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В в е д е н и е. Основными этиологическими 
факторами инфекционных тромбозов венозных 
синусов головного мозга являются очаговые по-
ражения среднего уха, околоносовых пазух и мяг-
ких тканей лица [1, 2]. Согласно опубликованной 
информации, средняя частота встречаемости си-
нус-тромбозов в общей структуре отогенных и ри-
носинусогенных гнойно-воспалительных внутри-
черепных заболеваний составляет: в медицинских 
центрах стран с развитой экономикой – 7,9 %, 
в странах с развивающейся экономикой – 19,8 %. 
Частота госпитальной летальности при ото- и рино-
синусогенных синус-тромбозах составляет 31,6 % 
[3–5].

Экспертные мнения о тактике ведения боль-
ных с отогенными синус-тромбозами различаются 
в определении основных задач, характера и объ-

емов оказания специализированной медицинской 
помощи. Отсутствует единая стратегия лечебно-
диагностического процесса, что определяет так-
тические трудности ведения больных и приводит 
к ухудшению результатов лечения [6, 7].

Цель исследования – обоснование лечебно-диа-
гностической тактики у пациентов с отогенными 
венозными синус-тромбозами головного мозга. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Проанализированы 89 кли-
нических случаев лечения взрослых больных с менинго
энцефалитами, обусловленными воспалительными заболева-
ниями среднего уха: с острым гнойным средним отитом – 24 
(27 %), с хроническим отитом и холестеатомой – 65 (73 %). 
Инфекционное поражение венозных синусов головного мозга 
у пациентов с отогенными менингоэнцефалитами было выяв-
лено у 17 (19,1 %) пациентов: с острым отитом – у 4 (4,5 %), 
с хроническим – у 13 (14,6 %). Средний возраст пациентов 
с отогенными церебральными венозными синус-тромбозами 
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составил (32,6±13,5) года. Все пролеченные пациенты (13 муж-
чин и 4 женщины) проживали в сельских населенных пунктах 
на значительном отдалении от районных и областных центров. 
Длительность симптомов острого отита до развития синдро-
ма воспалительного поражения головного мозга составила 
от 7 до 14 дней. Длительность течения хронического отита 
составила от 1,5 до 10 лет. Ранее лечились в оториноларинго-
логических отделениях 5 (29,4 %) больных, из них 2 (11,8 %) 
перенесли оперативные вмешательства на ухе. Коморбидный 
фон у 7 (41,2 %) больных был представлен соматическими и 
инфекционными заболеваниями. Алкоголизмом и наркоманией 
страдали 3 (17,6 %) пациента. 

Все пациенты были доставлены в центральные районные 
больницы, госпитализированы на инфекционные, хирургиче-
ские, неврологические, терапевтические койки и находились 
на лечении от 2 до 10 дней. Неврологом были осмотрены все 
больные, ЛОР-специалистом – 13 (14,6 %) человек. На этом 
этапе отмечены медико-организационные и лечебно-диагно-
стические сложности, а также низкая эффективность прово-
димого лечения. На фоне ухудшения общего состояния, про-
грессирования общемозговой и очаговой симптоматики все 
больные были эвакуированы в крупные многопрофильные 
специализированные стационары (МСС).

У 7 (41,2 %) пациентов с отогенными церебральны-
ми синус-тромбозами при поступлении в МСС отмечены 
болевой, лихорадочный синдромы, сепсис, тяжелый сепсис. 
Нарушения сознания были выявлены у 7 (41,2 %) больных, в 
том числе тяжелые формы (сопор, кома) – у 3 (17,6 %) человек. 
Верификацию и топографическое уточнение оториноларин-
гологического и нейрохирургического диагнозов в условиях 
МСС осуществляли с помощью современных методов луче-
вой диагностики: компьютерной томографии (КТ) височных 
костей в стандартной проекции, КТ головного мозга как в 
нативном режиме, так и с контрастным усилением.

