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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ  
СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ. ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

В этом обзоре освещаются основные методы хирургического лечения острых и хронических субду-
ральных гематом. Был произведен поиск литературы в базах данных: Pubmed, EMBASE и Google Scholar 
по ключевым словам: «Острая субдуральная гематома», «травма мозга», «хирургическое лечение», 
«краниотомия», «хроническая субдуральная гематома». Глубина поиска составила 20 лет. При состав-
лении стратегии поиска использовались названия статей, абстракты, а также материалы конфе-
ренций на английском, русском, казахском языках. В данный обзор были включены экспериментальные 
оригинальные статьи, нарративные обзоры.
Существующие разнообразные методы оперативного лечения острых травматических субдуральных 
гематом не всегда дают ожидаемый положительный результат, что требует дальнейшего изучения 
и совершенствования тактики ведения данной патологии, основанной на анализе индивидуальных 
данных каждого пациента.
Ключевые слова: острая субдуральная гематома, хроническая субдуральная гематома, травма мозга, 
хирургическое лечение, краниотомия.

Введение 
Острые травматические субдуральные гема-

томы (оСДГ) представляют собой распространен-
ную нейрохирургическую проблему, связанную 
со значительной заболеваемостью, смертностью 
и высокой частотой рецидивов. Заболеваемость 
оСДГ увеличивается с возрастом. Число пациен-
тов, с оСДГ, продолжает расти по мере старения 
населения и увеличения числа людей, принимаю-
щих антиагреганты или антикоагулянты [1, 2].

В настоящее время руководства предписы-
вают неотложное хирургическое лечение паци-
ентам, у которых на компьютерной томографии 
выявляется гематома шириной 10 мм или больше, 
или смещение средней линии на 5 мм или больше, 
или у которых ВЧД превышает 20 мм рт., или кра-
ниотомию, как правило, с эвакуацией гематомы 
[3]. Из литературы очевидно, что в некоторых слу-
чаях может использоваться консервативная тера-
пия оСДГ. Консервативное лечение применяется 

для бессимптомных гематом небольшого размера, 
пациентов, отказывающихся от операции, или па-
циентов с высоким операционным риском. Лю-
бые поддающиеся изменению факторы, которые 
могут помочь в обеспечении лучшего послеопе-
рационного течения, должны быть исследованы. 
Отсроченное вмешательство позволит острому 
сгустку стать хроническим, что позволит сделать 
меньший разрез, меньшую трепанацию черепа, 
меньшую кровопотерю и продолжительность 
анестезии, улучшив исход и снизив летальность 
[4]. Однако у самой тяжелой категории пациен-
тов применяются хирургические методы лечения 
острых субдуральных гематом.

Материалы и методы. 
Был произведен поиск литературы в базах дан-

ных: Pubmed, EMBASE и Google Scholar по клю-
чевым словам: «острая субдуральная гематома», 
«травма мозга», «хирургическое лечение», «кра-
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ниотомия». Глубина поиска составила 20 лет. 
При составлении стратегии поиска использова-
лись названия статей, абстракты, а также мате-
риалы конференций на английском, русском, ка-
захском языках. В данный обзор были включены 
экспериментальные оригинальные статьи, нарра-
тивные обзоры.

Результаты и обсуждение.
Показания к хирургическому вмешатель-

ству
В то время как бессимптомные оСДГ лечат кон-

сервативно, оСДГ, которые приводят к ухудше-
нию клинических симптомов или демонстрируют 
рентгенологические свидетельства значительного 
масс-эффекта, лечат хирургическим путем. Реци-
див оСДГ определяется как повторное накопление 
гематомы, которое становится симптоматическим, 
требующим вмешательства. ОСДГ, требующие 
немедленного вмешательства, связаны с острым 
клиническим ухудшением, например, изменени-
ями психического статуса. Хотя вышеизложенное 
и не является абсолютными показаниями к опе-
рации, оСДГ, вызывающие смещение средней ли-
нии более чем на 5 мм или размер более 10 мм 
по КТ, в принципе считаются хирургическими. Хи-
рургические подходы к лечению оСДГ включают 
краниотомию спиральным сверлом, в том числе 
систему субдурального эвакуационного порта, 
активный или пассивный дренаж с ирригацией, 
костно-пластическую краниотомию, краниото-
мию с заменой кости в конце операции или де-
компрессивной гемикраниэктомией при острой 
оСДГ со значительным эффектом сдавления и оте-
ком мозга.

