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Based on first-hand experience and literature data, the authors present detailed descriptions of different types of endoscopic interventions 
for intracerebral and intraventricular hemorrhages removal using rigid and flexible endoscopes, ports and trocars for ventricular surgery. 
Knowledge on techniques of endoscopic aspiration of hypertensive intracranial hemorrhages is structured and summarized, recommenda-
tions on use of different techniques depending on the type of hemorrhage and available equipment are presented. Endoscopic aspiration is 
described as an effective technique allowing to solve the problem of low-injury intracerebral and intraventricular hemorrhages removal 
in almost any localization.
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Введение
Эндоскопическая аспирация зарекомендовала се-

бя как эффективная малоинвазивная методика удале-
ния внутримозговых гематом (ВМГ), а ввиду отсутствия 
в Российской Федерации официального разрешения 

на интратекальное введение фибринолитиков ее мож-
но считать приоритетной. Отечественные и зарубеж-
ные исследования показали, что проведение эндоско-
пических вмешательств вместо микрохирургических 
позволяет улучшить исходы заболевания, прежде всего 
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за счет снижения летальности [1, 2]. Радикальность уда
ления гематом при эндоскопических операциях дости-
гает 85–98 % [3–6].

В мире накоплен достаточно большой опыт про-
ведения эндоскопических вмешательств. Эндоскопи-
ческое удаление ВМГ подразумевает использование 
в ходе операции эндоскопа как инструмента визуали-
зации, однако многообразие нюансов хирургической 
техники, портов и инструментов для эндоскопических 
операций делает термин «эндоскопическое удаление» 
слишком общим. В данной лекции мы описываем раз-
личные варианты хирургической техники, применяе-
мой для эндоскопического удаления ВМГ, в том числе 
внутрижелудочковых (ВЖГ): микрохирургическое 
удаление с эндоскопической ассистенцией, эндоско-
пическая аспирация в водной и воздушной среде с ис-
пользованием ригидных и гибких эндоскопов.

Удаление внутримозговых гематом 
с эндоскопической ассистенцией
Эндоскопическая ассистенция предполагает ис-

пользование эндоскопа на этапе удаления остаточных 
сгустков крови, когда бóльшая часть ВМГ уже удале-
на с  применением микрохирургической техники. 
С помощью угловых эндоскопов удается осуществить 
ревизию ложа гематомы и  удалить пристеночные 
сгустки под зрительным контролем без дополнитель-
ной диссекции и тракции вещества мозга [7]. Техника 
эндоскопической ассистенции, согласуясь с принци-
пами малоинвазивной хирургии, рассматривается как 
эффективная и  заслуживающая внимания. Ее при
менение особенно актуально в  первые 48 ч после 
кровоизлияния, в  период наиболее высокого риска 
развития интраоперационного кровотечения и реци-
дива ВМГ.

Эндоскопическая аспирация 
внутримозговых гематом  
в водной среде
Техника удаления гематом в  водной среде была 

предложена L. M. Auer и соавт. в 1985 г. [8]. Для прове-
дения вмешательства в водной среде требуется эндо-
скоп и эндоскопический набор для операций на желу-
дочках головного мозга. Система должна позволять 
жестко фиксировать эндоскоп в троакаре, через кана-
лы которого осуществляется аспирация сгустков кро-
ви и промывание полости ВМГ. Для ирригации при-
меняют промывную систему, создающую давление 
15 см вод. ст. Могут быть использованы как однока-
нальные, так и многоканальные троакары. Преимуще-
ством одноканального троакара является больший 
внутренний диаметр рабочего канала и возможность 
аспирации более плотных сгустков крови. Однако 
при проведении операций через одноканальный тро-
акар сложнее обеспечить эффективную равномерную 
ирригацию полости под постоянным давлением.

При эндоскопической аспирации в водной среде 
после коагуляции коры головного мозга и  вскрытия 
паутинной оболочки под навигационным или ультра
звуковым контролем ВМГ пунктируют троакаром. За-
тем стилет извлекают, в троакар вводят ригидный эн-
доскоп с  прямым направлением обзора. Сначала 
сгустки крови аспирируют, ориентируясь на темно-
вишневое пятно, располагающееся прямо перед лин-
зой эндоскопа, и на данные навигационной системы 
о  границах гематомы. По  мере удаления гематомы 
возможно заполнение образующейся полости теплым 
раствором Рингера или физиологическим раствором для 
улучшения видимости. После удаления большей части 
сгустков крови и жидкой фракции гематомы образо-
вавшуюся полость промывают в течение 3–5 мин, по-
ка среда не станет прозрачной, и затем начинают под 
зрительным контролем аспирировать пристеночные 
сгустки (рис. 1). Не следует стремиться к полному их 
удалению, так как аспирация сгустков, прикрепленных 
к нижнемедиальной стенке гематомы, нередко сопро-
вождается кровотечением из лентикулостриарных ар-
терий.

