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Проблема гнійних патологічних про-
цесів головного мозку на протязі багатьох 
десятиліть залишається не тільки нейрохі-
рургічною, а й отоларингологічною, коли 
мова йде про наявність на цьому тлі запаль-
ного процесу в порожнинах середнього вуха 
[1-4]. Останніми десятиліттями в таких си-
туаціях фігурують саме гострі середні отити, 
причому не тільки гнійні, а й негнійні [5-9]. 
Тому постановка питання про безумовну 
отогенність гнійних менінгітів, менінгоенце-
фалітів та/або абсцесів головного мозку стає 
дискутабельною, тому що отит не завжди 
стає причиною виникнення гнійного усклад-
нення в порожнині черепа. 

Нині прийнятий клінічний розподіл 
гнійних менінгитів на первинні і вторинні, 
але трактування цих понять у невропатоло-
гів, інфекціоністів і отоларингологів дещо 
відрізняється [2, 10]. З точки зору невропа-
тологів і інфекціоністів, менінгіт вважають 
первинним, якщо він розвивається у до того 
абсолютно здорової людини, а вторинним, 
якщо його виникненню передують наявні 
осередки гнійної інфекції (гнійний серед-
ній отит, гайморит, туберкульоз, сепсис і так 
далі).

Отоларингологи мають справу з ото-
генними менінгітами [11-14]. Їх за похо-
дженням поділяють на первинні, до яких 
відносяться тимпаногенні, лабіринтогенні, 

гематогенні, і вторинні, що виникають як 
наслідок вже наявних гнійно-запальних про-
цесів в порожнині черепа (наприклад, при 
синустромбозі, епі- чи субдуральному абс-
цесі, абсцесах мозку). Виявлення у пацієнтів 
оболонкових і загальномозкових симптомів 
дозволяє запідозрити менінгіт. Типова фор-
ма перебігу захворювання характеризуєть-
ся тим, що температурна реакція, явища 
інтоксикації, головний біль, менінгеальні 
ознаки, зміни ліквору і гемограми відпові-
дають один одному, при цьому вирішальне 
значення в діагностиці має виявлення за-
пальних змін спино-мозкової рідини.

Ще в роботах М.П. Николаева [15, 
16], А.В. Зайцева [17], S. Turgut [18] саме в 
такому аспекті розглядались питання про 
причинно-наслідкові зв`язки при сполу-
ченні внутрішньочерепних гнійних проце-
сів і гострих запальних захворювань вуха. 
Автори наголошували, що коли локальний 
осередок гнійного запалення в порожнині 
черепа розташований поруч з барабанною і 
мастоїдальною порожнинами і супроводжу-
ється деструктивними змінами кістки соско-
подібного паростка зі значимим терміном 
формування отиту, то, скоріше за все, він 
має отогенну природу. В той же час, розли-
тий характер гнійного внутрішньочерепно-
го процесу і гострий його початок, інколи 
майже одночасно з вушним, переважання 
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ступеню тяжкості гнійного запалення в моз-
ку над вушним ставить під сумнів отогенну 
природу менінгіту. Більш того, окрім пара-
лельного перебігу гнійно-запальних проце-
сів різної локалізації, можливо припустити 
і протилежний шлях їх розвитку, тобто коли 
етіологічним фактором для виникнення оти-
ту стає запалення в порожнині черепа. Це 
дозволило авторам говорити про сполучену 
гнійно-запальну патологію порожнин серед-
нього вуха і мозку.

Нами також було констатовано [12, 19, 
20], що при гострих середніх отитах гнійні 
внутрішньочерепні захворювання в 44% ви-
падків формуються одночасно, паралельно, а 
не внаслідок отиту: сполучений перебіг спо-
стерігався при вірусному отиті у 61% осіб,  
при гнійному – у 29%. За нашими даними, 
гнійний менінгіт частіше супроводжував ві-
русний середній отит, ніж гострий гнійний 
отит (відповідно, 95% і 76%, p<0,05), а ен-
цефаліт при цьому виникав однаково часто 
(відповідно, 69% і 68%). Абсцеси головно-
го мозку ми визначали в 18% спостережень 
при гнійних і в 5% – при негнійних гострих 
отитах, що однак не мало статистично до-
стовірної різниці. В той же час епідуральні 
абсцеси спостерігались тільки при гнійних 
гострих середніх отитах в 29% випадків, в 
той час як при негнійних отитах – жодного 
разу, що було статистично достовірно. Тому 
нам вважається цікавим для отоларинголо-
гів випадок сполученого перебігу декількох 
епідуральних абсцесів з довготривалим ати-
повим латентним перебігом, при яких ви-
никнення гострого середнього негнійного 
середнього отиту стало моментом маніфес-
тації і поштовхом до лікування і одужання.

