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Цель исследования – на клиническом примере описать технику эндоскопического удаления сгустков крови из желудочков голов-
ного мозга для устранения острой окклюзионной гидроцефалии у пациента с гипертензионным внутрижелудочковым кровоизли-
янием.
Материалы и методы. Пациент в возрасте 71 года с гипертензионным кровоизлиянием в III и IV желудочки, осложненным 
окклюзионной гидроцефалией, был госпитализирован в 1‑е сутки от начала заболевания. Развитие окклюзионной гидроцефалии 
сопровождалось клиническими признаками декомпенсации состояния, угнетением сознания до умеренной комы (7 баллов по шка-
ле комы Глазго). Проведена экстренная эндоскопическая аспирация сгустков крови из III и IV желудочков, тривентрикулоци-
стерностомия.
Результаты. Эндоскопическим путем удалось удалить сгустки из III желудочка и через водопровод мозга из IV желудочка. 
Мероприятия по интенсивной терапии и реанимации позволили добиться благоприятного исхода: пациент выписан из стацио-
нара с умеренным неврологическим дефицитом – недостаточностью функции левого глазодвигательного нерва. Через 4 мес па-
циенту потребовалась имплантация вентрикулоперитонеального шунта по поводу дисрезорбтивной гидроцефалии.
Заключение. Метод эндоскопической аспирации позволяет эффективно и безопасно удалить гематому из III и IV желудочков, 
используя доступ через боковой желудочек.
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The study objective is to describe a successful endoscopic therapy for a patient with hypertensive ventricular hemorrhage complicated 
by occlusive third ventricular hydrocephalus.
Materials and methods. A 71‑year-old patient with hypertensive hemorrhage into the III and IV ventricles, complicated by non-communi-
cating hydrocephalus, was brought to hospital on the 1st day of the disease onset. Non-communicating hydrocephalus was accompanied 
by clinical signs of decompensation, depressed level of consciousness up to moderate coma (Glasgow Coma Scale score of 7). Specialists 
performed emergency endoscopic aspiration of blood clots from the III and IV ventricles and third ventriculostomy.
Results. Endoscopically it was possible to remove the clots from the third ventricle and through the cerebral aqueduct from the fourth ventricle. Re-
suscitation and intensive care measures resulted in a favorable outcome: the patient was released with a moderate neurological deficit – left oculo-
motor nerve dysfunction. After 4 months, the patient required a ventriculoperitoneal shunt due to disresponsive form of hydrocephalus.
Conclusion. Endoscopic aspiration allows removing hematomas from the third and fourth ventricles via the lateral ventricle effectively and safely.
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Введение
Нетравматическое внутрижелудочковое кровоиз-

лияние (ВЖК) – одна из форм геморрагического ин-
сульта, встречающаяся с частотой 3–15 % [1, 2]. В на-
стоящее время не  существует единого стандарта 
хирургического лечения больных с  ВЖК. В  случае 
развития окклюзионной гидроцефалии выбор между 
эндоскопическим удалением сгустков крови, наруж-
ным вентрикулярным дренированием (НВД) и  его 
комбинацией с  локальным фибринолизом сгустков 
крови зависит от  предпочтений хирурга. Наиболее 
часто выполняют НВД, поскольку это простая, надеж-
ная и хорошо освоенная операция. Однако обычно для 
полного лизиса сгустков необходимо проводить НВД 
в течение 5–7 сут, а это повышает риск развития вен-
трикулита [2, 3]. Осуществление локального фибрино-
лиза в настоящее время невозможно ввиду отсутствия 
сертифицированных препаратов для интратекального 
введения. Опыт эндоскопической аспирации сгустков 
крови из желудочков головного мозга отражен в нем-
ногочисленных статьях, в  которых, на  наш взгляд, 
недостаточно полно описаны нюансы хирургической 
техники, что препятствует более широкому примене-
нию метода и сравнению разных подходов к выполне-
нию подобных операций.

Цель данного исследования  – на  клиническом 
примере описать технику эндоскопического удаления 
сгустков крови из  желудочков головного мозга для 
устранения острой окклюзионной гидроцефалии у па-
циента с гипертензионным ВЖК.

