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Цель. Провести анализ эффективности пункционной аспирации в хирургии геморрагического инсульта 
путаменальной локализации.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование результатов лечения 27 больных с 
геморрагическим инсультом с локализацией внутримозговой гематомы в области путамена. Всем 
больным выполнена пункционная аспирация внутримозговой гематомы по одной универсальной методи-
ке. Операции проведены под местной анестезией. Средний возраст больных составил 55 лет (37-70),
мужчин было 22, женщин — 5. Среднее значение уровня бодрствования до операции составило
13 баллов по ШКГ (10-15). Среднее значение гемипареза до операции составило 1,4 балла (0-2). До 
операции средний объем гематомы составил 47 мл (25-80), средняя величина поперечной дислокации 
на уровне прозрачной перегородки составила 6,1 мм (3-12). По срокам операции больные были раз-
делены на 3 группы: 1-я группа (n=6) — больные, которых оперировали в первые 2 сут заболевания, 
2-я группа (n=16) — больным выполнили операцию на 3-7-е сутки заболевания, 3-я группа (n=5) —
больные, которых оперировали на 8-е сутки заболевания и позже. Отдельно оценивали исход забо-
левания в зависимости от стороны поражения, а также функциональный исход.
Результаты. Летальность составила 44% (умерли 12 пациентов). Среди больных с локализацией 
гематомы в левом полушарии летальность составила 67%, у больных с локализацией гематомы в 
правом полушарии — 17%. Среднее значение гемипареза у выживших больных на момент выписки 
составило 2,1 балла (0-3). Среднее количество гематомы, которое удавалось эвакуировать во время 
операции у больных разных групп, составило: 1-я группа — 64% от первичного объема гематомы, 
2-я группа — 53%, 3-я группа — 77%. Частота попадания в центр гематомы составила 74%. 
У 3 больных, несмотря на регресс дислокации головного мозга в раннем послеоперационном пери-
оде и малый остаточный объем гематомы, на 3-4-е сутки послеоперационного периода отмечено 
развитие выраженного перифокального отека без рецидива гематомы, но с повторным развитием 
выраженной дислокации головного мозга. У одного больного был рецидив гематомы на 2-е сутки 
после операции.
Заключение. В проведенном исследовании пункционная аспирация явилась эффективным методом 
эвакуации внутримозговой гематомы путаменальной локализации. Применение данной методики 
позволило добиться быстрого регресса дислокации головного мозга и частичного регресса неврологи-
ческого дефицита у большинства больных.
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Objective. To analyze the efficacy of routine puncture aspiration in surgical treatment of putamenal hemor-
rhages
Material and methods. The retrospective analysis of surgical treatment outcomes at 27 patients with putamenal 
hemorrhages was conducted. All patients underwent routine aspiration of intracerebral hematoma using universal 
technique. The operations were conducted under local anesthesia. The mean age of patients was 55 (37-70) 
years old, 22 were men, women — 5. The mean value of preoperative level of consciousness was 13 (10-15) 
scores according to GCS. The mean preoperative value of hemiparesis was 1,4 (0-2) scores. The preoperative 
volume of hematoma was 47 (25-80) ml, the average value of brain shift was 6,1 (3-12) mm. All patients 
were divided into 3 groups according to time of operation: 1st group (n=6) — operation was performed during 
first 2 days of disease, 2d group (n=16) — 3-7th days of disease, 3d group (n=5) — 8th day of disease 
and more. The estimation of treatment outcomes in relation to side of hematoma was conducted as well as 
the estimation of functional outcome.
Results. Lethality was 44% (12 patients died). Lethality was 67% among patients with hematoma in left 
hemisphere and 17% — at patients with hematoma in right hemisphere. The mean value of hemiparesis at 
survived patients was 2,1 (0-3) scores at discharge. The mean percentage of evacuated hematoma during 
operation at patients of various groups was the follow: 1st group — 64% of initial volume of hematoma, 2d 
group — 53%, 3d group — 77%. The accuracy of reaching the center of hematoma was 74%. The development 
of severe perifocal edema without hematoma relapse but with repeated development of expressed brain shift 
was observed at 3 patients in spite of regress of brain shift in early postoperative period and small residual 
volume of hematoma on 3-4th days after operation. One patient suffered from relapse of hematoma on the 
2d day after operation. 
Conclusion. The routine aspiration was the effective method for removal of putamenal hematoma in conducted 
study. The usage of such technique allowed achieving the rapid regress of brain shift and partial regress of 
neurological deficit at majority of patients.
Key words: hemorrhagic stroke, aspiration, putamen
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Распространенность геморрагического инсуль-
та в Российской Федерации составляет около 
43400 случаев в год [4]. Примерно в половине 
случаев геморрагического инсульта внутримозго-
вая гематома образуется в области путамена [6]. 
Ввиду близости расположения путамена к прово-
дящим путям головного мозга (к внутренней кап-
суле) даже небольшой объем гематомы (до 20 мл) 
вызывает сдавление или разрушение проводящих 
путей, что в свою очередь приводит к грубому не-
врологическому дефициту по гемитипу. В случае 
образования гематомы с объемом, превышающим 
30-50 мл, развивается дислокация структур голо-
вного мозга, что может привести к фатальному 
вклинению. Ввиду распространенности данной 
формы геморрагического инсульта с высоки-
ми показателями инвалидизации и летальности 
постоянно ведется поиск наиболее эффективных 
методов лечения заболевания. Логичным и тео-
ретически обоснованным является хирургическое 
лечение — удаление внутримозговой гематомы.
По данным G. Shokouhi и соавт., факторами 