Таким образом, хирургическое лечение оСДГ 
варьируется в зависимости от его характеристик 
и этиологии, функционального статуса пациента, 
сопутствующих заболеваний, целей лечения, ин-
ституциональных предпочтений и наличия специ-
ализированного хирургического оборудования 
и дополнительных методов лечения. Быстрый 
доступ к операционной и обученному персоналу 
для своевременного устранения хирургических 
кровотечений при соответствующем послеопе-
рационном уходе специализированной бригады, 
включающей нейрохирургов, невропатологов 
и реаниматологов имеет первостепенное значе-
ние для успешного исхода лечения пациентов. 

Краниотомия спиральным сверлом
Краниотомия с использованием спирального 

сверла при хронической СДГ была описана в 1960 
году, а использование закрытой дренажной систе-
мы было опробовано в конце 1970-х годов [5-8]. 
Изменения техники краниотомии, представлен-
ные с течением времени, включают различные 
углы сверления, точки входа, механическое или ав-
томатическое сверление, введение полых винтов, 
канюль или троакаров с закрытыми системами 
всасывания и присоединение ирригационных 
портов. Частота осложнений краниотомии низ-
кая и включает инфекцию, судороги и повторное 
накопление СДГ, менее часто серьезные состоя-
ния, например, напряженную пневмоцефалию [9, 
10]. В других исследованиях сообщается о 8% ос-
ложнениях [11], включая развитие новых острых 
оСДГ/хСДГ, требующих хирургической эвакуации 
из-за повреждения твердой мозговой/кортикаль-
ной артерии или мостовидных вен, или поврежде-
ния паренхимы головного мозга из-за неправиль-
ного размещения дренажа [12, 13]. Новая техника, 
введенная в 1999 г., привела к улучшению клини-
ческих результатов и уменьшению побочных эф-
фектов, связанных с установкой дренажа; полый 
порт с самонарезающей резьбой вводится поверх 
самой толстой части СДГ, не проникая в субду-
ральное пространство, что обеспечивает медлен-
ный дренаж за счет умеренного отрицательного 
давления [14-16]. Еще одно исследование сооб-
щает об успехе в 77,8% при использовании дан-
ного вида сверла, менее вероятно при смешанной 
плотности или септированном СДГ [17]. Miele et 
al. пришли к выводу, что степень поднятия голо-
вы не влияет на дренаж или рецидивы [18]. РКИ, 
проведенное Sindou et al. показали аналогичные 
показатели успеха при дренировании через 48 
и 96 часов, с удвоением осложнений (26,9%) и ле-
тальностью (11,4%) при более длительном дрени-
ровании [19]. Исследование пожилых пациентов 
с СДГ, проведенное Miranda et al. (9–65 лет, в сред-
нем 80) продемонстрировали ~ 10% рецидивов 
при применении краниотомии спиральным свер-
лом и 26,5% 6-месячной смертности [20]. Escosa 
et al. сообщили, что система закрытого дренажа 
эффективна, и неврологические симптомы были 
связаны с рецидивом, независимо от использова-
ния дексаметазона, аспирина или антикоагулянтов 
[21]. Krieg et al. сообщили об успехе в 63,3% крани-
отомии полыми винтами; 16,2% пациентов потре-
бовалось повторить установку винта, а 20,5% по-
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требовалось просверлить отверстия с помощью 
мембранэктомии [22]. Краниотомия спиральным 
сверлом под местной анестезией с дополнитель-
ной седацией может быть оптимальным хирурги-
ческим вмешательством для пожилых пациентов 
с сопутствующими заболеваниями. В другом ис-
следовании было предложено модифицировать 
угол сверления с использованием зонда для корм-
ления грудного ребенка по проволочному прово-
днику для размещения дренажа, чтобы избежать 
нарушения паренхимы [23]. Balser et al. сравнили 
время до вмешательства и продолжительность 
дренирования, подтвердив, что этот метод явля-
ется быстрым и безопасным [24]. Другие исследо-
вания предполагают более короткое время про-
цедуры, но более длительный дренаж [25]. Место 
нахождения СДГ и продолжающийся дренаж мо-
гут иметь значение. Jablawi et al. сообщили об эф-
фективности в 67% при краниотомии спиральным 
сверлом, а 43% пациентов, нуждались в открытой 
эвакуации гематомы, при этом точки входа свер-
ла располагались на самом широком участке СДГ, 
а не вдоль верхней височной линии на 1 см впе-
реди коронарного шва, и разрез на черепе был 
закрыт без установки дренажа [26]. Дальнейшие 
модификации включают ирригационные порты, 
позволяющие вводить вспомогательные медика-
ментозные препараты в полость СДГ. Wang et al. 
сообщили о под одной системе, но с двумя пор-
тами, одним для дренажа и одним для орошения 
[27]. Neils et al. в своем исследовании сообщили 
о 0% рецидивах при использовании этой техни-
ки дренирования [28]. Использование дополни-
тельно урокиназы также сократило продолжи-
тельность постоянного дренажа и пребывания 
в больнице, показав 0,43% рецидивов [29]. Череп-
но-мозговая травма вызывает высвобождение 
тканевого активатора плазминогена, повышение 
уровня плазмина, активацию фибринолиза, вос-
палительную реакцию и повышение проницаемо-
сти сосудов через систему калликреина, исполь-
зование транексамовой кислоты противодейству-
ет этому, связываясь с лизином на плазминогене, 
снижая уровень плазмина [30]. Использование 
650 мг транексамовой кислоты перорально в сут-
ки в качестве дополнения к операции привело 
к уменьшению СДГ на ~ 40,74% после установки 
порта, с дополнительными 91,31% при продолжа-
ющемся дренировании [31].

