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РЕЗюМЕ Травматические повреждения головного мозга являются глобальной проблемой, так как еже-
годно их получают более 50 миллионов человек. Частым следствием тяжелой черепно-мозговой 
травмы являются внутричерепные гематомы (ВЧГ), обусловливающие летальность, инвалидиза-
цию и посттравматическую эпилепсию. ВЧГ разнообразны по своим клиническим проявлениям 
и физическим характеристикам. Стандартные методы лечения ВЧГ включают консервативное 
наблюдение для гематом малого объема либо хирургическую эвакуацию гематомы. Для удале-
ния гематом часто применяется краниотомия, так как острые и подострые гематомы содержат 
сгустки, и только дренирования полости гематомы недостаточно. При хронических гематомах 
обычно применяется дренирование через отверстие, но это эффективно, только если гематома 
представлена одной полостью и содержимое ее полностью жидкое, что бывает не всегда. Таким 
образом, широко применяемые методики не всегда соответствуют современным требованиям 
эффективности и малой травматичности хирургического лечения.
В обзоре рассматриваются эндоскопические методы хирургического лечения всех вариантов 
травматических ВЧГ. На эту тему найдена 31 публикация с упоминанием 602 вмешательств. Раз-
личия критериев отбора пациентов затрудняют сравнение методик и результатов. Технически 
вмешательства также отличались большим разнообразием, и в статье разобраны основные осо-
бенности методик разных авторов.
Ни один из авторов не приходит к выводу об ухудшении результатов при применении эндос-
копического вмешательства. Применительно к острым и подострым гематомам статистически 
значимых данных в настоящее время не приводится, но полученные результаты в целом можно 
оценить как позитивные. 
При острых и подострых гематомах эндоскопическое вмешательство воспринимается авторами 
не как имеющее более широкие возможности, а только как менее инвазивная замена обычной 
краниотомии. При хронических гематомах эндоскопическое вмешательство рассматривается как 
имеющее более широкие возможности и преимущества перед стандартным лечением. 
В настоящее время широкое применение эндоскопических малоинвазивных методов хирурги-
ческого лечения травматических гематом сдерживает главным образом отсутствие четких крите-
риев отбора пациентов и технически отлаженных методик вмешательств. Требуется проведение 
более качественных исследований для определения роли этих методов в широкой клинической 
практике.
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ВЧГ — внутричерепные гематомы
ВЧД — внутричерепное давление
ОСГ — острая субдуральная гематома 
ПСГ — подострая субдуральная гематома
СКТ — спиральная компьютерная томография

УГМ — ушиб головного мозга
ХСГ — хроническая субдуральная гематома
ШКГ — Шкала комы Глазго
ЧМТ — черепно-мозговая травма
ЭГ — эпидуральная гематома
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ВВЕДЕНиЕ

Травматические повреждения головного мозга 
являются глобальной проблемой, так как их ежегодно 
получают более 50 миллионов человек [1]. Необходимо 
отметить и большое социальное значение данной 
патологии, поскольку средний возраст пострадавших 
составляет, по данным разных исследований, от 22 до 
49 лет [2]. В целом смертность от черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ) составляет в Европе 10,5 на 100 000 насе-
ления в год [2]. Ушибы и сдавления головного мозга 
встречаются с частотой 30–40 случаев на 100 000 насе-
ления в год [3]. Частым следствием тяжелой ЧМТ явля-
ются внутричерепные гематомы (ВЧГ), которые и обус-
ловливают наиболее серьезные последствия травмы: 
летальность, инвалидизацию и посттравматическую 
эпилепсию [4, 5]. Травма является причиной 94,7% слу-
чаев [6] внутричерепных кровоизлияний. В 2/3 случаев 
смертельных исходов после ЧМТ при аутопсии обнару-
живается интракраниальная гематома [3].   

Внутричерепные гематомы очень разнообразны 
по своим клиническим проявлениям и физическим 
характеристикам. Это связано как с их расположени-
ем, так и с изменениями, происходящими в гематоме 
с течением времени.  