Р е з у л ь т а т ы. По данным КТ, инфекционная 
деструкция костных структур среднего уха была 
выявлена у всех пациентов. Основная локализация 
остеомиелитических поражений – верхняя и задняя 
грани пирамиды височной кости. У 2 (11,8 %) паци-
ентов выявлена тотальная и субтотальная деструк-
ция костной ткани сосцевидного отростка и чешуи 
затылочной кости. 

Изолированное поражение сигмовидного сину-
са было установлено у 5 (29,4 %) больных. У 12 
(70,6 %) пациентов диагностированы сочетанные 
и множественные гнойно-воспалительные пора-
жения головного мозга (эпидуральные абсцессы 
задней черепной ямки – у 7 (41,2 %), абсцессы 
мозжечка – у 7, множественные абсцессы темен-
ной, височной, затылочной долей мозга – у 2). Рас-
пространение инфекционного тромбоза с пораже-
нием сагиттального синуса отмечено в 2 (11,7 %) 
наблюдениях, с поражением луковицы внутренней 
яремной вены – в 3 (17,6 %). 

Неотложная санация первичного очага инфек-
ции среднего уха была выполнена всем больным. 
В процессе трепанации и ревизии вскрывали по-
раженные ячейки сосцевидного отростка и сосце-
видную пещеру. У всех пациентов выявили рас-

пространение остеомиелитического процесса до 
твердой мозговой оболочки. Провели тщательное 
удаление пораженной кости до здоровой костной 
ткани. В процессе хирургической санации были 
вскрыты и эвакуированы эпидуральные абсцессы, 
произведено широкое обнажение сигмовидного си-
нуса. Пораженный синус вскрывали продольным 
разрезом, осуществляли тромбэктомию и зашива-
ние стенки сосуда. При распространении тромбо-
за в область луковицы яремной вены оперативное 
лечение осуществляли совместно с сосудистым 
хирургом. Разрез кожи и мягких тканей продлева-
ли книзу, резецировали верхушку сосцевидного от-
ростка. Производили разрез по заднему краю верх-
ней трети грудино-ключично-сосцевидной мышцы, 
выделяли яремную вену, осуществляли пережатие 
сосуда. Инфицированный тромб извлекали через 
разрез сигмовидного синуса. При состоятельности 
стенки сосуда разрез зашивали, кровоток восста-
навливали; при деструктивном поражении стенки 
синуса яремную вену перевязывали. 

В ходе хирургического лечения больных с внутри
черепными гнойно-воспалительными заболева-
ниями применяли дифференцированную тактику, 
зависящую от результатов КТ и (или) магнитно-
резонансной томографии (МРТ) головного мозга, 
клинической стадии развития внутримозгового 
абсцесса и степени органной дисфункции боль-
ного. При супра- и субтенториальных абсцессах 
диаметром от 1,5 до 3 см выполняли стереотакси-
ческую пункционную аспирацию и дренирование. 
При наличии признаков хорошо организованной 
капсулы производили экстракапсулярное удаление 
внутримозговых абсцессов.

Для антибактериальной терапии использова-
ли цефалоспорины III–V поколений, Цефопера
зон+Сульбактам, Аминогликозиды (Амикацин). 
При инфицировании внутрибольничными пато-
генами применяли гликопептиды (Ванкомицин, 
Тейкопланин), карбапенемы (Имипенем, Меропе-
нем), оксазолидиноны (Линезолид). 11 больным 
осуществляли внутриартериальное введение ан-
тибиотиков. Эндолюмбальное введение антибак-
териального препарата осуществляли 8 пациентам. 
Антикоагулянты – Клексан – вводили по 0,2–0,4 мл 
1–2 раза в сутки (Фраксипарин, Кливарин, Фраг-
мин в сопоставимых дозах), Пентоксифиллин – по 
100–200 мг 2 раза в сутки.

