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Представлен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 140 больных с геморраги-

ческим инсультом с нетравматическими внутримозговыми кровоизлияниями в полушария большого мозга 

(мужчин 82, женщин 58). Выявлена прямая корреляционная зависимость результатов хирургического ле-

чения от возраста, уровня бодрствования перед операцией, объема гематомы, наличия аксиальной дисло-

кации мозга, рецидивов кровоизлияния и их обратная зависимость от сроков выполнения вмешательства. 

Retrospective analysis of 140 cases (male - 82, female - 58) with hypertensive intracerebral hemorrhage un-

derwent surgical management was presented. Direct correlative dependence of surgical management results from 

patient’s age, level of consciousness before surgery, hematoma volume, presence of axial brain shifting, hemor-

rhage recurrence and reverse dependence from the time of surgery detected.  

Гипертензивдик мээ кан куюлуусу менен жабыркаган 140 бейтапты (эркектер - 82, аялдар - 58) хирур-

гиялык даарылоонун натыйжаларына сереп жасалган. Хирургиялык даарылоонун натыйжалары бейтап-

тардын курагынан, операцияга чейинки аң-сезиминин денгээлинен, гематоманын кѳлѳмүнѳн, аксиалдык 

дислокациядан, кан куюлуунун кайталануусунан түз корреляциялык кѳз карандылык жана операция атка-

рылган мѳѳнѳттѳн тескери кѳз карандылык бар экендиги далилденген.  
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Актуальность. Впервые экстравазаты крови в 

мозговом веществе были описаны Nymman в 1619 

г. и Wepfer в 1658 г. В 1868 г. J. Charcot и Ch. 

Bouchard обнаружили у больных, умерших от кро-

воизлияния в мозг, множественные расширения 

мелких кровеносных сосудов - милиарные ане-

вризмы. В 1874 г. Н. Duret описал «геморрагиче-

скую артерию Шарко» - одну из лентикулостриар-

ных артерий, которая часто является причиной ин-

сультного кровоизлияния. В 1888 г. W. McEwen 

успешно удалил внутримозговую гематому. В 

начале XX века Th. Fischer и W. Scholz (1938) оха-

рактеризовали амилоидную ангиопатию, как при-

чину первичных внутримозговых кровоизлияний. 

В 30-х годах XX века повысился интерес к хирур-

гии внутримозговых гематом. Это было связано как 

с появлением церебральной ангиографии и возмож-

ностью определять по ангиограммам локализацию 

внутримозговой гематомы, так и с развитием 

нейрохирургии (H. Cushing, W. Dandy, W. Penfield 

и др.). Между тем результаты операций оставляли 

желать лучшего, поскольку вмешательства в то 

время (были только открытыми и травматичными, 

часто заканчивались смертью больных или приво-

дили к их инвалидизации. Исходы хирургическою 

лечения не отличались от таковых при естествен-

ном течении заболевания [1-11]. 

Материал и методы. Точная клиническая ди-

агностика стороны и степени поражения головного 

мозга позволила выбрать рациональную схему па-

раклинического, дообследования больного с при-

менением всех современных методов диагностики 

геморрагического инсульта и адекватный метод ле-

чения. 

Комплекс обязательных обследований боль-

ного с ГИ включал электрокардиографию, рентге-

нографию грудной клетки, клинический и биохи-

мический анализы крови, и том числе для опреде-

ления содержания глюкозы, клинический анализ 

мочи, коагулограмму, консультацию терапевта. 

При обследовании в первую очередь исключали 

острую ишемию миокарда, пневмонию, нарушение 

свертывающей системы крови, декомпенсирован-
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ный сахарный диабет и острую почечную недоста-

точность, которые являются противопоказанием к 

хирургическому лечению. 

Пациентов переводили из неврологических 

стационаров в отделения нейрохирургии для хи-

рургического лечения после предварительной кон-

сультации нейрохирурга, т.е. после отбора. По этой 

причине частота гематом различной локализации 

отличается от таковой в группе больных, поступа-

ющих в неврологические отделения. 

Для обеспечения адекватной преемственности 

между неврологами и нейрохирургами при ведении 

больных с ГИ необходимо, чтобы в отделение 

нейрохирургии пациент поступал с установленным 

диагнозом гипертензивного внутримозгового кро-

воизлияния, для устранения которого требуется хи-

рургическое лечение. 

