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Цель исследования – сравнить эффективность хирургического лечения пациентов с гипертензивными внутримозговыми гема-
томами (ВМГ) методами эндоскопической аспирации и открытого удаления с резекционной краниотомией.
Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 132 пациентов с ВМГ. В 1-й группе (n = 72) вы-
полняли открытое удаление ВМГ путем резекционной краниотомии, во 2-й группе (n = 60) проведена эндоскопическая аспирация 
ВМГ с использованием безрамной навигационной станции и вентрикулоскопа с тубусом диаметром 6,5 мм, рабочей длиной 13 см, 
площадью отверстия рабочего канала тубуса 20 мм2 и тонкой оптикой, углом наблюдения 6°.
Результаты. Летальность среди больных старше 71 года после эндоскопической аспирации была статистически значимо ниже, 
чем после открытого удаления (45,4 и 86 % соответственно). При снижении уровня сознания до сопора летальность при откры-
том удалении составила 86,4 %, а при эндоскопической аспирации – 44 %, при снижении до комы – соответственно 100 и 75 %. 
При таламических ВМГ летальность после эндоскопической операции равнялась 20 %, после открытой – 83,3 %, при путаме-
нальных ВМГ – соответственно 50 и 39,5 %, при субкортикальных ВМГ – 22,7 и 0 %. При объеме ВМГ <40 мл летальность 
составила 17,2 и 4,7 % в 1-й и 2-й группах соответственно, при объеме от 61 до 100 мл – 81,8 и 66,7 %.
Заключение. При эндоскопическом удалении ВМГ число больных с хорошим восстановлением было больше в 3 раза, а послеопера-
ционная летальность ниже на 19 %, чем при открытом удалении. Эндоскопическая аспирация гипертензивных ВМГ под нейро-
навигационным контролем в сравнении с открытым вмешательством (путем резекционной краниотомии и микрохирургической 
эвакуации ВМГ) характеризуется лучшими результатами благодаря снижению летальности и улучшению функциональных ис-
ходов.
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The objective is to compare the effectiveness of surgical treatment of the patients with hypertensive intracerebral hematomas (ICH) using 
endoscopic aspiration and craniotomy removal.
Materials and methods. Analysis of the results of surgical treatment of 132 patients with ICH. Patients of group I (n = 72) underwent crani-
otomy removal of  ICH, group II (n = 60) underwent endoscopic intervention. Endoscopic ICH aspiration was performed using surgical 
navigation system and ventriculoscope (outer diameter – 6.5 mm, operating length – 13 cm, luminal area of ​​the working channel – 20 mm2), 
with a high light-transmitting capacity.
Results. Death rate in the patients over the age of 71 after endoscopic intervention was significantly lower than after craniotomy removal 
(45.4 and 86 %, respectively). In patients with soporose condition, death rate after open removal was 86.4 %, and after endoscopic aspiration – 
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Введение
Проблема лечения больных с сосудистой патоло-

гией головного мозга и острыми нарушениями мозго-
вого кровообращения считается одной из приоритетных 
в современной нейрохирургии. Значимость проблемы 
обусловлена высокой частотой данных заболеваний 
и их тяжелыми последствиями, а также тем, что воз-
можность полноценного лечения зависит от быстроты 
диагностики сосудистой патологии [1, 2]. Нетравма-
тические внутримозговые кровоизлияния (ВМК) со-
ставляют до  2 млн (10–15 %) из  ежегодных 15 млн 
инсультов во всем мире. Частота гипертензивных ВМК 
возрастает по экспоненте с увеличением возраста па-
циентов и удваивается каждые 10 лет после 35-летнего 
возраста [3, 4]. Несмотря на внедрение в клиническую 
практику современных методов диагностики и лечения, 
летальность при геморрагических инсультах варьирует 
от 40 до 90 %, а уровень инвалидизации достигает 75 % 
[2, 5]. Эффективность и безопасность хирургических 
вмешательств при ВМК в настоящий момент продолжа
ют обсуждаться [6]. Благодаря появлению современного 
навигационного оборудования и минимально инвазивных 
технологий, в частности нейроэндоскопии, стало возмож-
ным проведение оперативного вмешательства с  мини-
мальным повреждением здоровых тканей мозга [1, 5].

