое течение с потенциальной угрозой 
летального исхода и высокой частотой инвали-
дизации [8, 10, 16, 17, 20]. Так, летальность при 
абсцессах головного мозга, по данным разных 
авторов, составляет 10–25%, при субдуральных 
эмпиемах — 10–40%, а при гнойном менингоэн-
цефалите — до 25%. В свою очередь, стойкие 
неврологические осложнения при абсцессах 
головного мозга отмечаются у 27–50% больных, 
при субдуральных эмпиемах — у 17–50%, а при 
гнойном менингоэнцефалите — у 10–30% [3, 8, 
13, 16, 17, 20]. Синуситы предшествуют развитию 
от 67 до 75% субдуральных эмпием [3], от 15 до 

20% — эпидуральных эмпием [5, 9, 11] и от 20 
до 25% — абсцессов головного мозга [5, 13, 20]. 
В свою очередь отиты предшествуют развитию 
14% субдуральных эмпием [3] и от 30 до 60% — 
абсцессов головного мозга [5, 8, 13, 20].

Одной из наиболее частых причин возник-
новения этих заболеваний являются контактные 
инфекции — острые и хронические воспалитель-
ные заболевания среднего уха и околоносовых 
пазух [7, 14, 15, 17]. По данным литературы, 
гнойно-воспалительные внутричерепные ослож-
нения диагностируются у 2–5% пациентов, 
поступающих на лечение в оториноларинголо-
гические стационары. В России заболеваемость 
ото- и риносинусогенными внутричерепны-
ми осложнениями остаётся высокой в течение 
последних 20 лет. Больничная летальность при 
этой тяжелой патологии составляет от 13 до 66%, 
в детских оториноларингологических стациона-
рах — 18,4% [2, 6, 12]. Все это обусловливает 
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не только медицинскую, но и социальную значи-
мость рассматриваемого вопроса.

Отдельную проблему составляет выявление 
возбудителя. Она обусловлена смешанностью и 
непостоянством микрофлоры и предшествующей 
забору материала антибактериальной терапией. 
Кроме того, некоторые возбудители, такие как 
бактероиды, обычно удаётся выделить только в 
10–30% исследований, а вспомогательные мето-
ды [иммунологические и полимеразная цепная 
реакция (ПЦР) имеют ограниченную информатив-
ность [9, 11]].

Общепринятая тактика лечения паци ентов 
с гнойно-воспалительными внутричереп ными 
осложнениями, ассоциированными с ЛОР-пато-
ло гией, отсутствует. Междисциплинарное 
вза имо действие нейрохирургической службы, 
ото риноларингологов, столь необходимое для 
успеш ного лечения данной категории больных, до 
на стоящего времени не налажено.

Таким образом, диагностика и лечение отоген-
ных и риносинусогенных гнойно-воспалительных 
заболеваний головного мозга у детей до сих пор 
остается актуальной проблемой современной ней-
рохирургии и оториноларингологии.

Цель исследования — повышение эффек-
тивности диагностики и лечения ото- и 
риносинусогенных абсцессов, эмпием головного 
мозга и менингоэнцефалитов у детей путем опти-
мизации объёма, сроков хирургического 
вмешательства и консервативной терапии, а также 
улучшения междисциплинарного взаимодействия 
нейрохирурга и оториноларинголога.

Материал  и  методы .  В период с 2005 по 2015 г. 
в ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 5 
им. Н. Ф. Филатова» Санкт-Петербурга и ГБУЗ «Краевая 
клиническая больница» г. Красноярска пролечены 88 пациен-
тов в возрасте от 3 мес до 17 лет с гнойно-воспалительными 
заболеваниями головного мозга. Из них было 47 (53,41%) 
пациентов с отогенными и риносинусогенными внутри-
черепными осложнениями: 14 (29,79%) — с гнойными 
менингоэнцефалитами; 11 (23,40%) — с абсцессами голов-
ного мозга; 11 (23,40%) — с субдуральными эмпиемами и 11 
(23,40%) — с эпидуральными эмпиемами. Распределение по 
возрасту было следующим: 10 (27,27%) детей — в возрасте 
до 1 года, 3 (6,38%) — младшей возрастной группы (от 1 года 
до 3 лет), 4 (8,51%) — дошкольного возраста (с 3 до 6 лет) и 
старше 6 лет — 30 (63,83%).

