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Цель исследования – оценить целесообразность и эффективность декомпрессивной трепанации черепа (ДТЧ) 
при супратенториальных гипертензивных внутримозговых гематомах (ВМГ).
Материалы и методы. В исследование включены 97 пациентов с супратенториальными гипертензивными ВМГ, 
оперированных в период с 1996 по 2019 г. ДТЧ выполнена у 50 пациентов, в том числе первичная – у 41, вторич‑
ная – у 9. Путаменальные гематомы диагностированы у 30 пациентов, субкортикальные – у 20. Группу сравнения 
составили 47 пациентов, из которых у 20 выполнена костно-пластическая трепанация черепа (КПТЧ) с микрохи‑
рургическим удалением ВМГ, у 27 – эндоскопическая аспирация (ЭА). Проведенные ДТЧ были оценены как не
оправданные (регресс дислокации головного мозга без пролабирования вещества мозга в трепанационный дефект), 
неэффективные (сохранение дислокации головного мозга и отсутствие пролабирования вещества мозга в трепа‑
национный дефект, а также малый размер трепанационного окна) и эффективные (пролабирование вещества го‑
ловного мозга в трепанационный дефект и регресс поперечной дислокации головного мозга).
Результаты. ДТЧ оказалась эффективной только у 22 (44 %) пациентов (у 13 – первичная, у 9 – вторичная). У па‑
циентов с субкортикальными ВМГ послеоперационная летальность в группе после ДТЧ была равной послеопера‑
ционной летальности в контрольной группе. У пациентов с путаменальными ВМГ в группе после ДТЧ послеопера‑
ционная летальность была значимо выше, чем в контрольной группе. У пациентов после первичных ЭА, которым 
отсроченная ДТЧ и  удаление ВМГ проведены в  связи с  рецидивом ВМГ, послеоперационная летальность была 
значимо выше, чем у пациентов, которым проведена повторная ЭА рецидивной ВМГ. Однако у пациентов, которым 
отсроченная ДТЧ была проведена в связи с нарастанием отека и поперечной дислокации головного мозга, без ре‑
цидива ВМГ, летальных исходов не было.
Заключение. При хирургическом лечении супратенториальных гипертензивных ВМГ путем ДТЧ эффект декомпрес‑
сии был достигнут лишь у 44 % пациентов. Открытое удаление путаменальных гематом в сочетании с ДТЧ оказалось 
неоправданным, летальность составила 66 %. Первичная ДТЧ при удалении ВМГ показана пациентам с субкорти‑
кальными гематомами объемом >50  см3, при  поперечной дислокации >7  мм, угнетении сознания до  глубокого 
оглушения-сопора. Отсроченная ДТЧ независимо от локализации ВМГ показана при нарастании отека и поперечной 
дислокации головного мозга у больных без рецидива кровоизлияния.
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The study objective is to evaluate feasibility and effectiveness of decompressive craniectomy (DC) for treatment оf su‑
pratentorial hypertensive intracerebral hematomas (ICH).
Materials and methods. Between 1996 to 2019, 97 patients with supratentorial hypertensive ICHs underwent surgical 
treatment. DC was performed in 50 patients (primary – in 41, secondary – in 9). Putaminal hematomas were diagnosed 
in 30 patients, subcortical – in 20. The comparison group consisted of 47 patients, of which 20 had osteoplastic crani‑
otomy (OPC) with microsurgical removal of ICH, and 27 had endoscopic aspiration (EA). The performed DCa were treat‑
ed as unjustified (decreased brain dislocation without prolapse of the brain substance into the trepanation defect), 
ineffective (preservation of brain dislocation and absence of prolapse of the brain substance into the trepanation defect, 
as well as small size of the trepanation hole) and effective (prolapse of the brain substance into the trepanation defect 
and regression of transverse brain dislocation).
Results. DC was effective only in 22 (44 %) patients (13 – primary, 9 – secondary). Among patients with subcortical 
ICH, mortality rate after DC was equal to that after OPC and EA. Among patients with putaminal ICH, the mortality rate 
after DC was significantly higher than after OPC and EA. Among the patients who underwent primary EA and delayed DC 
(due to recurrent ICH), postoperative mortality rate was significantly higher than among the patients who underwent 
repeated EA of recurrent ICH. However, there were no fatal outcomes among patients who underwent delayed DC due 
to increased edema and transverse dislocation of the brain without recurrent ICH.
Conclusion. In the surgical treatment of supratentorial hypertensive ICH, decompressive effect of DC was achieved only 
in 44 % of patients. Open removal of putaminal hematomas in combination with DC was unjustified, mortality rate was 
66 %. Primary DC with removal of ICH is indicated in patients with subcortical hematomas with a volume >50 cm3 , with 
transverse dislocation >7 mm, deep deafness or sopor. Delayed DC, regardless of the location of ICH, is recommended in 
case of increased edema and transverse dislocation of the brain in patients without recurrent hemorrhage.

