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ЦЕль ИССлЕДОВАНИя Сравнить эффективность хирургического лечения пациентов с гипертензивными внутримозго-
выми гематомами (ВМГ) субкортикальной локализации методами эндоскопической аспирации и 
открытого удаления.

МАтЕРИАл И МЕтОДы Проанализированы результаты хирургического лечения 97 пациентов с гипертензивными суб-
кортикальными гематомами. В 1-й группе (n=52) выполняли эндоскопическую аспирацию ВМГ с 
использованием безрамной навигационной станции, во 2-й группе (n=45) проводили открытое 
удаление ВМГ микрохирургическим методом.

РЕЗУльтАты Летальность среди пациентов в возрастной группе старше 71 года после эндоскопической аспи-
рации ВМГ была значительно ниже, чем после открытого удаления (30,8% и 60% соответствен-
но). При снижении уровня бодрствования до сопора летальность при эндоскопическом удалении 
составила 50%, а при открытом вмешательстве — 66,7%, при снижении до комы — 100% в обеих 
группах. Среди пациентов 1-й группы с объемом ВМГ менее 40 см3 летальность составила 11,1%, 
тогда как во 2-й группе этот показатель был практически в 2 раза выше — 20%. При эндоскопи-
ческом удалении ВМГ объемом от 40 до 60 см3 летальность достигала 14,3%, а при открытом 
удалении гематомы аналогичного объема этот показатель достигал 30%, в то время как показатель 
летальности в обеих группах был схож при объеме ВМГ от 61 до 100 см3 и составил 23,1% и 21,4% 
в 1-й и 2-й группах соответственно. Радикальность удаления гематомы в 1-й и 2-й группах соста-
вила 86,4% и 86% соответственно.

ЗАКлючЕНИЕ При эндоскопическом удалении гипертензивных субкортикальных гематом выявлено большее 
число пациентов с хорошим восстановлением, а послеоперационная летальность оказалась ниже 
на 11,3%, чем при открытом удалении, что наряду с простотой исполнения и малоинвазивностью 
свидетельствует о безопасности и эффективности использования метода эндоскопической аспи-
рации при хирургическом лечении пациентов с внутримозговыми гематомами субкортикальной 
локализации. 
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения геморрагического инсульта (ГИ) 
остается актуальной, так как несмотря на успехи сов-
ременной нейрохирургии, патология сопровождается 
высокими показателями летальности (от 40 до 90%) 
и инвалидизации (от 70 до 75%) преимуществен-
но среди лиц трудоспособного возраста [1]. На долю 
гипертензивных внутримозговых гематом (ВМГ) при-
ходится 10–15% от всех форм острого нарушения моз-
гового кровообращения, из которых, согласно матери-
алам различных исследователей, у 15–47% пациентов 
гематома имеет субкортикальную локализацию [2]. 
Эффективность хирургического лечения ГИ по срав-
нению с консервативной терапией была изучена в 
большом мультицентровом международном рандо-
мизированном исследовании STICH I, проведенном 
A.D. Mendelow et al. (2005). Очевидных преимуществ 
хирургии выявлено не было. В более позднем иссле-
довании — STICH II, проведенном теми же авторами, 
было доказано преобладание хирургического метода 
лечения над консервативным у пациентов с гемато-
мами субкортикальной локализации, не осложненных 
вентрикулярным кровоизлиянием. В обоих исследо-
ваниях основным методом хирургического лечения 
были открытые операции [3, 4]. Известно, что откры-
тое удаление субкортикальных гематом сопровожда-
ется незначительной травмой мозга. Гипертензивные 
субкортикальные гематомы оперируют наиболее часто 
среди всех супратенториальных ВМГ. Обусловлено это 
поверхностным расположением кровоизлияния и 
более благоприятными результатами хирургического 
лечения. Развитие новых хирургических технологий, 
а также интраоперационного контроля выполнения 
вмешательства (нейроэндоскопия, безрамная ней-
ронавигация) способствовали пересмотру идеологии 
хирургических вмешательств при различных вариан-
тах локализации ВМГ. Основной тенденцией в хирур-
гии ГИ в последние годы стало уменьшение инвазив-
ности оперативного вмешательства при сохранении 
его радикальности. 

