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Статья посвящена эндоскопической хирургии гипертензивных внутричерепных кровоизлияний. В ра-
боте рассматриваются эволюция метода, показания к мини-инвазивному хирургическому лечению, 
хирургические доступы и варианты оперативных вмешательств в зависимости от анатомо-то-
пографической формы кровоизлияний. Работу завершает анализ результатов лечения, в том числе 
исходов у оперированных больных и радикальности операций в зависимости от тяжести состояния 
пациентов, характера кровоизлияния и методики и сроков проведения операций.
Ключевые слова: геморрагический инсульт, внутримозговая гематома, внутрижелудочковое кровоиз-
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This article is dedicated to endoscopic surgery of hypertensive intracranial hemorrhages and presents the 
historical aspects of endoscopic surgery development, indications for minimally invasive surgical treatment, surgical 
approaches and techniques of surgical interventions depending on anatomical and topographic characteristics of 
hemorrhage. This article also enlights the analysis of treatment results including surgical treatment outcomes 
and radicality of operations depending on severity of patients’ state, hemorrhage characteristics as well as time 
and technique of operation.
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вмешательство — краниотомию и гемостаз при 
помощи микрохирургической техники, в связи 
с чем некоторые авторы выражали скептическое 
отношение к эндоскопическим хирургическим 
вмешательствам [24]. Через рабочие каналы троа-
кара эндоскопа возможно проведение коагуляции 
кровоточащих сосудов, но сложно или невозмож-
но проводить одновременно аспирацию крови 
из места кровотечения и коагуляцию. Учитывая, 
что микроинструменты вводят параллельно через 
каналы троакара, исключается их эффективное 
взаимодействие в зоне интереса, как при выпол-
нении микрохирургических вмешательств [49]. 
Помимо этого, сгустки достигают наибольшей 
плотности к концу первых-вторых суток после 
кровоизлияния и в отдельных случаях оказы-
вается невозможным удалить их через рабочие 
каналы троакара и даже наконечник аспиратора. 
Для этого порой требуется их механическое из-
мельчение, что является трудновыполнимой за-
дачей при доступе в полость ВМГ через троакар 
[30, 34].
В связи с этими недостатками были предло-

жены альтернативные способы эндоскопическо-
го удаления ВМГ и ВЖК, которые сами авторы 
чаще называют операциями с эндоскопической 
ассистенцией. A. Bakshi и соавт. (2004) успешно 
выполняли удаление ВМГ через энцефалотоми-
ческое отверстие диаметром 6 мм, произведенное 
пинцетом биполярной коагуляции и аспиратором. 
Эндоскоп с прикрепленными к его концу каню-
лей для ирригации и монополярным электродом, 
а также отдельно наконечник аспиратора вводили 
без троакара через энцефалотомическое отверс-
тие [11]. Таким образом, удавалось удалить сгуст-
ки крови, коагулировать кровоточащие сосуды и 
добиться высокой радикальности операции без 

Эндоскопическое удаление инсультных внут-
римозговых гематом (ВМГ) выполняют уже в 
течение 30 лет. Пионер данного направления
L.M. Auer (1985) предложил способ эндоскопи-
ческой аспирации ВМГ, ставший впоследствии 
классическим. При разработке метода автор пре-
следовал следующие задачи: добиться минималь-
ной травматизации вещества мозга при доступе 
к гематоме, приоритет меньшей травматичности 
операции перед тотальным открытым удалени-
ем ВМГ и контроль гемостаза в ложе удаленной 
гематомы. Методика операции включала фрезо-
томию диаметром 1 см или мини-краниотомию 
при необходимости УЗИ-навигации, пункцию 
ВМГ троакаром ригидного эндоскопа (внешний 
диаметр троакара — 6 мм), попеременную ирри-
гацию полости гематомы и аспирацию сгустков 
крови через рабочие каналы троакара ригидно-
го эндоскопа при поддержании интратекального 
давления в пределах 10—15 мм рт. ст., и гемостаз 
(при необходимости) — при помощи 1,5 мм элек-
трода (Neodym YAG Laser Microtube) [8]. Автору 
удалось удалить ВМГ тотально и субтотально в 
33%, частично (более 50% исходного объема) —
в 55% наблюдений [9]. Таким образом, новый спо-
соб аспирации ВМГ отличался меньшей травма-
тичностью, по сравнению с микрохирургическим 
ее удалением, но в некоторых наблюдениях —
невысокой радикальностью.
Классический эндоскопический (ЭС) способ 