Key words: decompressive craniectomy, supratentorial hypertensive intracerebral hematomas, osteoplastic craniotomy, 
endoscopic aspiration, brain dislocation
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ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на значительное количество исследова-

ний, посвященных хирургическому лечению супратен-
ториальных гипертензивных внутримозговых гематом 
(ВМГ), до настоящего времени так и не определены 
четкие критерии необходимости выполнения деком-
прессивной трепанации черепа (ДТЧ) при этой пато-
логии [1–4]. Хотя эффективность ДТЧ в лечении ги-
пертензивных ВМГ не  определена, она продолжает 
активно выполняться. Так, некоторые авторы полага-
ют, что  ДТЧ является незаменимой процедурой при 
операциях по поводу геморрагического инсульта, как 
и при тяжелой черепно-мозговой травме и массивном 
инфаркте мозга [5, 6]. Решение о необходимости ДТЧ 
при гипертензивных ВМГ больших полушарий опери-
рующие хирурги принимают эмпирически, без опоры 
на общепринятые показания, основываясь лишь на сво-
ем субъективном мнении и оправдывая его тяжелым 
состоянием больного. Ни одно исследование до насто-
ящего времени не  ответило на  вопрос о  показаниях 
к ДТЧ при гипертензивных ВМГ.

Цель исследования  – определение целесообраз
ности и эффективности проведения ДТЧ при супра-
тенториальных гипертензивных ВМГ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты лечения 97 больных 

с супратенториальными гипертензивными ВМГ, опери-
рованных в период с 1996 по 2019 г. в Научно-исследо
вательском институте скорой помощи им. Н. В. Скли
фосовского, Городской клинической больнице № 13, 
Городской клинической больнице им. С. С.  Юдина г. 
Москвы. ДТЧ выполнена 50 пациентам, из которых пер-
вичная ДТЧ (при первой операции – удалении ВМГ) 
проведена у 41 пациента, вторичная (отсроченная) ДТЧ 
(во время второй операции по поводу рецидива ВМГ или 
нарастания дислокации головного мозга) проведена 
у 9 пациентов. Среди пациентов было 60 (61,8 %) мужчин 
и 37 (38,2 %) женщин, средний возраст которых составил 
54 и 56 лет соответственно. В зависимости от локализа-
ции основной части ВМГ подразделялись на путаменаль-
ные (n = 30) и субкортикальные (n = 20).
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Группу сравнения составили 47 пациентов, из кото-
рых у 20 была выполнена костно-пластическая трепана-
ция черепа (КПТЧ) с микрохирургическим удалением 
ВМГ (первичная – у 19, повторная – у 1), 27 пациентам 
была выполнена эндоскопическая аспирация (ЭА) ВМГ 
(первичная операция – у 21, повторная – у 6).

Объем ВМГ, степень дислокации головного мозга 
оценивали по  данным компьютерной томографии 
(КТ), уровень сознания оценивали по  шкале комы 
Глазго (ШКГ), исходы – по шкале исходов Глазго. Все 
пациенты с гипертензивными кровоизлияниями были 
обследованы по протоколу, который включал оценку 
клинического и неврологического статуса и КТ голов-
ного мозга, которую проводили при  поступлении, 
а также через 12–24 ч после операции.

Пациенты с ДТЧ распределены по группам в зави-
симости от динамики поперечной дислокации голов-
ного мозга, наличия пролабирования вещества голов-
ного мозга в  посттрепанационный дефект черепа, 
а также динамики клинического состояния – восста-
новления сознания после операции (рис. 1). Похожая 
методика была ранее предложена Ан. Н. Коноваловым 
при  исследовании эффективности ДТЧ у  пациентов 
с аневризмами головного мозга [7].

I. Первичные декомпрессивные краниотомии. В груп-
пе первичной ДТЧ (n = 41) объем субкортикальных 
гематом до операции варьировал от 37 до 115 см3 (ме-
диана 70,5 см3), путаменальных – от 30 до 100 см3 (ме-
диана 64,45 см3).

Величина поперечной дислокации составила <3 мм 
у 1 (2,4 %) пациента, от 4 до 6 мм – у 13 (31,7 %), от 7 
до 9 мм – у 10 (24,4 %), от 10 до 12 мм – у 9 (21,9 %), 
от 13 до 15 мм – у 5 (12,2 %), >15 мм – у 3 (7,3 %).