Это возможно при условии соблюдения следу-

ющего алгоритма ведения больных на ранних эта-

пах обследования и лечения: 

- больные с нарушением мозгового кровообра-

щения должны быть госпитализированы невроло-

гической бригадой интенсивной терапии службы 

«скорой помощи» в специализированный много-

профильный стационар; при поступлении в прием-

ное (реанимационное) отделение больному необхо-

димо срочно провести КТ (МРТ) головного мозга; 

- при установлении геморрагического харак-

тера ОНМК для определения дальнейшей тактики 

ведения больного показана консультация нейрохи-

рурга; 

- при наличии показаний к хирургическому ле-

чению больного следует перевести из неврологиче-

ского стационара в специализированное отделение 

нейрохирургии для выполнения оперативного вме-

шательства; 

- при подозрении на разрыв аневризмы или со-

судистой мальформации больному необходимо 

провести церебральную ангиографию в специали-

зированном отделении нейрохирургии; 

- при отсутствии показаний к хирургическому 

лечению пациенту проводят консервативное лече-

ние в отделении неврологии или нейрореанимации. 

При выполнении перечисленных условий уда-

ется избежать неоправданных переводов в отделе-

ние нейрохирургии недообследованных больных 

(без нейровизуализацпи) или находящихся в тяже-

лом состоянии, которое не позволяет провести хи-

рургическое лечение. Основную работу по отбору 

больных для операции выполняет нейрохирург, 

осуществляющий консультацию больного в отде-

лении неврологии (врач выездной консультативной 

бригады или санавиации). 

На этапе первичного отделения для лечения 

больных с ОНМК необходимо выполнить диагно-

стический минимум - клинико-неврологический 

осмотр с оценкой тяжести состояния по Шкале 

комы Глазго (ШКГ) и Шкале инсультов националь-

ных институтов здравоохранения. Форма шкалы 

инсультов проста для заполнения, дисциплинирует 

врача в плане всесторонней оценки неврологиче-

ского статуса, позволяет регистрировать динамику 

состояния пациента в остром периоде инсульта. 

Чем больше баллов по шкале набрано больным, тем 

тяжелее его состояние и значительнее неврологиче-

ский дефицит. 

Результаты. Тяжесть состояния и уровень рас-

стройств сознания оценивали согласно градациям 

по шкале ком Глазго (59 - 42,1%) больных посту-

пили в тяжелом или крайне тяжелом состоянии 

(табл. 3.1).  

Таблица 3.1.1 

Состояние больных согласно шкале ком Глазго (p<0,05) 

Сумма баллов ОУ ПУ КЛ Всего 

абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% 

3-8 7 23,3±3,8 12 41,4±4,1 22 27,2±3,5 41 29,3±3,9 

9-15 23 76,7±4,3 17 58,6±4,4 59 72,8±4,2 99 70,7±4,7 

Итого 30 21,4±3,6 29 20,7±3,3 81 57,9±4,0 140 100 

 

В группе ОУ счет исходного уровня бодрство-

вания у 22 (73,3%) больных составлял от 15 до 9 

баллов и у 7 (23,3%) больных - от 8 до 3 баллов. При 

КЛ кровоизлияний счет исходного уровня бодр-

ствования у 59 (72,8%) больных колебался от 15 до 

9 баллов и у 21 (25,9%) - от 8 до 3 баллов. Исходное 

состояние больных, оперированных методом ПУ, 

было наиболее тяжелым счет по шкале ком Глазго 

при поступлении в 17 (58,6%) случаев составлял от 

15 до 9 и в 11 (37,9%) - от 8 до 3 баллов (p<0,05). 

Еще 10 лет назад МРТ головного мозга счи-

тали менее чувствительным и специфичным мето-

дом ранней диагностики кровоизлияний, чем КТ. 

Это было связано в первую очередь с тем, что до-

стоверная визуализация паренхиматозною кровоиз-

лияния на МРТ становилась возможной только по-

сле появления в гематоме метгемоглобина и гемо-

сидерина, которые отчетливо определяются в T1-

режиме. 

Кроме того, исследование занимало слишком 

много времени (не менее 40 мин) и не позволяло па-

раллельно выполнять лечебные манипуляции с ис-

пользованием магнитных приборов и инструмен-

тов. Это делало невозможным обследование боль-

ных в тяжелом состоянии, находящихся на 

искусственной вентиляции легких. 

С появлением новых, высокопольных МР то-

мографов с более современным программным обес-

печением, амагнитного реанимационного оборудо-

вания MPТ приобрела важное значение в диагно-

стике кровоизлияний с первых часов после начала 

заболевания. Так, при ГИ полноценная МРТ в раз-

личных режимах, проведенная в первые 6 ч, позво-

ляет выявлять ВМГ со 100% чувствительностью и 

специфичностью. 