Наружное дренирование СДГ через фрезер-
ное отверстие

Опубликованы более 700 статей и 25 клиниче-
ских испытаний по эвакуации СДГ из фрезерных 
отверстий. Стандартный диаметр фрезерного от-
верстия (14 мм) позволяет увеличить отверстие 
в твердой мозговой оболочке, улучшить визу-
ализацию сгустка и мембран, облегчить доступ 
для контроля кровотечения и, возможно, ввести 
дополнительные инструменты, например, эндо-
скопы. В то время как краниотомия спиральным 
сверлом пропускает минимальное количество 
воздуха из-за небольшого отверстия в черепе 
и закрытого дренажа, краниотомия через фре-
зерное отверстие пропускает значительное коли-
чество воздуха в пространство СДГ, что требует 
ирригации и размещения дренажа для его эваку-
ации.

Одиночные или множественные фрезер-
ные отверстия

Исследования 1970-х годов описывают паци-
ентов с СДГ, с использованием множественных 
фрезерных краниотомических отверстий, с улуч-
шением на 41%, ухудшением на 25% и летально-
стью 22,7% [8]. Другие исследования сравнивали 
применение одиночных и множественных фре-
зерных краниотомических отверстий у пациентов 
с хСДГ, сообщая о рецидивах 29,4 и 4,8% соответ-
ственно [32]. Zumofen et al. сообщили об успехе 
в 86,9% при 13,1% рецидивах при использовании 
фрезерного отверстия и вышележащим субпале-
альным дренажом, пациенты получали антибио-
тики и фенитоин во время операции после отме-
ны aнтикоагулянтов [33]. РКИ Nayil et al. сравнили 
применение одного и двух отверстий и сообщили 
о 4–6% рецидивов СДГ [34]. Проспективное иссле-
дование применения краниотомии с фрезерным 
отверстием и ирригацией и размещением дрена-
жа показало 100% разрешение SDH с 3,2% реци-
дивами [35].