Хворий М., 36 років, 10.12.2019 р. 
звернувся зі скаргами на помірний біль у лі-
вому вусі і незначне зниження слуху на ньо-
го протягом останніх 4 діб, що супроводжу-
валось періодично виникаючими головним 
болем і підвищенням температури тіла до 
субфебрильних цифр, появою випинання на 
волосистій частині голови в тім`яній ділянці 
ліворуч. Перед цим на протязі тижня переніс 
ГРВІ, що проявлялось болем в глотці і під-
вищенні ввечері температури тіла до 380 С 
на протязі 2 діб. Лікувався амбулаторно міс-
цевими засобами і жарознижувальними пре-
паратами.

З анамнезу відомо, що в 2015 р. отри-
мав черепно-мозкову травму з переломом 
нижньої щелепи, перебував на лікуванні в 
щелепно-лицевому відділенні, де проведе-
но реконструктивну операцію, і був виписа-
ний з одужанням. Через 0,5 року з’явились 
неврологічні розлади у вигляді слабкості 
верхньої кінцівки і сильного головного 
болю. При проведенні МРТ-графії голов-
ного мозку виявлено епідуральну лівобічну 
пневмоцефалію неясного ґенезу розміром 
90х45х80 мм. 10.09.2015 р. у нейрохірургіч-
ному відділенні виконано операцію – дрену-
вання лівобічної напруженої епідуральної 
пневмоцефалії. Післяопераційний період 
перебігав без ускладнень. В подальшому під 
диспансерним наглядом не перебував і з ма-
теріально-побутових причин контрольних 
томографій головного мозку не робив. При 
цьому на протязі всього терміну почувався 
добре, хоча його робота на заводі була пов’я-
зана з фізичним навантаженням.

При зовнішньому огляді: загальний 
стан задовільний, свідомість ясна, продук-
тивному контакту доступний, адекватний, 
рухливість кінцівок, хода у межах норми, 
температура тіла субфебрильна, менінгеаль-
них симптомів немає.

При отоскопії: AD – без патології, AS 
– слуховий прохід широкий, виділень немає, 
барабанна перетинка з незначною гіпере-
мією в ділянці молоточка і по ходу annulus 
tympanicus, трохи обмежена в рухливості 
при пробі Вальсальва, ШМ – 1,5 м; РМ – 
6 м; соскоподібний паросток при пальпації 
і спонтанно безболісний, SpNy відсутній, 
координаційні проби виконує без промахів, 
рухливість кінцівок, хода у межах норми, 
менінгеальних ознак немає. Інші ЛОР-орга-
ни без явної запальної патології. В тім’яній 
ділянці з лівого боку при пальпації виявлено 
інфільтрат під незміненою шкірою, при на-
тисканні на який головний біль посилюється.

Аудіометрія – кондуктивна приглуху-
ватість з кістково-повітряним інтервалом до 
20 дБ, більше на високих частотах.

МРТ-графія головного мозку (рис. 1): 
в лівій тім’яно-скронево-потиличній ділянці 
і на рівні лівої гемісфери мозочка визнача-
ється септована епідуральна порожнина дов-
жиною до 11 см, максимальною товщиною 
до 3,2 см, з горизонтальними рівнями газ/
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рідина; МР-сигнал від рідини підвищений 
на Т1 режимі (за рахунок наявності білка) і 
з обмеженням дифузії. В лівій тім’яній кіст-
ці – дефект з сполученим вмістом рідини ін-
тра- і екстракраніально розміром 1,5х2 см. 
Комірки соскоподібного паростка з гіперін-
тенсивним сигналом в Т2 режимі. Віддавле-
ні прилеглі мозкова речовина тім’яно-скро-
нево-потиличної ділянок, а також лівий бо-
ковий шлуночок, серединні структури змі-
щені праворуч до 0,6 см. Субарахноїдальний 
простір конвекситально згладжений на рівні 
лівої гемісфери, трохи розширений на рівні 
правої, базально – без змін. 

СКТ-графія головного мозку і пірамід 
скроневих кісток (рис. 2): субтотальне зни-
ження пневматизації комірок соскоподібного 

паростка лівої скроневої кістки з деструкці-
єю прилеглих до черепу кісткових структур 
в ділянці прилеглих епідуральних накопи-
чень скроневої і тім’яної ділянок головного 
мозку із горизонтальними рівнями рідини  
(абсцеси?) (в ділянці tegmen tympani, tegmen 
antri, борозна сигмоподібного синусу) роз-
міром до 35-40 мм в діаметрі. Має місце де-
фект тім’яної кістки (преформований отвір 
від попереднього хірургічного втручання) 
з виходом внутрішньочерепного вмісту під 
шкіру. 