По нахождению в полости черепа чаще всего 
встречаются субдуральные гематомы, расположенные 
между твердой мозговой и арахноидальной оболоч-
кой, их частота при аутопсии — 20–63% [7], частота в 
популяции по данным разных регионов РФ — от 15,5 
до 32,9 случая на 100 000 населения в год [8]. Среди 
пострадавших с травмой головы частота острых субду-
ральных гематом составляет 1–5% [6].

Эпидуральные гематомы, расположенные между 
черепом и твердой мозговой оболочкой, встречаются 
существенно реже (5–20% по данным аутопсии) [7]. 
Внутримозговые гематомы встречаются в 15% случаев, 
также по данным аутопсии [7]. 

Однако расположение гематомы не является глав-
ной характеристикой, так как тяжесть клинических 
проявлений больше зависит от объема гематомы. 
Принято считать, что супратенториальные гематомы 
объемом более 30 мл (или 15 мл для субтенториаль-
ных) являются потенциально опасными и нуждаются в 
оперативном лечении. Но и объем гематомы также не 
полностью характеризует ее. 

Важным фактором является длительность сущест-
вования гематомы, особенно в случае субдурального 
расположения. Субдуральные гематомы разделяют на 
острые (до 5 суток) (ОСГ), подострые (от 5 суток до 
3 недель) (ПСГ) и хронические (более 3 недель) (ХСГ). 
Хронические гематомы настолько сильно отличаются 
по своим клиническим проявлениям и методам лече-
ния, что чаще всего рассматриваются отдельно. Общая 
частота ХСГ в популяции варьируется от 1,72 до 20,6 на 
100 000 для всего населения и 58,1 на 100 000 в группе 
старше 65 лет [9]. При этом ожидается, что к 2030 году 
заболеваемость удвоится [10] . 

Стандартные методы лечения ВЧГ включают консер-
вативное наблюдение для гематом малого объема либо 
хирургическую эвакуацию гематомы. Консервативное 
ведение пациента возможно при объеме гематомы 
менее 30 мл, толщиной менее 15 мм, смещении сре-
динных структур менее 5 мм и уровне бодрствования 
более 8 баллов по Шкале комы Глазго (ШКГ) при усло-
вии наблюдения в нейрохирургическом стационаре 

[11]. Препаратов с доказанной эффективностью, улуч-
шающих резорбцию гематомы, в настоящее время 
не существует. Для улучшения резорбции гематом 
рассматривают применение статинов, но эффектив-
ность их пока не доказана [12]. В случае эпидуральных 
гематом консервативное лечение может привести к 
полному разрешению гематомы, однако необходима 
длительная госпитализация (в среднем 4,5 недели) и 
многократное повторение спиральной компьютерной 
томографии (СКТ) [13]. Тем не менее, 15% пациен-
тов все-таки потребуется выполнить краниотомию 
[14]. Введение урокиназы через дренажную трубку 
при эпидуральных гематомах применимо только при 
несвежих гематомах [15] из-за риска повторного кро-
вотечения.