Угнетение сознания до умеренного оглушения на-
блюдалось у 14 пациентов, до глубокого оглушения – 
у 9, до сопора – у 12, до комы – у 6.

Первую группу первичных ДТЧ составили пациенты 
с неоправданными ДТЧ, которая в свою очередь разде-
лена на три подгруппы: 1А (n = 3), 1Б (n = 4) и 1В (n = 9).

Подгруппу 1А составили 3 пациента с ДТЧ, нео-
правданной в связи с изначально компенсированным 
состоянием пациентов. В послеоперационном пери-
оде у этих пациентов отмечалось уменьшение дисло-
кации головного мозга, однако не наблюдалось про-
лабирования вещества мозга в посттрепанационный 
дефект черепа, что свидетельствовало о нецелесооб
разности проведения ДТЧ. Таким образом, ввиду ком-
пенсированного состояния пациентов необходимости 

Рис. 1. Дизайн исследования. ДТЧ – декомпрессивная трепанация черепа; КПТЧ – костно-пластическая трепанация черепа; ЭА – эндоскопи-
ческая аспирация (гематомы)

Fig. 1. Study design. OPC – osteoplastic craniotomy; DC – decompressive craniectomy; EA – endoscopic aspiration
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Подгруппу 1В составили 9 пациентов после прове-
денных ДТЧ с размером трепанационного окна 7 × 8 см 
и менее. Проведенные ДТЧ в данной подгруппе были 
неэффективны в связи с недостаточным декомпрес-
сивным эффектом в результате малого размера трепа-
национного окна, что вызвало лишь ущемление веще-
ства головного мозга в посттрепанационном дефекте 
черепа с последующим разрушением (рис. 4). У этих 
больных в послеоперационном периоде не был достиг-
нут ожидаемый декомпрессивный эффект, не отмеча-
лось восстановления бодрствования и регресса попе-
речной дислокации головного мозга.

Вторую группу составили неэффективные ДТЧ 
(n = 12), которая в свою очередь разделена на две под-
группы: 2А (n = 7), 2Б (n = 5).

У пациентов подгруппы 2А ДТЧ эффекта не при-
несла, так как регресса поперечной дислокации голов-
ного мозга и  восстановления бодрствования после 
операции не  произошло, несмотря на  достаточный 
объем трепанационного окна, тотальное или  субто-
тальное удаление ВМГ (рис. 5).

Пациенты подгруппы 2Б – с последующими реци-
дивирующими внутримозговыми кровоизлияниями, 
произошедшими непосредственно после ДТЧ. После 
ДТЧ у больных в связи с рецидивом ВМГ произошло 
массивное разрушение вещества головного мозга. 
Оценить эффективность ДТЧ в этой группе не пред-
ставлялось возможным (рис. 6).

Третью группу составили пациенты с эффективны-
ми ДТЧ. Из 22 пациентов первичная ДТЧ выполнена 
у 13 пациентов, вторичная ДТЧ – 9 пациентам. Объем 
ВМГ у  пациентов, которым выполнена первичная 
ДТЧ, составлял от  38 до  115  см3 (Ме 74,46  см3). 

Рис. 3. Компьютерная томография головного мозга пациента, у кото-
рого декомпрессивная трепанация черепа оказалась неоправданной 
по причине изначально крайне тяжелого состояния: а – до операции; 
объем гематомы 98  см3, поперечная дислокация на  16  мм;  б  – после 
операции; остаточная гематома объемом 13 см3, поперечная дислока-
ция на 7 мм, пролабирование вещества головного мозга в трепанацион-
ный дефект, ишемия всего правого полушария с геморрагическим про-
питыванием, ишемия части левого полушария

Fig. 3. Computed tomography of the brain of a patient with unjustified 
decompressive craniectomy due to the initially extremely critical condition: 
a – before the surgery; hematoma volume of 98 cm3, transverse dislocation 
by 16 mm; б – after the surgery; residual hematoma of 13 cm3, transverse 
dislocation by 7  mm, prolapse of the brain substance into the trepanation 
defect, ischemia of the right hemisphere with hemorrhagic impregnation, 
ischemia of part of the left hemisphere

Рис. 2. Компьютерная томография головного мозга пациента, у кото-
рого декомпрессивная трепанация черепа оказалась неоправданной 
по причине изначально компенсированного состояния: а – до операции; 
путаменальная гематома объемом 40 см3, поперечная дислокация впра-
во на  5  мм;  б  – после трепанации с  микрохирургическим удалением 
гематомы; поперечная дислокация вправо на  2  мм; пролабирования 
головного мозга в трепанационный дефект нет