Все пациенты при поступлении были консультиро-
ваны нейрохирургом, оториноларингологом, педиатром, 
инфекционистом и неврологом. Лабораторная диагностика 
включала клинический и биохимический анализы крови и 
ликвора в динамике, а также определение уровня фибри-
ногена. Проводили серологические исследования крови и 
ликвора (реакция латекс-агглютинации — РЛА), бактерио-
логическое исследование крови и ликвора, при подозрении 
на сепсис — прокальцитониновый тест. Отметим, что иссле-

дования ликвора в дооперационном периоде были проведены 
лишь при менингоэнцефалите. При взятии ликвора у этих 
больных были выполнены его общий анализ, посев, РЛА и 
ПЦР. При абсцессах и эмпиемах в дооперационном периоде 
это не проводили, так как оно могло спровоцировать разви-
тие или ухудшить течение дислокационного синдрома. Более 
активно исследовали ликвор в послеоперационном периоде 
(общий анализ, бактериологический посев на микрофлору 
и ее чувствительность к антибиотикам). Инструментальная 
диагностика всегда включала компьютерную томографию 
(КТ) головного мозга с внутривенным контрастированием 
и без него в динамике. По данным КТ оценивали локализа-
цию патологического очага, показатели плотности, размеры, 
форму и чёткость его контуров, наличие перифокального 
отёка и масс-эффекта, а также накопление контрастного 
вещества капсулой. У 2 (4,25%) больных при проведении 
дифференциального диагноза с опухолями головного мозга 
проводили магнитно-резонансную томографию (МРТ) голов-
ного мозга с внутривенным контрастированием и без него. 
При риносинусогенной этиологии внутричерепного процесса 
выполняли КТ околоносовых пазух в коронарной, аксиальной 
и сагиттальной проекциях. Оценивали развитие и пневмати-
зацию околоносовых пазух, выраженность воспалительных 
изменений слизистой оболочки синусов (отек, утолщение 
слизистой оболочки, наличие полипов, экссудата), а также 
целостность костных стенок синусов, находящихся в контак-
те с твердой мозговой оболочкой (ТМО). При диагностике 
гнойного среднего отита выполняли КТ височных костей. 
При этом, в первую очередь определяли тип строения кле-
точной системы сосцевидного отростка, воздушность ячеек, 
наличие экссудата, разрушения межклеточных перегородок с 
формированием полостей деструкции и костных секвестров. 
Особое внимание уделяли исследованию барабанной полости 
и антрума, состоянию слуховых косточек, стенок барабанной 
полости и пещеры, граничащих с ТМО средней черепной 
ямки, задней поверхности пирамиды височной кости, контак-
тирующей с задней черепной ямкой.

Все пациенты были обследованы офтальмологом. Как 
скрининговый метод динамического наблюдения у детей до 
1 года использовали нейросонографию (НСГ). При наличии 
судорожного синдрома проводили повторную электроэнце-
фалографию (ЭЭГ) в до- и послеоперационном периодах, а 
также всегда перед выпиской.

В развитии абсцессов выделяли 3 стадии, описанные 
в литературе [1, 3, 4, 17]: энцефалита (до 12 сут), формиро-
вания ранней капсулы (12–18 сут) и формирования поздней 
капсулы (более 18 сут). На наш взгляд, такое разделение 
наиболее достоверно коррелирует с патологическими изме-
нениями по данным КТ. Пункционный забор материала для 
гистологического исследования на стадии энцефалита не 
планировали.

