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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМЫ ИНСУЛЬТНЫХ 
ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Согласно мировой статистике каждый год выявляется около 2 миллионов геморрагического инсульта. 
Несмотря на достаточное количество посвященных работ по диагностике и лечению инсультных 
внутримозговых гематом (ИВМГ) и его осложнений, остается много дискутабельных вопросов и до сих 
пор остается актуальной, инвалидность и летальность от данной патологии остается высокой. 
В нашем обзоре представлены литературные данные по проблеме инсультных внутримозговых гема-
том, возможных причин возникновения, изложены методы хирургического лечения инсультных гема-
том, а также их преимущества и недостатки. 
Ключевые слова: геморрагический инсульт, инсультная внутримозговая гематома, хирургическое ле-
чение.

Введение. Геморрагический инсульт (вну-
тримозговое кровоизлияние с формированием 
внутримозговой гематомы) — это полиэтиологи-
ческое заболевание, характеризующееся преи-
мущественно внутримозговым кровоизлиянием, 
не связанное с инфарктом мозга, опухолью, трав-
мой, аневризмой, АВМ [1].

К наиболее распространенной форме из этой 
группы (в 80,8% случаев) относится инсультное 
(нетравматическое) внутримозговое кровоизли-
яние (ИВМК), характеризующееся внезапной экс-
травазацией крови в паренхиму головного мозга 
[2, 3, 4].

В этиологии внутримозговых кровоизлияний 
ведущая роль принадлежит артериальной гипер-
тонии [5, 6, 7] и церебральной амилоидной анги-
опатии [8, 9, 10].

Существуют два механизма развития инсульт-
ной внутримозговой гематомы: 1-й по типу гема-
томы и 2-й по типу диапедезного пропитывания. 
Внутримозговые кровоизлияния по типу гемато-
мы встречаются в 85%. При таком формировании 
внутримозговой гематомы, излившаяся кровь раз-
двигает мозговое вещество, что сопровождается 
перемещением отдельных участков мозга. В связи 
с чем, в первые часы от начала инсульта не про-
исходит значительного разрушения мозгового ве-

щества. Внутримозговые гематомы по типу диапе-
деза встречаются, значительно реже 15%, являясь 
следствием первичной ишемии сосудистой стенки 
и увеличения ее проницаемости. Такие кровоиз-
лияния чаще имеют небольшие размеры и распо-
лагаются преимущественно в таламусе или варо-
лиевом мосту. В острейшей стадии заболевания 
возникновение неврологической симптоматики 
является следствием первичной тканевой де-
струкции в момент формирования ВМГ и связан-
ного с ним масс-эффекта. Дальнейшее углубление 
неврологического дефицита может являться след-
ствием вторичных факторов, к которым относят 
отек головного мозга, апоптоз, воспалительную 
реакцию, а также увеличение объема гематомы 
[11, 12, 13]. 

Ранняя диагностика и лечение ИВМГ является 
одной из важнейших медико-социальных про-
блем современного общества ввиду высокой рас-
пространенности, инвалидизации и смертности 
населения от инсульта [14]. 

У тяжелых пациентов с ИВМГ наблюдается 
высокая послеоперационная летальность, хотя 
и меньшая; чем у аналогичных больных, леченных 
консервативно. Пациентов в компенсированном 
состоянии успешно лечат консервативными ме-
тодами. Больные для хирургического и консерва-
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тивного лечения, как правило, различаются по тя-
жести состояния, расположению гематомы и ее 
размеру. Кроме того, в основном исследуют эф-
фективность каких-то отдельных методов хирур-
гического лечения [15, 16, 17].

Появление и развитие в нейрохирургии со-
временных методов нейровизуализации, а также 
новых хирургических технологий (микрохирургия, 
нейроэндоскопия, безрамная нейронавигация) 
способствовали пересмотру идеологии хирурги-
ческих вмешательств при различных внутриче-
репных кровоизлияниях. Основной тенденцией 
в хирургии различных ВМГ в последние годы ста-
ло уменьшение травматичности и инвазивности 
оперативного вмешательства при сохранении его 
радикальности. Такая тактика позволяет наряду со 
спасением жизни больного, добиваться улучше-
ния функционального исхода ВМГ с сокращением 
сроков реабилитации пациентов [18].

В последние десятилетия в связи с внедрени-
ем в нейрохирургическую практику нейронави-
гационных систем, интраоперационной нейро-
визуализации, малоинвазивных методов, а также 
дифференцированного подхода к отбору паци-
ентов были достигнуты хорошие результаты хи-
рургического лечения больных данной категории, 
что предопределило улучшение показателей ле-
тальности и функциональных исходов [19, 20].
Нейровизуализация при ИВМГ.