Цель исследования — сравнить эффективность 
хирургического лечения пациентов с гипертензив-
ными ВМГ субкортикальной локализации методами 
эндоскопической аспирации и открытого удаления.

МАтЕРИАл И МЕтОДы

Проанализированы результаты хирургическо-
го лечения 97 пациентов с гипертензивными суб-
кортикальными гематомами, госпитализирован-
ных в нейрохирургические отделения НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского и БУЗ ОО «ГК БСМП № 1» Омска в 
период с 1 января 2014 г. по 31 декабря 2018 г. 

В этиологии формирования ВМГ ведущая роль при-
надлежала артериальной гипертензии. 

В зависимости от выбранного метода хирурги-
ческого лечения пациенты были разделены на две 
группы. У пациентов 1-й группы (n=52) методом опе-
ративного вмешательства явилась эндоскопическая 
аспирация ВМГ с использованием безрамной навига-
ционной станции. Среди них было 36 мужчин (69,2%) и 
16 женщин (30,8%), средний возраст которых составил 
60,7 года и 61,8 года соответственно. В возрастной груп-
пе до 50 лет было 11 пациентов (22%), 51–60 лет — 12 
(24%), 61–70 лет — 16 (32%), старше 71 года — 13 (26%). 
В 1-е сутки после кровоизлияния в стационар госпита-
лизированы 19 пациентов (36,5%), на 2–4-е сутки — 31 

(59,6%), на 6–8-е сутки — 0, на 9–10-е сутки — 2 (3,9%). 
Уровень бодрствования оценивали по шкале комы 
Глазго (ШКГ) и на момент поступления в стационар 
он соответствовал ясному сознанию у 23 пациентов 
(44,2%), оглушению — у 22 (42,3%), сопору — у 6 (11,5%) 
и коме — у 1 (1,9%) (рис. 1). 

У 14 пациентов (26,9%) при поступлении не отме-
чалось неврологических нарушений, еще у 38 (73,1%) 
определялся умеренный либо грубый неврологический 
дефицит (речевые нарушения, парез/плегия в конеч-
ностях). Всем пациентам при поступлении выполнена 
компьютерная томография (КТ) головного мозга, при 
которой средний объем гематомы составил 49,4 см3. 
Объем ВМГ менее 40 см3 был у 18 пациентов (34,6%), 
от 41 до 60 см3 — у 21 (40,4%), от 61 до 100 см3 — у 12 
(25%) (рис. 2). 

У 21 пациента (40,4%) выявлен прорыв крови в 
желудочковую систему мозга. С целью исключения 
артериовенозной мальформации всем пациентам 
выполнена церебральная ангиография (ЦАГ). Ни один 
пациент не был оперирован в 1-е сутки с момента кро-
воизлияния. Подавляющее количество пациентов (38 
(73,1%)) были оперированы на 2–4-е сутки от начала 
заболевания. 

Пациентам 2-й группы (n=45) проводили откры-
тое удаление ВМГ путем микрохирургической тех-
ники. Из них были 31 мужчина (68,8%) и 14 жен-
щин (31,2%), средний возраст которых составил 55,1 
года и 62,3 года соответственно. В возрастной группе 