Хирургические методы удаления гематом сущес-
твенно отличаются в зависимости от типа и располо-
жения гематомы. Для удаления острых и подострых 
гематом стандартным методом является краниотомия 
либо краниоэктомия при необходимости выполнения 
декомпрессии. Необходимость широкого доступа обус-
ловлена тем, что острые и подострые гематомы содер-
жат сгустки, и только дренирования полости гематомы 
недостаточно. Важно отметить, что декомпрессивные 
вмешательства не показывают преимуществ перед 
костно-пластическими [1, 11, 16–18] за счет сущес-
твенно большего количества осложнений, которые 
встречаются после таких вмешательств от 49 до 73% 
случаев [19]. Современные методы лечения подразу-
мевают закрытие костного дефекта после удаления 
гематомы в большинстве случаев [20]. ХСГ обычно 
имеют жидкое содержимое, поэтому для их удаления 
редко используется краниотомия. Основными мето-
дами хирургического лечения ХСГ являются удаление 
через фрезевое отверстие (burr hole evacuation) в усло-
виях операционной либо чрескожное дренирование 
(twist drill craniostomy), которое может быть выполнено 
в палате. Оба метода эффективны, только если гема-
тома представлена одной полостью и содержимое 
ее полностью жидкое. Однако хронические гемато-
мы нередко разделены перегородками на несколько 
полостей либо содержат сгустки от вторичных, более 
свежих кровоизлияний. Сорок шесть процентов гема-
том являются «сложными» — содержат либо перего-
родки, либо свежие сгустки [21]. Это приводит к зна-
чительному количеству осложнений и необходимости 
повторных вмешательств — по некоторым данным, от 
25,4% [22] до 31,6% [23]. Мужской пол, возраст более 
60 лет, плохое состояние по шкале Markwalder, смеще-
ние срединных структур до операции менее 10 мм и 
давность гематомы менее 20 дней являются предикто-
рами рецидива ХСГ [24]. Таким образом, классические 
методы оперативного лечения травматических ВЧГ, 
несмотря на большой опыт их применения, остаются 
не идеальными. Общие тенденции развития хирургии, 
и в частности нейрохирургии, заключаются в стрем-
лении к уменьшению хирургической агрессии, мини-
мизации травмы и при этом улучшению конечных 
результатов лечения.

В нашем обзоре мы постарались рассмотреть 
эндоскопические методы хирургического лечения всех 
вариантов травматических внутричерепных гематом. 
Публикации на эту тему немногочисленны, нам уда-
лось обнаружить 31 статью по этой теме (табл.). 
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Та бл и ц а
Некоторые характеристики эндоскопических вмешательств по публикациям разных авторов
Ta b l e
Some characteristics of endoscopic interventions according to publications of different authors

Год Автор Число 
пациентов

Возраст Тип 
гематомы

Размер 
трепанации, 

мм 
(Ф — фре-

зевое 
отверстие)

Тип эндо-
скопа 

(Г — гибкий, 
Р — ригидный, 

С — спе-
циальный, 
Т — тубус)

Среда 
(В — воздух, 

Ж — жид-
кость)

Специальные 
инструменты

Дренаж Длитель-
ность (мин. 

либо + 
эндоскопи-

ческий 
этап)

Анестезия 
(О — общая, 
М — мест-

ная)