Fig. 2. Computed tomography of the brain of a patient with unjustified 
decompressive craniectomy due to the initially compensated status: a – before 
the surgery; putamenal hematoma (volume 40 cm3), transverse dislocation to 
the right by 5 mm; б – after trepanation and microsurgical removal of the 
hematoma; transverse dislocation to the right by 2 mm; there is no prolapse of 
the brain into the trepanation defect

Рис. 4. Компьютерная томография головного мозга пациента, у кото-
рого декомпрессивная трепанация черепа оказалась неоправданной 
по  причине малого размера трепанационного окна: а – до  операции; 
объем гематомы 46 см3, поперечная дислокация на 3 мм; б – после опе-
рации; размер трепанационного окна 5 × 5  см, ущемление вещества 
головного мозга в трепанационном дефекте, отек правого полушария 
головного мозга, поперечная дислокация на 4 мм

Fig. 4. Computed tomography of the brain of a patient with unjustified 
decompressive craniectomy due to the very small size of the trepanation hole: 
a – before the operation; hematoma volume of 46 cm3, transverse dislocation 
is 3 mm; б – after the operation; the size of the trepanation hole is 5 × 5 cm, 
infringement of the brain substance in the trepanation defect, edema of the right 
hemisphere, transverse dislocation is 4 mm

в проведении именно ДТЧ у этих больных не было 
(рис. 2). Подгруппу 1Б составили 4 пациента, напро-
тив, с изначально крайне тяжелым состоянием, с уг-
нетением сознания до глубокой комы еще до операции 
(5 баллов по ШКГ). В послеоперационном периоде 
пациенты оставались по‑прежнему в крайне тяжелом 
состоянии, несмотря на проведенную ДТЧ (рис. 3). 
Этих больных вообще не стоило оперировать по тя-
жести состояния.

a a

a

б б

б
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Поперечная дислокация до проведенной ДТЧ у всех 
пациентов составила от 7 до 14 мм (Ме 9,7 мм). Уро-
вень бодрствования до операции 14 баллов по ШКГ 
(умеренное оглушение) наблюдали у  3 больных; 12 
баллов (глубокое оглушение) – у 4, 9 баллов (сопор) – 
у 4 и 7 баллов (умеренная кома) – у 2 больных. Пер-
вичная ДТЧ выполнена на 1‑е сутки после кровоизли-
яния у  5  пациентов, на  2‑е сутки  – у  8 пациентов. 
Возраст пациентов составил от 33 до 65 лет.

В послеоперационном периоде у пациентов отме-
чалось пролабирование вещества головного мозга в тре-
панационный дефект, регресс поперечной дислокации 

головного мозга, а также восстановление бодрствова-
ния (рис. 7). Сочетание этих факторов явилось крите-
рием определения эффективности выполненной ДТЧ.

II. Отсроченная ДТЧ была проведена у 9 пациен-
тов. У 5 пациентов после первичной операции регрес-
са поперечной дислокации не наблюдалось, а наобо-
рот, произошло ее нарастание, у 4 пациентов развился 
рецидив ВМГ после первой операции. Всем пациентам 
была выполнена вторая операция – ДТЧ (рис. 8).

Мониторинг ВЧД. Установка датчика ВЧД была 
выполнена лишь у 9 пациентов – с целью проведения 
ВЧД-ориентированной интенсивной терапии. В груп-
пе пациентов, которым ВЧД не мониторировали, ин-
тенсивную терапию проводили на основании клини-
ко-инструментальных данных.

У 4 пациентов группы декомпрессивной краниото-
мии ВЧД до операции составило 15, 26, 15 и 55 мм рт. ст. 
На 2‑е сутки после операции не наблюдалось его сни-
жения, а напротив, было отмечено его повышение до 30, 
20, 17 и 43 мм рт. ст. соответственно. При этом уровень 
сознания до операции оценивался в 12 баллов у 1 па-
циента, 7 баллов – у 1 пациента, 5 баллов – у 2 паци-
ентов. Значительного снижения ВЧД после операции 
не было ни у одного больного.

У 3 пациентов группы эндоскопической аспирации 
ВМГ, до операции ВЧД составило 26, 25 и 9 мм рт. ст. 
На 2‑е сутки после операции наблюдалось его снижение 
до 16, 17 и 5 мм рт. ст. соответственно. Уровень сознания 
до операции у всех пациентов оценен в 14 баллов.

У 2 пациентов из группы КПТЧ с микрохирурги-
ческим удалением ВМГ до операции ВЧД составило 
36 и 45 мм рт. ст. На 2‑е сутки после операции ВЧД рав-
нялось 15 и 10 мм рт. ст. соответственно. Уровень созна-
ния до операции у всех пациентов оценен в 14 баллов.