аспирации ВМГ и внутрижелудочковых крово-
излияний (ВЖК) имеет два основных недостат-
ка — трудности гемостаза и удаления плотных 
сгустков гематомы [6, 24]. Интраоперационное 
кровотечение возникает приблизительно в 30% 
наблюдений [30], и в некоторых случаях прихо-
дится выполнять конверсионное хирургическое 
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оставления в полости гематомы дренажей. И хо-
тя предложенный доступ не лишен недостатка —
дополнительной травматизации вещества мозга 
при движении инструментов в области энцефа-
лотомии, работа A. Bakshi и соавт. (2004) позво-
лила по-новому взглянуть на эндоскопическую 
хирургию инсультных ВМГ и положила начало 
новому направлению — удалению ВМГ под эн-
доскопическим контролем.
Идея удаления ВМГ и ВЖК под эндоскопичес-

ким контролем была дополнена использованием 
во время операции полимерных трубок в качестве 
эндоскопического порта для введения в полость 
гематомы эндоскопа, наконечника аспиратора и, 
при необходимости, пинцета биполярной коагу-
ляции [29, 30, 34]. Порты выполняют роль защит-
ного кожуха, обеспечивают ретракцию мозгового 
вещества и возможность проведения операции в 
«сухой» операционной ране. Первыми представи-
ли результаты операций через прозрачную поли-
мерную акриловую трубку T. Nishihara и соавт. 
в 2000 г. В более поздней работе T. Nishihara и 
соавт. (2005) доложили результаты операций у 82 
больных со спонтанными ВМГ и ВЖК с исполь-
зованием прозрачного порта и микроинструмен-
тов для удаления ВМГ, и прозрачного наконеч-
ника для гибкого эндоскопа для удаления ВЖК 
[34]. C.C. Chen и соавт. (2005) и K. Ogura и соавт. 
(2006) выполняли операции удаления ВМГ через 
металлический цилиндрический порт. Однако 
прозрачный порт обладает преимуществом пе-
ред металлическим аналогом, так как позволяет 
видеть границу мозгового вещества и гематомы, 
расширяя поле зрения и улучшая ориентировку 
в ране [14, 44].
Внешний диаметр эндоскопических портов со-

ставляет 8—10 мм, внутренний — 6—8 мм. При 
диаметре, сопоставимом с диаметром троакара, 
данные трубки-порты обеспечивают выполнение 
основного этапа операции — удаления гематомы —
с более качественной визуализацией, возможнос-
тью аспирировать сгустки крови наконечниками 
аспиратора различного диаметра и производить 
гемостаз с применением микрохирургической 
техники [30]. По мнению хирургов, использовав-
ших способ удаления ВМГ и ВЖК без троакара, 
сгустки крови удается удалить в большем объеме 
(свыше 95%), а проведение гемостаза при помощи 
биполярной коагуляции и гемостатических мате-
риалов в конце операции позволяет значительно 
снизить «остаточный объем гематомы» по дан-
ным послеоперационной КТ.
В качестве альтернативы полипропиленовой 

трубки V. Waran и соавт. (2009) предложили 
оригинальную канюлю, специально разрабо-
танную для эндоскопической хирургии ВМГ. 
Принципиальное ее устройство аналогично зер-
калу, используемому в трансназальной хирургии. 
В сомкнутом состоянии она представляет собой 
металлический стилет, состоящий из двух парал-
лельных половин (браншей), связанных между 
собой раздвижным механизмом. На стилет на-
дета эластичная, легко растяжимая, полимерная 
полупрозрачная трубка. При разведении браншей 

просвет канюли может быть увеличен до 16 мм. 
При помощи канюли под навигационным кон-
тролем пунктируют гематому, затем ее бранши 
раздвигают и в образованном рабочем канале 
при помощи аспиратора и микрохирургических 
инструментов удаляют сгустки под контролем 
зрения через эндоскоп. Введение такой канюли 
в мозговое вещество менее травматично, чем ри-
гидных портов, а возможность изменения про-
света облегчает работу хирурга в зависимости от 
задач — при отсутствии сложностей удаления 
сгустков бранши могут быть раздвинуты на не-
большое расстояние, при необходимости введе-
ния коагуляционного электрода и дополнитель-
ных инструментов просвет канюли может быть 
увеличен [49].
Следует отметить, что для операций через 

порты необходимо использование изогнутых эн-
доскопов и наконечников аспиратора, а также 
эндоскопических электродов электрокоагуляции.
Для полного удаления больших, неправильной 

формы гематом также используют гибкие эндо-
скопы, которые вводят в полость гематомы через 
те же порты. Ирригацию и аспирацию гемато-
мы проводят через рабочие каналы эндоскопа. 
Коагуляцию сосудов возможно выполнять специ-
ально разработанным для этих целей гибким би-
полярным пинцетом с системой ирригации [30].
Таким образом, эндоскопические операции 