Клиническое наблюдение
Пациент С., 71 года, поступил в Научно-исследо-

вательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифо-
совского Департамента здравоохранения г. Москвы 
в экстренном порядке (доставлен из дома бригадой ско-
рой медицинской помощи). Из анамнеза стало известно, 
что на фоне высокого артериального давления возникла 
сильная головная боль и пациент потерял сознание. Со-
стояние при  поступлении средней степени тяжести. 
Уровень нарушения сознания  – умеренное оглушение 
(14 баллов по шкале комы Глазго). Умеренный менинге-
альный синдром, парез взора вверх, мелкоразмашистый 
горизонтальный нистагм. При  компьютерной томо
графии головного мозга выявлена гемотампонада III 
и IV желудочков (3 балла по шкале Graeb), атрофическая 
гидроцефалия (2‑й вентрикулокраниальный коэффици-
ент – 25 %) (рис. 1).

Пациент был госпитализирован в  отделение нейро
хирургической реанимации. Ввиду отсутствия окклюзионной 

For citation: Godkov I. M., Dashyan V. G. Endoscopic intraventricular hemorrhage removal: clinical observation and technical features. 
Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2019;21(2):45–52.

Рис. 1. Компьютерная томография головного мозга пациента С. при поступлении (аксиальные срезы и реформации в сагиттальной и коронарной 
плоскостях). Кровоизлияние объемом 5,5 см3 в III и IV желудочках (3 балла по шкале Graeb), атрофическая гидроцефалия, 2‑й вентрикулокра-
ниальный коэффициент – 25 %

Fig. 1. Patient С. Computed tomography of the head upon admission (axial sections and sagittal and coronary planes reformations); 5.5 sm3 hemorrhage into 
the third and fourth ventricles (Graeb score 3), atrophic hydrocephalus, ventriculo-cranial ratio 2–25 %
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гидроцефалии было принято решение о  динамическом 
наблюдении за состоянием больного с оценкой выражен-
ности гидроцефалии.

Через 20 ч после госпитализации состояние пациен-
та ухудшилось, произошло быстрое угнетение сознания 
до сопора, а затем до умеренной комы (7 баллов по шкале 
комы Глазго). При компьютерной томографии были об-
наружены увеличение объема III и боковых желудочков, 
исчезновение борозд на  конвекситальной поверхности 
больших полушарий мозга, аксиальная дислокация мозга 
(рис. 2).

Пациент был экстренно оперирован: через точку 
Кохера с помощью троакара вентрикулоскопа Gaab вы-
полнена пункция переднего рога правого бокового желу-
дочка, проведено эндоскопическое удаление сгустков 
крови из III и IV желудочков и водопровода мозга. Для ас-
пирации сгустков крови мы использовали катетер Cer-
tofix (B. Braun, Германия) диаметром 14 F и шприц объ
емом 20 мл (рис. 3). Сгустки были рыхло связаны 
со стенками желудочка, их удаление не сопровождалось 
кровотечением.

Особенности техники. Основной этап операции 
проходил на фоне постоянной умеренной ирригации поло-
сти желудочка теплым раствором Рингера для обеспе-
чения лучшей видимости. (Без ирригации среда мутная, 
видимость очень низкая.) В  троакар вентрикулоскопа 
вводили катетер с  присоединенным к  нему пустым 

шприцем, кончик катетера приближали к сгустку. При-
сасывание сгустка к концу катетера происходило благо-
даря разности давления в шприце и атмосферного давле-
ния, создаваемой путем перемещения поршня шприца. 
Ирригацию продолжали в течение всего этапа операции 
для обеспечения лучшей видимости в полости желудочка 
и предотвращения его сужения.

Наиболее плотные и крупные сгустки в ходе эндоско-
пического удаления могут быть извлечены вместе с тро-
акаром. В  нашем наблюдении сгустки из  водопровода 
и IV желудочка были извлечены поэтапно путем посте-
пенного удаления через водопровод, что было возможно 
благодаря эластичности сгустков в раннем периоде после 
ВЖК. После полного удаления сгустков отмечена отчет-
ливая пульсация мозга. Поскольку ревизию полости IV же-
лудочка не проводили, в ней мог остаться сгусток крови 
и впоследствии привести к окклюзии ликворопроводящих 
путей. В связи с этим выполнили эндоскопическую три-
вентрикулоцистерностомию (рис. 3е).