риска неблагоприятного исхода при путаменаль-
ной гематоме являются объем кровоизлияния 
более 44 мл и поперечная дислокация средин-
ных структур головного мозга 5 мм и более при 
первичной компьютерной томографии (КТ) голо-
вного мозга. Исследование включало в себя 54 па-
циента, у 29 больных отмечены данные факторы 
риска, 90% из них умерли [22]. По данным C. Nag 
и соавт., фактор риска летального исхода — объем 
путаменальной гематомы более 33 мл, 30-дневная 
летальность в исследовании, включавшем 70 боль-
ных, составила 80% [17]. Исследование J. Broderick 
и соавт. включило 80 больных с путаменальными 
гематомами. Целью исследования явилось уста-
новление зависимости между объемом гематомы 
и летальным исходом в течение 30 дней после ин-
сульта [8]. У пациентов с объемом гематомы менее 
30 мл летальный исход отмечен у 23% больных, у 
пациентов с объемом гематомы 30-60 мл — у 64% 
больных, у больных с объемом гематомы более 
60 мл — у 93%. По данным P. Krishnan и соавт., 
объем гематомы более 60 мл вызывает летальный 
исход у 85% больных [12]. Другими факторами, 
увеличивающими риск неблагоприятного исхо-
да, являются повреждение внутренней капсулы, 
внутрижелудочковое кровоизлияние, развитие 
острой окклюзионной гидроцефалии, наличие 
аксиальной дислокации [10, 13, 14, 18].
Эффективность хирургического лечения ге-

моррагического инсульта доказана при лечении 
внутримозговых гематом определенного объема 
мозжечковой и субкортикальной локализаций
[5, 7, 15]. При путаменальной локализации ге-
матомы исследования по оценке эффективности 
хирургического метода лечения продолжаются.
В случае путаменальных гематом большого 

объема (более 60 мл) с жизнеугрожающей дисло-
кацией головного мозга выполняют декомпрессив-
ную краниотомию с удалением гематомы. Такая 
методика позволяет снизить летальность в 2-4 
раза, что подтверждено многочислен ными неран-
домизированными исследованиями [11, 16, 19-21, 