позволяют достичь высокой радикальности опе-
рации, сопоставимой с микрохирургическим 
удалением ВМГ. При сравнимой радикальности 
операций, эндоскопическая аспирация инсуль-
тных ВМГ обладает следующими преимущест-
вами перед открытыми микрохирургическими 
вмешательствами:

— меньшая операционная травма;
— меньшая продолжительность операции (сред-

няя продолжительность операций составляет око-
ло 1 ч);

— меньшая кровопотеря;
— лучше интраоперационная визуализация 

при наличии прозрачной среды в полости ВМГ;
— меньше риск рецидива гематомы при вы-

полнении операции через порт;
— ниже риск гнойных осложнений [30, 34].
Доступы для эндоскопической аспирации ин-

сультных ВМГ выбирают в зависимости от лока-
лизации, формы ВМГ и распространения крово-
излияния в желудочки головного мозга.
Удаление субкортикального кровоизлияния 

производят из лобной, височной или затылочной 
областей. Доступ осуществляют из точки, наибо-
лее приближенной к гематоме, но с учетом рас-
положения функционально значимых зон коры 
головного мозга и проводящих путей, а также 
направления наибольшей диагонали ВМГ.
Удаление путаменального кровоизлияния.
Форма путаменальной гематомы зачастую за-

висит от ее объема. При меньшем объеме гемато-
ма более сферическая, при объеме свыше 50 мл 
обычно приобретает овоидную и сигарообразную 
форму. P.C. Hsieh и соавт. (2005) и J.A. Dye и со-
авт. (2012) рекомендуют удаление небольших по 
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объему гематом из височного, а сигарообразных и 
овоидных гематом — из лобного доступа [21, 25].
Удаление больших путаменальных гематом 

следует стремиться проводить из точки, через ко-
торую проходит линия, совпадающая с наиболь-
шим линейным размером гематомы. Сторонники 
данного подхода фрезотомию производят в лобной 
области, гематому удаляют через лобную долю
[2, 6, 21]. Возможно и удаление ВМГ путаменаль-
ных гематом овоидной формы из фрезотомии, 
расположенной в латеральной надбровной области, 
что оправдано с косметической точки зрения [21].
В некоторых клиниках придерживаются мне-

ния о преимуществах удаления путаменальных 
гематом через височную долю, независимо от 
их объема, так как при данном подходе глуби-
на хирургического доступа меньше. При крово-
излиянии в левое или доминантное полушарие 
осуществляют транскортикальный подход через 
нижнюю височную извилину, при кровоизлия-
нии в правое или субдоминантное полушарие — 
транскортикальный доступ с поверхности коры 
височной доли, расположенной на минимальном 
расстоянии от гематомы. Для полного удаления 
путаменальной гематомы эллиптической формы 
и гемостаза из височного доступа могут потребо-
ваться гибкий эндоскоп и гибкий коагуляцион-
ный пинцет [30].
Удаление смешанной гематомы подкорковых 

ядер, осложненной вентрикулярным кровоизли-
янием в боковой и III желудочки, возможно из 
фрезотомии, расположенной на 2,5 см латеральнее 
и на 4 см кпереди от Bregma (места сочленения 
коронарного и сагиттального швов). F. Komatsu 
и соавт. (2011) из этой точки пунктировали ге-
матому троакаром с внешним диаметром 10 мм. 
Через троакар под эндоскопическим контролем 
через 30-градусный эндоскоп c диаметром 4 мм 
удаляли путаменальную гематому (75 см3), затем 
(частично) гематому из бокового желудочка, за-
тем гибким эндоскопом — сгустки из полости
III желудочка, после чего — остаточные сгустки 
из атриума бокового желудочка [29].
Для удаления ВМГ таламуса и ВЖК использу-

ют 3 доступа — из точек Кохера, Кина и контра-
латеральной точки Кохера в зависимости от места 
прорыва ВМГ с желудочковую систему, локали-
зации сгустков крови в желудочках и предпоч-
тений хирурга [7, 30, 41]. Большинство хирургов 
стремятся удалять ВЖК из точки Кохера, даже 
при локализации сгустков в заднем роге и атри-
уме бокового желудочка [12, 30, 34, 41]. Доступ 
из точки Кохера более универсален: позволяет 
удалять кровоизлияние из боковых, III и IV же-
лудочков с использованием гибкого эндоскопа, а 
также ВМГ таламуса через места прорыва кро-
воизлияния, что является более щадящим видом 
удаления ВМГ.