Методы прижизненной нейровизуализации 
оказали огромное влияние на пересмотр суще-
ствующих и разработку новых концепций пато-
генеза инсультов. К ним можно отнести: рентге-
новская компьютерная томография (КТ), магнит-
но-резонансная томография (MPT) и спектроско-
пия, позитронноэмиссионная томография (ПЭТ), 
радионуклидные методы исследования мозгового 
кровотока, новейшие модификации ультразвуко-
вой локации церебральных сосудов и др.

Современные методы нейровизуализации, по-
зволяют увидеть всю морфологию инсульта и из-
менения в мозговой ткани вокруг него, которое 
получило дальнейшее развитие в представлении 
периинфарктной зоны ("ишемическая полутень" 
или "пенумбра"). Существующие в настоящее вре-
мя методы нейровизуализации, в первую очередь 
КТ и МРТ, имеют ведущее значение в рутинной 
диагностике ИВМГ. 
Декомпрессивные трепанации при инсульт-
ных внутримозговых гематомах.

Декомпрессивная трепанация черепа (ДТЧ) — 
жизнеспасающая нейрохирургическая операция, 

используемая для предотвращения и устранения 
воздействия высокого внутричерепного давления 
на интракраниальные структуры в ситуациях, ког-
да исчерпан ресурс применения терапевтических 
методик. 

Основной целью ДТЧ является предупрежде-
ние нарастающей внутричерепной гипертензии 
и ее осложнений. Как правило, такие операции 
выполняют пациентам, имеющим высокий риск 
развития внутричерепной гипертензии.

Согласно доктрине Монро-Келли, внутри че-
репа находятся 3 субстанции: вещество мозга, 
ликвор и кровь, при увеличении объема одного 
из них (например, отек мозга) или появление 4-й 
субстанции (травматическая или инсультная гема-
тома, опухоль), уменьшается количество другой, 
тем самым снижая, главным образом, поступле-
ние крови к мозгу (снижение церебрального пер-
фузионного давления). Другим патофизиологиче-
ским звеном служит дислокационный синдром, 
при котором происходит вклинивание вещества 
мозга под образования твердой мозговой обо-
лочки (намет мозжечка, серповидный отросток) 
и в большое затылочное отверстие, одновре-
менно ущемляя сосуды, что приводит ко вторич-
ной ишемии головного мозга. Таким образом, 
при наличии отека, сдавления головного мозга 
и, следовательно, дислокационного синдрома, 
каскад патофизиологических реакций приводит 
к уменьшению перфузии головного мозга вслед-
ствие как повышения внутричерепного давления, 
так и ущемления крупных сосудов. В таком случае 
консервативная тактика, направленная на под-
держание адекватной перфузии головного мозга, 
невозможна, показано проведение декомпрес-
сивной трепанации черепа [21].

Однако целесообразность выполнения обшир-
ных декомпрессивных трепанаций даже в хирур-
гии острого повреждения головного мозга не сле-
дует считать вопросом решенным. Хотя ДТЧ эф-
фективна в снижении внутричерепного давления 
и летальности, она сопровождается множеством 
осложнений и формированием стойкой инвали-
дизации пациентов [22].
Костно-пластические трепанации при инсульт-
ных внутримозговых гематомах.

Костно-пластическая трепанация черепа 
(КПТЧ) - традиционный открытый метод удаления 
гематомы путем трепанации черепа, энцефалото-
мии и аспирации отсосом как жидкой крови, так 
и ее сгустков. Классический открытый метод чаще 
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всего используется при удалении лобарных и ла-
теральных гематом [23]. 

Оперативное вмешательство выполняют с уче-
том «проекционных подходов», т.е. разметки под-
хода в том месте, где гематома ближе всего при-
лежит к костям черепа, но с учетом расположения 
функционально важных зон.

В работе А.А. Копать [24] также установлено, 
что хирургическое лечение открытым способом 
показано при лобарной и латеральной локали-
зации и не рекомендуется при смешанной и ме-
диальной локализации, при которой летальность 
достигала 85,7%. Открытые операции не реко-
мендуются в ультраранние сроки из-за высокой 
вероятности летального исхода, обусловленного 
рецидивом кровоизлияния.

Для удаления гематом глубинной локализации, 
распространяющихся в желудочковую систему, 
был предложен транскаллезный метод, предлага-
ющий использование межполушарного доступа 
и небольшое рассечение мозолистого тела [25]. 