Длительное дренирование СДГ 
Размещение дренажа является ключевым 

моментом, поскольку снижает количество ре-
цидивов на 3,1–10,5% по сравнению с 17–33% 
без дренирования [36-39]. Рандомизированное 
контролируемое исследование (РКИ), проведен-
ное Santarius et al., сообщили о меньшем коли-
честве рецидивов при установке субдурального 
дренажа (24 против 9,3%) [40, 41], Ramcharan et 
al. сообщили о 4% рецидивах с установкой дре-
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нажа и 30% без дренирования [42]. РКИ Singh et 
al. сообщили о меньшем количестве рецидивов 
при установке дренажа (26 против 9%) с аналогич-
ными осложнениями и летальностью [43]. В ран-
домизированном контролируемом исследовании 
Kutty и Johny сообщалось о меньшем количестве 
рецидивов с одиночным фрезерным отверстием 
с установкой дренажа по сравнению с двумя фре-
зерными отверстиями без дренажа (1,4 против 
15,7%) [44]. Guilfoyle et al. опубликовали результа-
ты долгосрочного наблюдения в Кембриджском 
исследовании хронического СДГ, указывающие 
на улучшение эвакуации, уменьшение рецидивов 
и улучшение выживаемости через 5 лет после опе-
рации [45]. Время дренажа может иметь значение, 
Yu et al. сообщили о 6,6% рецидивах с установкой 
дренажа, в диапазоне от 16,3% при удалении дре-
нажа до 3 дней до 1,3% при последующем уда-
лении [46]. Расположение дренажа также может 
иметь значение, поднадкостничный дренаж сни-
жал риск возникновения приступов и инфекций, 
избегая повреждения капсулы СДГ, но был связан 
с более высокой частотой рецидивов [33]. Bellut et 
al. сообщили о рецидиве в 1,8% случаев при под-
надкостничном дренаже и в 3,1% - при субдураль-
ном дренаже [47]. Субгалеальные дренажи с нако-
нечником [39], уменьшали рецидивы по сравне-
нию с отсутствием дренажа, избегая повреждения 
мембран / паренхимы СДГ и пневмоцефалии [48]. 
РКИ, проведенное Kaliaperumal et al. сравнивали 
субдуральное и поднадкостничное размещение 
дренажа без рецидивов ни с одним из этих видов 
расположения дренажа, но с лучшим функцио-
нальным восстановлением с поднадкостничным 
дренированием [49].

Открытая или закрытая система дрени-
рования

В исследовании Weir сравнивали краниотомию 
с фрезерными отверстиями с закрытым дренажом 
по сравнению с размещением катетера с пассив-
ным дренированием, первое из которых показало 
лучшие результаты [50]. РКИ Laumer et al. сравни-
вали закрытый дренаж с имплантацией силиконо-
вого катетера с резервуаром Рикхема внутри фре-
зерного отверстия, сообщая о том, что пациентам 
с рикхемом потребовалось в четыре раза меньше 
повторных хирургических вмешательств из-за лег-
кого доступа к резервуару [51]. Kwon et al. сооб-
щили о закрытом дренировании с 0% рецидивов, 
с частотой рецидивов - 4,1% при открытом дре-
нировании [52]. В другом исследовании сравнили 

между установкой только дренажа с ирригацией 
и установкой дренажа и обнаружили рецидиви-
рование 1,8 и 11,1% соответственно [53]. Kwon et 
al. далее подтвердил обратную корреляцию меж-
ду количеством дренажа и рецидивом [52].

Активное или пассивное орошение
Послеоперационная пневмоцефалия умень-

шается при орошении, в положении пациен-
та на спине при заполнении полости СДГ [54]. 
Kitakami et al. сообщили о фрезерном дрениро-
вании с орошением солевым раствором с после-
дующим введением CO2, что привело к быстрому 
исчезновению полости СДГ [55]. В другом иссле-
довании сообщили о меньшем (2,6%) количестве 
рецидивов при орошении, в сравнении с фре-
зерной краниотомией без ирригации, где ре-
цидив составил (32,6 против 23,8%) с дренажом 
или без него, при этом 44,4% пациентам с реци-
дивом потребовалась трепанация черепа [56]. 
Ishibashi et al. также сообщили о 2,9% рецидивах 
использования ирригации по сравнению с 10,3% 
без ирригации [57]. В исследовании Zakaraia et al. 
фрезерная краниотомия с закрытым дренажем 
с ирригацией или без нее приводила к сравни-
мым рецидивам [58].