Рис. 7. Компьютерная томография головного мозга пациента с эффек-
тивной декомпрессивной тренапацией черепа: а – до операции; объем 
гематомы 55 см3, поперечная дислокация на 8 мм, внутрижелудочковое 
кровоизлияние объемом 5 см3; б – после операции, остаточный объем 
гематомы 15 см3, поперечная дислокация на 2 мм, пролабирование ве-
щества головного мозга в трепанационный дефект

Fig. 7. Computed tomography of the brain of a patient with effective decompres-
sive craniectomy: a – before the surgery; hematoma volume of 55 cm3, trans-
verse dislocation is 8 mm, intraventricular hemorrhage volume of 5 cm3; б – 
after the surgery, residual hematoma volume of 15 cm3, transverse dislocation 
is 2 mm, prolapse of the brain substance into a trepanation defect

Рис. 5. Компьютерная томография головного мозга пациента, у кото-
рого декомпрессивная трепанация черепа оценена как неэффективная, 
так как регресса поперечной дислокации головного мозга и восстанов-
ления сознания не произошло: а – до операции; объем гематомы 50 см3, 
поперечная дислокация на 8 мм; б – после операции; пролабирование 
вещества головного мозга в трепанационный дефект, поперечная дис-
локация на 6 мм

Fig. 5. Computed tomography of the brain of a patient with ineffective 
decompressive craniectomy: no regression of the transverse brain dislocation 
and no recovery of consciousness: a – before the surgery; hematoma volume 
of 50 cm3, transverse dislocation by 8 mm; б – after the surgery; prolapse of 
the brain substance into the trepanation defect, transverse dislocation by 6 mm

Рис. 6. Компьютерная томография головного мозга пациента, у кото-
рого декомпрессивная трепанация черепа оценена как неэффективная 
по причине развития рецидива кровоизлияния и разрушения вещества 
головного мозга: а – до операции; объем гематомы 60 см3, поперечная 
дислокация на 10 мм; б – после операции; рецидивирующее внутримоз-
говое кровоизлияние объемом 70 см3, поперечная дислокация на 11 мм

Fig. 6. Computed tomography of the brain of a patient with ineffective 
decompressive craniectomy due to the recurrent hemorrhage and destruction 
of the brain substance: a – before the surgery; hematoma volume of 60 cm3, 
transverse dislocation by 10 mm; б – after the surgery; recurrent intracerebral 
hemorrhage of 70 cm3, transverse dislocation by 11 mm

a

a

aб

б

б



71

2’
 2

02
1

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 23  Volume 23

Russian Journal of Neurosurgery
Оригинальная работа

Пациенты, у которых измеряли ВЧД, ДТЧ расце-
нена как неоправданная, в связи с чем данные мони-
торинга считались не вполне объективными для оценки 
эффективности ДТЧ. Отмечено, что эндоскопическая 
аспирация снижает ВЧД, как и микрохирургическое 
удаление ВМГ.

Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с использованием критерия Манна–Уитни для срав-
нения медиан непрерывных переменных. Для сравнения 
категориальных переменных применяли точный кри-
терий Фишера. Весь статистический анализ проводи-
ли в программе Statistica 12.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В  результате проведенной ДТЧ и  удаления ВМГ 

у всех пациентов подгруппы 1А (n = 3) отмечался регресс 
дислокации головного мозга, однако пролабирования 
вещества головного мозга в посттрепанационный дефект 
не отмечалось. ДТЧ этим пациентам не требовалась. Ле-
тальный исход был у 1 пациента. Причиной летального 
исхода явилось развитие двусторонней пневмонии.

У всех пациентов подгруппы 1Б (n = 4) отмечали 
летальный исход, что было связано с изначально край-
не тяжелым состоянием пациентов, массивным вну-
тримозговым кровоизлиянием с угнетением бодрство-
вания до  комы. Этим больным само хирургическое 
лечение не было показано по тяжести состояния.

У всех пациентов подгруппы 1В (n = 9) также от-
мечен летальный исход. У них имела место некоррект-
но выполненная ДТЧ с последующим развитием вы-
раженного отека, дислокации и ущемления вещества 
головного мозга в посттрепанационном дефекте.

В подгруппе 2А (n = 7) с неэффективными ДТЧ, 
несмотря на нормально выполненную декомпрессив-

ную краниотомию (достаточный размер трепанацион-
ного окна), пролабирования вещества головного мозга 
в посттрепанационный дефект, а также регресса попе-
речной дислокации головного мозга и положительной 
динамики состояния в  послеоперационном периоде 
не отмечали (рис. 9). В этой подгруппе летальный исход 
был у 5 (71 %) пациентов. Причиной летального исхода 
явилось развитие отека и дислокации головного мозга 
у 4 больных, гнойно-септических осложнений – у 1.