23, 26, 28]. Несмотря на снижение летальности при 
проведении операции больным данной категории, 
функциональный исход остается неудовлетвори-
тельным, большинство этих больных остаются 
глубокими инвалидами, а негрубую инвалидиза-
цию в исходе заболевания имеют только 5-25% 
пациентов [11, 16, 19-21, 23, 25, 26]. Возможно, 
развитие нейрореабилитационных технологий 
позволит в будущем улучшить функциональный 
исход в этой группе пациентов. В настоящее время 
наиболее оправданным представляется проведение 
минимально-инвазивных вмешательств у больных 
с путаменальными гематомами среднего объема 
(30-60 мл) с целью улучшения функционального 
исхода. Разработаны такие эффективные высоко-
технологичные методики эвакуации внутричереп-
ных гематом как эндоскопическое удаление, пун-
кция гематом с использованием безрамной нави-
гации с последующим фибринолизом [1—3]. Так в 
рандомизированном исследовании D. Cho  и соавт. 
(2008) было выявлено, что эндоскопическое уда-
ление путаменальных гематом объемом 30-50 мл
позволяет увеличить вероятность благоприятного 
функционального исхода в 2 раза [9]. В настоя-
щее время в Китае проводят еще одно рандоми-
зированное исследование, посвященное оценке 
эффективности эндоскопического удаления пута-
менальных гематом — ECMOH (endoscopic surgery 
versus conservative treatment for the moderate-volume 
hematoma in spontaneous basal ganglia hemorrhage) 
[24]. Начатое в 2014 г. в Китае другое рандомизиро-
ванное исследование MISTICH (minimally invasive 
surgery treatment for the patients with spontaneous 
supratentorial intracerebral hemorrhage) направлено 
на сравнение методик нейроэндоскопии, стерео-
таксиса и открытого микрохирургического удале-
ния путаменальных гематом [27].
Стереотаксическая пункция и аспирация ге-

матомы как первые мини-инвазивные методики 
еще сохраняют свое место в хирургии внутри-
черепных гематом. Целью нашего исследования 
была оценка эффективности пункционной аспи-
рации путаменальных гематом.

Материал и методы

Проведено ретроспективное исследование тече-
ния заболевания у 27 больных с геморрагическим 
инсультом, находившихся на лечении в ГКБ №12 
в период с 01.04.2011 по 01.04.2015. Больные бы-
ли в возрасте от 37 до 70 лет. Мужчин было 22,
женщин — 5. Критерием включения в исследование 
являлось наличие острой путаменальной гематомы 
объемом не менее 25 мл по данным КТ головного 
мозга. Критерием исключения из исследования яв-
лялось наличие сопутствующей или перенесенной 
какой-либо патологии в головном мозге. В иссле-
дование не включали пациентов, поступавших в 
крайне тяжелом состоянии, обусловленном внече-
репными причинами. Всем больным при поступ-
лении и в динамике проводили клинико-невроло-
гический осмотр с оценкой уровня бодрствования 
по шкале комы Глазго, двигательного дефицита в 
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конечностях по общепринятой 5-балльной шкале 
Medical Research Council.
Всем больным при поступлении проводили 

рентгеновскую КТ головного мозга. При анали-
зе компьютерных томограмм определяли объем 
гематомы, величину поперечной дислокации 
срединных структур головного мозга на уровне 
прозрачной перегородки. Расчет объема гематомы 
проводили по стандартной формуле: AxBxC/2, где 
А, В и С — максимальные длинник, поперечник 
и высота гематомы в см. Всем пациентам прово-
дили терапию, направленную на восстановление 
микроциркуляции в периинфарктной зоне, кор-
рекцию артериального давления и деятельности 
сердечно-сосудистой системы, профилактику 
внечерепных осложнений. Отдельно оценивали 
исход заболевания в зависимости от стороны по-
ражения, а также функциональный исход.
Оперативное лечение выполняли всем боль-

ным. Операции проведены под местной анесте-
зией с внутривенной седацией. По срокам опе-
рации больные были разделены на 3 группы: 1-я 
группа (n=6) — больные, которых оперировали в 
первые 2 сут заболевания, больным 2-й группы 
(n=16) операцию выполнили на 3-7-е сутки за-
болевания, 3-я группа (n=5) — больные, которых 
оперировали на 8-е сутки заболевания и позже.
Методика вмешательства заключалась в следу-