Вместе с тем МРТ не может быть проведена 

больным с клаустрофобией, искусственными води-
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телями ритма, магнитными имплантатами, а у боль-

ных с афазией или угнетением сознания информа-

ция о них не всегда может быть получена перед об-

следованием. По скорости исследования, простоте 

обработки данных и затратам на обслуживание обо-

рудования МРТ уступает рентгеновской КТ, по-

этому и сейчас КТ является методом выбора для ве-

рификации кровоизлияний и остром периоде, тем 

более что и большинстве случаев она позволяет по-

лучить ответ на все вопросы относительно диагно-

стики инсультных кровоизлияний. 

В 11 (36,7%) наблюдений ОУ выявлены гема-

томы объемом до 60 см3, в 9 (30,0%) - от 61 до 80 

см3, в 5 (16,7%) - от 81-120 см3 и в 4 (13,3%) - более 

121 см3. В 10 (34,5%) случаев ПУ гематомы были 

до 60 см3, в 6 (20,7%) - от 61 до 80 см3, в 7 (24,1%) - 

от 81 до 120 см3 и в 2 (6,9%) - более 121 см3. В 57 

(70,4%) при КЛ гематомы, были объемом до 60 см3, 

в 6 (7,4%) - от 61 до 80 см3, в 4 (4,9%) - от 81 до 120 

см3 и в 8 (9,9%) - более 121 см3 (табл. 3.2). 

 

Таблица 3.1.2 

Размеры внутримозговых гематом (p<0,05) 

Объем гематомы ОУ ПУ КЛ Всего 

абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% 

>60 см3 11 36,7±2,8 10 34,5±2,6 59 72,8±4,0 80 57,1±4,2 

61-80 см3 9 30,0±2,1 8 27,6±2,3 8 9,9±1,6 25 17,9±1,9 

81-120 см3 6 20,0±1,9 9 31,0±2,7 6 7,4±1,1 21 15,0±1,3 

>121 cм3 4 13,3±1,3 2 6,9±0,9 8 9,9±1,6 14 10,0±0,7 

Итого 30 21,4±2,7 29 20,7±2,5 81 57,9±3,8 140 100 

 

В группе ОУ в 15 (50,0%) наблюдений обнару-

жены глубокие латеральные и смешанные кровоиз-

лияния и в 14 (46,7%) - лобарные. При ПУ все гема-

томы были глубокой латеральной и смешанной ло-

кализации, причем в 5 (16,7%) случаях смешанные 

гематомы располагались преимущественно в зри-

тельном бугре. В 71 (87,6%) случаев КЛ были вы-

явлены глубокие гематомы латеральной, смешан-

ной и медиальной локализации и в 17 (21,0%) - ге-

матомы располагались в долях мозга.  

Выраженное ССС (степени 2-3) выявлены в 23 

(76,7%) наблюдений ОУ, в 25 (86,2%) – ПУ и в 46 

(56,8%) случаях КЛ. Гидроцефалия различной сте-

пени выраженности встречалась в 15 (50,0%) 

наблюдений ОУ, в 26 (89,7%) – ПУ и в 47 (58,0%) 

КЛ. При ОУ гематом ДСМ обнаруживалась в 26 

(86,7%) случаев, из них в 9 (34,6%) случаях она 

была III-IV степени. В группе ПУ ДСМ была выяв-

лена во всех наблюдениях, причем чаще, чем в дру-

гих группах (в 18 -62,1%) ее выраженность была III-

IV степени. ДСМ у больных группы КЛ определя-

лась в 66 (81,5%), из которых в 19 (28,8%) случаев 

имела III-IV степени. ПКЖ был выявлен у 21 

(70,0%) больных, которые лечились способом ОУ 

гематом, у 24 (82,8%) – ПУ и у 47 (58,0%) – КЛ 

(табл. 3.3). 

Таблица 3.1.3 

Распределение по данным КТ/МРТ данных (p<0,05) 

Характер изменений ОУ ПУ КЛ Всего 

абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% 

ССС 23 76,7±4,5 25 86,2±4,4 46 56,8±3,7 94 67,1±3,8 

ГЦД 15 50,0±3,6 26 89,7±3,9 47 58,0±4,9 88 62,9±4,6 

ДСМ 26 86,7±5,0 30 100±0,0 66 81,5±4,1 122 87,1±5,2 

ПКЖ 21 70,0 24 82,8 47 58,0±3,6 92 65,8±4,5 

 

МРТ чаще используют для диагностики ише-

мии мозга, подострых и хронических гематом у па-

циентов, находящихся в компенсированном состо-

янии. Появление МР-трактографии позволило оце-

нивать степень разрушения или сдавления 

проводящих путей мозга. МРТ необходима для 

дифференциальной диагностики гипертензивных 

гематом и кровоизлияний, вызванных разрывом 

различных сосудистых мальформаций, таких как 

венозные ангиомы, каверномы, артериовенозные 

мальформации (АВМ), а также кровоизлияние в 

опухоль. 