Мобилизация пациентов с дренированием 
СДГ

В исследовании Abouzari et al. изучали фре-
зерную краниотомию с орошением и закрытым 
дренажем, пациенты были рандомизированы, 
чтобы они оставались неподвижными в течение 
3 дней, по сравнению с мобилизацией на 30–40°. 
Пациенты, оставшиеся в неподвижном состоянии, 
имели рецидив СДГ в 2,3%, в то время как у моби-
лизованных пациентов – рецидив составил 19%. 
Легочные/тромботические осложнения при этом 
были сходными [59]. Исследование Adeolu et al. 
сравнивали день мобилизации 2 и 7, не сообщая 
об отсутствии рецидивов ни в одной из групп [60]. 
В другом исследовании сообщили о более ча-
стом рецидиве гипоинтенсивного СДГ на уровне 
T1 (11,6 против 3,4%) [37]. В исследовании Kaplan 
и др. использовали транскраниальную допплеро-
графию для оценки кровотока в ипсилатеральной 
средней мозговой артерии после эвакуации СДГ, 
кровоток нормализовался с улучшением психиче-
ского статуса и контралатеральной слабостью [61]. 
Schwarz et al. сообщили о сдвиге средней линии 
по КТ, гипертонии, двустороннем СДГ и антагони-
стах витамина К в качестве предикторов рециди-
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ва [62]. У пациентов с лобными дренажами было 
5% рецидивов по сравнению с 38% с теменными, 
36% с затылочными и 33% с височными дренажа-
ми, у пациентов с лобным дренажом количество 
субдурального воздуха было меньше всего [63]. 
Unterhofer et al. сообщили о сопоставимых реци-
дивах с или без мембранэктомии (21 против 28%) 
[64]. Mobbs и Khong предложили эндоскопиче-
скую визуализацию и размещение субдурального 
катетера с резким разделением или электрокоагу-
ляцией мембран [65].

Краниотомия при острой СДГ
Краниотомия показана для лечения оСДГ 

с большим объемом сгустка и хронического 
или подострого СДГ, которое не поддается другим 
видам лечения со значительным рентгенологиче-
ским прогрессированием, или СДГ с перегород-
ками. Лечение острого СДГ зависит от прогноза, 
целей и курса лечения в стационаре, опасность 
для жизни представляет тяжесть предшествующей 
ЧМТ, связанной со смертностью до 92%. Хирурги-
ческая эвакуация через открытую трепанацию че-
репа показана при оСДГ с толщиной сгустка по КТ 
9,1 мм или сдвиге средней линии на 9,5 мм, ухуд-
шении состояния пациента по шкале комы Глазго 
8, одностороннем или двустороннем фиксиро-
ванном расширении зрачков или при наличии 
признаков повышенного внутричерепного дав-
ления [66, 67]. Модификации операции включа-
ют краниотомию или краниэктомию с частичной 
или полной резекцией СДГ-мембран или без нее. 
Этиология СДГ, возраст пациента, время до хи-
рургического лечения, предоперационные и по-
слеоперационные ВЧД, а также объем краниото-
мии или декомпрессивной краниэктомии влияют 
на результаты. Заболеваемость и смертность у па-
циентов с острым СДГ остаются высокими из-за 
основного повреждения паренхимы, потери ауто-
регуляции, плохого предоперационного невроло-
гического состояния и неконтролируемых после-
операционных ВЧД. Большая декомпрессивная 
краниоэктомия при острой СДГ описана в 1978 г. 
[68]. Koc et al. сообщили о 38% функциональном 
восстановлении у 91% пациентов с острым СДГ 
с ШКГ 9-15, со смертностью более 90% у пациен-
тов с ШКГ 3-4, двусторонне неактивными зрач-
ками или внутримозговыми гематомами. Также 
сообщалось о 80% летальности у пациентов с од-
носторонне неактивным зрачком или субарахно-
идальным кровоизлиянием [69]. Guilburd и Sviri 
описали экстренную эвакуацию СДГ с помощью 