42 (89,36%) пациентам в экстренном порядке были 
выполнены операции бригадой оториноларингологов для 
санации первичного очага инфекции. Синусотомию (поли-
синусотомию) осуществляли с использованием как 
классического (экстраназального) доступа по Caldwell—Luc 
[18] для вскрытия верхнечелюстных, решетчатых и клино-
видной пазух, так и с применением техники функциональной 
эндоскопической риносинусохирургии (ФЭРСХ). При выпол-
нении симультанных операций, сочетающих экстраназальный 
доступ, эндоскопическую хирургию, корригировали внутри-
носовые структуры (перегородку носа, носовые раковины). 
При операции на лобной пазухе отдавали предпочтение 
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экстраназальному доступу, что позволяло контролировать 
целостность стенок синуса и особенно его задней стенки, 
деструкция которой и является в большинстве случаев 
причиной развития внутричерепных осложнений. В ходе 
антромастоидотомии вскрывали все охваченные воспали-
тельным процессом ячейки височной кости. При выявлении 
очагов деструкции клеток проводили широкое вскрытие 
и ревизию по ходу разрушений, исследовали целостность 
крыши барабанной полости, антрума, стенок сигмовидного 
синуса, задней грани пирамиды височной кости. При выявле-
нии разрушений костной ткани в зонах контакта с ТМО острой 
ложкой расширяли доступ до здоровой кости, опорожняли и 
дренировали экстрадуральный абсцесс. В ходе оперативного 
вмешательства на ЛОР-органах проводили забор патологиче-
ского содержимого для бактериологического исследования и 
определения чувствительности микрофлоры к антибиотикам. 
Консервативное лечение синусита с применением пункцион-
ного метода проведено у 2 (4,25%) детей. Не оперированы на 
ухе 3 (6,38%) пациента в связи с тем, что при поступлении 
явления гнойного среднего отита были купированы.

Ведение, наблюдение и лечение оториноларингологом 
проводили ежедневно до полной санации первичного очага 
инфекции: туалет полости носа с анемизацией слизистой 
оболочки, промывание оперированных пазух растворами 
антисептиков. Ведение костной раны после антромастоидото-
мии осуществляли открыто, контролировали при перевязках 
состояние стенок раны, обнаженных участков ТМО. При 
появлении на стенках костной полости грануляционной 
ткани и отсутствии патологического отделяемого осущест-
вляли кожную пластику заушной раны.

Все пациенты получали эмпирическую антибактериаль-
ную терапию, как правило, сочетавшую цефалоспорины 3-го 
и 4-го поколений или меронем с ванкомицином, амикацином 
или метронидазолом длительностью до 3 нед с коррекцией 
при выявлениия возбудителя. Подбор терапии был согласован 
с клиническим фармакологом. При наличии КТ-признаков 
перифокального отёка головного мозга к лечению добавляли 
гормональную терапию дексаметазоном.

Оперативное лечение по поводу абсцессов и эмпием 
головного мозга проводили в экстренном порядке у 21 
(44,68%) пациента при наличии дислокационного синдро-
ма, клинического ухудшения, выявлении отрицательной 
динамики по данным КТ или отсутствии эффекта от консер-
вативной терапии в течение 2 нед. У остальных 7 (14,89%) 
больных с абсцессом и эмпиемой операцию выполняли в 
плановом порядке при появлении КТ-признаков поздней кап-
сулы. Период предоперационной антибактериальной терапии 
достигал 10 сут. Костно-пластическую трепанацию черепа 
(КПТЧ) и тотальное иссечение абсцесса вместе с капсулой 
при хирургическом лечении применяли у 7 (14,89%) детей, 

при субдуральных эмпиемах — у 5 (10,64%), при эпидураль-
ных — у 2 (4,25%). При отсутствии выраженной капсулы 
оперативное лечение проводили с применением приточно-
отточного дренирования при субдуральных эмпиемах у 7 
(14,89%) больных, при эпидуральных — у 5 (10,64%) и 
при абсцессах головного мозга — у 2 (4,25%). В после-
операционном периоде все пациенты продолжали получать 
антибактериальную терапию общей длительностью до 4 нед 
с еженедельным контролем показателей крови, ликвора и 
данных КТ.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  По нашим 
данным, временной период между развитием 
первичного очага инфекции и возникновением 
абсцессов головного мозга составлял от 1 до 4 нед, 
а при эмпиемах и менингоэнцефалитах — от 2 до 
4 сут. Состояние всех пациентов оценивали как 
тяжёлое. В клинической картине выделяли симп-
томы интоксикации и лихорадку у 42 (89,36%) 
пациентов, общемозговую симптоматику — у 
всех 47, очаговые симптомы выявлялись у 15 
(31,91%), менингеальные знаки — у 15 (31,91%), 
а судорожный синдром — у 13 (27,66%). Резуль-
таты распределения клинических синдромов по 
возрастным группам представлены в табл. 1.