В  подгруппе 2Б с  повторными рецивирующими 
кровоизлияниями (n = 5) у всех пациентов отмечали 
летальный исход. Причинами смерти явились выра-
женный отек и дислокация головного мозга.

Рис. 8. Компьютерная томография головного мозга пациента с вторичной декомпрессивной трепанацией черепа: а – до операции; объем гема-
томы 34 см3, поперечная дислокация на 4 мм; б – после эндоскопической аспирации гематомы; объем остаточной гематомы 11 см3, поперечная 
дислокация на 7 мм, отек правого полушария головного мозга; в – после вторичной трепанации; объем остаточной гематомы 5 см3, поперечная 
дислокация на 2 мм, пролабирование вещества головного мозга в трепанационный дефект черепа

Fig. 8. Computed tomography of the brain of a patient with secondary decompressive scull trepanation: a – before surgery; hematoma volume of 34 cm3, 
transverse dislocation by 4 mm; б – after endoscopic aspiration of the hematoma; residual hematoma volume of 11 cm3, transverse dislocation by 7 mm, edema 
of the right hemisphere of the brain; в – after secondary trepanation; residual hematoma volume of 5 cm3, transverse dislocation by 2 mm, prolapse of the substance 
of the brain in the trepanation defect

Рис. 9. Динамика поперечной дислокации головного мозга у пациентов 
2А подгруппы (n = 7)

Fig. 9. Dynamics of transverse brain dislocation in patients of subgroup 2A (n = 7)
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Из  50 пациентов ДТЧ была эффективной лишь 
у 22 (13 пациентов после первичной ДТЧ, 9 пациентов 
после отсроченной ДТЧ), что составило 44 %. После 
хирургического вмешательства в данной группе отме-
чалась положительная динамика в виде восстановле-
ния бодрствования, пролабирования вещества голов-
ного мозга в  посттрепанационный дефект, регресс 
смещения срединных структур на 1 / 3 и более от пер-
вичной поперечной дислокации (рис. 10).

В группе эффективных первичных ДТЧ субкорти-
кальные гематомы (n = 7) объемом <50 см3 отмечали 
у  1 (14 %) пациента, от  50 до  100  см3  – у  5 (71 %), 
>100 см3 – у 1 (14 %).

В  группе эффективных первичных ДТЧ путаме-
нальные гематомы (n = 6) объемом <50 см3 отмечали 
у 1 (17 %) пациента, от 50 до 100 см3 – у 5 (83 %).

В умеренном оглушении из группы эффективных 
первичных ДТЧ (n = 13) были лишь 2 (15 %) пациента, 
в глубоком оглушении – 5 (38 %), в сопоре – 6 (46 %).

Рис. 10. Динамика поперечной дислокации головного мозга у пациентов с эффективной декомпрессивной трепанацией черепа (n = 22)

Fig. 10. Dynamics of transverse brain dislocation in patients after effective decompressive craniectomy (n = 22)

Рис. 11. Исходы хирургического лечения субкортикальных гематом 
по шкале Глазго (ШИГ) (n = 28)

Fig. 11. Outcomes of surgical treatment of subcortical hematomas according 
to the Glasgow scale (GOS) (n = 28)

Рис. 12. Исходы хирургического лечения путаменальных гематом 
по шкале Глазго (ШИГ) (n = 26)

Fig. 12. Outcomes of surgical treatment of putamenal hematomas according 
to the Glasgow scale (GOS) (n = 28)
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В результате анализа исходов хирургического ле-
чения в зависимости от отдельных показателей уста-
новлено, что у пациентов с субкортикальными ВМГ 
в группе эффективных первичных ДТЧ (n = 7) после-
операционная летальность составила 14  % (n = 1), 
в группе КПТЧ (n = 14) послеоперационная леталь-
ность составила 14 % (n = 2), в  группе ЭА (n = 7) – 
также 14 % (n = 1) (рис. 11).

Также установлено, что у пациентов с путаменаль-
ными ВМГ в  группе эффективных первичных ДТЧ  
(n = 6) послеоперационная летальность составила 66 % 
(n = 4), в группе КПТЧ (n = 6) – 16 % (n = 1), в группе 
ЭА (n = 14) – 35 % (n = 5) (рис. 12).

У пациентов после первичных ЭА ВМГ, которым 
отсроченная ДТЧ и удаление ВМГ проведены в связи 
с рецидивом ВМГ (n = 4), послеоперационная леталь-
ность составила 75 % (n = 3), у пациентов, которым 
проведена повторная КПТЧ и удаление ВМГ (n = 1), – 
100 %, у пациентов, которым проведена повторная ЭА 
(n = 5), – 20 % (n = 2) (рис. 13).