При проведении компьютерной томографии на сле-
дующий день после операции выявлены разрешение окклю-
зионной гидроцефалии, регресс аксиальной дислокации 
мозга, значительное уменьшение объема сгустков крови 
в  желудочках (остался неудаленным небольшой фраг-
мент сгустка в IV желудочке) (рис. 4).

В послеоперационном периоде у пациента развились 
нарушение функции левого глазодвигательного нерва 

Рис. 2. Компьютерная томография головного мозга пациента С. на 2‑й день заболевания (аксиальные срезы и реформации в сагиттальной и ко-
ронарной плоскостях). Нарастание окклюзионной гидроцефалии (2‑й вентрикулокраниальный коэффициент – 34 %), сглаженность борозд по-
лушарий мозга, аксиальная дислокация мозга

Fig. 2. Patient С. Computed tomography of the head on the 2nd day of the disease (axial sections and sagittal and coronary planes reformations). Increasing 
non-communicating hydrocephalus (ventriculo-cranial ratio 2–34 %), smoothed cerebral fissures, axial brain dislocation
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Рис. 3. Эндоскопические интраоперационные фотографии: а – сгусток крови в задней трети III желудочка; б – удаление сгустка; в – сгусток 
крови в водопроводе мозга (указан стрелкой); г – удаление сгустка из водопровода; д – водопровод проходим; е – тривентрикулоцистерностомия 
с применением катетера Фогарти

Fig. 3. Endoscopic intraoperative photographs: a – blood clot in the posterior third of the third ventricle; б – clot removal; в – a blood clot in the cerebral 
aqueduct (marked with an arrow); г – removing the clot from the aqueduct; д – the aqueduct is passable; e – third ventriculostomy using Fogarty catheter

Рис. 4. Компьютерная томография пациента С. в 1‑й день после операции (аксиальные срезы и реформация в сагиттальной плоскости): разре-
шение окклюзионной гидроцефалии (2‑й вентрикулокраниальный коэффициент – 24 %), сгустки из полости III желудочка и водопровода уда-
лены, водопровод прослеживается (указан стрелкой)

Fig. 4. Patient С. Computed tomography of the head on the 1st day after the operation (axial sections and sagittal plane reformation): resolution of non-com-
municating hydrocephalus (ventriculo-cranial ratio 2–24 %), removed clots from the cavity of the third ventricle and the aqueduct, the aqueduct is traced 
(marked with an arrow)

a бa в

г д е

и преходящий бульбарный синдром, в связи с чем потре-
бовалось продлить искусственную вентиляцию легких. 
На  3‑и  сутки была наложена нижняя трахеостома. 
На 5‑е сутки течение заболевания осложнила двусто-
ронняя пневмония. В течение 3 нед проводили интенсив-

ную терапию в отделении нейрохирургической реанима-
ции. Постепенно бульбарный синдром регрессировал, 
пневмония перешла в стадию ремиссии, на фоне дыхатель-
ной реабилитации восстановилось спонтанное дыхание, 
больной был переведен в нейрохирургическое отделение.
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Пациент был выписан из  стационара с  умеренным 
неврологическим дефицитом  – диплопией вследствие 
нарушения функции левого глазодвигательного нерва.

Спустя 3 мес у пациента выявлен синдром Хакима–
Адамса, в связи с чем он был повторно госпитализирован.

На 2‑м этапе хирургического лечения был установлен 
вентрикулоперитонеальный шунт среднего давления 
(рис. 5).

После операции наблюдалась положительная дина-
мика неврологического статуса: улучшились походка, 
мнестическая функция, контроль над мочеиспусканием.

Пациент выписан с умеренным неврологическим де-
фицитом, обусловленным нарушением функции левого 
глазодвигательного нерва.