множественных дюралюминиевых окон с успе-
хом, тем не менее, у более чем трети пациентов 
наблюдалось стойкое повышение ВЧД, резистент-
ное к медикаментозному лечению [70]. РКИ Jiang 
et al. исследовали большую лобно-височно-те-
менную декомпрессию по сравнению с височ-
но-теменной декомпрессией у пациентов с тяже-
лой ЧМТ и рефрактерным ВЧД. У большего числа 
пациентов с широкой декомпрессией наблюда-
лось улучшение (39,8 против 28,6%) с большей 
выживаемостью [71]. Более мелкие исследования 
не показали разницы в результатах [72]. Иссле-
дование пациентов с тяжелой ЧМТ, проведенное 
Ucar et al., для определения порогового значения 
по ШКГ для пациентов, которым нужна деком-
прессия, и определения времени ее проведения, 
показало, что декомпрессия должна происходить 
через ≤4 ч после травмы и бесполезна при пока-
зателях по ШКГ ≤5 [73]. Woertgen et al. не сообщи-
ли об отсутствии различий в исходах у пациентов 
с острой СДГ, перенесших трепанацию черепа 
или декомпрессивную гемикраниэктомию, од-
нако смертность от мозговой грыжи была выше 
при декомпрессии (53 против 32,3%) [74]. Missori 
et al. использовали двойные дуральные пластин-
ки с декомпрессией для облегчения рассече-
ния височной мышцы во время краниопластики 
[75]. Nguyen et al. выполнили фенестрацию кости 
перед заменой, уменьшив послеоперационный 
объем СДГ, и уменьшив количество рецидивов 
[76]. В других исследованиях описывались плава-
ющие или шарнирные трепанации черепа (кость, 
прикрепленная к черепу швами [77], Y-образные 
титановые пластины или височная мышца [78, 79]) 
или использование разделенных костных лоску-
тов с несколькими шарнирами [80].

Заключение
Субдуральные гематомы остаются распростра-

ненной нейрохирургической проблемой, требу-
ющей специализированных аспектов экстренной 
нейрохирургической помощи, адаптированной 
к категории пациентов, страдающих этим забо-
леванием. Существующие разнообразные мето-
ды оперативного лечения травматических субду-
ральных гематом не всегда дают ожидаемый по-
ложительный результат, что требует дальнейшего 
изучения и совершенствования тактики ведения 
данной патологии, основанной на анализе инди-
видуальных данных каждого пациента.
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ЖЕДЕЛ ЖӘНЕ СОЗЫЛМАЛЫ СУБДУРАЛЬДЫ ГЕМАТОМАЛАРДЫ 
ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУ. ӘДЕБИ ШОЛУ

Бұл шолуда жедел және созылмалы субдуральды гематомаларды хирургиялық емдеудің негізгі әді-
стері көрсетілген. «Жедел субдуральды гематома», «созылмалы субдуралды гематома», «ми жарақаты», 
«хирургиялық емдеу», «краниотомия» сілтеме сөздерін қолдана отырып, Pubmed, EMBASE және Google 
Scholar мәліметтер базасынан іздестірілді. Іздеу тереңдігі 20 жыл болды. Іздеу стратегиясын құрастыру 
кезінде ағылшын, орыс, қазақ тілдерінде мақалалар атауы, тезистер және конференция материалдары 
қолданылды. Бұл шолуға экспериментальды түпнұсқалық мақалалар, баянды шолулар енгізілді.
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Жедел және созылмалы травматикалық субдуральды гематомаларды хирургиялық емдеудің қолда-
ныстағы әр түрлі әдістері әрқашан күтілетін оң нәтиже бермейді, бұл әр науқастың жеке деректерін тал-
дау негізінде осы патологияны басқару тактикасын әрі қарай зерттеуді және жетілдіруді талап етеді.
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гиялық емдеу, краниотомия.
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SURGICAL TREATMENT OF ACUTE AND CHRONIC SUBDURAL 
HEMATOMAS. LITERATURE REVIEW

This review highlights the main methods of surgical treatment of subdural hematomas. The literature 
was searched in the databases: Pubmed, EMBASE and Google Scholar using the keywords: “acute subdural 
hematoma”, “brain injury”, “surgical treatment”, “craniostomy”. The search depth was 20 years. When compiling 
a search strategy, the use of the title of articles, abstracts, as well as conference materials in English, Russian, 
Kazakh languages were used. Experimental original articles, narrative reviews were included in this review.

The existing various methods of surgical treatment of acute and chronic traumatic subdural hematomas do 
not always give the expected positive result, which requires further study and improvement of the management 
tactics of this pathology, based on the analysis of individual data of each patient.

Keywords: acute subdural hematoma, chronic subdural hematoma, brain injury, surgical treatment, 
craniostomy.