При исследовании показателей клинического 
анализа крови у 42 (89,36%) пациентов, имеющих 
симптомы интоксикации, отмечали лейкоцитоз 
с нейтрофильным сдвигом и повышение СОЭ 
до 30–40 мм/ч. У 3 (6,38%) детей диагностиро-
ван сепсис, у 4 (8,51%) — тяжёлый сепсис, 23 
(48,93%) — имели признаки системного воспали-
тельного ответа.

В плановом порядке были оперированы 5 
(10,64%) пациентов с абсцессами и 2 (4,25%) — 
с эмпиемами, а в экстренном порядке — 4 
(8,51%) пациента с абсцессами и 17 (36,17%) — с 
эмпиемами. В послеоперационном периоде анти-
бактериальную терапию, сочетавшую меронем 
и ванкомицин, продолжали до 10–14 сут и до 
3–4 нед — при применении цефалоспоринов. При-
водим наше наблюдение.

1. Больная П., 9 лет, госпитализирована с жалобами на 
интенсивную головную боль, боль в области правого уха, 
тошноту, повышение температуры тела. Заболела остро, 
отмечалось повышение температуры тела до субфебриль-

Таблица  1

Клинические синдромы у детей разных возрастных групп

Возраст (число больных)
Общемозговая 

симптоматика (%)
Очаговая 

симптоматика (%)
Судорожный 
синдром (%)

Менингеальный 
синдром (%)

Интоксикация и(или) 
лихорадка (%)

До 1 года (n=10) 10 (100) 1 (10) 8 (80) 3 (30) 9 (90)

1–3 года (n=3) 3 (100) 2 (66,66) 2 (66,66) 2 (66,66) 2 (66,66)

3–6 лет (n=4) 4 (100) 1 (25) 0 3 (75) 4 (100)

Старше 6 лет (n=30) 30 (100) 11 (36,66) 3 (10) 7 (23,33) 27 (90)
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ных цифр, умеренная болезненность в области правого уха, 
умеренная головная боль, недомогание. За медицинской 
помощью не обращалась, лечилась самостоятельно. На 2-й 
день заболевания головная боль усилилась, появились лихо-
радка, тошнота, светобоязнь. При поступлении состояние 
тяжёлое. Сознание ясное. Лихорадка до фебрильных цифр. 
Очаговой симптоматики не выявлено, отмечалась ригид-
ность затылочных мышц. В клиническом анализе крови 
повышение уровня лейкоцитов до 20×109/л, нейтрофильный 
сдвиг. Госпитализирована с диагнозом: «Острый правосто-
ронний гнойный средний отит. Гнойный менингит». Начата 
подготовка к экстренному оперативному вмешательству в 
условиях отделения реанимации и интенсивной терапии. При 
КТ головного мозга и височных костей (рис. 1, а, б) выяв-
лены отогенная эпидуральная эмпиема теменно-височной 
области справа, правосторонний гнойный средний отит, 
деструктивный мастоидит.

В экстренном порядке выполнена антромастоидотомия, 
из эпидурального пространства получен гной и взят на посев. 
В послеоперационном периоде назначена терапия цефтриак-
соном и амикацином. На фоне проводимого лечения отмечали 
положительную динамику в виде снижения температуры тела 
до субфебрильных цифр, интенсивность головной боли, 
уменьшение выраженности ригидности затылочных мышц. 

В анализе крови отмечено снижение уровня лейкоцитоза. 
По данным КТ головного мозга, на 3-и сутки после антро-
мастоидотомии (см. рис. 1, в, г) выявлено уменьшение 
эпидуральной эмпиемы. На 10-е сутки антибактериальной 
терапии у девочки сохранялись умеренная головная боль, 
субфебрилитет, лейкоцитоз на уровне 14–16×109/л. По дан-
ным КТ головного мозга с внутривенным контрастированием 
(см. рис. 1, д, е) выявлены увеличение размеров и инкапсуля-
ция эпидуральной эмпиемы.