Обсуждение
Нетравматическое ВЖК может быть не  только 

самостоятельным заболеванием, но и результатом про-
рыва крови в желудочковую систему при паренхима-
тозном кровоизлиянии. Изолированное ВЖК встре-
чается в 3–15 % случаев [1, 2]. Если cпонтанное ВЖК 
приводит к  окклюзии ликворопроводящих путей 
и  развитию острой окклюзионной гидроцефалии, 
то  оно влечет за  собой дополнительное повышение 
внутричерепного давления, ослабление перфузии го-
ловного мозга, развитие его отека, ишемии и аксиаль-
ной дислокации, угрожающей вклинением мозга 
и летальным исходом. Острая окклюзионная гидроце-
фалия – неотложное состояние, требующее экстрен-
ного нейрохирургического вмешательства. В зависи-
мости от оснащения стационара пациенту может быть 
оказана помощь в следующем объеме: наложение на-
ружного вентрикулярного дренажа, проведение ло-
кального фибринолиза сгустков крови с последующим 
дренированием желудочков, тривентрикулостомия 
(ТВС) и  эндоскопическое удаление сгустков крови, 
дополненное ТВС. Наиболее сложным в техническом 
отношении считается эндоскопическое удаление 

сгустков. Ряд опубликованных работ свидетельствует 
о  высокой эффективности минимально инвазивной 
хирургии, низком риске осложнений и благоприятном 
исходе у  значительной части больных (в  среднем 
у 76 %) [2, 4–7].

Применение эндоскопических технологий имеет 
следующие преимущества. ТВС избавляет от необхо-
димости НВД и  позволяет снизить частоту развития 
вентрикулита с 10–17 до 2,9 % и менее [3]. После НВД 
частота развития дисрезорбтивной гидроцефалии 
и последующей имплантации шунта – 90,5 %, после 
эндоскопической аспирации – 47,6 % [4], после эндо-
скопической аспирации и ТВС – 5,9 % [6]. Согласно 
метаанализу Y.  Li и  соавт. (2013), в  который были 
включены 680 оперированных пациентов, локальный 
фибринолиз сгустков в сочетании с НВД менее эффек-
тивен по сравнению с эндоскопической их аспираци-
ей в комбинации с НВД: удалить ≥60 % объема сгуст-
ков удается путем эндоскопической аспирации 
в  88,9 % случаев, путем локального фибринолиза 
и  НВД  – в  29,4 %. Летальность после фибринолиза 
и НВД составляет 14,1 %, после эндоскопической ас-
пирации и НВД – 4,9 %. Эффективность НВД после 
успешного эндоскопического удаления сгустков крови 
не доказана, и выбор тактики в отношении НВД оста-
ется за хирургом [5].

Первенство в  удалении ВЖК эндоскопическим 
способом принадлежит L. M. Auer и соавт. (1988). Они 
представили результаты успешного эндоскопического 
удаления 77 внутримозговых и 13 внутрижелудочковых 
гематом: в 12 % наблюдений было удалено >90 % объ-
ема сгустков, в 88 % случаев >50 % [8]. Техника вме-
шательства включала отмывание сгустков физиологи-
ческим раствором и аспирацию непосредственно через 
троакар эндоскопа. Во избежание повреждения веще-
ства мозга вблизи стенок гематомы L. M. Auer и соавт. 
использовали во время операции ультразвуковой дат-
чик, периодически контролируя с его помощью поло-
жение конца эндоскопа в  полости. Данная техника 
позволяет безопасно удалять внутримозговые гемато-
мы, однако связана с  определенными рисками при 
вмешательствах по поводу ВЖК, особенно при удалении 
сгустков из полости III и IV желудочков из‑за их не-
большого объема и близости функционально важных 
структур, образующих их стенки.

Z. Horváth и соавт. (2000) предложили бипортальную 
технику удаления сгустков и  описали ее применение 
у  больного с  первичным ВЖК в  боковых желудочках 
и гемотампонадой III и IV желудочков. Операцию вы-
полняли одновременно 2 хирурга 2 эндоскопами, вве-
денными в правый боковой желудочек по 2 различным 
траекториям из лобной области. Один хирург осуществ-
лял доступ к III желудочку через правый боковой желу-
дочек в  направлении срединной линии в  области дна 
III желудочка в 3 мм кпереди от мамиллярных тел (стан-
дартный доступ для тривентрикулоцистерностомии). 