Конверсия 
в открытое 
вмешатель-

ство

Рецидив Леталь-
ность

1994 Karakhan V.B. et 
al. [33]

180 н/д любые 20–25 Г Ж диссектор да — О 9 2,5% 18%

1995 Rodziewicz G.S. 
et al. [37]

2 75 ХСГ 30×40 Р 0–30°, 
4 мм

щипцы 48 ч — О нет

1996 Hellwig D. et 
al. [38]

14 32–81 ХСГ 2 Ф Г н/д фиксатор 
эндоскопа

да — — 7% нет

1997 Gruber D.P. et 
al. [39]

7 до 2 ХСГ Ф Г Ж фиксатор 
эндоскопа

нет 42 О нет

2003 Masopust V. et 
al. [40]

3 75–86 ХСГ 2 Ф Р н/д — да — М 33,3% нет

2009 Mobbs R. et al. 
[24]

10 67 ХСГ, ПСГ 25–35 30° 4 мм В — да +22 О 2 нет

2012 Ohshima T. et 
al. [44]

1 74 ЭГ Ф Г В — — +45 О нет

2012 Huang A.P.H. et 
al. [52]

6 25–45 ЭГ 20–28 Р 30° В коагуляционная 
канюля отсоса

нет 38–68 О нет

2013 Kon H. et al. 
[49]

1 87 ОСГ 15 Т 10 мм Ж коагуляционная 
канюля отсоса

нет 47 М нет

2013 Codd P.J. et al. 
[56]

1 86 ОСГ 1–2 по 
25 мм

Р 4 мм 30° В коагуляционная 
канюля отсоса

нет 120 О нет

2014 Yokosuka K. et 
al. [28]

11 73–92 ОСГ, ПСГ 20–30 Р 4 мм 0° В коагуляционная 
канюля отсоса

нет 85 М 9% нет

2015 Ueba T. et al. 
[51]

1 88 ПСГ Ф Р 30° В коагуляционная 
канюля отсоса, 

кюретка

нет — М нет

2015 Suat B. et al. 
[47]

8 н/д ПСГ, ХСГ 20–35 Р 0–30° 
4 мм

В да +20 — нет

2016 Miki K. et al. 
[57]

12 μ 78,8 ОСГ, ПСГ н/д н/д — — —

2016 Tamura R. et 
al. [27]

2 81 и 73 ОСГ, ВМГ 25 Р 2,7 мм, 
Т 10 мм

В тубус Neuroport — — М нет

2016 Májovský M. et 
al. [29]

34 μ 71,2 ХСГ Ф Г В да 43 М 11,3 2,9%

2016 Ansari I. et al. 
[13]

7 17-64 ЭГ 19–29 Р 0°, 30°, 70° В коагуляционная 
канюля отсоса

нет 45–100 — нет

2017 Kuge A. et al. 
[43]

1 31 ОСГ 20 Р В коагуляционная 
канюля отсоса

нет — М нет

2017 Yan K. et al. 
[41]

24 66 ХСГ 25 Р 0° 3мм В да 76 О 8,3 4%

2018 Maruya J. et al. 
[26]

2 71 и 51 ОСГ+УГМ 40 Г и Р 2,7 мм 
0°

В коагуляционная 
канюля отсоса, 

ретрактор

да 90–150 М,О нет

2018 Matsumoto H. 
et al. [58]

6 >80 ОСГ 3 Р 4 мм 
0–30°

В Фиксатор эндо-
скопа, канюля 
отсоса, пинцет, 

коагулятор

нет 91 М нет

2018 Kawasaki T. et 
al. [30]

17 μ 79,2 ОСГ, ПСГ, 
ХСГ

30×40 Г 5 мм Ж коагуляционная 
канюля отсоса

нет 107,8 М,О 11,7 нет

2018 Zhang J. et 
al. [9]

42 μ 74,3 ХСГ 15 Р 30° В коагуляционная 
канюля отсоса, 

микроножницы и 
пинцет

да 56,5 М нет

2019 Ichimura S. et 
al. [42]

5 μ 87,4 ОСГ 30 Р 0–30° В да — М, О 40%

2020 Hwang S.C. et 
al. [25]

13 μ 78,6 ОСГ 30×40 Р 0° 3 мм В канюли отсоса с 
разными углами

да 90 М, О 23%

2020 Katsuki M. et 
al. [35]

15 μ 86 ОСГ 20–30 Р 0–30° 
4 мм

В коагуляционная 
канюля отсоса

— 91 М 33,3%

2020 Du B. et al. [22] 45 μ 73,2 ОСГ, ПСГ 20–30 Р 0–30°, 
Т 7,7 мм

В, Ж канюля отсоса, 
ножницы, пинцет, 

щипцы, коагулятор

да 60 О нет
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ПОКАЗАНия и ПРОТиВОПОКАЗАНия

Не все авторы отбирали пациентов на основа-
нии определенных критериев, зачастую применение 
эндоскопии обусловливалось возможностью сделать 
такое вмешательство. В других случаях наблюдались 
значительные различия в подходах. Например, прием 
антиагрегантов и антикоагулянтов рассмативается 
некоторыми авторами как показание именно к эндо-
скопическому вмешательству, так как менее инвазив-
ное вмешательство уменьшает риск кровотечения [39, 
42, 46]. Другие авторы, наоборот, включают повышен-
ный риск кровотечения в список противопоказаний 
для эндоскопического вмешательства [35, 40, 44, 51], 
так как возможности хирургического гемостаза при 
эндоскопическом вмешательстве ограничены. В спе-
циально приведенном исследовании показано, что 
прием антиагрегантов и антикоагулянтов не увели-
чивает риск повторной операции или смерти после 
удаления острой субдуральной гематомы [52].