Удаление ВМГ через металлический троакар 
под контролем безрамной нейронавигации позволяет 
в первые минуты основного этапа операции аспири-
ровать сгустки крови, не используя видеокамеру, что 
экономит время. Сгустки удаляют с помощью шприца 
объемом 20 мл либо вакуумного аспиратора. При ис-
пользовании последнего объем удаленных сгустков 
контролируют при  помощи промежуточного сосуда 
на трубке насоса [9]. Ориентацию в полости гематомы 
обеспечивает исключительно безрамная нейронавига-
ция. После удаления большей части ВМГ в троакар 
вводят эндоскоп для  целенаправленного удаления 
остаточных сгустков и контроля гемостаза.

Эндоскопическая аспирация ВМГ через троакар 
имеет 3 существенных недостатка: сложность создания 
прозрачной среды, сложность обеспечения гемостаза 
и  сложность удаления плотных сгустков крови. 
При развитии даже умеренного кровотечения прозрач-
ность среды резко снижается и возникают технические 

Рис. 1. Начальный (а) и завершающий (б) этапы эндоскопической ас-
пирации внутримозговой гематомы в водной среде

Fig. 1. Starting (а) and finishing (б) stages of endoscopic aspiration of an intra
cerebral hematoma in water medium

a б
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трудности с ориентацией в полости ВМГ и осуществ-
лением гемостаза, поэтому кровотечение, развившее-
ся на этапе удаления ВМГ, может послужить поводом 
для перехода к открытому вмешательству. Плотность 
сгустков крови становится наибольшей на 2‑е сутки 
после кровоизлияния. В связи с этим в отдельных слу-
чаях не удается аспирировать гематому через рабочие 
каналы троакара. Может потребоваться механическое 
измельчение сгустков крови, что представляет собой 
трудновыполнимую задачу. Для этого может быть при-
менен ультразвуковой дезинтегратор, об эффективно-
сти которого пока судить сложно ввиду ограниченно-
сти опыта его использования [10].

Эндоскопическая аспирация 
внутримозговых гематом 
в воздушной среде
Одной из первых публикаций, демонстрирующих 

технику эндоскопического удаления ВМГ в воздушной 
среде, была работа А. Bakshi и соавт. (2004), которые 
выполнили ограниченную энцефалотомию и аспира-
цию сгустков под зрительным контролем через ригид-
ный эндоскоп без  использования эндоскопического 
порта. В результате авторам удалось удалить в среднем 
85 % объема гематом [3].

Идея об использовании воздуха в качестве оптиче-
ской среды при эндоскопическом удалении ВМГ была 
поддержана благодаря возможности применения про-
зрачных полимерных трубок в качестве эндоскопиче-
ского порта [4, 11]. Прозрачная трубка позволяла ви-
зуально дифференцировать вещество мозга и  ВМГ, 
предотвратить травмирование мозга инструментами, 
а также ввести в гематому наконечник аспиратора и ко
агулирующий электрод.

Для удаления ВМГ через порт коагулируют кору 
и белое вещество головного мозга с целью формиро-
вания канала, достаточного для  введения в  полость 
ВМГ порта внешним диаметром 10–12 мм. Затем в ка-
нал помещают порт, через который проводят эндоскоп 
и  осуществляют манипуляции. Особенность данной 
техники заключается в том, что эндоскоп не доводят 
до  конца порта, поэтому его линза остается чистой 
во время аспирации сгустков и ревизии полости ВМГ.

Поскольку в ходе удаления сгустков используется 
эффект вакуума, давление в полости гематомы стано-
вится ниже внутричерепного давления. В ходе аспира-
ции сначала удаляют сгустки вокруг отверстия порта. 
Затем сгустки, расположенные по периметру, смеща-
ются к отверстию порта под действием внутричереп-
ного давления и также подвергаются аспирации. При 
небольшом объеме ВМГ в процессе удаления сгустков 
через порт требуется незначительное отклонение оси 
порта от первоначальной. Порт перемещают не столь-
ко по периметру, сколько вдоль оси доступа для аспи-
рации сгустков из  разных участков гематомы. Для 
большей эффективности следует начинать удаление 

сгустков на наибольшей глубине и по мере их аспира-
ции выводить порт кнаружи. Данная техника позволя-
ет под зрительным контролем удалить весь объем ВМГ 
и  страхует хирурга от  ошибок в  выборе траектории, 
возможных в том случае, если начинать удалять сгуст-
ки в направлении от поверхностных к глубоко распо-
ложенным [4, 12].