23

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от степени 
угнетения уровня бодрствования при поступлении в 
стационар (n=97), абс. (%)
Fig. 1. The distribution of patients depending on the degree of 
inhibition of the level of wakefulness upon admission to the 
hospital (n=97), abs. (%)
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Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости от объема 
внутримозговой гематомы по данным компьютерной 
томографии головного мозга, выполненной при 
поступлении в стационар (n=97), абс. (%)
Fig. 2. The distribution of patients depending on the volume of 
the ICH according to the CT scan of the brain, performed upon 
admission to the hospital (n=97), abs. (%)
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до 50 лет было 10 пациентов (22,2%), 51–60 лет — 20 
(44,4%), 61–70 лет — 10 (22,2%), старше 71 года — 5 
(11,1%). В 1- е сутки после кровоизлияния госпита-
лизирован 31 пациент (68,9%), на 2–4-е сутки — 10 
(22,2%), на 6–8- е сутки — 4 (8,9%), на 9–10-е сутки — 0. 
В ясном сознании поступили 19 пациентов (42,2%), 
в оглушении — 22 (48,9%), в сопоре — 3 (6,7%), в 
коме — 1 (2,2%) (см. рис. 1). У 8 пациентов (17,8%) 
неврологических нарушений на момент поступления 
в стационар не отмечалось, у 37 (82,2%) был выявлен 
умеренный либо грубый неврологический дефицит. 
Средний объем гематомы составил 54,8 см3. Объем 
ВМГ менее 40 см3 был у 10 пациентов (22,2%), от 41 до 
60 см3 — у 20 (44,4%), от 61 до 100 см3 — у 14 (31,1%), 
еще у 1 пациента (2%) гематома составила 144 см3 (см. 
рис. 2). В 10 наблюдениях (22,2%) выявлено внутри-
желудочковое кровоизлияние (ВЖК). Выполнена ЦАГ 
либо КТ-ангиография головного мозга 33 пациентам 
(73,3%). Большинство пациентов (22 (48,9%)) опериро-
ваны в 1-е сутки с момента кровоизлияния.

Пациенты с ВМГ негипертонического генеза (кро-
воизлияние в опухоль вследствие разрыва артериаль-
ной аневризмы либо сосудистой мальформации) были 
исключены из исследования.

Предоперационную подготовку (стабилизация 
гемодинамических показателей, коррекция гомеоста-
за и витальных функций) пациентов к оперативному 
вмешательству проводили в отделении нейрохирурги-
ческой реанимации. 

При эвакуации ВМГ для определения траектории 
доступа и точки пункции мозга использовали данные 
навигационной станции (Brainlab, Германия), учиты-
вая форму гематомы, расположение последней по 
отношению к функционально значимым зонам голов-
ного мозга, и выбирали кратчайший путь к кровоиз-
лиянию.

Для эндоскопической аспирации гематомы исполь-
зовали вентрикулоскоп Hopkins II (Karl Storz, Германия) 
с диаметром рабочего канала 5,5 мм, площадью отвер-
стия рабочего канала тубуса 20 мм2 и тонкой оптикой, 
углом наблюдения 6°.

Сразу после операции выполняли контрольную КТ 
головного мозга, по результатам которой оценивали 
остаточный объем ВМГ, степень смещения срединных 
структур головного мозга и наличие/отсутствие реци-
дива кровоизлияния, проводили оценку желудочковой 
системы мозга. Исходы лечения оценивали по шкале 
исходов Глазго (ШИГ) при выписке.

РЕЗУльтАты

Обе группы пациентов оказались сопоставимы по 
численности, частоте наличия артериальной гипер-
тензии в анамнезе, тяжести состояния при поступле-
нии в стационар и объему гематомы по данным КТ 
головного мозга, выполненной при поступлении в 
стационар (средний объем гематомы составил 49,4 см3 
и 54,8 см3 в 1-й и 2-й группах соответственно).

В группе эндоскопии преобладали пациенты в 
возрастной группе от 61 до 70 лет (20 пациентов), в 
группе краниотомии — от 51 до 60 лет (16 пациентов), 
в возрасте старше 71 года большее число пациентов 
находились в группе эндоскопии (13 пациентов в 
сравнении с 5 в группе краниотомии). В обеих группах 
у большинства пациентов преобладал объем гемато-
мы от 40 до 60 см3. Частота ВЖК практически в 2 раза 
преобладала в группе эндоскопии (40,4% в сравнении 
с 22,2% в группе краниотомии).

Использование нейронавигации в обеих группах 
оптимизировало предоперационное планирование, 
позволило более достоверно и безопасно контролиро-
вать ход оперативного вмешательства. 

Средняя продолжительность эндоскопической 
аспирации составила 80 минут, тогда как продол-
жительность открытого оперативного вмешательства 
с использованием микрохирургической техники — 
175 минут, при средней интраоперационной крово-
потере 245 мл во 2-й группе и минимальной в 1-й 
группе.

Радикальность удаления гематомы в 1-й и 2-й 
группах составила 86,4% и 86% соответственно (рис. 3, 
4). Рецидив кровоизлияния отмечен в 2 случаях (3,8%) 
в 1-й группе и в 1 случае (2,2%) — во 2-й группе.