L.-T. Kuo и соавт. (2011) и L. Basaldella и со-
авт. (2012) из точки Кохера аспирировали ВЖК 
ипсилатерального бокового желудочка и ВМГ та-
ламуса. При распространении кровоизлияния в 
III и IV желудочки сгустки удаляли при помощи 
гибкого эндоскопа [12, 30].

C.C. Chen и соавт. (2007) выполняли ЭС уда-
ление ВЖК и ВМГ таламуса. Пункцию треуголь-
ника бокового желудочка и ВМГ таламуса про-
изводили из точки Кина, расположенной на 3 см 
кзади и на 3 см выше козелка уха. Эндоскопы 
и инструменты вводили в полость желудочка и 
ВМГ через полипропиленовый кожух, использо-
вание которого улучшало интраоперационную 
визуализацию по сравнению с более традицион-
ной техникой ЭС аспирации через узкие рабочие 
каналы троакара эндоскопа [15].
При ВМГ полушарий мозжечка и ВЖК, ос-

ложненном острой окклюзионной гидроцефалией 
(ООГ), Y.R. Yadav и соавт. (2007) при помощи 
гибкого эндоскопа удаляли сгустки крови из III, 
IV желудочков и полости гематомы мозжечка че-
рез фрезотомию в лобной области [51].
Размер трефинации для ЭС удаления ВМГ и 

ВЖК варьирует у разных авторов от 1 до 3 см
[11, 30, 34, 49]. Размер трефинации зависит от ме-
тодики навигации. Если во время операции ис-
пользуют УЗИ для уточнения локализации ВМГ, то 
необходимо выполнение краниотомии, по размеру 
достаточной для постановки ультразвукового дат-
чика. При применении безрамной навигации до-
статочно трефинации диаметром 1—1,5 см [11, 30].
Вскрытие ТМО производят крестообразным, ли-
бо полукруглым разрезом [34, 49].

Техника удаления ВМГ и ВЖК

При классической эндоскопической аспира-
ции после коагуляции коры головного мозга и 
вскрытия паутинной оболочки под навигацион-
ным или УЗ-контролем гематому пунктируют 
троакаром эндоскопа. Затем стилет извлекают, 
в троакар вводят ригидный эндоскоп с прямым 
направлением наблюдения. Сначала сгустки кро-
ви аспирируют, ориентируясь на картину в виде 
темно-вишневого пятна, закрывающего линзу 
эндоскопа, и границы гематомы по данным на-
вигационной установки. По мере удаления гема-
томы возможно заполнение образующейся по-
лости теплым раствором Рингера или физиоло-
гическим раствором для улучшения видимости. 
Постепенно сгустки крови и жидкую фракцию 
гематомы удаляют, и после промывания полости 
в течение 3—5 мин удается добиться прозрачной 
среды и под контролем зрения аспирировать при-
стеночные сгустки. Не следует стремиться к пол-
ному их удалению, так как аспирация сгустков, 
прикрепленных на нижнемедиальной стенке ге-
матомы, нередко сопровождается кровотечением 
из лентикулостриарных артерий [5, 6].

J.A. Dye и соавт. (2012) удаляли путаменаль-
ные ВМГ классическим способом из надбровного 
доступа. Первым этапом аспирировали сгустки 
ВМГ под контролем навигационной системы, не 
используя видеокамеру. Объем удаленных сгус-
тков оценивали при помощи промежуточного 
сосуда на трубке аспиратора. После удаления 
75—85% объема ВМГ приступали ко второму 
этапу — полость гематомы и остаточные сгуст-
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ки осматривали через эндоскоп, убеждались в 
отсутствии кровотечения. При продолжающемся 
кровотечении его останавливали ирригацией и 
однократным внутривенным введением десмо-
прессина для активации тромбоцитов в дозе 0,3 
мкг/кг массы тела больного, редко требовалось 
применение коагуляции [21].

L.M. Auer и соавт. (1989), D. Hellwig и T. Riegel 
(1998) завершали операцию дренированием по-
лости удаленной гематомы силиконовым катете-
ром и введением при значительном остаточном 
объеме гематомы фибринолитиков [10, 26].
Для удаления ВМГ через порт производят коа-

гуляцию коры и белого вещества головного мозга, 
с формированием энцефалотомии, достаточной для 
введения в полость гематомы порта внешним диамет-
ром 10—12 мм. Затем устанавливают порт, который 
в процессе удаления гематомы держит рукой ассис-
тент, в порт вводят ригидный эндоскоп с направле-
нием наблюдения 00 или 300 и наконечник аспира-
тора, которым удаляют сгустки крови. Особенность 
данной техники заключается в том, что эндоскоп не 
доводят до конца порта, и его линза остается чистой 
во время аспирации сгустков и ревизии полости.