Цель исследования – сравнить эффективность хи
рургического лечения пациентов с гипертензивными 
внутримозговыми гематомами (ВМГ) методами эндо-
скопической аспирации и открытого удаления с резек-
ционной краниотомией.

Материалы и методы
Проанализированы результаты хирургического 

лечения 132 пациентов с гипертензивными ВМГ, на-
ходившихся в нейрохирургическом отделении больни-
цы скорой медицинской помощи № 1 г. Омска в пери-
од с 2012 по 2015 г.

Основным этиологическим фактором формирова-
ния ВМК стала артериальная гипертония. Тяжесть 
состояния больных оценивали по шкале комы Глазго.

Пациенты были разделены на 2 группы в зависи-
мости от характера оперативного вмешательства.

У пациентов 1-й группы (n = 72) проводили откры-
тое удаление ВМГ путем резекционной краниотомии 
в течение 1-х суток с момента поступления в стацио-
нар. Декомпрессивную трепанацию черепа не выпол-
няли. Средняя продолжительность операции состави-
ла 120 ± 20 мин.

В  возрасте 40–50  лет было 5 (7 %) пациентов, 
51–60 лет – 24 (33 %), 61–70 лет – 36 (50 %), старше 
71 года – 7 (10 %). Сознание не было нарушено у 4 боль-
ных (6 %), угнетено до оглушения – у 36 (50 %), до со-
пора – у 22 (31 %), до комы – у 10 (14 %). Путаменальные 
гематомы обнаружены у 44 (61 %) пациентов, талами-
ческие  – у  6 (8 %), субкортикальные  – у  22 (31 %). 
Объем гематомы составил менее 40 мл у 8 (11 %) боль-
ных, от 41 до 60 мл – у 42 (58 %), от 61 до 100 мл – у 16 
(22 %), более 100 мл – у 6 (8 %). Внутрижелудочковое 
кровоизлияние (ВЖК) верифицировано в  27 (38 %) 
случаях. У  6 пациентов 1-й группы с  таламическими 
ВМК открытое хирургическое вмешательство прове-
дено в связи с отсутствием на момент операции эндо-
скопического оборудования.

У пациентов 2-й группы (n = 60) выполняли эндо-
скопическое удаление ВМГ на  3-и  сутки с  момента 
поступления в стационар. Средняя продолжительность 
операции составила 45 ± 5 мин.

В возрасте моложе 50 лет были 13 (21,7 %) больных, 
от 51 до 60 лет – 17 (28,3 %), от 61 до 70 лет – 19 (31,7 %), 
старше 71  года  – 11 (18,3 %). Нарушения сознания 
отсутствовали у 10 (16,7 %) пациентов, со снижением 
уровня сознания до  оглушения госпитализированы 
33 (55 %), до сопора – 9 (15 %), до комы – 8 (13,3 %). 
Путаменальные гематомы выявлены у 43 (72 %) боль-
ных, таламические – у 5 (8,3 %), субкортикальные – 
у 10 (16,7 %), ВМГ мозжечка – у 2 (3 %). Объем гема-
томы составил менее 40 мл у 21 (35 %) пациента, от 41 
до 60 мл – у 30 (50 %), от 61 до 100 мл – у 6 (10 %), 
свыше 100 мл – у 3 (5 %). Вентрикулярное кровоизли-
яние выявлено в 18 (30 %) случаях.

В течение 40 мин с момента поступления в ста
ционар проводили компьютерную томографию го-
ловного мозга. Больные с ВМК негипертонического 
генеза (в опухоль, вследствие разрыва аневризмы или 

44 %; in patients with wakefulness reduced to coma this indicator was 100 and 75 %, respectively. Death rate in the patients with thalamic 
ICH was 20 % after endoscopic intervention and 83.3 % after open surgery, with putaminal ICH – 39.5 and 50 %, respectively, with sub-
cortical ICH – 22.7 and 0 %. Among patients with a hematoma with volume of up to 40 ml, death rate was 17.2 and 4.7 % in the groups I 
and II, respectively, with volume from 61 to 100 ml – 81.8 and 66.7 %.
Conclusion. After endoscopy-guided removal of ICH the number of patients with good recovery increased 3-fold, and the post-operative 
mortality decreased by 19 %. The use of endoscopic technique in the treatment of hypertensive ICH under the control of neuronavigation 
(in  comparison with open craniotomy removal and microsurgical ICH evacuation) improved the  results of  treatment due to  decreasing 
of mortality rate and improvement of functional outcomes of the disease.