Встановлено діагноз: гострий лівобіч-
ний середній неперфоративний отит (тубо-
отит), множинні епідуральні абсцеси голов-
ного мозку, стан після дренування пневмо-
целе головного мозку у віддаленому періоді. 

Рис. 1. МРТ-зрізи (Т2 зважене зображення, аксіальна проекція) хворого М., 36 років, з епідуральними 
абсцесами (білі стрілки) в середній і задній черепних ямках ліворуч. Довга біла стрілка вказує на 
підапоневротичний осередок анаеробного запалення у цього хворого.
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В умовах нейрохірургічного відділен-
ня лікарні швидкої і невідкладної допомоги 
були послідовно проведено два хірургічні 
втручання. Спочатку отоларингологами ви-
конано тимпанопункцію лівої барабанної 
порожнини (не було отримано ніякої ріди-
ни при аспірації, не було навіть негативно-
го тиску). У зв`язку з приляганням порож-
нини епідурального абсцесу до середнього 
вуха проведено антромастоїдотомію з лівого 
боку. Інтраопераційно виявлено, що корко-
вий шар соскоподібного паростку не зміне-
ний, добре пневматизований, його комірки – 
без патологічного вмісту, незначний набряк 
слизової оболонки, aditus вільний; визна-
чено розм’якшення кістки в ділянці tegmen 
antri, після видалення якої в операційне поле 
випорожнилося до 70 мл сливкоподібно-
го в’язкого гною з порожнини черепу. При 
проведенні тимпанотомії і ревізії барабанної 
порожнини патологічного вмісту і деструк-
ції кістки tegmen tympani знайдено не було. 
Перисинуозно і ближче до кутової зони ви-
явлено розм’якшення кістки без вмісту в 
клітинній системі соскоподібного відростка, 
при видаленні цієї кістки в рану вилилося 
до 5 мл в’язкого гною. При оголенні сигмо-
подібного синуса стінка останнього була не 

зміненою. Трепанаційна порожнина промита 
розчином антисептика, дренована, рана не 
ушита, тампонована марлевими тампонами. 

Потім нейрохірургами проведено кра-
ніотомію резекції в лівій скронево-потилич-
ній зоні. При накладенні фрезового отвору 
в скроневій області ліворуч і виявленні по-
рожнини абсцесу, гною в останньому прак-
тично не опинилося (санований крізь тре-
панаційну порожнину в сонцеподібному 
паростку). При накладенні фрезового отвору 
в потиличній області з осередку гнійного 
эпідуриту видалено приблизно 80 мл слив-
коподібної в’язкої гнійної рідини. Порожни-
ни абсцесів промиті розчинами антисептику, 
встановлено епідурально-трубчасті дренажі.

Після операції хворої опритомнів, з 2-ї 
доби знаходився в нейрохірургічному відді-
ленні, отримував масивну антибіотикотера-
пію: меронем 1 г х 3 р/д внутрішньовенно 
крапельно – 11 діб, ванкоміцин 1 г х 2 р/д 
внутрішньовенно крапельно – 12 діб, лінко-
міцин 2,0 х 3 р/д внутрішньовенно крапельно 
– 20 діб, орнидазол 500 mg внутрішньовенно 
крапельно – 20 діб, флуконазол по 50 мг 1 р/д 
14 діб, цераксон 1000 мг внутрішньовенно 
струйно 14 діб, дексаметазон – з 12 мг по 
низхідній схемі внутрішньом’язово 10 діб.

Рис. 2. СКТ-зрізи хворого М., 36 років, з епідуральним абсцесом: з правого боку – аксіальна проекція: 
білі стрілки в задній черепній ямці ліворуч вказують на наявність епідурального абсцесу, чорні стрілки 
демонструють інтракраніальне руйнування кортикального шару піраміди лівої скроневої кістки; з правого 
боку – коронарна проекція: чорні стрілки вказують на скупчення газу в порожнині абсцесу середньої 
черепної ямки, при цьому порожнина середнього вуха ліворуч пневматизована (велика біла стрілка).
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Кожного дня нейрохірургами дренажі 
промивались декасаном, хлоргексидином, се-
розно-гнійна рідина не визначалась. Посіви 
вмісту з рани інтраопераційно – ріст відсут-
ній, 20.12.19 посів промивних вод з дренажів 
порожнин абсцесів – ріст відсутній, 20.12.19 
посів промивних вод з соскоподібного паро-
стку – гриби роду Candida в незначній кіль-
кості (в 102 ст). При перев’язках в трепана-
ційній порожнині ніякої рідини не визнача-
лось, рана активно почала гранулювати, слід-
кували за тим, щоб aditus був вільний.