Для дальнейшего лечения пациентка была переведена в 
нейрохирургическое отделение. Осмотрена офтальмологом: 
признаков отёка дисков зрительных нервов не выявлено. 
Выполнено оперативное вмешательство — КПТЧ, удаление 
эпидуральной эмпиемы, смена антибактериальной терапии. 
Назначен ванкомицин 40 мг/(кг·сут) через 6 ч внутривенно 
и меронем 40 мг/кг через 8 ч внутривенно. На фоне прово-
димого лечения отмечен полный регресс общемозговой и 
менингеальной симптоматики, стойкое снижение температу-
ры тела до нормальной к 5–7-м суткам и уровня лейкоцитоза 
до нормальных значений к 10-м суткам после КПТЧ. В пери-
од нахождения в нейрохирургическом отделении ежедневно 
осматривалась оториноларингологом до полного регресса 
воспалительных изменений в правом ухе. На 10-е сутки после 
КПТЧ выполнено КТ головного мозга (см. рис. 1, ж). 

Рис. 1. Компьютерная томограмма пациентки П., 9 лет.

а — КТ височных костей, аксиальная проекция: тип строения сосцевидных отростков справа и слева пневматический, 
справа барабанная полость заполнена экссудатом, деструкции стенок и слуховых косточек нет, ячейки сосцевидного отростка 
тотально заполнены экссудатом, отмечается деструкция части межклеточных перегородок с образованием полостей (стрелка), 

в левой височной кости патологические изменения не определяются; б — КТ головного мозга, аксиальная проекция: 
в правой теменно-височной области эпидурально определяется гиподенсное образование вытянутой неправильной формы 

с ровными контурами (стрелка); в — КТ височных костей, аксиальная проекция: в правом сосцевидном отростке определяется 
послеоперационная полость (стрелка); г — КТ головного мозга без внутривенного контрастирования, аксиальная проекция: 
в динамике определяется уменьшение размеров эпидуральной эмпиемы (стрелка); д — КТ головного мозга без внутривенного 
контрастирования, аксиальная проекция: в динамике отмечается увеличение в размерах эпидуральной эмпиемы (стрелка); 

е — КТ головного мозга с внутривенным контрастированием, аксиальная проекция: отмечается интенсивное накопление контраста 
по периферии эпидурального образования (капсула эмпиемы) (стрелка); ж — КТ головного мозга без внутривенного контрастирования, 

аксиальная проекция: воспалительные изменения в веществе головного мозга не определяются
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Выписана на 14-е сутки после КПТЧ для амбулаторного 
наблюдения. При выписке жалоб не предъявляла, неврологи-
ческого дефицита не выявлено.

В 2 (4,25%) наблюдениях абсцессов голов-
ного мозга после применения меронема и 
ванкомицина в течение 14 сут абсцессы (диа-
метром до 30 мм) полностью регрессировали. 
Кроме того, у 2 (4,25%) больных с эпидуральны-
ми эмпиемами и у 1 (2,13%) — с субдуральной 
эмпиемой после фронтоэтмоидотомии и после-
дующей антибактериальной терапии повторного 
хирургического вмешательства не потребовалось. 
Приводим наше наблюдение.

2. Больной С., 11 лет, госпитализирован с жалобами на 
повышение температуры тела до фебрильных цифр, интен-
сивную головную боль, тошноту, рвоту. Заболел остро, на 
фоне относительного благополучия появились недомогание, 
головная боль, усиливающаяся с течением времени, рвота, 
светобоязнь. За несколько дней до поступления отмечал 
субфебрилитет, насморк и кашель. Обратился к врачу в поли-
клинику, лечился амбулаторно. При поступлении состояние 
тяжёлое. Сознание ясное. Лихорадка до фебрильных цифр. 
Очаговой симптоматики не выявлено, отмечена ригидность 
затылочных мышц. В клиническом анализе крови имелось 
повышение уровня лейкоцитов до 19×109/л, нейтрофиль-
ный сдвиг. При КТ головного мозга (рис. 2, а–в) выявлена 
риносинусогенная эпидуральная эмпиема лобной области, 
двусторонние субдуральные эмпиемы межполушарной щели, 
правосторонний гнойный гаймороэтмоидит.