Пациентам, у которых после первой операции от-
мечалась отрицательная динамика в виде нарастания 
отека и  поперечной дислокации головного мозга 
без рецидива ВМГ (n = 5) была проведена вторичная 
ДТЧ. В  данной группе летальных исходов не  было 
(рис. 13).

В результате применения ДТЧ при лечении гипер-
тензивных ВМГ установлено, что эффект декомпрес-
сии после операции был отмечен лишь у 44 % паци
ентов. Открытое удаление путаменальных гематом 
в сочетании с ДТЧ оказалось неоправданным в связи 
с тем, что послеоперационная летальность составила 
66 %. Первичная ДТЧ при удалении ВМГ эффективна 
лишь у больных с субкортикальными гематомами объ-
емом >50 см3, поперечной дислокацией >7 мм, при уг-
нетении сознания до  глубокого оглушения-сопора, 
но с учетом одинаковых исходов в сравнении с други-

ми, менее травматичными методами лечения в прове-
дении первичной ДТЧ нет необходимости.

При рецидивах ВМГ после первой операции исхо-
ды при  повторных открытых вмешательствах оказа-
лись хуже, чем при повторной эндоскопической аспи-
рации ВМГ. Однако ДТЧ оказалась эффективной 
при нарастании отека и поперечной дислокации го-
ловного мозга после первой операции.

В соответствии с полученными результатами был 
разработан алгоритм выбора вида хирургического вме-
шательства при супратенториальных гипертензивных 
ВМГ (рис. 14).

ОБСУЖДЕНИЕ
В  настоящее время вопрос о  выборе метода хи

рургического лечения больных с супратенториальны-
ми ВМГ остается открытым. Результаты большинства 
многоцентровых проспективных рандомизированных 
исследований показали, что  хирургическое лечение 
пациентов с супратенториальными ВМГ имеет преи-
мущество перед консервативной терапией [8]. Хирургия 
позволяет улучшить функциональные исходы и умень-
шить летальность у пациентов с угнетением сознания 
до 9–12 баллов по ШКГ, с локализацией ВМГ в белом 
веществе больших полушарий и  базальных ядрах, 
с ВМГ объемом от 30 до 80 см3 [9–13].

В наиболее крупных исследованиях, посвященных 
сравнению хирургии и консервативной терапии у па-
циентов с супратенториальными ВМГ, вид операции 
не учитывался [13, 14]. Вместе с тем, на наш взгляд, 
выбор подходящей хирургической методики может 
улучшить исходы и особенно уменьшить количество 
летальных и  неблагоприятных исходов у  пациентов 
в наиболее тяжелом состоянии, нуждающихся в хирур-
гическом вмешательстве.

При наличии выраженного отека, сдавления голов-
ного мозга и, следовательно, дислокационного синдрома, 

 

Рис. 13. Исходы повторного хирургического лечения гипертензивных внутримозговых гематом по шкале Глазго (n = 15)

Fig. 13. Outcomes of repeated surgical treatment of hypertensive intracerebral hematomas according to the Glasgow scale (GOS) (n = 15)
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Эффективные декомпрессивные трепанации черепа 
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каскад патофизиологических реакций приводит 
к уменьшению перфузии мозга вследствие как повы-
шения внутричерепного давления, так и  ущемления 
крупных сосудов [15–18]. В таком случае консерватив-
ная тактика, направленная на поддержание адекват-
ной перфузии головного мозга, неэффективна, пока-
зано проведение хирургической операции [16, 19]. 
У наиболее тяжелых пациентов развивается отек, ишемия, 
дислокация головного мозга, ВМГ нередко осложня-
ется прорывом крови в желудочки головного мозга, 
у  ряда больных  – развитием острой окклюзионной 
гидроцефалии. Таким пациентам требуется наружное 
вентрикулярное дренирование [20]. Однако в некото-
рых случаях только удаления ВМГ и НВД может быть 
недостаточно, в связи с чем встает вопрос о необходи-
мости ДТЧ как  метода разрешения рефрактерной 
внутричерепной гипертензии и устранения угрожаю-
щей дислокации. Особенно актуален этот вопрос в на-
стоящее время, когда результаты многих исследований 
подчеркивают ведущую роль малоинвазивных методов 
удаления ВМГ [9, 12, 16, 21].