Key words: hemorrhagic stroke, hypertensive intracerebral hematomas, endoscopic aspiration, craniotomy, death rate

For citation: Shesterikov Ya. A., Petrosyan K. G., Pospelov E. N. et al. Results of open and endoscopy-guided removal of hypertensive intra-
cerebral hematomas. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2018;20(2):50–57.
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сосудистой мальформации) были исключены из  ис-
следования.

В отделении нейрореанимации осуществляли пре-
доперационную подготовку пациентов. Консерватив-
ная терапия соответствовала общепринятым схемам 
и  была направлена на  стабилизацию артериального 
давления, коррекцию гомеостаза и витальных функ-
ций. После операции выполняли контрольную ком-
пьютерную томографию головного мозга, оценивали 
динамику кровоизлияния и  дислокации, размеры 
желудочков.

Для удаления большинства путаменальных гема-
том применяли височный транскортикальный доступ, 
у пациентов с кровоизлиянием в доминантном полу-
шарии  – доступ через нижнюю височную извилину. 
При поражении недоминантного полушария под на-
вигационным контролем выбирали кратчайший до-
ступ к ВМГ. Точку пункции мозга при эвакуации гема-
томы мозжечка выбирали по навигационным данным, 
учитывая форму гематомы (рис. 1, 2).

Для эндоскопической аспирации ВМГ использо-
вали безрамную навигационную станцию (Stryker, 
США) и вентрикулоскоп Hopkins (Karl Storz, Герма-
ния) с  тубусом диаметром 6,5 мм, рабочей длиной 
13 см, площадью отверстия рабочего канала тубуса 
20 мм2 и тонкой оптикой, углом наблюдения 6°.

Результаты
Обе группы больных оказались сопоставимы по чис

ленности, возрастному составу (преобладали пациен-
ты старше 60 лет) и частоте выраженной соматической 
патологии. В отличие от ряда исследователей [5–7], мы 
намеренно расширили критерии включения в группу 

хирургического вмешательства, охватив пациентов 
с  изначально тяжелыми нарушениями сознания, 
вплоть до сопора и комы. В группе открытой хирургии 
таких больных оказалось 44 %, в группе эндоскопиче-
ской хирургии – 28 %. Тяжелое состояние этих боль-
ных в значительной мере определялось объемом ВМК. 
В обеих группах только у 1/3 больных объем ВМГ был 
менее 50 мл, а абсолютное большинство составили па
циенты с массивными ВМК, включая 9 больных с объ-
емом ВМГ более 100 мл и выраженным дислокационным 
синдромом. Схожей оказалась и частота ВЖК – 37,5 
и 30 % в 1-й и 2-й группах соответственно.

Использование нейронавигации у всех пациентов 
2-й группы упростило предоперационное планирова-
ние траектории доступа и последующего положения 
эндоскопа, минимизировало размер трефинационно-
го отверстия, позволило увереннее и безопаснее конт
ролировать объем удаляемых сгустков на всех этапах 
оперативного вмешательства.

Сравнение уровней послеоперационной летально-
сти в исследуемых группах в зависимости от возраста, 
уровня сознания, локализации ВМГ и ее объема, на-
личия прорыва крови в желудочковую систему приве-
дены в таблице.

В результате анализа исходов хирургического лече-
ния в зависимости от отдельных показателей установлено, 
что по мере увеличения возраста пациентов летальность 
статистически значимо повышалась. Наиболее высокой 
послеоперационная летальность была среди пациентов 
старше 71 года: 86 % – в 1-й группе, 45,4 % – во 2-й 
группе. Однако после эндоскопического вмешательст-
ва плохие исходы у больных этого возраста наблюдались 
реже, чем после открытой операции, что подчеркивает 
преимущество использования эндоскопических мето-
дов у пациентов этой возрастной группы.