Рис. 5. Компьютерная томография головного мозга пациента С. после 
вентрикулоперитонеального шунтирования: а – аксиальный срез; б – 
трехмерная реконструкция

Fig. 5. Patient С. Computed tomography of the head after ventriculoperito-
neal shunting: а – axial section; б – three-dimensional reconstruction

a бa
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Другой хирург для доступа к верхним двум третям ле-
вого бокового желудочка и задней части III желудочка 
через отверстие Монро проводил эндоскоп через пе-
редний рог правого бокового желудочка из  точки, 
расположенной кпереди от  точки Кохера. Сгустки 
удаляли путем постоянной ирригации физиологиче-
ским раствором и аспирации 2 эндоскопами, что по-
зволяло лучше ориентироваться в условиях ограничен-
ной видимости, очистить от сгустков III и  боковые 
желудочки и провести ТВС без осложнений под двой-
ным визуальным контролем [1].

Доказывая преимущества бипортальной техники 
аспирации сгустков, Z. Horváth и соавт. делают акцент 
на том, что применение 1 эндоскопа не может обеспе-
чить достаточно хорошее изображение вследствие 
непрозрачности среды из‑за примеси крови и отсутст-
вия возможности полноценной ирригации, а  также 
на  том, что  через 1 троакар затруднена аспирация 
сгустков. Однако описанная нами техника удаления 
сгустков при помощи гибкого наконечника аспиратора 
позволяет выполнять подобные операции через 1 троа
кар при приемлемой визуализации и при соблюдении 
принципов минимально травматичной хирургии. Ма-
нипулирование гибким наконечником аспиратора 
на  расстоянии от  торцевой линзы эндоскопа делает 
процедуру удаления сгустков бережной и аккуратной 
манипуляцией, на наш взгляд, более безопасной, чем 
аспирация сгустков непосредственно через троакар 
даже под контролем 2 эндоскопов. Вместе с тем про-
ведение аспирации по 2 траекториям дает возможность 
более радикально удалить сгустки.

Техника удаления ВЖК зависит от объема, плот-
ности сгустков крови и их локализации. Рыхлые сгуст-
ки могут быть удалены путем ирригации и  мягкой 
аспирации при использовании многоканального троа
кара с возможностью притока и оттока жидкости для 
промывания. Более плотные сгустки удаляют при по-
мощи микрощипцов и путем аспирации через каналы 
троакара [2, 7]. J. M. Oertel и соавт., применяя много-
канальный троакар, измельчали плотные сгустки 
ультразвуковым аспиратором и  водяной струйной 
фрезой, совместимыми с троакаром Gaab [9, 10]. По-
сле измельчения сгустков их удавалось аспирировать 
через относительно узкие каналы троакара. P. Longatti 
и L. Basaldella (2013) успешно удаляли массивные ге-
матомы из боковых, III и IV желудочков при помощи 
гибкого эндоскопа с  диаметром рабочего канала 
1,2 мм, позволяющего лучше маневрировать в поло-
стях III и боковых желудочков [11].

При использовании не гибкого, а ригидного эндо-
скопа возможна эндоскопическая аспирация сгустков 
из передних рогов и тел боковых желудочков и полости 
III желудочка. Удаление сгустков из IV желудочка тех-
нически трудновыполнимо, но возможно, что и пока-
зывает приведенный нами пример. Для  удаления 
сгустков из полости III желудочка и водопровода моз-

га мы использовали одноканальный троакар вентри-
кулоскопа Gaab и  катетер диаметром 14 F.  Жесткие 
металлические наконечники вакуумного аспиратора 
меньше подходят для данного типа операции – удале-
ния сгустков через троакар: тубус эндоскопа у  его 
основания не позволяет манипулировать аспиратором. 
Для этой задачи подходит лишь гибкий наконечник. 
У нашего пациента в ходе аспирации удалось вытянуть 
сгустки крови из водопровода и полости IV желудочка 
и ликвидировать окклюзию ликворопроводящих пу-
тей. Сгустки были плотными и через канюлю с внеш-
ним диаметром 2,1 мм и внутренним диаметром 1,4 мм 
не могли быть аспирированы. В связи с этим мы уда-
ляли сгустки отдельными фрагментами, присасывая 
их к кончику канюли и вытягивая через просвет одно-
канального троакара, что и принесло хорошие резуль-
таты.