Ряд авторов указывают только противопоказания 
[25, 47, 48] к эндоскопическому вмешательству, считая 
показания такими же, как для открытого вмешательс-
тва. Это справедливо для острых и подострых гематом, 
где малоинвазивное эндоскопическое вмешательство 
может уменьшить возможности хирурга по сравнению 
с традиционным вмешательством — краниотомией 
[53]. В случае же хронических гематом, где традици-
онное вмешательство — краниостомия и дренирова-
ние выполняются «вслепую», применение эндоскопии, 
наоборот, увеличивает возможности хирурга. Поэтому 
в случае хронических гематом более сложные вари-
анты, такие как септированные, многоэтажные, со 
вторичными кровоизлияниями и рецидивирующие 
после предыдущих вмешательств гематомы указыва-
ются как показание для применения эндоскопии [21, 
26–29, 51].

Все исследователи признают ключевую особенность 
эндоскопического вмешательства — необходимость 
наличия полости для работы. Поэтому у большинс-
тва авторов так или иначе прослеживаются крите-
рии отбора пациентов, позволяющие предположить 
сохранение полости при удалении гематомы. Такую 
возможность обеспечивают, например, хроническая 

стадия субдуральной гематомы (11 из 31 статей, см. 
табл.), либо выраженная атрофия мозга, связанная с 
пожилым возрастом либо другими причинами (22 из 
31 статьи, см. табл.). Отек мозга и быстрое его расправ-
ление указываются как однозначное противопоказа-
ние к продолжению вмешательства [24, 30, 42, 48].

Важным критерием выбора малоинвазивного 
эндоскопического вмешательства у многих авторов 
является возможность выполнения его под местной 
анестезией (14 статей из 31, см. табл.), что позволяет 
оперировать при отсутствии анестезиолога [41, 45], 
либо при наличии противопоказаний к общей анесте-
зии [31, 39, 54].

ТЕхНичЕСКиЕ ОСОБЕННОСТи эНДОСКОПичЕСКих 
ВМЕшАТЕльСТВ

С технической точки зрения методики, исполь-
зуемые различными авторами, имеют значительные 
различия. Некоторые особенности используемых вме-
шательств представлены в таблице. В качестве доступа 
используются как фрезевое отверстие, так и мини-кра-
ниотомия. В литературе давно сформированы опреде-
ляющие параметы того и другого доступа — фрезевое 
отверстие имеет размеры от 0,5 до 30 мм, при мини-
краниотомии — от 3 до 4 см [13, 55]. В 12 из изученных 
источников авторы используют краниотомию (размер 
трепанации 3 см или более), минимальные размеры 
доступа не сообщаются, так как точные размеры фре-
зевых отверстий авторы не указывают. Чаще большие 
доступы используют для удаления острых и подострых 
гематом [44, 46, 48], иногда при выполнении доступа 
выполняется резекция краев костного дефекта для 
увеличения угла введения эндоскопа и инструментов 
[35, 37, 49]. Большинство методик предполагают рас-
положение трепанационного окна либо отверстия над 
гематомой, но в четырех публикациях описано распо-
ложение доступа над краем гематомы [24, 26, 37, 54] 
для облегчения введения в полость прямых эндоскопа 
и инструментов.

Следующей важной технической составляющей 
вмешательства является тип используюмого эндо-
скопа. Чаще всего используются ригидные эндоскопы 

О ко н ч а н и е  т а бл и ц ы
E n d  o f  t a b l e

Год Автор Число 
пациентов

Возраст Тип 
гематомы

Размер 
трепанации, 

мм 
(Ф — фре-

зевое 
отверстие)

Тип эндо-
скопа 

(Г — гибкий, 
Р — ригидный, 

С — спе-
циальный, 
Т — тубус)

Среда 
(В — воздух, 

Ж — жид-
кость)

Специальные 
инструменты

Дренаж Длитель-
ность (мин. 