Рис. 3. Компьютерная томография головного мозга, 
аксиальная проекция: А — до операции; подострая 
субкортикальная гематома правой лобной доли объемом 
33 см3, поперечная дислокация влево до 6 мм; В — через 
1 ч после эндоскопической аспирации внутримозговой 
гематомы; гематома удалена тотально, поперечная 
дислокация влево до 2 мм, незначительное количество газа в 
ложе удаленной гематомы
Fig. 3. Computed tomography of the brain, axial projection: 
A — before surgery; subacute subcortical hematoma of the right 
frontal lobe with a volume of 33 ml, transverse dislocation to 
the left up to 6 mm; B — 1 hour after endoscopic aspiration of 
the ICH; the hematoma is removed completely, the transverse 
dislocation to the left up to 2 mm, a small amount of gas in the 
bed of the removed hematoma

Рис. 4. Компьютерная томография головного мозга, 
аксиальная проекция: А — до операции; острая 
субкортикальная гематома левой височной доли объемом 
39 см3, поперечная дислокация вправо до 10 мм; В — через 
1 ч после микрохирургического удаления внутримозговой 
гематомы; гематома удалена тотально, поперечная 
дислокация вправо до 3 мм, газ в ложе удаленной гематомы
Fig. 4. Computed tomography of the brain, axial projection: 
A — before surgery; acute subcortical hematoma of the left 
temporal lobe with a volume of 39 cm3, transverse dislocation to 
the right up to 10 mm; B — 1 hour after microsurgical removal 
of the ICH; the hematoma is removed completely, the transverse 
dislocation to the right up to 3 mm, the gas in the bed of the 
removed hematoma

А B

А B
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В группе эндоскопии хороший исход (5 баллов по 
ШИГ) отмечен у 32 пациентов (61,5%), в группе кра-
ниотомии таковых пациентов оказалось 18 (40%), с 
умеренной инвалидизацией было 5 пациентов (9,6%) 
и 5 (11,1%) соответственно, с глубокой — 7 (13,5%) и 
9 (20%) соответственно. Во 2-й группе у 1 пациента 
(2,2%) исход заболевания соответствовал вегетативно-
му состоянию. Послеоперационная летальность (1 балл 
по ШИГ) составила 15,4% (8 пациентов) в группе эндо-
скопии и 26,7% (12 пациентов) – в группе микрохирур-
гии (рис. 5).

Сравнение уровней послеоперационной леталь-
ности в исследуемых группах в зависимости от воз-
раста, уровня бодрствования, объема гематомы, нали-
чия ВЖК, дислокационного синдрома, двигательных 
нарушений, сроков выполнения операции от начала 
заболевания и наличия рецидива кровоизлияния при-
ведены в табл. 1.

В результате анализа исходов хирургического лече-
ния в зависимости от отдельных показателей уста-
новлено, что по мере увеличения возраста пациентов 
повышался показатель послеоперационной леталь-
ности. Наиболее высокой она была среди пациентов 
старше 71 года: 30,8% — в 1-й группе и 60% — во 2-й 
группе. Стоит отметить, что после эндоскопической 
аспирации ВМГ плохие исходы у пациентов этого 
возраста отмечались значительно реже, чем после 
краниотомии.

Степень угнетения бодрствования также влияла на 
показатель послеоперационной летальности. У паци-
ентов со снижением уровня бодрствования до сопора 

Рис. 5. Исходы хирургического лечения гипертензивных 
субкортикальных гематом методами эндоскопической 
аспирации и микрохирургии (n=97)
Fig. 5. The outcomes of surgical treatment of hypertensive 
subcortical hematomas with endoscopic aspiration and 
microsurgery (n=97)

Та бл и ц а  1
Показатели летальности после открытого и эндоскопического удаления внутримозговой гематомы
Ta b l e  1
Mortality rates after open and endoscopic removal of intracerebral hematoma

Фактор 1-я группа (n=52) 2-я группа (n=45)

Число пациентов,
абс.

Количество смертельных исходов (n=8) Число пациентов, 
абс.