К  достоинствам эндоскопических вмешательств 
с  применением прозрачных портов следует отнести 
хорошую видимость (рис. 2), возможность отказаться 
от использования интраоперационной нейронавига-
ции при  неглубоком расположении ВМГ округлой 
или  овальной формы. Целесообразно использовать 
набор эндоскопических портов. Порты небольшого 
диаметра (6–8 мм) можно использовать для аспирации 
гематомы. Данный диаметр достаточен, чтобы провес-
ти параллельно оси эндоскопа наконечник вакуумно-
го аспиратора и даже наконечник аспиратора с функ-
цией монополярного коагулятора при необходимости 
осуществления гемостаза. Порты большего диаметра 
(10–12 мм) позволяют осуществить надежный гемо-
стаз при отсутствии удобных эндоскопических коагу-
лирующих электродов с  функцией аспирации либо 
при более интенсивном кровотечении и необходимо-
сти использования биполярного коагулятора. При
менение портов еще  большего диаметра (12–22  мм) 
нецелесообразно ввиду того, что операция утрачивает 
характер малоинвазивной: приходится проводить ее уже 
не через фрезевое отверстие, а через трефинационное 
(диаметром 2–3 см), и давление порта на окружающее 
вещество мозга возрастает. Однако преимущество та-
ких операций заключается в возможности интраопе-
рационного ультразвукового контроля удаления ВМГ 
и совмещения инфракрасного и ультразвукового на-
ведения [13, 14].

В  настоящее время отсутствие массового произ-
водства прозрачных портов необходимых размеров для 
хирургии ВМГ остается актуальной проблемой. Про-
изводимые порты имеют форму, больше подходящую 

Рис. 2. Аспирация внутримозговой гематомы в воздушной среде через 
прозрачный порт с  помощью аспиратора с  гибким наконечником:  
а – процесс удаления сгустков; б – вид после удаления

Fig. 2. Aspiration of an intracerebral hematoma in air environment through 
a transparent port using an aspirator with a flexible tip: а – clot removal; 
б – after the removal

a б
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для микрохирургии, и их нельзя назвать оптимальны-
ми для малоинвазивной аспирации гематом.

Для проведения эндоскопических операций в воз-
душной среде можно использовать вместо прозрачных 
портов одноканальные металлические троакары извест-
ных фирм (например, Gaab или Lotta). Многоканальные 
троакары для этих задач не подходят: для эффективной 
работы в  воздушной среде эндоскоп и  инструмент 
должны находиться в одном канале, так как если они 
находятся в разных каналах, то через эндоскоп в воз-
душной среде будут видны лишь сгустки, но не будет 
виден инструмент, проведенный через другой канал.

Металлические троакары в силу своей прочности 
имеют минимальную толщину стенки и  величину 
внешнего диаметра и обеспечивают малую травматич-
ность хирургического вмешательства. Кроме того, дли-
на и прочность металлических троакаров позволяют 
надежно фиксировать на них трекеры системы безрам-
ной нейронавигации (не во всех моделях прозрачных 
портов предусмотрена возможность крепления треке-
ров). Относительное преимущество операций с  ис-
пользованием металлических троакаров – экономия 
на расходных материалах (прозрачные порты, в отли-
чие от металлических троакаров, выпускаются как од-
норазовые изделия).

Преимущества техники удаления ВМГ в воздуш-
ной среде:

–– лучшая видимость;
–– отсутствие необходимости в ирригации, что исклю
чает избыточное раздувание полости гематомы;

–– аккуратность удаления сгустков;
–– относительная легкость осуществления гемостаза.
По нашему опыту, при данной технике удаления 

гематом реже возникает кровотечение, а радикальность 
удаления сгустков при этом выше. Однако узкие тро-
акары позволяют использовать только относительно 
тонкие аспираторы, что  обусловливает ограничения 
этой техники:

–– невозможно удаление очень плотных сгустков (мо
гут быть трудности в первые 24–48 ч после крово-
излияния);

–– узкое поле зрения при использовании металличе-
ского троакара;

–– ориентация в полости гематомы в большей степе-
ни осуществляется путем применения безрамной 
нейронавигации;

–– техника сложнее, чем аспирация в водной среде, 
и требует слаженной работы хирурга и ассистента.
При проведении операций через узкие порты или 

троакары, на наш взгляд, удобнее пользоваться гибки-
ми наконечниками вакуумного аспиратора вместо бо-
лее традиционных металлических. Гибкие наконечники 
обеспечивают бóльшую свободу движений наконечника, 
что важно при удалении плотных сгустков [15] (рис. 3).