I. Saiki применил этот метод у 11 больных с мас-
сивными таламо-вентрикулярными кровоизлия-
ниями, отметив снижение летальности на 10-15% 
по сравнению с консервативным методом лече-
ния данной группы больных [26]. К недостаткам 
транскаллезного доступа относят высокий риск 
развития послеоперационных «венозных» ин-
фарктов в лобных долях, а также «транзиторного 
транскаллезного мутизма» как следствия рассече-
ния мозолистого тела [27].

Открытое вмешательство позволяет полно-
стью удалить внутримозговую гематому и снизить 
интенсивность компрессии мозга. При дифферен-
цированном подходе Ю.В. Симанову с соавт. [28] 
удалось снизить послеоперационную летальность 
у пациентов с латеральными гематомами до 12,5%. 
Однако открытые операции сопровождаются до-
полнительной (хирургической) травмой мозго-
вого вещества, что приводит к нарастанию отека 
мозга, усилению смещения срединных структур 
мозга и деформации ствола и нередко сопрово-
ждается рецидивом кровоизлияния [29]. 
Минимально-инвазивные методики лечения: 
пункционная аспирация внутримозговых ге-
матом и пункционная аспирация с локальным 
фибринолизом.

Простая аспирация содержимого гематомы 
через фрезевое отверстие применяется с 50-х го-
дов ХХ века. Однако при данной операции удалить 
всю гематому не предоставляется возможным, так 

как обычно она на 80% состоит из кровяных сгуст-
ков, а жидкий компонент составляет всего около 
20%, часто даже меньше [30].

В настоящее время этот метод применяется 
при подострой и хронической стадии ИВМГ, а так-
же у очень тяжелых больных (кома II-III степени) 
при обширных геморрагических очагах для сни-
жения внутричерепного давления как этап реани-
мационного пособия, преследующий цель спасе-
ния жизни [31]. Если после такого вмешательства 
общее состояние больного не улучшается, то при-
бегают к радикальному удалению геморрагиче-
ского очага.

Не менее важным компонентом пункцион-
но-аспирационного метода является способ 
разрушения плотной части гематомы. Для этой 
цели были предложены аспираторы различных 
конструкций: с использованием спирали (винта) 
Архимеда, водно-струйной системы, ультразву-
кового или лазарного деструктора. Учитывая гете-
рогенную структуру гематомы, радикальность её 
удаления пункционно-аспирационным методом 
зависит от объёма плотной части гематомы и воз-
можности её максимальной деструкции [32].

Hondo Н и соавт. [33], использовали механи-
ческую методику разрушения сгустков гематомы 
в 437 наблюдениях и пришли к выводу, что в этой 
группе больных летальность (27-33%) и функцио-
нальные результаты лучше по сравнению с груп-
пой, где производились открытые операции, а так-
же с группой консервативного лечения. 

Niizuma Н. и соавт, представили результаты 
операций у 75 больных с таламическим типом 
кровоизлияния, оперированных вышеуказанной 
методикой. Средний объем разрушения и аспи-
рации сгустков крови составлял от 40 до 80% 
исходного объема, срок операции - первые 48 
часов. Хирургическая летальность составила 7%, 
по сравнению с группой консервативного лече-
ния, где летальность достигала 38-50%. Удовлет-
ворительные функциональные исходы были от-
мечены у 29%, умеренная инвалидизация - у 43%, 
тяжёлая - у 13% больных [34].

Основным недостатком стереотаксической 
аспирации внутримозговых гематом является от-
сутствие визуального контроля гемостаза [35].

Пункционная аспирация ИВМГ с локальным 
фибринолизом. В нейрохирургической прак-
тике для системного и местного тромболизиса 
при острых ишемических инфарктах, тромбозах 
синусов, а также для локального фибринолиза 
свертков крови, составляющих внутричерепное 
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кровоизлияние используют противосвертываю-
щие средства из группы непрямых фибринолити-
ков - активаторов плазминогена [36].

Применение локального фибринолиза впер-
вые стал применяться с 1984 года японскими 
нейрохирургами. Так K. Matsumoto с соавт. (1984) 
для удаления внутримозговых гематом при гемор-
рагическом инсульте у 51 больного, использовали 
урокиназу в дозировке 6000 IU на 5 ml физиоло-
гического раствора с интервалом введения 6- 12 
часов [37]. 