Количество смертельных исходов (n=12)

абс. % абс. %

Возраст:
менее 50 лет
51–60 лет
61–70 лет
более 71 года

11
12
16
13

2
0
2
4

18,2
0

12,5
30,8

10
20
10
5

1
6
2
3

10,0
30,0
20,0
60,0

Уровень бодрствования:
ясное сознание
оглушение
сопор
кома

23
22
6
1

1
3
3
1

4,3
13,6
50,0

100,0

19
22
3
1

1
8
2
1

5,3
36,4
66,7

100,0

Объем гематомы:
менее 40 см3

40–60 см3

61–100 см3

более 100 см3

18
21
13
0

2
3
3
0

11,1
14,3
23,1

0

10
20
14
1

2
6
3
1

20,0
30,0
21,4

100,0

Внутрижелудочковое кровоизлияние 21 2 9,5 10 4 40,0

Дислокационный синдром:
есть
нет

34
18

6
2

17,6
11,1

34
12

12
0

35,3
0

Двигательные нарушения:
нет нарушений
парез
плегия

18
21
13

2
1
5

11,2
4,8

38,5

10
27
8

0
6
6

0
22,2
75,0

Сроки операции:
1-е сутки
2-е сутки
3-е сутки
4–5-е сутки
6–7-е сутки
позднее 7 суток

0
7

17
20
4
4

0
1
4
1
1
1

0
14,3
23,5
5,0

25,0
25,0

22
5
5
7
1
5

10
0
1
0
0
1

45,4
0

20,0
0
0

20,0

Рецидив кровоизлияния 2 1 50,0 1 1 100,0

32

2-я группа (n=45)1-я группа (n=52)

0

10

20

число пациентов, 
абс.

5

15

25

Хорошее
восстановление (5)

Смерть (1)

18

5 5
7

9

0

8

30

35

1

12

Умеренная
инвалидизация (4)

Глубокая
инвалидизация (3)

Вегетативное
состояние (2)

Уровень бодрствования (по ШИГ) 
при поступлении

послеоперационная летальность при эндоскопичес-
ком вмешательстве составила 50%, а при открытом 
удалении – 66,7%. Послеоперационная летальность 
при угнетении сознания до комы составила 100% в 
обеих группах. Среди умерших в группе эндоскопии 
1 пациент (4,3%) поступал в ясном сознании, а причи-
ной смерти его явилась дислокация головного мозга 
вследствие рецидива кровоизлияния. В группе кра-
ниотомии также в ясном сознании перед операцией 
находился 1 пациент (5,3%), причиной смерти которо-
го стала дыхательная недостаточность. Три пациента 
(13,6%) в группе эндоскопии и 8 пациентов (36,4%) 
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в группе краниотомии перед операцией находились 
в умеренном (13–14 баллов по ШКГ) либо глубоком 
(11–12 баллов по ШКГ) оглушении. В группе эндоско-
пии причинами смерти у этих пациентов послужили 
соматические осложнения. Из 8 пациентов в группе 
краниотомии 5 умерли от перенесенной дислокации 
головного мозга, еще 3 от соматических осложнений. 
Все пациенты, за исключением одного в группе кра-
ниотомии (причиной смерти была интоксикация на 
фоне псевдомембранозного колита), поступившие со 
снижением уровня бодрствования до 10 баллов по ШКГ 
и менее, умерли от перенесенной дислокации головно-
го мозга. 

Объем гематомы оказался значимым фактором, 
определяющим результаты лечения: летальность уве-
личивалась по мере увеличения объема ВМГ. Среди 
пациентов 1-й группы с объемом ВМГ менее 40 см3 

летальность составила 11,1%, тогда как во 2-й группе 
этот показатель был практически в 2 раза выше — 20%. 
При эндоскопическом удалении гематомы объемом от 
40 до 60 см3 летальность достигала 14,3%, а при откры-
том удалении гематомы аналогичного объема этот 
показатель достигал 30%, в то время как показатель 
летальности в обеих группах был схож при удалении 
ВМГ объемом от 61 до 100 см3 и составил 23,1% и 21,4% 
в 1-й и 2-й группах соответственно. В группе кранио-
томии пациент с объемом ВМГ более 100 см3 умер, а в 
группе эндоскопии пациентов с подобным объемом 
ВМГ не оказалось. 