Умеренное кровотечение при любом варианте тех-
ники может быть остановлено с помощью жидких ге-

мостатиков (гемоблок, surgiflo) за  несколько минут. 
Кровотечение из перфорирующих артерий останавли-
вают путем биполярной или монополярной коагуля-
ции. Для этого используют эндоскопические электроды. 
На данный момент удобство применяемых для эндо-
скопической хирургии биполярных электродов оставля-
ет желать лучшего, и в большинстве случаев предпоч-
тение отдается монополярным электродам с функцией 
аспирации.

Комбинация разных техник
По нашему мнению, оптимальный результат опе-

рации достигается не каким‑то одним способом, а за-
частую их комбинацией. При эндоскопической аспи-
рации ВМГ ближе к  завершению основного этапа 
операции стенки полости гематомы ставятся спавши-
мися, и остаточные сгустки могут быть скрыты за ними. 
Для того чтобы убедиться в достаточной радикальности 
операции, независимо от того, в водной или воздушной 
среде удаляли гематому, часто требуется осмотреть по-
лость, заполнив ее раствором Рингера, физиологиче-
ским раствором либо воздухом. После удаления сгуст-
ков в  объеме 30–50  см3 заполнение полости ВМГ 
раствором в объеме 10–15 см3 не приводит к повыше-
нию внутричерепного давления. Для раздувания поло-
сти оптимален троакар с возможностью создания гер-
метичного соединения между эндоскопом, троакаром 
и шприцем. В этом свете металлический троакар пред-
ставляется универсальным инструментом, обеспечи-
вающим возможность удаления гематомы обоими 
способами и их комбинацией.

Удаление внутримозговых гематом 
с помощью гибкого эндоскопа
Гибкий эндоскоп не имеет троакара, поэтому тех-

ника удаления сгустков с помощью него чаще предпо-
лагает работу в  водной среде. Видимость при  этом 
остается невысокой, и единственной причиной при-
менения гибких эндоскопов вместо ригидных является 

Рис. 3. Аспирация внутримозговой гематомы в воздушной среде с по-
мощью вакуумного аспиратора с гибким наконечником и металличе-
ского троакара Gaab: а – сгусток в просвете троакара; б – полость 
после удаления гематомы и вещество мозга

Fig. 3. Aspiration of an intracerebral hematoma in air environment using a va
cuum aspirator with a flexible tip and a Gaab metallic trocar: а – clot inside 
the trocar; б – cavity after hematoma removal and brain matter

a б
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возможность удаления сгустков из  полостей непра-
вильной формы, а также осуществления манипуляций 
в разных направлениях при невозможности тракции 
вещества мозга. Гибкий эндоскоп с  успехом может 
быть использован для удаления медиальных (талами-
ческих) и смешанных гематом, осложненных кровоиз-
лиянием в III, IV и боковые желудочки [2, 5, 16].

T. Nishihara и соавт. (2005) предложили использо-
вать гибкий эндоскоп с надетым на него прозрачным 
наконечником [5]. Способ удаления сгустков с помо-
щью такого эндоскопа усовершенствованной кон-
струкции приближен к способу удаления через троакар 
ригидного эндоскопа в воздушной среде. Недостатка-
ми или, скорее, ограничениями техники удаления 
сгустков через гибкий эндоскоп остаются:

–– трудность управления эндоскопом и осуществле-
ния манипуляций через гибкий наконечник;

–– невозможность удаления плотных сгустков через 
рабочий канал. Преодолеть это позволяет техника 
удаления сгустков, при которой наиболее плотные 
благодаря эффекту вакуума присасываются к кон-
чику эндоскопа и вместе с ним извлекаются из по-
лости гематомы.

Удаление внутрижелудочковых 
гематом
Удаление ВЖГ считается актуальной проблемой. 