Через год Н. Nizuma с соавт. (1985) продемон-
стрировали использование метода фибринолиза 
у 97 больных с ИВМГ, также использовали - уро-
киназу в стандартной дозировке. Более 80% от ис-
ходного объема эвакуировано у 68 больных, 50-
70% - у 19, и 30-40% в 6 наблюдениях. Рецидивы 
кровоизлияний произошли у 7 больных. Леталь-
ных исходов отмечено не было [38].

С.С. Гущанский с соавт. (2000) представил 14 
наблюдений внутримозговых гематом, удаленных 
с использованием фибринолитиков (стрептоки-
наза и урокиназа). Осложнений описано не было 
[50]. А. Г. Данчин с соавт. (2002) применял стреп-
токиназу в разовой дозе 10000-15000 ME для рас-
творения и эвакуации гипертензивных внутримоз-
говых гематом уже у 23 больных. У всех пациентов 
использование метода позволило полностью эва-
куировать гематому через 3-5 суток. Летальные 
исходы отмечены у 4 (17,4%) больных. Рецидивов 
кровоизлияний не было [39].

Одним из первых опытов клинического при-
менения активаторов плазминогена III поколения 
- рекомбинантная проурокиназа (пуролаза, пуро-
плазмин), приведен в исследовании Л.В. Рожчен-
ко с соавт. (2005). Для растворения свертков в по-
лости внутримозговой гематомы и при внутриже-
лудочковом кровоизлиянии у 11 больных. Во всех 
случаях удалось эвакуировать около 77% от пер-
воначального объема гематомы в течение 2-3 су-
ток без рецидивирования кровоизлияния [40].

Однако, несмотря на большую выборку, авто-
рами статьи не приводится системного анализа 
зависимости результатов лечения от сроков про-
ведения операции, локализации гематомы и ее 
распространенности исходной тяжести состоя-
ния пациента, степени выраженности у него не-
врологических и витальных нарушений, наличия 
или отсутствия сопутствующей патологии, а также 
не устанавливаются причины отсутствия эффек-
тивности фибринолиза.

Таким образом, основываясь на приведенных 
данных литературы использование локального 
фибринолиза в хирургии гипертензивных внутри-
мозговых гематом, носит главным образом эмпи-
рический характер, и многие из них требуют се-
рьезного уточнения и доработки.
Хирургическое лечение ИВМГ, с применением 
метода видеоэндоскопии.

В 1922 году W. Dandy в своем выступлении 
в рамках научного общества сообщил о двух слу-
чаях успешного выполнения вентрикулоскопии 
с описанием топографии боковых желудочков 
и внутрижелудочковых структур. Именно тогда 
впервые прозвучал термин «вентрикулоскопия». 
В комментарии он сказал следующее: «Никто 
не может предсказать, как полезна будет опера-
тивная эндоскопия в будущем» [41].

Впервые эндоскопическое удаление внутри-
мозговых гематом применил  L. Auer (1989) с по-
мощью ригидного эндоскопа произвел более 50 
операций, достигнув тотального и/или субто-
тального удаления в 33% случаев, у 55% пациен-
тов удаления половины сгустков гематомы. Была 
отмечена минимальная травматизация мозга 
при наибольшей радикальности хирургии. Хирур-
гия проводилась через 1 см трефинацию с приме-
нением 6 мм эндоскопического порта. Ирригация 
посредством водно-солевых растворов под дав-
лением, а также гемостаз с использованием коагу-
ляционного электрода диаметром 1,5 мм. Данным 
методом было удалено тотально или субтотально 
около 33% гематом в серии [42]. 

Современные эндоскопические системы от-
вечают всем существующим принципам малой 
инвазии, что, безусловно, является большим до-
стижением. Появление новых нейроэндоскопи-
ческих систем позволило широко применить эн-
доскопию на практике в лечении гипертензивных 
внутримозговых кровоизлияний [43].

А. Bakshi (2004) c соавторами предложили ме-
тод удаления внутримозговых гематом через 6 мм 
энцефалотомию с применением эндоскопической 
ассистенции, использованием ригидной оптики, 
аспиратора и коагуляционного электрода. Из всех 
13 пациентов в 11 (85%) случаев гематомы удале-
ны субтотально, летальность составила 30% [44]. 

Также в 2009 году C.C. Chen c соавторами 21 
продемонстрировали эндоскопическое удаление 
гематом путаменальной локализации у 25 боль-
ных с тяжестью состояния по ШКГ от 3-12 баллов. 
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Результатом хирургии явилось снижение смерт-
ности до 16% [45]. 