ющем. На основании 3D КТ-реконструкции вы-
полнили расчет универсальной траектории для 
точной пункции центра внутримозговой путаме-
нальной гематомы по наружным анатомическим 
ориентирам. Накладывали трефинационное от-
верстие в проекции коронарного шва латеральнее 
сагиттального шва на 4 см. Твердую мозговую 
оболочку точечно коагулировали и вскрывали. 
Проводили пункцию внутримозговой гематомы на 
глубине 6-7 см. Траекторию дренажа проводили 
по следующим ориентирам. Дренаж направляли 
в строго сагиттальной плоскости, т.е. параллель-
но сагиттальному шву, фронтальную плоскость 
ориентировали на уровень суставного бугорка 
скулового отростка височной кости — на 3 см 
кпереди от центра наружного слухового прохода 
(рис. 1). При пункции гематомы по данным ори-
ентирам дренаж попадает в точку, расположенную 
на 2 см кнаружи от колена внутренней капсулы, 
т.е. в центр типичной путаменальной гематомы. 
Место и направление пункции были подобраны 
таким образом, чтобы траектория пункции шла 
параллельно вертикальной оси туловища. Это об-
легчает представление о ходе дренажа, учитывая, 
что манипуляция проводится только по наруж-
ным ориентирам. Пункцию проводили силико-
новым катетером фирмы «Медсил» (Российская 
Федерация) с наружным диаметром 3,5 мм, с 
внутренним диаметром 2,2 мм, дренаж имеет за-
паенный конец с двумя боковыми отверстиями. 
Дренаж имеет сантиметровую маркировку (рис. 2).
Во время пункции катетер был с мандреном. 
После пункции мадрен удаляли, подсоединяли 
шприц и выполняли аспирацию. При аспира-
ции силу для разряжения давали не больше, чем 
требуется при аспирации пунктата полужидкой 

консистенции. В случае остановки поступления 
аспирата выжидали 2—3 мин. Далее проводили 
аспирацию в разных положениях катетера: на 
глубине 6, 7 или 8 см, медленно поворачивали 
катетер по часовой стрелке на 360 градусов. Силу 
аспирации не увеличивали. Когда во всех данных 
положениях поступление аспирата прекращалось, 
операцию заканчивали. Катетер оставляли в по-
лости гематомы, выводили его через рану между 
швами под стерильной наклейкой. Среднее время 
операции составляло 35 мин. Сразу после опера-
ции проводили КТ-контроль для визуализации 
корректности стояния катетера. Фибринолитики 
не вводили. Далее 1 раз в сутки проводили ас-
пирацию гематомы таким же способом, что и во 
время операции. Дренаж удаляли в среднем на 
4-е сутки после операции.

Результаты исследования и их обсуждение

Летальность составила 44% (умерли 12 паци-
ентов). Среди больных с локализацией гематомы 
в левом полушарии летальность составила 67%, у 
больных с локализацией гематомы в правом по-
лушарии — 17%. Основной причиной летального 
исхода были пневмония с развитием сепсиса и 
полиорганной недостаточности.

Рис. 1. Схематичное изображение ориентиров для пункции 
путаменальной гематомы.
Fig. 1. The layout view of landmarks for puncture of putamenal 
hematoma.

Рис. 2. Силиконовый дренаж фирмы «Медсил» для пункции 
внутримозговых гематом
Fig. 2. The silicone drainage of «Medsil» company for puncture 
of intracerebral hematomas.
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Среднее значение уровня бодрствования до 
операции составило 13 баллов ШКГ (10-15), т.е. 
дислокационный синдром у всех пациентов был 
компенсирован.
После операции отрицательная динамика 

уровня бодрствования по разным причинам бы-
ла отмечена у 16 больных. У 3 больных отри-
цательная динамика уровня бодрствования была 
вызвана развитием выраженного перифокального 
отека вокруг гематомы на 3-4-е сутки послеопе-
рационного периода, несмотря на малый объем 
остаточной гематомы (15-20 мл). У этих больных, 
несмотря на регресс поперечной дислокации сра-
зу после операции по данным КТ, на 3-4-е сутки 
после операции дислокация снова нарастала и 
достигала в среднем 12 мм. Двум больным вы-
полнили декомпрессивную краниотомию, один 
больной умер. У одного больного был рецидив 
гематомы на 2-е сутки после операции с раз-
витием поперечной дислокации до 14 мм, ему 
экстренно выполнили декомпрессивную крани-
отомию, удаление гематомы, но больной умер 
на 4-е сутки после повторной операции на фоне 
перенесенной дислокации головного мозга. У од-
ного больного развился ишемический инсульт в 
вертебробазилярном бассейне, что в дальнейшем 
явилось причиной летального исхода. У осталь-
ных 11 больных отрицательная динамика уровня 
бодрствования была связана с развитием тяжелой 
пневмонии с сепсисом и полиорганной недоста-
точностью, из них выжило только 3 больных.
После операции отмечен умеренный регресс 