На 8-у добу після операції було прове-
дено повторну МРТ-графія головного мозку 
(рис. 3), яка демонструвала закономірне за-
гоєння.

Як тільки нормалізувалася отоскопічна 
картина і при пробі Вальсальва в трепана-
ційну рану через адитус стало вільно прохо-
дити повітря, рана на 11-у добу була ушита. 
Шви зажили первинним натягненням, зняті 
через 1 тиждень. На 22-у добу хворий ви-
писаний зі стаціонару у задовільному ста-
ні. При контрольній аудіометрії через 1 міс. 
слух відновився до норми.

Резюме. Потрібно відмітити, що ос-
таннім часом контактний шлях розповсю-
дження інфекції, властивий раніше хроніч-
ним гнійним середнім отитам, все частіше 
зустрічається і при гострих процесах, осо-

бливо з повільним перебігом [10, 21-23]. 
Цьому сприяє залучення до патологічного 
процесу пограничних клітин, які обмежені в 
можливості дренуватися через cavum timpani 
в слухову трубу. Це створює загрозу виник-
нення мукоперіоститу в “небезпечних” ана-
томічних ділянках сино-дурального кута з 
усіма можливими наслідками. Наявність в 
соскоподібному паростку такого осередку 
запалення (без будь-яких клінічних ознак) 
згодом призводить до руйнування кісткових 
структур, що межують з порожниною че-
репа. У таких випадках зниження захисних 
функцій організму, особливо інфекційного 
вірусного характеру, призводить до “вибуху” 
з можливим проривом гнійного осередку в 
порожнину черепа.

Цим повідомленням ми хотіли про-
демонструвати випадок, коли контактний 
мастоїдит з деструкцією прилеглих до по-
рожнини черепа кісткових структур був вто-
ринним по відношенню до множинних, дуже 
великих за розміром епідуральних абсцесів, 
що існували тривалий час і мали асимптом-
ний перебіг. І тільки поява на тлі ГРВІ симп-
томатики – навіть не стільки гострого серед-
нього отиту, а, швидше, тубоотиту – стала 
єдиною ознакою маніфестації внутрішньо-
мозкової патології. Своєчасне і адекватне лі-
кування призвело до одужання.

Рис. 3. МРТ-зрізи (аксіальна проекція) хворого М., 36 років, на 8-у добу після хірургічного лікування: 
а) Т1 зважене зображення; б) Т2 зважене зображення. В області лівої середньої і задньої черепних ямок 
візуалізуються залишкові запальні явища (білі стрілки), трепанаційна порожнина в лівому соскоподібному 
відростку тампонована.
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А н о т а ц і я

Тема представленого повідомлення демонструє, з одного боку, загальносвітову тенденцію про прева-
лювання в етіології і патогенезі гнійних внутрішньочерепних ускладнень гострих середніх отитів по відно-
шенню до хронічних, а з іншого боку, підкреслює можливість поєднаного, не пов’язаного причинно один з 
одним, перебігу запальних змін в порожнинах середнього вуха і в головному мозку. Представлено рідкісний 
випадок, коли контактний мастоїдит з деструкцією прилеглих до порожнини черепа кісткових структур був 
вторинним по відношенню до множинних, величезних, довготривалих епідуральних абсцесів з латентним 
перебігом. І тільки поява симптоматики – навіть не стільки гострого середнього отиту, а, скоріше, – тубо-
отиту стала єдиною ознакою маніфестації внутрішньомозкової патології. Своєчасне і адекватне лікування 
призвело до одужання.

Ключові слова: гострий негнійний середній отит, мастоїдит, епідуральний абсцес.

ACUTE NONSUPPURATIVE OTITIS MEDIA AS A MARKER FOR DETECTING 
THE LATENT COURSE OF MULTIPLE EXTRADURAL ABSCESSES
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A b s t r a c t

The topic of the current article demonstrates, on one hand, the global trend of prevalence in the aetiology and 
pathogenesis of purulent intracranial complications of acute otitis media over chronic, yet on the other hand, empha-
sizes the possibility of a combined not related course of inflammatory changes in the middle ear cavities and in the 
brain. A rare case is described with contact mastoiditis combined with destruction of bone structures adjacent to the 
cranial cavity was secondary to multiple, huge, long-lasting, latent epidural abscesses. And only the appearance of 
symptoms, even not so much of acute otitis media, but rather tubootitis, became the only sign of manifestation and, 
with timely and adequate treatment, led to recovery.

Key words: acute non-suppurative otitis media, mastoiditis, epidural abscess.