Рис. 1. Компьютерная томография головного мозга, аксиальная про-
екция: а – до операции; путаменальная гематома слева объемом 35 мл, 
внутрижелудочковое кровоизлияние, поперечная дислокация 4 мм; б – 
через 1 ч после эндоскопической аспирации гематомы; поперечная дис-
локация 2 мм

Fig. 1. Axial computed tomography scan of the brain: a – prior to surgery; 
a 35 ml left-sided putaminal hematoma; intraventricular hemorrhage; a 4 mm 
transverse dislocation; б – 1 h after endoscopic hematoma aspiration; a 2 mm 
transverse dislocation

Рис. 2. Компьютерная томография головного мозга, аксиальная про-
екция: а – до операции; внутримозговая гематома правого полушария 
и червя мозжечка объемом 16 мл, сдавление IV желудочка; б – через 1 ч 
после эндоскопической аспирации гематомы

Fig. 2. Axial computed tomography scan of the brain: a – prior to surgery; 
a 16 ml intracerebral hematoma of the right hemisphere and cerebellar vermis; 
compression of the fourth ventricle; б – 1 h after endoscopic hematoma aspiration

a б

a б
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Степень угнетения сознания также влияла на ис-
ходы лечения. У  пациентов с  угнетением сознания 
до сопора послеоперационная летальность при откры-
том удалении составила 86,4 %, а  при  эндоскопиче-
ской аспирации  – 44 %, при  угнетении сознания 
до комы – 100 и 75 % соответственно. Высокий уро-
вень послеоперационной летальности в группе эндо-
скопической хирургии у пациентов в состоянии оглу-
шения был обусловлен большей тяжестью имевшейся 
у них соматической патологии.

Вид операции по-разному отражался на исходах при 
различной локализации ВМГ. У пациентов с талами-

ческими ВМГ летальность после эндоскопического 
вмешательства была в 4 раза ниже, чем после откры-
того, и составила соответственно 83,3 и 20 %. При пу-
таменальных ВМГ летальность после открытой опера-
ции равнялась 50 %, после эндоскопической – 39,5 %. 
При субкортикальных ВМГ летальные исходы после 
открытых операций зарегистрированы в 22,7 % случа-
ев, а после эндоскопических операций летальных ис-
ходов не было.

Объем ВМГ также оказался значимым фактором, 
определяющим результаты лечения: летальность уве-
личивалась по  мере увеличения объема ВМГ. Среди 

Показатели летальности после открытого и эндоскопического удаления внутримозговой гематомы

Death rates after open and endoscopic removal of intracerebral hematomas

Клиническая характеристика 
Clinical characteristic

1-я группа (n = 72) 
Group I

2-я группа (n = 60) 
Group II

Число пациентов, 
абс. 

Number of patients, 
abs.

Число летальных 
исходов (n = 32) 

Death rates
Число пациентов, 

абс. 
Number of patients, 

abs.

Число летальных 
исходов (n = 15) 

Death rates

абс. 
abs.

 % абс. 
abs.

 %

Возраст: 
Age:

<50 лет 
<50 years
51–60 лет 
51–60 years
61–70 лет 
61–70 years
>71 года 
>71 years

5

24

36

7

2

8

16

6

40,0

33,0

44,0

86,0

13

17

19

11

1

2

7

5

7,7

11,7

36,8

45,4

Уровень сознания: 
Level of consciousness:

ясное 
clear
оглушение 
obtunded
сопор 
sopor
кома 
coma

4

36

22

10

0

3

19

10

0

8,3

86,4

100,0

10

33

9

8

1

4

4

6

10,0

12,1

44,4

75,0

Локализация гематомы: 
Hematoma location:

путаменальная 
putaminal
таламическая 
thalamic
субкортикальная 
subcortical

44

6

22

22

5

5

50,0

83,3

22,7

43

5

10

17

1

0

39,5

20,0

0

Объем гематомы: 
Hematoma volume:

<40 мл 
<40 ml
40–60 мл 
40–60 ml
61–100 мл 
61–100 ml
>100 мл 
>100 ml

8

42

16

6

2

10

14

6

25

23,8

87,5

100,0

21

30

6

3

1

8

4

2

4,7

26,6

66,7

66,7

Внутрижелудочковое кровоизлияние 
Intraventricular hemorrhage

27 19 70,4 18 6 33,3
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больных 1-й группы с объемом ВМГ менее 40 мл она 
составила 17,2 %, тогда как во 2-й группе умер только 
1 (4,7 %) из 21 пациента. При открытом удалении ВМГ 
объемом от 61 до 100 мл летальность достигала 81,8 %, 
при эндоскопической эвакуации ВМГ аналогичного объ
ема она оказалась на 1/3 меньше – 66,7 %. В 1-й груп-
пе умерли все больные (n = 6) с объемом ВМГ более 
100 мл, а во 2-й группе 1 из 3 выжил.