В экстренном порядке выполнена гайморотомия по 
Caldwell—Luc с этмоидотомией. В послеоперационном 
перио де назначена антибактериальная терапия ванкомици-
ном 40 мг/ (кг•сут) — через 6 ч внутривенно и меронемом 
40 мг/ кг через 8 ч внутривенно. В посеве гноя выделена 
культура Staph. epidermidis. На фоне проводимого лечения 
отмечены полный регресс общемозговой и менингеальной 
симптоматики, стойкое снижение температуры тела до нор-
мальной к 5–7-м суткам и снижение уровня лейкоцитоза до 
нормальных значений к 14-м суткам. В послеоперационном 
периоде выполняли контрольные КТ головного мозга. К 7-м 
суткам отмечены регресс субдуральной эмпиемы слева и 
эпидуральной эмпиемы и значительное уменьшение субду-
ральной эмпиемы справа и к 14-м суткам полный регресс 
патологических изменений по данным КТ (см. рис. 2, г). 
Пациент выписан на 17-е сутки после операции для амбу-
латорного наблюдения. При выписке жалоб не предъявлял, 
неврологического дефицита не выявлено.

При использовании приточно-отточного дре-
нирования у 12,76% детей наблюдали осложнения, 
такие как формирование гидром и вторичных 
очагов инфекции по ходу дренажей, а также 
рецидивирование абсцессов, что потребовало 
дополнительного оперативного лечения. Одна-
ко это количество составило 42,86% от всех 
операций с применением приточно-отточного 
дренирования. Напротив, при отсутствии дрена-
жей не было ни одного случая рецидивирования 
абсцессов.

Возбудитель был выделен лишь в 20 (42,55%) 
наблюдениях, в остальных 27 (57,45%) — этого 
сделать не удалось. Стрептококки были выделены 
у 10 (21,27%) детей [у 8 (17,02%) — бактерио-
логическими методами и у 2 (4,25%) — методом 
РЛА]. Стафилококки были выделены у 4 (8,51%) 
больных бактериологическими методами, у 4 
(8,51%) методом РЛА — Haemophilus influenza 
тип b и у 2 (4,25%) — Neisseria meningitidis.

Оценку результатов лечения осуществляли по 
шкале исходов Глазго [19]. Результаты представ-
лены в табл. 2.

Таким образом, гнойно-воспалительные 
за болевания головного мозга у детей являют-
ся тяжелой полиэтиологичной патологией и 
часто развиваются как осложнение гнойных 
заболеваний ЛОР-органов, что требует меж-
дисциплинарного подхода. Эффективность 
лечебно-диагностического процесса напрямую 
зависит от слаженности взаимодействия разных 

в

а

г

б

Рис. 2. КТ больного С., 11 лет.

а, б — КТ околоносовых пазух, аксиальная проекция: 
клетки решетчатого лабиринта и верхнечелюстная пазуха справа 

тотально заполнены экссудатом, слизистая оболочка пазух 
резко утолщена (стрелки); в — КТ головного мозга 

с внутривенным контрастированием, аксиальная проекция: 
в лобной области эпидурально определяется гиподенсное 
образование вытянутой овоидной формы, аналогичные 
вытянутые образования определяются справа и слева 

от большого серповидного отростка (стрелки); 
г — КТ головного мозга с внутривенным контрастированием, 
аксиальная проекция: очаговые и воспалительные изменения 

в веществе головного мозга не определяются
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специалистов: нейрохирурга, оториноларинголо-
га, педиатра, реаниматолога, инфекциониста и 
клинического фармаколога. Междисциплинар-
ный подход необходим на всех этапах оказания 
медицинской помощи, включающих диагностику 
основного заболевания и его осложнений, оценку 
состояния пациента, подготовку к хирургическому 
лечению, операцию, послеоперационное ведение, 
комплексное медикаментозное лечение и динами-
ческое наблюдение.