Согласно полученным результатам, у пациентов 
с сопутствующим ВЖК после эндоскопического уда-
ления летальность была в 4 раза меньше, чем после 
открытого оперативного вмешательства — 9,5% и 40% 
соответственно.

Наличие дислокационного синдрома перед 
операцией также определяло исход лечения. 
Послеоперационная летальность при наличии дис-
локационного синдрома в 1-й группе была в 1,5 раза 
выше, чем при его отсутствии — 17,6% и 11,1% соот-
ветственно. Во 2-й группе летальность составила 
35,3% при наличии дислокационного синдрома (у всех 
12 умерших пациентов перед операцией выявлен дис-
локационный синдром). Достоверного влияния на час-
тоту хорошего исхода факта отсутствия либо наличия 
дислокационного синдрома не выявлено.

Значимым фактором в отношении исходов заболе-
вания было наличие либо отсутствие неврологическо-
го дефицита. В группе эндоскопии летальность среди 
пациентов с предоперационным неврологическим 
дефицитом в виде гемиплегии была в 3,5 раза выше, 
чем без него — 38,5% и 11,2% соответственно. В груп-
пе микрохирургии послеоперационная летальность 
у пациентов с выявленной до операции гемиплегией 
достигала 75%, тогда как в этой же группе у пациентов 
без неврологического дефицита смертельных исходов 
зафиксировано не было. В группе эндоскопии частота 
хороших исходов у пациентов с гемиплегией была в 
3 раза ниже, чем у пациентов без неврологического 
дефицита — 30,8% и 88,9% соответственно. В группе 
микрохирургии 10 пациентов из 10 (100%) без нали-
чия двигательных нарушений имели хороший функ-
циональный исход, тогда как у 2 пациентов (25%) с 
выявленной предоперационной гемиплегией исход 
заболевания соответствовал глубокой инвалидизации.

Однозначно ответить на вопрос об оптимальных 
сроках выполнения эндоскопической аспирации, 

согласно полученным данным, крайне сложно, однако 
следует отметить, что из 20 пациентов, оперирован-
ных на 4–5-е сутки от начала заболевания, умер лишь 1 
(5%), что подчеркивает преимущество использования 
эндоскопического метода в вышеуказанные сроки. В 
группе пациентов, перенесших краниотомию (7) на 
4–5-е сутки, смертельных исходов зафиксировано не 
было при крайне высокой летальности у пациентов, 
оперированных в 1-е сутки с момента кровоизлия-
ния — 45,4%. 

Рецидив кровоизлияния отмечен в 2 случаях (3,8%) 
в 1-й группе и в 1 (2,2%) — во 2-й группе. Пациент, 
оперированный открытым методом, умер. Из 2 паци-
ентов, перенесших рецидив в 1-й группе, 1 выжил, 
однако благоприятного исхода не наблюдали. У обоих 
пациентов в группе эндоскопии рецидив произошел 
в первые 2 часа после операции, оба были оперирова-
ны повторно. Причиной смерти умершего пациента 
послужили отек и дислокация головного мозга.

Сравнение результатов лечения двумя хирургичес-
кими методами показало, что при эндоскопическом 
удалении гипертензивных субкортикальных гематом 
послеоперационная летальность меньше на 11,3%, а 
число пациентов с хорошим восстановлением больше 
в 2 раза.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эндоскопическая аспирация ВМГ в последние 
годы получает все более широкое распространение 
благодаря своей эффективности и малой инвазив-
ности. Следует отметить, что эндоскопическое уда-
ление инсультных гематом путаменальной локализа-
ции выполняют уже на протяжении 35 лет, а работы, 
посвященные этому варианту хирургического лечения, 
в последние годы направлены на уточнение показаний 
и усовершенствование технических сторон метода, 
сведения же о безопасности и эффективности исполь-
зования последнего отражены как в работах родона-
чальника данного направления L.M. Auer et al. (1985), 
так и в современных публикациях (J.A. Dye et al. (2012), 
Х. Jianhua et al. (2019) и др.) [5–8].