Основной целью проведения церебральной ан-

гиографии или магнитно-резонансной ангиографии 

при нетравматическом внутримозговом кровоизли-

янии являлось исключение аневризмы или cocyди-

стой мальформации. Это относилось, прежде всего, 

к молодым пациентам (до 45 лет), больным, в 

анамнезе которых нет сведений об артериальной 

гипертензии, а также больным с базальным суба-

рахноидальным кровоизлиянием или гематомой 

субкортикальной локализации. Если молодой воз-

раст и отсутствие в анамнезе артериальной гипер-

тензии, как правило, позволяют заподозрить сосу-

дистую аномалию, то неправильное понимание ха-

рактера кровоизлияния, при котором возможно 

наличие аневризмы или мальформации, может при-

водить к очень тяжелым последствиям. При отказе 

от ангиографии существует вероятность того, что 

сосудистый порок не удастся выявить в предопера-

ционном периоде и как следствие будет выбрана 

ошибочная хирургическая тактика. 
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Обсуждение. Нарушения сознания, а также пе-
рифокальные изменения, деформация ствола и сме-
щение прозрачной перегородки (по данным 
КТ/МРТ) в целом уменьшаются в более высоком 
темпе у оперированных больных, несмотря на бо-
лее выраженные исходные нарушения по сравне-
нию с неоперированными больными. При лобар-
ных гематомах регресс этих нарушений более быст-
рый при открытом удалении гематом, чем при 
консервативном лечении. После пункционного уда-
ления глубоких гематом уменьшение перифокаль-
ных изменений, деформации ствола и смещения 
прозрачной перегородки заметно опережает умень-
шение этих показателей при сравнении с открытым 
удалением, и особенно, с консервативным лече-
нием. 

Повторные кровоизлияния встречаются в 3 
раза чаще при удалении гематом путем ограничен-
ной краниотомии и трефинации по сравнению с 
костнопластической трепанацией. Кроме того, при 
краниотомии, выполняемой без ушивания твердой 
мозговой оболочки, формируется очаг инфаркта 
мозга вследствие пролапса его в отверстия обо-
лочки и черепа. 

Хирургическое лечение глубоких гематом от-
крытым способом ограничено возможностью уда-
ления гематом латеральной локализации, однако 
такие операции по данным исследования сопро-
вождаются значительной летальностью. Удаление 
гематом смешанной и особенно медиальной лока-
лизации этим способом следует считать непоказан-
ным вследствие глубокого их расположения и трав-
матичности операции. 

С целью предупреждения повторных кровоиз-
лияний показана установка баллона в полости гема-
томы при обоих способах хирургического лечения, 
особенно при операциях, выполняемых в первые 
сутки после инсульта. 

Заключение и выводы. Открытое удаление 
внутримозговых гематом сопровождается дополни-
тельным нарастанием отека мозга вследствие опе-
рационной травмы, особенно при глубоком опера-
ционном канале и проявляется усилением смеще-
ния срединных структур мозга и деформации 
ствола. Открытая операция не всегда обеспечивает 
тотальную эвакуацию ее и не исключает возникно-
вения повторных кровоизлияний.  

Метод пункционного удаления обеспечивает 
удаление гематом латеральной и смешанной лока-
лизации и сопровождается меньшим числом ле-
тальных исходов по сравнению с открытым мето-
дом. Разработана принципиально новая методика 
предупреждения повторных кровоизлияний путем 
применения баллон-катетера, устанавливаемого в 
полости удаленной гематомы после открытой и 
пункционной операции и заполняемого жидкостью. 

Хирургическое лечение показано при нетрав-
матических супратенториальных внутримозговых 
кровоизлияниях лобарной и латеральной локализа-
ции объемом более 40 см3 и смешанных - более 30 
см3. Операция показана и при меньшем объеме кро-
воизлияний, но осложненных нарушением созна-
ния по шкале ком Глазго ниже 9 баллов, выражен-

ностью вторичного стволового синдрома, деформа-
ции ствола мозга, прорыва крови в желудочки 3-4 
степени и гидроцефалией 2-3 степени.  

Дифференцированный подход к хирургиче-
скому лечению супратенториальных внутримозго-
вых кровоизлияний нетравматической этиологии 
при отсутствии известных в нейрохирургии проти-
вопоказаний предполагает показанным удаление 
латеральных и смешанных гематом пункционным 
методом, а лобарных - открытым методом, выпол-
ненным путем костнопластической трепанации, 
обеспечивающей достаточный обзор операционной 
раны с обязательным герметичным закрытием 
твердой мозговой оболочки.  
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