L.-T. Kuo и соавт. (2011) на основании собс-
твенного опыта аспирации ВМГ через порт реко-
мендуют начинать удаление ВМГ с ее дистальной 
(наиболее удаленной от хирурга) части. Удаление 
сгустков проводят под визуальным контролем. 
После частичного удаления ВМГ порт эндоско-
па частично вынимают, и по мере расправле-
ния мозгового вещества в полость гематомы и 
к отверстию эндоскопического порта начинают 
выделяться расположенные по краям гематомы 
сгустки, которые удается постепенно удалить без 
дополнительных поворотов порта в мозговом ве-
ществе и травматизации [30].

T. Nishihara и соавт. (2005) аспирировали ВЖК 
бокового желудочка из точки Кохера. Сначала че-
рез прозрачный порт под контролем ригидного эн-
доскопа удаляли сгустки из переднего рога и тела 
желудочка, а затем при помощи гибкого эндоскопа 
с прозрачным наконечником — оставшуюся часть 
кровоизлияния в задних его отделах. Для удале-
ния ВЖК через рабочий канал для микрощипцов 
гибкого эндоскопа проводят канюлю толщиной 
5F, которая выступает из наконечника эндоскопа 
во время аспирации на 1—2 мм. При сочетании 
ВМГ таламуса и ВЖК удаление производили в 
следующем порядке: ВЖК бокового желудочка, 
ВМГ, ВЖК III желудочка. Через прозрачную пе-
регородку также может быть удалено и ВЖК из 
контралатерального бокового желудочка [34].
В настоящее время после удаления ВМГ через 

порт дренажи в полости гематомы не оставляют 
[11, 30, 54].

Дополнительные устройства

При удалении ВЖК классическим эндоско-
пическим способом для измельчения сгустков 
крови и последующей эндоскопической их аспи-
рации могут быть использованы ультразвуковой 
аспиратор [40] и устройство NICO Myriad [20].

J.M.K. Oertel (2008) для удаления ВЖК исполь-
зовали ультразвуковой аспиратор (Sonoka 300 —
Soring Gmbh), совместимый с эндоскопической 
системой GAAB. Наконечник аспиратора вводят 
в рабочий канал троакара эндоскопа. Авторы об-
наружили, что устройство в 60—80% наблюдений 
позволяет без каких-либо трудностей удалять 
ВЖК, и в целом оценили результаты его приме-
нения как хорошие [40].

NICO Myriad (NICO Corp.) совмещает в себе 
3 функции: диссектора, измельчителя и аспира-
тора. Исходно устройство было разработано для 
резекции аденом гипофиза, краниофарингиом и 
коллоидных кист. B.J. Dlouhy и соавт. (2011) так-
же применяли NICO Myriad для удаления ВЖК. 
При использовании Myriad аспирацию и измель-
чение сгустков производят через отверстие на его 
боковой поверхности и встроенным в просвет ре-
жущим осциллирующим механизмом. Окно аспи-
рации и измельчения расположено на расстоянии 
0,6 мм от тупого кончика инструмента. Устройство 
вводят в полость гематомы через рабочий канал 
троакара эндоскопа (диаметр Myriad такой же, 
как у микроножниц и микрокусачек) [20].

Тривентрикулостомия (ТВС)

Имеются работы, показывающие, что после 
удаления ВЖК эффективным способом профи-
лактики развития окклюзионной, а в дальней-
шем дизрезорбтивной гидроцефалии является 
эндоскопическое выполнение ТВС [7, 16, 41, 43]. 
Учитывая, что операцию выполняют с исполь-
зованием эндоскопического оборудования, ТВС 
является лишь дополнительным несложным эта-
пом хирургического вмешательства.
ТВС рекомендуют производить сразу после 

удаления ВМГ и ВЖК (во время одного хи-
рургического вмешательства). ТВС может быть 
выполнена из доступа, через который удаля-
ли кровоизлияние, либо (при необходимости) 
из дополнительной фрезотомии [7, 17, 18, 41,
43, 51].
ТВС выполняют следующим образом. Произ-

водят перфорацию дна III желудочка в области 
серого бугра, а затем вводят в образовавшееся 
отверстие баллон-катетер Фогарти и, раздувая 
его, увеличивают соустье в среднем до 10 мм. 
Перфорацию серого бугра можно производить 
тупо микрокусачками, водным диссектором, ли-
бо ультразвуковым дезинтегратором [39, 40].