Все пациенты в послеоперационном периоде 
находились в отделении реанимации, в том чис-
ле 10 (58,8 %) из них – в отделении реанимации 
и интенсивной терапии гнойно-септического 
центра. В лечении 8 больных были использова-
ны методы экстракорпоральной детоксикации. 
Реабилитационные мероприятия проводили всем 



Том 177 • № 2 Отогенные синус-тромбозы

21

больным. Оценку эффективности проведенного 
лечения осуществляли с использованием расши-
ренной шкалы исходов Глазго [2]. Выздоровление 
с отсутствием остаточных явлений 
в соматическом и неврологическом 
статусе (9 баллов по расширенной 
шкале исходов Глазго) отмечено 
у 9 (52,9 %) пациентов. С легкими 
и умеренными остаточными явле-
ниями перенесенного заболевания 
(6–8 баллов) закончилось лечение 
4 (23,5 %) пациентов. Госпиталь-
ная летальность (1–2 балла) соста-
вила 23,5 % (4 пациента). 

Клинический пример. Больной К., 
16 лет, госпитализирован в МСС с жалоба-
ми на интенсивную головную боль и боль 
в левом глазу, двоение в глазах, тошноту, 
рвоту, повышение температуры тела до 
фебрильных цифр. Из анамнеза: ребенок-
инвалид, умственная отсталость легкой 
степени. Хронический отит диагности-
рован 6 лет назад, частое гноетечение, 
в течение последнего 1 года лечение не 
получал. 

При поступлении: сознание ясное, 
температура тела 38,1 °С, симптомы раз-
дражения мозговых оболочек. При ЛОР-
осмотре: мягкие ткани в левой заушной 
области умеренно отечны, надавлива-
ние на площадку сосцевидного отрост-
ка болезненно, оторея (сливкообразный 
гной). Отомикроскопия: кожа наружного 
слухового прохода отечна, барабанная 
перепонка гиперемирована, утолщена, 
краевой дефект в передневерхнем ква-
дранте, холестеатома, гнойное отделя-
емое. При осмотре офтальмолога: visus 
OD=1,0; OS=0,6; отек век, конъюнктивы, 
экзофтальм слева, нарушение подвижно-
сти глазного яблока, офтальмоскопия – 
отек дисков зрительного нерва. Консилиум 
(оториноларинголог, нейрохирург, невро-
лог, реаниматолог, терапевт, клинический 
фармаколог, офтальмолог): комплексная 
оценка общего состояния больного –  
шкала Глазго = 15; SOFA = 1; APACHE II = 1; 
риск летального исхода по шкале APACHE 
II = 3,3. С учетом результатов КТ височных 
костей, головного мозга (рис. 1) установ-
лен диагноз: «Хронический эпитимпанит 
слева, холестеатома, мастоидит, отогенный 
менингоэнцефалит, тромбоз кавернозного, 
сигмовидного, поперечного синусов, суб-
дуральный абсцесс задней черепной ямки, 
синдром системной воспалительной реак-
ции (ССВР)». Экстренное хирургическое 
лечение – радикальная операция (ЛОР-
врачом) на левом ухе (операционные 
находки: обширная полость деструкции, 

заполненная холестеатомой, разрушение «угловых» и «поро-
говых» клеток); в процессе удаления патологически изменен-
ных тканей обнажена стенка сигмовидного синуса, покрытая 

Рис. 1. КТ височных костей в аксиальной проекции (а–в) и головного мозга без 
контрастирования в аксиальной проекции (г–ж) пациента К., 16 лет, с хрониче-
ским эпитимпанитом слева, холестеатомой, мастоидитом, отогенным менин-
гоэнцефалитом, тромбозом кавернозного, сигмовидного, поперечного синусов, 
субдуральным абсцессом задней черепной ямки, ССВР: а – определяется инфек-

ционная деструкция с истончением и аррозией задней грани пирамиды височной кости – 
стрелка; б, в – тотальное отсутствие воздушности ячеек левого сосцевидного отростка, 
обширная зона деструкции с образованием полости (стрелки), заполненной мягкотканным 