Согласно полученным результатам, у  больных 
с сопутствующим ВЖК после открытого вмешатель-
ства летальность была в 2 раза больше, чем после эндо
скопического – 70,4 и 33,3 % соответственно. Во 2-й 
группе после удаления основного объема крови из 
полости желудочка в большинстве случаев завершали 
операцию установкой наружного вентрикулярного 
дренажа (78 %) с  целью предупреждения развития 
окклюзионной гидроцефалии.

Обсуждение
Показания к хирургическому лечению ВМК дли-

тельное время обсуждаются в литературе. Для удале-
ния гипертензивных ВМГ были предложены различные 
хирургические доступы – транскортикальный, транс-
сильвиевый, транскаллезный [8–10]. Многие хирурги 
являются сторонниками метода стереотаксической 
аспирации крови с применением или без применения 
фибринолитических агентов [11, 12]. Рандомизирован-
ное исследование результатов этих вмешательств 
при ВМК в базальные ганглии показало, что в группе 
краниотомии зафиксировано наибольшее время опе-
рации и максимальная кровопотеря (р <0,001), а сте-
реотаксическая аспирация требует более длительной 
предоперационной подготовки больного. Эндоскопи-
ческая хирургия продемонстрировала статистически 
значимо наибольший объем удаления ВМГ и наимень-
шую 3-месячную летальность, но при этом функцио-
нальные исходы в  группе эндоскопии значительно 
превосходили аналогичные показатели в  группе от-
крытой хирургии, что подтвердилось и в нашем иссле-
довании [13, 14].

K. Prasad и соавт. (2008) провели метаанализ 10 срав-
нительных исследований вышеназванных методов 
лечения, дополнив их перечень консервативной тера-
пией, и установили, что хирургические вмешательства 
в  целом более эффективно снижают летальность, 
чем консервативный подход. При сравнении исходов 
после применения разных хирургических методов 
авторы также продемонстрировали более значимое 
снижение уровней инвалидизации и летальности по-
сле эндоскопии и  стереотаксической аспирации 
в сравнении с микрохирургическим методом [15].

В последнее время все больше хирургов склоняют-
ся к  использованию эндоскопической техники для 
эвакуации массивных ВМГ, ориентируясь на постулат 
о том, что пациент в тяжелом состоянии, с сопутству-
ющей патологией нуждается в максимально быстрой 

и минимально инвазивной эвакуации ВМГ. Оптималь-
ное сочетание этих характеристик считается наиболее 
достижимым при применении эндоскопического ме-
тода, что сопровождается лучшими исходами [1, 8]. 
Использование различных модификаций операции 
и техническое усовершенствование эндоскопической 
техники облегчает работу нейрохирурга, уменьшая 
длительность операции и безопасно увеличивая ради-
кальность удаления гематомы [16].

При  прямом сравнении послеоперационной ле-
тальности и функциональных исходов лечения возни-
кают объективные трудности из-за  многочисленных 
различий в принципах отбора больных, сроках вмеша-
тельства, хирургической технике, опыте хирурга и бри-
гады в целом, а также в деталях периоперационного 
ведения [5, 16]. Так, по мнению некоторых исследова-
телей, выбор лобного или височного доступа для эн-
доскопического удаления путаменальных ВМГ имеет 
немалое значение. Р. С. Hsieh и соавт. (2005) рекомен-
дуют при ВМГ объемом более 50 мл лобный доступ, 
мотивируя это возможностью создания коридора через 
функционально малозначимые зоны мозга, лучшей 
визуализации и эвакуации ВМГ [17]. На наш взгляд, 
височный доступ предпочтительнее, поскольку суще-
ственно уменьшает глубину погружения эндоскопа, 
а использование гибкого эндоскопа при таком доступе 
помогает быстрее обнаружить источник ВМК и обес-
печить более надежный гемостаз. T. Nagasaka и соавт. 
(2009) при лобном доступе чаще наблюдали поврежде-
ния лентикулостриарных артерий [18].