Исходы

Исходы после удаления ВМГ
При сравнении эффективности лечения боль-

ных с применением консервативной терапии, 
микрохирургического, стереотаксического и эн-
доскопического методов удаления ВМГ было ус-
тановлено, что метод эндоскопического удаления 
сопровождается меньшим уровнем летальных ис-
ходов и более высокой радикальностью удаления 
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ВМГ наряду с минимальной инвазивностью и 
продолжительностью операции [1, 2, 6, 10, 19].

L.M. Auer и соавт. в 1989 г. было опубликовано 
первое рандомизированное исследование, осно-
ванное на серии наблюдений из 100 больных, из 
которых 50 оперировали эндоскопическим мето-
дом, а 50 не оперировали. Всем больным операции 
были выполнены в течение 48 ч после инсульта. 
Авторы сообщили о высокой летальности — 14%
в течение 1-й недели, 30% — в течение 3 нед и 
42% — через 6 мес после эндоскопической ас-
пирации гематом. Удалось установить, что эндо-
скопическая аспирация только субкортикальных 
гематом улучшала исходы лечения, а результа-
ты медикаментозного и хирургического лечения 
больных с путаменальными и таламическими 
кровоизлияниями статистически значимо не от-
личались. Отмечена тенденция к уменьшению 
летальности у больных с путаменальными и, в 
меньшей степени, таламическими гематомами. 
Эндоскопическая аспирация улучшала функци-
ональные исходы у больных с объемом гематом 
менее 50 см3 и позволяла уменьшить летальность 
у больных в возрасте до 60 лет и с ВМГ более 
50 см3. При угнетении бодрствования больных 
до сопора и комы исходы у больных, которых не 
оперировали и которым выполняли хирургичес-
кие вмешательства, не различались, частота бла-
гоприятных исходов была в пределах 10% [10].
М.К. Агзамов и соавт. (2010) выполняли эн-

доскопическую аспирацию ВМГ у 16 больных. 
Летальность составила 38% (6 из 16 пациентов умер-
ли). Эндоскопические операции были эффективны 
при лобарных кровоизлияниях (летальных исходов 
не было), при путаменальных и смешанных гемато-
мах (летальность среди этих больных была 33%) и 
при гематомах объемом 40—90 см3 (летальных ис-
ходов было 19%). Авторы установили, что эндоско-
пическое удаление не улучшало прогноз у больных 
с таламическими кровоизлияниями и угнетением 
уровня бодрствования до сопора и комы [1].
При таламических гематомах, осложненных 

вентрикулярным кровоизлиянием, приоритет-
ным является удаление во время операции ВЖК 
и предотвращение развития ООГ. По данным
S. Nomura и соавт. (2010), принципиально важно 
удалить ВЖК из передних рогов боковых желу-
дочков в области отверстия Монро и из полости 
III желудочка. Удаление таламической гематомы 
и ВЖК из IV желудочка в наблюдениях S. Nomura 
и соавт. (2010) не влияло на послеоперационные 
исходы и развитие ООГ [37].

T. Yamamoto и соавт. (2006) при сравнении ре-
зультатов микрохирургических и эндоскопических 
операций удаления ВМГ мозжечка установили, 
что после эндоскопических вмешательств ради-
кальность удаления гематом выше, а продолжи-
тельность НВД меньше (средняя продолжитель-
ность НВД после эндоскопических и открытых 
операций 2,6 и 12,3 дня соответственно) [52].

D. Hellwig и T. Riegel (1998) и В.Г. Дашьян и 
соавт. (2012) добились уменьшения летальности 
после классической аспирации ВМГ различной 
локализации до 24 и 14% соответственно [4, 26].

За последние годы результаты операций опре-
деленно улучшились, отчасти ввиду правильного 
отбора пациентов, более раннего хирургического 
лечения и совершенствования мероприятий ин-
тенсивной терапии. Послеоперационная леталь-
ность у авторов, представивших лучшие на се-
годняшний день результаты, варьирует от 5,9 до 
7,1% [30, 48, 54]. D.Y. Cho и соавт. (2006) удалось 
добиться нулевой летальности после эндоскопи-
ческого удаления ВМГ у больных с угнетением 
бодрствования до оглушения [19].
Радикальность операции зависит от методики 