Существует ряд исследований гипертензивных 
ВМГ на животных – самцах мышей Sabra. Животным 
вводили бактериальную коллагеназу IV типа для ин-
дукции внутримозгового кровоизлияния. В эксперимен-
те использовали 66 мышей. Через 1 ч после индукции 
внутримозгового кровоизлияния половине животных 

(n = 33) была сделана обширная гемикраниэктомия, 
что позволило снизить ВЧД. У оставшейся половины 
(n = 33) операцию не проводили. Было установлено, 
что ранняя декомпрессия позволяет улучшить исходы 
заболевания и  значительно снижает ВЧД. Однако 
не  удалось оценить ее влияние на  функциональный 
исход при данном заболевании [22].

Существует ряд клинических исследований, дока-
зывающих эффективность ДТЧ у больных с гипертен-
зивными внутримозговыми кровоизлияниями. Основная 
целью исследований – предупреждение развития реф-
рактерной внутричерепной гипертензии и ее осложне-
ний [2, 3, 17]. О положительном эффекте самой ДТЧ 
свидетельствует работа А.  Hadjiathanasiou и  соавт.: 
14   (34 %) пациентов подверглись ДТЧ с  удалением 
ВМГ и 29 (66 %) – без удаления ВМГ. По результатам 
исследования дополнительное удаление внутримозго-
вой гематомы сочли нецелесообразным, так как не бы-
ло различий в  количестве летальных исходов между 
группами [2].

Целью исследования С. И. Петрова и соавт. было 
определение роли ДТЧ в регуляции ВЧД в остром пе-
риоде нетравматических внутричерепных кровоизли-
яний, в том числе у пациентов с гипертензивными ВМГ. 
Авторы пришли к выводу, что ДТЧ играет ключевую роль 
в  лечении пациентов с  нетравматическими внутри
мозговыми кровоизлияниями, сопровождающимися 

Рис. 14. Алгоритм выбра метода хирургического лечения супратенториальных гипертензивных внутримозговых гематом

Fig. 14. Algorithm of selection of surgical technique for supratentorial hypertensive intracerebral hematomas
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Дислокация <7 мм / Dislocation <7 mm
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Ясное сознание, умеренное оглушение /  
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Возраст >65 лет / Age >65 years

Эндоскопическая аспирация / Endoscopic aspiration

Рецидив гематомы / Recurrent 
hematoma
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цитотоксическим отеком и вторичной ишемией голов-
ного мозга, к коим относится и гипертензивное кро-
воизлияние. Авторы также полагают, что в  условиях 
отсутствия датчиков ВЧД использование ДТЧ являет-
ся надежным методом предупреждения ишемии голов-
ного мозга [23]. S. Takeuchi и соавт. указывают, что про-
ведение ДТЧ при гипертензивных гематомах является 
целесообразным лишь при снижении уровня сознания 
до сопора и комы, большом объеме ВМГ и выражен-
ной дислокации мозга [3].

A. R. Satter и соавт. провели сравнение ДТЧ и кон-
сервативного лечения при спонтанном супратентори-
альном внутримозговом кровоизлиянии. У 40 пациен-
тов была выполнена ДТЧ (хирургическая группа), 
а  40  пациентов прошли медикаментозную терапию. 
Средний объем гематомы составлял 56,91 ± 13,72 мл 
в 1‑й группе и 51,80 ± 13,58 мл во 2‑й группе. Результат 
оценен по модифицированной шкале Рэнкина через 
3 мес: в 1‑й группе у 60 % пациентов –хороший исход, 
у 40 % – плохой; во 2‑й группе у 52,5 % – хороший, 
у 47,5 % – плохой [1].

Однако четкие показания к ДТЧ, сроки и оправ-
данность выполнения ДТЧ до настоящего времени не 

определены [1, 5, 6, 15, 16]. Основной конечной целью 
нашего исследования явилось сокращение случаев не-
оправданных ДТЧ, определение критериев эффектив-
ности ДТЧ у пациентов, которым она действительно 
необходима, и улучшение общих результатов лечения 
больных с гипертензивными внутримозговыми крово-
излияниями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При хирургическом лечении супратенториальных 

гипертензивных ВМГ путем ДТЧ эффект декомп
рессии был достигнут лишь у 44 % пациентов. Откры
тое удаление путаменальных гематом в  сочетании 
с ДТЧ оказалось неоправданным, летальность соста-
вила 66 %.

Первичная ДТЧ при  удалении ВМГ показана 
у  больных с  субкортикальными гематомами объе-
мом >50 см3, поперечной дислокации >7 мм, угнете-
нии сознания до глубокого оглушения-сопора.

Отсроченная ДТЧ независимо от  локализации 
ВМГ показана при  нарастании отека и  поперечной 
дислокации головного мозга у больных без рецидива 
кровоизлияния.
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