Сложным и противоречивым остается подход к хи-
рургическому лечению больных с угнетением сознания 
до сопора и комы. В исследовании L. M. Auer и соавт. 
(1989) при хирургическом лечении летальность была 
статистически значимо ниже (30 %), чем при консер-
вативном лечении, но исходы в группе консервативно-
го лечения были статистически значимо лучше [19]. 
Хорошие результаты эндоскопического лечения ВМГ 
были получены L. Kuo и соавт. (2011), которые проопе-
рировали 68  пациентов. Уровень послеоперационной 
летальности среди них оказался крайне низким – 5,9 %. 
Наиболее важным фактором, определяющим исход 
лечения, авторы считают максимально раннее эндоско-
пическое вмешательство, которое было осуществлено 
у большинства пациентов (в среднем спустя 5,8 ч после 
ВМК). Это обеспечило очень низкую частоту рецидивов 
(1,5 %) и минимальное повреждение ткани мозга [7].

По мнению T. Nishihara и соавт. (2005), ВМГ ста-
новится плотной спустя 24 ч с момента кровоизлияния, 
а спустя 48 ч ее эндоскопическая эвакуация становит-
ся трудновыполнимой [20]. В то же время чрезмерно 
ранняя микрохирургическая операция может даже 
ухудшить прогноз вследствие повышенного риска 
повторного кровотечения. Эти выводы были сделаны 
на основе данных рандомизированного исследования, 
в котором частота рецидивов ВМГ составляла 40  %, 



55

2’
 2

01
8

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 20  Volume 20 

Russian Journal of Neurosurgery
Оригинальная работа

если вмешательство проводилось в  срок менее 4 ч 
после катастрофы, и снижалась до 12 % при 12-часо-
вой отсрочке открытой операции [10]. Именно макси-
мально ранним проведением эндоскопического вме-
шательства мы объясняем наличие 2 выживших среди 
наших пациентов 2-й группы, поступивших в состоя-
нии комы с выраженной дислокацией мозга.

На  исходы хирургического лечения влияют уро-
вень сознания, объем и расположение ВМГ и выра-
женность поперечной дислокации мозга. По данным 
В. В. Крылова и соавт. (2014), глубинное расположение 
ВМГ обусловливает тяжелое состояние пациентов 
и  худшие исходы после операции (инвалидизация 
в 46 % случаев и смерть в 12 % случаев) [5]. Неудовлет-
ворительные результаты эндоскопических вмеша-
тельств в нашем исследовании мы объясняем расши-
рением показаний к операции у пациентов с тяжелыми 
нарушениями сознания, тогда как у пациентов, проо-
перированных в  состоянии оглушения, летальность 
оказалась схожей – 12,1 %.

Наличие ВЖК усугубляет тяжесть состояния и уве-
личивает послеоперационную летальность [16, 21]. Не
смотря на применение всего спектра реанимационных 
методов, послеоперационная летальность при ВЖК 
остается очень высокой: в течение 1 года наблюдения 
выживают только 38 %. По мнению L. Basaldella и со-
авт. (2012), при массивных ВЖК сочетание эндоско-

пической аспирации ВМГ с одновременным наруж-
ным дренированием желудочков примерно на  1/3 
уменьшает необходимость в  последующем шунтиро-
вании [21]. Это подтверждают и данные нашего иссле-
дования: среди больных 1-й группы летальность 
при наличии ВЖК была статистически значимо выше 
и составила 70,4 % против 33,3 % во 2-й группе. Ис-
пользование гибкого эндоскопа и технологии «свобод-
ной руки» представляется особенно оправданным 
при  массивных ВЖК, поскольку позволяет сузить 
пункционный канал, безопаснее и тщательнее удалить 
кровь из III желудочка и водопровода, ускорив восста-
новление нормальной циркуляции ликвора [22].

Сравнение результатов лечения 2 хирургическими 
методами показало, что при эндоскопическом удале-
нии ВМГ число больных с хорошим восстановлением 
увеличилось в  3 раза, а  послеоперационная леталь-
ность снизилась на 19 % (рис. 3).

Заключение
Использование эндоскопической аспирации ги-

пертензивных ВМГ под  нейронавигационным конт
ролем позволило достичь лучших результатов в сравне-
нии с открытым вмешательством путем резекционной 
краниотомии и микрохирургической эвакуации ВМГ 
за счет снижения летальности и улучшения функцио-
нальных исходов заболевания.

Рис. 3. Исходы хирургического лечения гипертензивных внутримозговых гематом открытым и эндоскопическим методами (n = 132)

Fig. 3. Outcomes of surgical treatment for hypertensive intracerebral hematomas using open and endoscopic methods (n = 132)
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