удаления ВМГ и опыта хирурга. При классичес-
кой эндоскопической аспирации удаления 90% и 
более от исходного объема ВМГ удается добиться 
в 15% наблюдений, 70—90% от исходного объема 
ВМГ — у 29% и 50—70% — у 56% больных [10]. 
По данным других исследователей, применяющих 
классический способ аспирации ВМГ, объем уда-
ленной гематомы составляет около 80% [21, 26]. 
D. Hellwig и T. Riegel (1999) отмечают, что если 
большая часть гематомы (около 80%) удалена и 
устранен ее масс-эффект, то остаточный объем 
гематомы не является значимым фактором, вли-
яющим на восстановление неврологических фун-
кций у больных после операции [26]. У хирургов 
с меньшим опытом эндоскопического удаления 
ВМГ результаты обычно хуже: N.Hayashi и со-
авт. (2006) оперировали 22 больных, остаточный 
объем путаменальных гематом варьировал от 0 до 
44%, таламических — составлял более 60% [24].
А. Bakshi и соавт. (2004), выполнявшие аспи-

рацию ВМГ большого объема через энцефалото-
мию без использования эндоскопического порта, 
добились удаления в среднем 85% объема гема-
том [11].
При аспирации кровоизлияний через порты ра-

дикальность удаления субкортикальных гематом 
возросла до 96—98% [30, 34], путаменальных —
до 92—96% [30, 54], а таламических с вентрику-
лярным компонентом — до 86% [30].
Значимым фактором успешного лечения явля-

ется правильный выбор срока операции. Согласно 
рекомендациям J. Broderick и соавт. (2007), для 
достижения лучших исходов удаление инсуль-
тных гематом следует проводить в первые 12 ч 
от начала заболевания [13]. В опытах на живот-
ных было показано, что ранний фибринолиз и 
удаление ВМГ в течение 3 ч приводит к умень-
шению перифокального отека вещества мозга по 
сравнению с контрольной группой через 24 ч 
[47]. Ранние (в первые 7 ч) хирургические вмеша-
тельства предпочтительны, так как в эти сроки 
отек мозга еще не успевает развиться, проведе-
ние операции менее травматично, масс-эффект 
гематомы менее продолжителен и выше шансы 
на восстановление неврологических функций
[21, 27, 46, 50]. Однако мнения относительно оп-
тимального срока операции в 12-часовом диапа-
зоне расходятся. Ряд исследователей обнаружили, 
что после операций, проведенных в первые часы 
после начала заболевания, выше частота повтор-
ных кровоизлияний в ложе удаленной гематомы, 
что влечет за собой ухудшение исходов. Так,
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L.B. Morgenstein и соавт. (2001) при сравнении 
частоты повторных кровоизлияний у больных, 
оперированных открыто в течение 4 и 5—12 ч 
после инсульта, обнаружили, что у больных пер-
вой группы частота повторных кровоизлияний 
была 40%, у больных второй группы — 12% [32].
M. Kaneko и соавт. (1983) считают необходимым 
при ранних микрохирургических операциях (ав-
торы выполнили большинство операций в течение 
первых 3 ч) верифицировать кровоточащий сосуд 
и производить его коагуляцию для исключения 
повторных кровоизлияний. Частота повторных 
кровоизлияний в серии наблюдений M. Kaneko 
и соавт. (1983) составила 13%, 10 из 12 больных с 
повторными кровоизлияниями умерли [27].
Тем не менее, анализ результатов ранних эндо-

скопических операций, проведенных через порты, 
демонстрирует низкий уровень повторных крово-
излияний и низкую летальность. Наглядно это по-
казывают результаты последних опубликованных 
работ. L.-T. Kuo и соавт. (2011) проводили эндо-
скопическое удаление гематом у 68 больных (35 пу-
таменальных гематом, 24 таламических гематомы, 
осложненные ВЖК, и 9 субкортикальных кровоиз-
лияний). Операции были выполнены в первые 12 ч
после начала заболевания, 84% вмешательств —
в течение первых 4 ч. Летальность составила 5,9%, 
повторное кровоизлияние произошло у одного 
больного (1,5%) [30]. H. Zhu и соавт. (2012) до-
бились сходных результатов, летальность состави-
ла 7,1% после операций, выполненных в среднем 
через 8 ч после кровоизлияния. H. Zhu и соавт. 
(2012) не обнаружили разницы в частоте повтор-
ных кровоизлияний у больных, оперированных в 
первые 8 ч и в интервале времени от 8 до 24 ч пос-
ле инсульта, — 5,9 и 8,3% соответственно. Однако 
благоприятные исходы у больных первой группы 
встречались почти в 6 раз чаще (в 26,5 и 4,2% 
наблюдений соответственно) [54]. Таким образом, 
проведение эндоскопических операций в первые 
часы после инсульта является безопасным и пред-
почтительным. Выжидательная тактика, которой 
придерживаются J.A. Dye и соавт. (2012) перед опе-
рацией, выполняя больным КТ головного мозга в 
динамике с интервалом в 4 ч для исключения на-
растания ВМГ, на наш взгляд, сомнительна [21].