Для осуществления манипуляций с помощью гиб-
кого катетера необходимо часто разъединять вентри-
кулоскоп и троакар, поэтому в ходе операции вентри-
кулоскоп в  троакаре не  фиксировали замком. Такая 
техника имеет преимущества перед аспирацией сгуст-
ков непосредственно через канал троакара (без  ис-
пользования канюли): она более безопасна и обеспе-
чивает лучшую видимость в  полости желудочка. 
При аспирации сгустков непосредственно через троа-
кар в полости желудочка создается бόльший перепад 
давления, поэтому помимо сгустка аспирируется це-
реброспинальная жидкость, могут быть травмированы 
стенки желудочка при быстром их спадении. При ас-
пирации через тонкий катетер выполняют прицельное 
удаление самого сгустка, который после фиксации 
к кончику катетера осторожно извлекают через прос-
вет троакара. При этом давление в полости желудочка 
не изменяется, торцевая линза эндоскопа не загрязня-
ется в  результате контакта со  сгустками. Плотные 
сгустки, которые невозможно извлечь через просвет 
троакара, после присасывания к его торцу при помощи 
шприца извлекают вместе с  троакаром, после чего 
троакар может быть снова введен в полость желудочка.

Удаление сгустков из водопровода требует особого 
внимания, так как даже легкое касание стенок водо-
провода мозга эндоскопом может нарушить функции 
ядер черепных нервов. Диаметр водопровода неболь-
шой, даже при  его расширении вследствие острой 
окклюзионной гидроцефалии. Ввиду этого не следует 
пытаться провести троакар эндоскопа через просвет 
водопровода для аспирации сгустков из него и из по-
лости IV желудочка.

На фоне ВЖК прозрачность цереброспинальной 
жидкости существенно снижается. Для  обеспечения 
видимости во время эндоскопической операции необ-
ходима постоянная ирригация полости желудочков. 
Промывание полости быстрее и лучше осуществляется 
при использовании многоканальных троакаров, одна-
ко просвет их каналов невелик и может не позволить 
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

эффективно удалять плотные сгустки крови, поэтому 
в хирургии ВЖК наш выбор – одноканальный троа-
кар. Для  ирригации мы используем теплый раствор 
Рингера или  физиологический раствор, непрерывно 
медленно подаваемый из капельницы или устройства 
для омывания торцевой линзы эндоскопа, а пассив-
ный отток жидкости обеспечивается путем поперемен-
ного открывания клапана троакара или через тонкую 
силиконовую канюлю, введенную в него. Промывание 
таким способом уступает по  степени прозрачности 
среды способу ирригации через 2 канала, но получа
емое при этом изображение достаточно качественное 
для выполнения манипуляций (см. рис. 3).

Тривентрикулоцистерностомия была выполнена 
нами как страховочная манипуляция на случай по-
вторной окклюзии ликворопроводящих путей в по-
слеоперационном периоде и как альтернатива НВД. 
Установку вентрикулоперитонеального или вентри-
кулоатриального шунта мы считаем плохим вариан-
том, так как на фоне кровоизлияния высокая кон-
центрация фибрина быстро приводит к  засорению 
помпы шунта. Эндоскопическая аспирация является 
патогенетическим лечением пациента с окклюзион-
ной гидроцефалией, а ТВС – простым и надежным 

способом ликвидации и предотвращения окклюзи-
онной гидроцефалии в  случае неполного удаления 
сгустков.

Некоторые авторы считают необходимым допол-
нять эндоскопическую аспирацию сгустков НВД, 
особенно если предполагается контролировать внутри-
черепное давление и  корригировать его с  помощью 
вентрикулярного дренажа [6, 12]. В  представленном 
нами клиническом наблюдении сгустки крови были 
почти полностью удалены, и  риски НВД (развитие 
вентрикулита) превышали пользу (возможность сана-
ции цереброспинальной жидкости от примеси крови). 
Ввиду разрешения обструкции ликворных путей и ма-
лого исходного объема гематомы контроль внутриче-
репного давления не предполагался.

Заключение
Эндоскопическая аспирация сгустков крови при 

ВЖК, дополненная ТВС, позволяет добиться разре-
шения острой окклюзионной гидроцефалии. Исполь-
зование гибкого силиконового катетера делает опера-
цию более безопасной и легкой в исполнении и дает 
возможность удалить даже плотные сгустки крови 
через просвет троакара.
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