Первое описание успешной эвакуации гипертензив-
ных субкортикальных гематом принадлежит L.M. Auer 
et al. (1989). Исследователи сравнивали результаты 
эндоскопической аспирации кровоизлияния и кон-
сервативного лечения. Группа оперированных паци-
ентов с субкортикальными гематомами (24 пациента) 
показала существенно меньшую летальность (30%) в 
сравнении с группой консервативного лечения (70%). 
Более 40% из этих пациентов имели хороший функ-
циональный исход в сравнении с 25% в группе кон-
сервативного лечения. Исследование включало малое 
число пациентов для подробного анализа отдельных 
факторов, однако авторы продемонстрировали значи-
тельный эффект эндоскопического удаления субкор-
тикальных гематом [9]. 

В исследовании, проведенном L. Kuo et al. (2011), где 
методом эндоскопической аспирации были опериро-
ваны 68 пациентов со спонтанными внутримозговыми 
кровоизлияниями, у 9 пациентов гематома распола-
галась субкортикально. Авторы удаляли ВМГ через 
прозрачный порт с ее дистальной части, наиболее 
удаленной от хирурга. Смертельных исходов, а также 
рецидивов кровоизлияния в группе пациентов с суб-
кортикальными гематомами отмечено не было (при 
общем показателе послеоперационной летальности — 
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5,9%). Радикальность удаления гематомы составила 
98%. Несмотря на перспективные данные, получен-
ные в результате исследования по сравнению с мик-
рохирургическим удалением, сами авторы признали 
ограниченность результатов, связанную с небольшим 
количеством пациентов, однако эти предваритель-
ные результаты послужили предметным основанием к 
дальнейшему изучению и внедрению метода эндоско-
пической аспирации ВМГ [10].

Я.А. Шестериков и соавт. (2018) сравнивали резуль-
таты открытого и эндоскопического удаления гипер-
тензивных ВМГ. Исследование включало 132 пациен-
та. В группу пациентов, перенесших краниотомию, 
вошли 72 пациента (в 22 случаях гематома распола-
галась субкортикально), в группу эндоскопии вошли 
60 пациентов (субкортикально ВМГ располагалась у 
10). Эндоскопическую аспирацию авторы проводили 
с использованием безрамной нейронавигации и вен-
трикулоскопа с тубусом диаметром 6,5 мм, рабочей 
длиной 13 см, площадью отверстия рабочего канала 
тубуса 20 мм2 и тонкой оптикой, углом наблюдения 6°. 
При ВМГ подкорковой локализации после выполне-
ния эндоскопической аспирации смертельных исхо-
дов зафиксировано не было в сравнении с 5 случаями 
(22,7%) при проведении открытого микрохирургичес-
кого вмешательства. Авторам удалось установить, что 
использование эндоскопической аспирации гипер-
тензивных ВМГ (путаменальных, таламических, суб-
кортикальных) под нейронавигационным контролем 
позволило достичь лучших результатов в сравнении 
с открытым вмешательством путем краниотомии и 
микрохирургической эвакуации ВМГ за счет меньшей 
летальности (на 19%) и улучшения функциональных 
исходов заболевания (при эндоскопическом удалении 
ВМГ число пациентов с хорошим восстановлением 
было больше в 3 раза) [11]. 

Х. Хu et al. (2018) ретроспективно проанализирова-
ли результаты хирургического лечения 151 пациента с 
гипертензивными ВМГ. Группу эндоскопии составили 
82 пациента, у 17 из которых гематома имела субкор-
тикальную локализацию. Группа краниотомии состо-
яла из 69 пациентов, где также у 17 пациентов ВМГ 
располагалась субкортикально. Результаты исследова-
ния определили больший процент эвакуации гемато-
мы (90,5%) в сравнении с открытым вмешательством 
(82,3%), а также существенные различия по средней 
продолжительности операции (100 минут и 320 минут 
в группах эндоскопии и краниотомии соответственно) 
и интраоперационной кровопотере (90 мл и 600 мл в 
группах эндоскопии и краниотомии соответственно). 
В показателях послеоперационной летальности, функ-
циональных исходах (в ранних и отдаленных перио-
дах) метод эндоскопической аспирации снова показал 

превосходство более чем в 2 раза над открытым опера-
тивным вмешательством [12].