Исходы после удаления ВЖК и ТВС

Летальность в течение 1—3 мес после эндо-
скопического удаления ВЖК составляет от 0 до 
20,6% [15, 16, 23, 41, 53], в течение 6—12 мес —
29—32,4% [12, 41]. Результаты лечения принципи-
ально отличаются в зависимости от уровня сни-
жения бодрствования больных до операции: у 
больных с уровнем бодрствования менее 9 баллов 
по ШКГ клиническое улучшение после операции 
отмечали в 45% наблюдений, летальность состави-
ла 55,5%, у больных с уровнем бодрствования 9 и 
более баллов — клиническое улучшение отмечали 
в 81% наблюдений, летальность составила 6,3% [51].

Z. Zhang и соавт. (2007) провели анализ резуль-
татов лечения 2 групп больных с ВЖК, ослож-

ненным ООГ. Больным первой группы проводили 
эндоскопическое удаление ВЖК, больным второй 
группы — НВД. Оказалось, что при сопоставимом 
уровне летальности (9,1 и 10,0% соответственно) у 
больных после эндоскопического удаления ВЖК 
чаще наступали благоприятные исходы — в 64% 
наблюдений, у больных после НВД — лишь в 27% 
[53]. S. Nomura и соавт. (2010) обнаружили, что чем 
радикальнее произведено эндоскопическое удале-
ние ВЖК, тем менее продолжительное НВД тре-
бовалось больным. Пациентам с ВЖК со средним 
баллом 3,6 по шкале Graeb после операции НВД 
продолжали в течение 1 нед и менее, пациентам со 
средним баллом 6,0 — в течение 8 сут и более [37].
При оценке исходов также целесообразно ана-

лизировать частоту последствий перенесенного 
кровоизлияния. Наиболее частым осложнением 
у больных после ВЖК является дизрезорбтивная 
гидроцефалия (ДГ). Раннее радикальное уда-
ление ВЖК, осложненного ООГ, а также ком-
бинированная операция удаления ВЖК и ТВС 
являются мерами профилактики ДГ [12, 16, 23, 
41, 42]. Откладывание операции и неполное уда-
ление сгустков крови из желудочков мозга не 
предотвращает развития в последующем ДГ [35]. 
Частота развития ДГ и потребность в ВПШ пос-
ле паллиативной операции НВД может достигать 
50—90,5% [12, 16], а после эндоскопического уда-
ления ВЖК и ТВС — от 5,9 до 47,6% [12, 16, 
23, 41]. При сравнении групп больных, которым 
выполняли НВД и эндоскопическое удаление 
ВЖК, оказалось, что после удаления ВЖК час-
тота развития ДГ и необходимость в импланта-
ции вентрикуло-перитонеального шунта (ВПШ) 
уменьшается в 2—3,5 раза [12, 16].

J.M.K. Oertel и соавт. (2009) выполняли ТВС 34 
больным с ООГ, обусловленной нетравматически-
ми/гипертензивными внутричерепными кровоиз-
лияниями. Одиннадцати больным первым этапом 
было выполнено микрохирургическое удаление 
ВМГ, а ТВС была выполнена при нарастании ООГ 
в среднем через 7 дней; 19 больным первично вы-
полняли НВД, а через 8 дней — ТВС; 4 больным 
ТВС производили как первичное хирургическое 
пособие. Таким образом, в разные сроки всем 34 
больным выполняли ТВС, а в 16 (47,1%) наблюде-
ниях было также выполнено одновременное удале-
ние ВЖК при доступе ко дну III желудочка. После 
операций клиническое улучшение было отмечено 
у 50%, уменьшение размеров желудочков головного 
мозга по данным КТ — у 64,7% больных. Авторы 
полагают, что эффективность ТВС для ликвидации 
ООГ в остром периоде кровоизлияния сравнима с 
НВД. В дальнейшем у больных после выполнения 
ТВС реже развивается ДГ. Потребность в ВПШ 
в серии наблюдений J.M.K. Oertel и соавт. (2009) 
возникла у 5,9% больных [41].

Заключение

Эндоскопическая хирургия ВМГ и ВЖК про-
должает развиваться как перспективный метод, 
дающий возможность радикального удаления 
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нетравматических внутричерепных кровоизлия-
ний уже в первые часы после инсульта. Малая 
травматичность и высокая радикальность эндо-
скопического удаления ВМГ, а также возможность 
создания условий для проведения в дальнейшем 
комбинированного лечения методом локального 
фибринолиза сгустков крови делают метод эндо-
скопического удаления внутричерепных кровоиз-
лияний приоритетным.
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