Ранее, до  развития эндоскопического метода уда
ления ВЖГ, задачей хирургии при гемотампонаде же
лудочков была ликвидация окклюзионной гидро
цефалии и  внутричерепной гипертензии. Наиболее 
распространенным видом хирургического пособия 
было дренирование желудочков, реже выполняли ми-
крохирургическую санацию желудочков от сгустков 
или фибринолиз [1, 17]. Микрохирургическая техника 
обеспечивала возможность удаления сгустков из пе-
редних рогов, тел боковых желудочков, области 
отверстий Монро, полости III желудочка (при  допол-
нительном доступе из  срединного подзатылочного 
доступа – и из полости IV желудочка) ценой опреде-
ленной травматичности и продолжительности опера-
ции. После появления техники эндоскопической ас-
пирации возможности удаления ВЖГ расширились. 
При уменьшении травматичности доступов стало воз
можным через 1 или 2 мини-доступа удалять сгустки 
в  большем объеме с  помощью гибкого эндоскопа 
и выполнять тривентрикулоцистерностомию – мани-
пуляцию, ликвидирующую острую окклюзионную 
гидроцефалию и уменьшающую вероятность развития 
дисрезорбтивной гидроцефалии [6, 18]. Эндоскопи-
ческий доступ и вид эндоскопа зависят от локализа-
ции и источника ВЖГ.

Для удаления ВЖГ применяют 3 доступа – из то-
чек Кохера, Кина и контралатеральной точки Кохера 
в зависимости от места прорыва ВМГ в желудочковую 
систему, локализации сгустков крови в  желудочках 

и  предпочтений хирурга [4, 5, 10, 18, 19]. Доступ из 
точки Кохера считается оптимальным: он удобен для 
укладки пациента, работы со станцией безрамной на-
вигации, обеспечивает возможность удаления сгустков 
из боковых, III и IV желудочков с помощью ригидного 
или гибкого эндоскопа [18–20].

Для выполнения операции предпочтителен гибкий 
эндоскоп, который позволяет удалять сгустки из по-
лостей неправильной формы, коей является желудоч-
ковая система. При таламических и смешанных ВМГ, 
осложненных ВЖГ с  гемотампонадой желудочков, 
возможно удаление сгустков с использованием комби-
нации техник аспирации – через троакар ригидного 
эндоскопа и через гибкий эндоскоп [21]. Техника уда-
ления ВЖГ с помощью ригидного эндоскопа несколь-
ко отличается от  техники удаления ВМГ. Удаление 
ВЖГ в воздушной среде трудновыполнимо: в ходе ас-
пирации сгустков из желудочков также удаляется це-
реброспинальная жидкость, полость желудочков 
уменьшается в объеме, что особенно ощутимо при ра-
боте в полости III желудочка. При использовании ри-
гидных эндоскопов удаление ВЖГ проводят в водной 
среде либо через два доступа двумя эндоскопами и тро-
акарами [22]. При  использовании одного ригидного 
эндоскопа предпочтителен многоканальный троакар, 
дающий возможность осуществлять манипуляции 
через основной рабочий канал в условиях постоянной 
умеренной ирригации и пассивного выведения про-
мывного раствора через остальные каналы. Подобная 
техника позволяет сохранять нормальный размер же-
лудочков на протяжении всей операции. Эндоскопи-
ческая картина во время операции может быть схожа 
с той, которая наблюдается при удалении ВМГ в вод-
ной среде. Использование гибких наконечников для 
аспирации сгустков может быть необходимо для удале-
ния сгустков из задней трети III желудочка и водопро-
вода мозга (рис. 4). Удаление сгустков предпочтитель-
но проводить с  помощью шприца, а  не  вакуумного 
аспиратора во избежание травмирования стенок же-
лудочка.

Рис. 4. Эндоскопическое удаление внутрижелудочкового кровоизлияния: 
а – сгусток; б – удаление сгустка с помощью аспиратора с  гибким 
наконечником

Fig. 4. Endoscopic removal of an intraventricular hemorrhage: а – clot; 
б – clot removal using an aspirator with a flexible tip

a б
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Заключение
Эндоскопическое вмешательство обеспечивает 

малотравматичный доступ к  глубинным структурам 
и желудочкам мозга и в том или ином варианте (через 
троакар ригидного эндоскопа, порт или рабочий канал 
гибкого эндоскопа) или в их комбинации позволяет 

удалить ВМГ и ВЖГ практически любой локализации. 
Разработка и внедрение удобных прозрачных портов 
и эргономичного инструментария для эффективного 
гемостаза считается в настоящее время одной из акту-
альных задач на пути улучшения результатов эндоско-
пической хирургии ВМГ.
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