Позже L. Kuo (2011) проанализировал резуль-
таты и описал технику эндоскопического удаления 
гематом супратенториальной локализации, на ос-
нове лечения 68 больных с кровоизлиянием. Все 
гематомы оперированы в первые 12 часов от ин-
сульта, из них 84% в первые 4 часа. Летальность 
составила 5,9%. Радикальность удаления в сред-
нем 90% [46]. 

В хирургии геморрагического инсульта оста-
ются спорными некоторые вопросы, касающиеся 
показаний к определенным методам и сроков хи-
рургии от начала заболевания [47]. 

Несмотря на возросший интерес к эндоскопи-
ческой хирургии внутримозговых кровоизлияний, 
доказательные рандомизированные исследова-
ния в литературе не описаны. Существуют различ-
ные международные руководства, где примене-
ние эндоскопии в хирургии ИВМК все еще остает-
ся дискутабельным [48]. 

Одной из основных работ посвященной эндо-
скопической хирургии ИВМК, является работа В.Г. 
Дашьяна, на примере лечения 35 пациентов [49]. 
Отсутствие единого мнение о тактике хирургиче-
ского лечения этих больных, а также разноречи-
вые данные о результатах хирургического лече-
ния приводимые разными авторами, во-многом 
связано с особенностями методологией сбора 
клинического материала и анализа результатов. 

В большинстве случаев, в литературе представ-
лены сравнительно небольшие группы больных, 
как правило, отобранных по тому или иному при-
знаку (возраст, тяжесть состояния, объём и лока-
лизация гематом, сроки вмешательств, и др.).
Заключение.

Таким образом, в современной литературе от-
сутствуют достаточно четкие преимущества опре-
деленного хирургического метода для лечения 
больных с ИВМГ. 

Несмотря на множество проведенных работ 
с хорошим уровнем доказательности, по данной 
теме, сложно вывести однозначные рекоменда-
ции по оперативному лечению ИВМГ. 

При крупных рандомизированных исследова-
ниях, в конечном результате даются усредненные 
данные, в связи с чем, хирургия ИВМГ может быть 
полезно для одного пациента, но не подходит 
для другого в пределах одной группы.

Также нет единого алгоритма по введению 
больных с ИВМГ, при наличии определенных 
критерий, таких как, возраст, локализация, объем 
гематомы, сроки оперативного вмешательства, тя-
жесть состояния, наличие или отсутствие дислока-
ции срединных структур мозга.

На этом фоне многосторонний подход к выбо-
ру метода и сроков хирургического вмешатель-
ства в перспективе видится наиболее оптималь-
ным.
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ИНСУЛЬТТЫҚ ИНТРАЦЕРЕБРАЛДЫ ГЕМАТОМА МӘСЕЛЕЛЕРІНЕ  
ҚАЗІРГІ КӨЗҚАРАС (ӘДЕБИЕТТЕРГЕ ШОЛУ)

Әлемдік статистикаға сәйкес, жыл сайын 2 миллионға жуық геморрагиялық инсульт диагнозы қойы-
лады. Инсульттің интрацеребральды гематомалары мен оның асқынуларын диагностикалау және емдеу 
бойынша арнайы жұмыстардың жеткілікті санына қарамастан, көптеген даулы мәселелер өзекті болып 
қала береді және осы патологиядан мүгедектік пен өлім-жітім жоғары болып қалуда. Біздің шолуымызда 
инсульттің интрацеребральды гематомаларының проблемасы туралы әдебиет деректері, ықтимал се-
бептері және инсульт гематомаларын хирургиялық емдеу әдістері, сондай-ақ олардың артықшылықтары 
мен кемшіліктері көрсетілген.

Негізгі сөздер: геморрагиялық инсульт, инсульттік миішілік гематома, хирургиялық емдеу.
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MODERN VIEW ON THE PROBLEMS OF STROKE INTRACEREBRAL 
HEMATOMA (LITERATURE REVIEW)

According to world statistics, about 2 million hemorrhagic strokes are diagnosed every year. Despite a 
sufficient number of dedicated works on the diagnostics and treatment of intracerebral stroke hematomas 
(ICSH) and its complications, many controversial issues remain and still remain relevant, disability and mortality 
from this pathology remains high. Our review presents literature data on the problem of intracerebral stroke 
hematomas, possible causes, and methods of surgical treatment of stroke hematomas, as well as their 
advantages and disadvantages.

Keywords: hemorrhagic stroke, intracerebral stroke hematoma, surgical treatment.