В нашем исследовании сравнение результатов 
лечения двумя хирургическими методами показало, 
что при эндоскопическом удалении гипертензивных 
субкортикальных гематом послеоперационная леталь-
ность меньше на 11,3%, чем при микрохирургии, а 
число пациентов с хорошим восстановлением увели-
чилось в 2 раза.

Количество публикаций, посвященных эндоскопи-
ческой аспирации ВМГ субкортикальной локализации, 
невелико, исследования включают малое количест-
во пациентов, а сведения об использовании метода 
разноречивы. Согласно полученным нами данным, 
факторы риска неблагоприятного исхода хирургичес-
кого лечения гипертензивных субкортикальных гема-
том (уровень сознания до операции, объем гематомы, 
наличие и выраженность двигательных нарушений, 
поперечной дислокации головного мозга, ВЖК, реци-
дива кровоизлияния) не отличаются от таковых при 
хирургическом лечении гипертензивных ВМГ иной 
локализации и находят отражение во многих совре-
менных публикациях. Объективные же трудности в 
вопросе подхода к отбору пациентов, сроках вмеша-
тельства, хирургической техники, опыте хирурга и 
дальнейшего восстановительного лечения к настояще-
му времени являются предметом дискуссий. По наше-
му мнению, настороженность в отношении эндоскопи-
ческой хирургии субкортикальных гематом связана с 
возможностью столкновения на операции с ангиогра-
фически негативной сосудистой мальформацией, слу-
чаев обнаружения которой в демонстрируемой группе 
пациентов не выявлено. С другой стороны, поверхност-
ное расположение ВМГ считается благоприятным и 
для открытой операции, в связи с чем эндоскопичес-
кая хирургия этих гематом в настоящий момент не 
получает достаточного развития, однако метод видит-
ся перспективным в плане меньшей травматичности 
вмешательства.

ЗАКлючЕНИЕ

Использование эндоскопической аспирации при 
удалении гипертензивных субкортикальных гематом 
позволило достичь лучших результатов в сравнении 
с открытым вмешательством за счет меньшей после-
операционной летальности и лучших функциональных 
исходов заболевания, что наряду с малой инвазивно-
стью свидетельствует о безопасности и эффективности 
метода нейроэндоскопии при хирургическом лечении 
пациентов с внутримозговой гематомой данной лока-
лизации. 

Частота встречаемости ангиографически негатив-
ных мальформаций при субкортикальных гематомах 
требует дальнейшего изучения.
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Results of Endoscopic and Open Removal of Hypertensive Subcortical Hematomas
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AIM OF STUDY To compare the effectiveness of surgical treatment of patients with hypertensive intracerebral hematomas (ICHs) of subcortical location and 
methods of endoscopic aspiration and open removal.
MATERIAl AND METHODS The results of surgical treatment of 97 patients with hypertensive subcortical hematomas were analyzed. In group 1 (n=52), 
endoscopic aspiration of the ICH was performed using a frameless navigation station, in group 2 (n=45), open removal of the ICH was performed using a 
microsurgical method.
RESUlTS Mortality among patients in the age group over 71 years after endoscopic aspiration of ICH was significantly lower than after open removal (30.8% and 
60%, respectively). With a decrease in the level of wakefulness to sopor, the mortality rate with endoscopic removal was 50%, and with open intervention — 66.7%, 
with a decrease to coma — 100% in both groups. Among patients of the 1st group with the volume of ICH less than 40 cm3, the lethality was 11.1%, while in the 
2nd group this indicator was almost 2 times higher — 20%. With endoscopic removal of an intrauterine device with a volume of 40 to 60 cm3, the mortality rate 
reached 14.3%, and with an open removal of a hematoma of the same volume, this indicator reached 30%, while the mortality rate in both groups was similar 
with a volume of an intrauterine device from 61 to 100 cm3 and amounted to 23.1% and 21.4% in the 1st and 2nd groups, respectively. The radicality of hematoma 
removal in the 1st and 2nd groups was 86.4% and 86%, respectively.
CONClUSION Endoscopic removal of hypertensive subcortical hematomas revealed a greater number of patients with good recovery, and postoperative 
mortality was 11.3% lower than with open removal, which, along with the simplicity of execution and minimally invasiveness, indicates the safety and efficiency 
of endoscopic aspiration for surgical treatment of patients with intracerebral hematomas of subcortical location.
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