неврологического дефицита у большинства боль-
ных. Среднее значение гемипареза до операции 
составило 1,4 балла (0-2). До операции только у
4 больных гемипарез был 2 балла, у 11 больных —
1 балл, у 12 больных — 0 баллов. Среди выжив-
ших пациентов среднее значение гемипареза на 
момент выписки составило 2,1 балла (0-3). При 
выписке у 7 больных гемипарез составлял 3 балла, 
у 4 больных — 2 балла, у 2 больных — 1 балл, у
2 больных — 0 баллов. У 8 (30%) пациентов рег-
ресс гемипареза на 1-2 балла был отмечен сразу на 
операционном столе после аспирации гематомы 
(все операции проводили под местной анестезией).
До операции средний объем гематомы соста-

вил 47 мл (25-80), а средняя величина попереч-
ной дислокации на уровне прозрачной перего-
родки составила — 6,1 мм (3-12). Мы отметили, 
что в зависимости от сроков заболевания коли-
чество эвакуированной гематомы во время опе-
рации различалось. Динамику объема гематомы 
до операции и сразу после операции определя-
ли по данным КТ головного мозга (рис. 3). Так, 
у больных 1-й группы удавалось эвакуировать
64% от первичного объема гематомы, у больных 
2-й группы — 53%, а у больных 3-й группы — 
77% от первичного объема гематомы. Точность 
попадания в центр гематомы составила 74% 
(n=20). В 19% случаев (n=5) дренаж попал в пе-
риферические отделы гематомы, однако эваку-
ация гематомы у этих больных была такой же 
эффективной, как и у больных c центральным 
расположением дренажа в гематоме. В 7% случаев 

(n=2) было отмечено некорректное расположение 
дренажа, по краю гематомы, в одном случае дре-
наж переставили в центр гематомы, во втором 
дренаж не переставляли, так как через него так-
же осуществляли эффективную эвакуацию гема-
томы. Случаи некорректного расположения дре-

Рис. 3. КТ головного мозга больных с путаменальными ге-
матомами до и сразу после операции, срезы дренажей ука-
заны черной стрелкой. А — до операции объем гематомы
42 мл, поперечная дислокация на уровне прозрачной пере-
городки 7 мм, после операции остаточный объем гематомы 
8 мл, поперечная дислокация 2 мм; Б — до операции объем 
гематомы 30 мл, поперечная дислокация на уровне прозрач-
ной перегородки 6 мм, после операции остаточный объем 
гематомы 5 мл, поперечная дислокация 2 мм.
Fig. 3. Brain CT scans of patients with putamenal hematomas 
before and just immediately after the operation, black arrow 
shows the localizations of drainages. А — preoperative CT scan: 
volume of hematoma is 42 ml, the brain shift at the level of 
pellucid septum is 7 mm, postoperative scan: the residual volume 
of hematoma is 8 ml, the brain shift is 2 mm; Б — preoperative 
CT scan: volume of hematoma is 30 ml, the brain shift at the 
level of pellucid septum is 6 mm, postoperative scan: the residual 
volume of hematoma is 5 ml, the brain shift is 2 mm.

Рис. 4. КТ головного мозга с путаменальными гематомами, 
имеющими неоднородную плотность, эффективность одно-
моментного удаления которых во время простой операции 
достигает 90%.
Fig. 4. Brain CT of heterogenous putamenal hematomas with 
efficacy of one-time removal reaching 90% during routine 
operation.
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нажа имели место в начале освоения методики. 
Гнойно-воспалительных осложнений, связанных 
с методикой, отмечено не было.
Мы отметили, что наиболее эффективна была 

аспирация гематом, которые имели на КТ неод-
нородный «пестрый» вид (n=5) (рис. 4) Во всех 
этих наблюдениях гематомы были эвакуированы 
на 90% во время операции вне зависимости от 
сроков заболевания.

Заключение

Простая аспирация путаменальных гематом по 
представленной универсальной методике являет-
ся эффективным способом эвакуации гематомы 
в первые 2 сут заболевания или спустя 7 сут от 
начала заболевания. Наиболее эффективна пунк-
ционная аспирация в удалении гематом, имеющих 
неоднородную плотность по КТ головного мозга.
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Комментарий

Гипертензивные гематомы путаменальной лока-
лизации являются самой распространенной фор-
мой геморрагического инсульта. Субкортикальные 

кровоизлияния и кровоизлияния в мозжечок 
традиционно более часто подвергаются хирурги-
ческому лечению, поскольку при благоприятном 