содержимым; г, д – на КТ головного мозга определяются утолщение, извитость вен ор-
биты, левосторонний экзофтальм, повышение интенсивности сигнала в проекции левого 

сигмовидного и поперечного синусов (стрелки), отек вещества головного мозга, левой 
гемисферы мозжечка со смещением срединных структур головного мозга; по ходу намёта 

мозжечка определяется неправильной формы гипоинтенсивная зона (12–16 ед. Н);  
е – субдуральный абсцесс (стрелки); ж – в левом полушарии мозжечка определяются 
(стрелка) гипоинтенсивные участки вещества головного мозга (очаги энцефалита)

а б в

г д

е ж
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грануляциями (выявлен дефект стенки 
синуса (0,1×0,2 см) с гнойным отделяе-
мым); с участием нейрохирурга вскрыт 
просвет синуса, выполнена тромбэктомия; 
нейрохирургический этап операции: тре-
панация задней черепной ямки с удале-
нием субдурального абсцесса, установкой 
проточно-промывного дренажа; установка 
катетера в устье общей сонной артерии 
через поверхностную височную артерию 
по Сельдингеру. 

В течение 6 суток проведена интен-
сивная терапия в отделении реанимации. 
Антибактериальная терапия: Цефтриаксон 
4 г/сутки внутриартериально при помощи 
инфузомата поточным методом (основа 
инфузата – 0,9 % раствор хлорида натрия 
с добавлением гепарина, спазмолитиков). 
Продолжительность инфузии 5 суток. При 
динамических КТ-исследованиях височ-
ных костей, головного мозга, выполнен-
ных через 5 дней после оперативного 
лечения, – динамика положительная 
(рис. 2). Исход лечения – выздоровление.

О б с у ж д е н и е. На осно-
вании результатов собственного 
многоцентрового клинического 
исследования нами определены 
предикторы инфекционного по-
вреждения головного мозга и его 
сосудистой системы. К ним отне-
сены признаки острого гнойного 
среднего отита и хронического 
отита с холестеатомой, сопрово-
ждающиеся развитием глазничных, 
локальных гнойных осложнений 
(отека, инфильтрации, периостита, 
поднадкостничного абсцесса, флег-
моны, тромбофлебита), и остеомие
литическое поражение костной 
ткани сосцевидного отростка. 

Также выявлены количествен-
ные предикторы, которые, ин-
тегрируя описанные выше каче-
ственные признаки, позволяют 
уточнить вероятность наличия 
распространенных и множествен-
ных внутричерепных гнойных за-
болеваний:

– увеличение значения по шкале 
SOFA на каждый 1 балл статисти-
чески значимо увеличивало вероят-
ность наличия гнойно-деструктив-
ного внутричерепного заболевания 
на 22 % (ОШ=1,22; p<0,001);

– увеличение значения по шка-
ле APACHE II на каждый 1 балл 

Рис. 2. КТ височных костей в аксиальной проекции (а), в коронарной проекции (б) 
и сагиттальной проекции (в) и головного мозга без контрастирования в акси-

альной проекции (г–ж) пациента К., 16 лет, после хирургической санации очагов 
инфекции: а–в – послеоперационные полости среднего уха и сосцевидного отростка 

без воспалительных явлений; г, д – КТ головного мозга через 5 дней после оперативного 
лечения, жидкостных образований не выявлено, отек вещества головного мозга, смеще-
ние срединных структур умеренно выражено; е, ж – КТ головного мозга на 17-е сутки  

после хирургической санации очагов инфекции; образований, смещения срединных  
структур головного мозга не выявлено

а

б

в

г д

е ж
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статистически значимо увеличивало вероятность 
инфекционного повреждения головного мозга 
на 4 % (ОШ=1,04; p=0,03);

– длительность заболевания с каждым днем 
увеличивала вероятность развития отогенно-
го и риносинусогенного гнойно-воспалительного 
внутричерепного осложнения на 5 % (ОШ=1,05; 
p<0,001) [5, 7, 8].