Хирургическая санация первичного очага 
инфекции в ЛОР-органах должна быть выпол-
нена в кратчайшие сроки после постановки 
диагноза. Предоперационная подготовка прово-
дится в отделении реанимации и интенсивной 
терапии с целью стабилизации общего состоя-
ния пациента и компенсации витальных функций. 
Хирургическое лечение ото- и риносинусогенных 
гнойно-воспалительных заболеваний головного 
мозга у детей не следует рассматривать только 
лишь в рамках ургентной хирургии. Требуется 
дифференцированный подход в зависимости от 
клинической картины и стадии формирования 
абсцесса. Проведение комбинированного лечения 
с отсроченным удалением абсцесса или эмпиемы 
на стадиях инкапсуляции после предварительного 
курса антибактериальной терапии с использова-
нием препаратов резерва (меронем, ванкомицин) 
показало хорошие клинические результаты.

Выво ды .  1. При оказании медицинской 
помощи детям с ото- и риносинусогенными гнойно-
воспалительными заболеваниями головного мозга 
на всех этапах лечебно-диагностического процес-
са должна быть использована тактика, основанная 
на междисциплинарном подходе и эффективном 
взаимодействии нейрохирурга, оториноларинго-
лога, педиатра, реаниматолога, инфекциониста и 
клинического фармаколога.

2. Основным методом диагностики ото- и 
риносинусогенных гнойно-воспалительных забо-
леваний головного мозга у детей следует считать 
КТ головного мозга с внутривенным контра-
стированием и без него. В зависимости от вида 

патологии ЛОР-органов необходимо выполнение 
КТ околоносовых пазух в коронарной, аксиальной 
и сагиттальной проекциях, а также КТ височных 
костей. В качестве дополнительного метода для 
улучшения диагностики внутричерепной патоло-
гии рекомендуется использовать МРТ головного 
мозга с внутривенным контрастированием и без 
него.

3. Санация гнойного очага ЛОР-органов у 
детей должна быть проведена незамедлительно 
после постановки диагноза. При выполнении опе-
ративных вмешательств на околоносовых пазухах 
возможно применение как классического экс-
траназального доступа, так и функциональной 
эндоскопической риносинусохирургической 
техники. При выполнении антромастоидотомии 
важным критерием эффективности хирургиче-
ского лечения являются вскрытие, тщательная 
санация и дренирование всех пораженных ячеек и 
полостей среднего уха.

4. У детей с ото- и риносинусогенными 
гнойно-воспалительными заболеваниями голов-
ного мозга в качестве стартовой эмпирической 
антибактериальной терапии целесообразно при-
менение антибиотиков резерва (меропенема и 
ванкомицина). Во всех случаях необходимо бак-
териологическое исследование с верификацией 
микрофлоры, определением ее чувствительности 
к антибиотикам с целью проведения таргетной 
антибиотикотерапии.

5. Хирургическое лечение детей с ото- и 
ри но синусогенными гнойно-воспалительными 
заболеваниями головного мозга требует диффе-
ренцированного подхода. При внутримозговых 
абсцессах целесообразно выполнение костно-
пластической трепанации черепа, тотальное 
удаление абсцесса с капсулой и парентераль-
ная терапия антибиотиками широкого спектра 
действия. При эпи- и субдуральных эмпиемах 
показана костно-пластическая трепанация черепа 
с эвакуацией их содержимого и дренированием 
на фоне парентеральной терапии антибиотиками 
широкого спектра действия. При гнойных менинго-
энцефалитах оправдано консервативное лечение с 
парентеральным введением антибиотиков широко-
го спектра действия, динамическим наблюдением 
и еженедельными контрольными КТ/МРТ голов-
ного мозга.
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This work analyzed 47 cases of oto- and rhinosinusogenic 
suppurative meningoencephalitis, abscesses and empyemas of 
the brain in children at the age from 3 months to 17 years old. 
The article presents the treatment strategy, results and the volume 
of diagnostic measures. On the basis of this research, the authors 
came to conclusion, that care of the children with otogenic and 
rhinosinusogenic suppurative diseases of the brain required an 
interdisciplinary approach and effective cooperation of a neuro-
surgeon, otolaryngologist, pediatrician, resuscitation specialist, 
infectionist and a clinical pharmacologist.
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