По результатам множественного логистического 
регрессионного анализа выявление при первичном 
врачебном осмотре двух и более статистически 
подтвержденных предикторов инфекционного по-
вреждения головного мозга позволяло с высокой 
вероятностью заподозрить у пациента угрозу или 
наличие гнойно-воспалительных внутричерепных 
заболеваний. 

При постановке первичного диагноза принима-
ли все меры для экстренной эвакуации пациента 
и оказания специализированной помощи в МСС, 
имеющем в своем составе реанимационное, ото-
риноларингологическое и нейрохирургическое 
отделения, отделение лучевой диагностики, осна-
щенное аппаратами КТ- и (или) МРТ-диагностики 
и функционирующее в режиме оказания кругло
суточной неотложной помощи. Обязательным 
считали раннее начало эмпирической антибакте-
риальной терапии препаратами с высокой противо-
микробной активностью, подтвержденной в резуль-
тате исследования [5–8]. 

По данным отечественной и зарубежной на-
учной литературы [9–12], современным подходом 
в лечении инфекционных венозных синус-тромбо-
зов головного мозга является внутрисосудистый 
метод, который используется наиболее часто. 
Осуществление внутрисосудистой тромбэктомии 
возможно при наличии в составе МСС отделения 
интервенционной радиологии. При отсутствии 
в лечебном учреждении этой службы, специали-
стов и технический возможности для выполнения 
внутрисосудистой тромбэктомии или тромболи-
зиса возможно проведение прямой тромбэктомии, 
которая чаще осуществляется в процессе хирур-
гической санации очага инфекции среднего уха. 

На основании собственных исследований при 
верификации отогенных гнойно-воспалительных 
внутричерепных заболеваний инфекционный тром-
боз сигмовидного синуса должен быть подтвержден 
до момента хирургической санации инфекции с ис-
пользованием КТ- и (или) МРТ-исследований. При 
обширных остеомиелитических поражениях сосце-
видного отростка в процессе санации очага инфек-
ции необходимо широкое обнажение и вскрытие 
тромбированного сигмовидного синуса, удаление 
инфицированных тромботических масс и ушива-
ние стенки сосуда. Регионарную внутрисосудистую 

антибиотикотерапию целесообразно проводить пу-
тем катетеризации общей сонной артерии на уровне 
ее бифуркации через поверхностную височную или 
щитовидную артерию.

В ы в о д ы. 1. На этапе первичной медицин-
ской помощи при проведении дифференциальной 
диагностики отогенных и риносинусогенных гной-
но-воспалительных внутричерепных осложнений 
необходимо выявлять предикторы инфекционного 
повреждения головного мозга. 

2. При выявлении двух и более предикторов 
рекомендуется устанавливать первичный диагноз, 
проводить организацию первоочередной экстрен-
ной эвакуации пациента в многопрофильный ста-
ционар. 

3. В многопрофильном стационаре для верифи-
кации диагноза экстренно следует выполнять КТ 
височных костей, КТ- и МРТ-исследования голов-
ного мозга как в нативном режиме, так и с контра-
стированием. 

4. Хирургическая санация очагов инфекции 
должна осуществляться на внечерепном этапе ото-
риноларингологом, а на внутричерепном этапе – 
нейрохирургом.

5. При установлении диагноза отогенного ин-
фекционного тромбоза сигмовидного синуса про-
изводят открытую хирургическую тромбэктомию. 
При лечении инфекционных мозговых синус-тром-
бозов используют парентеральную системную и ре-
гионарную рациональную антибиотикотерапию 
препаратами широкого спектра действия, а также 
высокодозную этиотропную антибактериальную 
терапию препаратами, обладающими высокой 
противомикробной активностью и проникающими 
через гематоэнцефалический барьер.
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