либо + 
эндоскопи-

ческий 
этап)

Анестезия 
(О — общая, 
М — мест-

ная)

Конверсия 
в открытое 
вмешатель-

ство 

Рецидив Леталь-
ность

2021 Miki K. et al. 
[34]

26 >65 ОСГ 30×40 Р 0–30° В коагуляционная 
канюля отсоса

да — О нет

2021 Khattar N.K. et 
al. [48]

3 41–51 ОСГ 24 С Ж специальное 
устройство для 

ирригации-аспи-
рации

да 206 О нет

2021 Amano T. et al. 
[21]

97 μ 77,1 ХСГ Ф Р 0°, 30°, 70° В канюля отсоса, 
пинцет

да 59,4 М 9,3% нет

2021 Katsevman G.A. 
et al. [50]

1 40 ЭГ Ф С специальное 
устройство для 

ирригации-аспи-
рации

— —

Примечания: ВМГ — внутримозговая гематома; ОСГ — острая субдуральная гематома; ПСГ — подострая субдуральная гематома; УГМ — ушиб головного мозга; ХСГ — хро-
ническая субдуральная гематома; ЭГ — эпидуральная гематома
Nоtes: ВМГ — intracerebral hematoma; ОСГ — acute subdural hematoma; ПСГ — subacute subdural hematoma; УГМ — brain contusion; ХСГ — chronic subdural hematoma; 
EG — epidural hematoma
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(23 из 31 публикации), реже — гибкие (7 статей). 
Потенциально гибкий эндоскоп может иметь пре-
имущества [29]. Однако для проявления всех пре-
имуществ гибкий эндоскоп должен иметь рабочий 
канал для инструментов и не должен использоваться 
только для визуализации хирургического поля. Кроме 
того, качество изображения гибкого эндоскопа должно 
стать лучше [46]. Интересно, что в более старых иссле-
дованиях чаще использовались гибкие эндоскопы. В 
8 описаниях упоминается проведение инструментов 
через тубус либо рабочий канал эндоскопа, в осталь-
ных инструменты проводятся рядом с эндоскопом. 
Используемые ригидные эндоскопы имели прямую 
оптику (упоминается в 15 статьях) либо 30-градусную 
(также упоминается в 15 статьях), диаметром от 2,7 до 
6,5 мм. В одной публикации упомянуто использование 
эндоскопа с углом зрения 70 градусов, причем при уда-
лении эпидуральных гематом [13]. В некоторых мето-
диках использовался тубус для проведения эндоскопа 
и инструментов диаметром 7,7 мм и 10 мм [33, 39]. 
Специально изготовленные эндоскопы и устройства 
использовались в трех методиках — в самой старой из 
имеющихся публикаций [25] и в самых новых [22, 49, 
50].

Используемые при удалении гематомы методы 
сильно зависят от оптической среды, но при описании 
методики авторы часто не указывают прямо, выполня-
ется визуализация через жидкость или воздух, и при-
ходится определять это по косвенным признакам либо 
вообще определить затруднительно [27, 29]. Чаще в 
качестве рабочей среды используется воздух, и только 
в 7 публикациях авторы используют в качестве опти-
ческой среды жидкость.

Непосредственно процесс удаления гематомы опи-
сан не во всех публикациях. Большинство исполь-
зуют аспирацию, отмывание либо физиологическим 
раствором, либо искусственной цереброспинальной 
жидкостью (японские авторы) [35, 41]. Значительная 
часть исследователей используют канюли аспиратора 
с возможностью моно- или биполярной коагуляции 
либо непосредственно, либо проведением коагулятора 
через канюлю отсоса. Как правило, авторы не раскры-
вают подробности устройства применяемых аспира-
торов — их изгибы, размеры, диаметры и прочие осо-
бенности не упоминаются. Часто описывают канюлю 
аспиратора как мягкую либо изгибаемую (см. табл.). 
В двух описаниях использовалась кюретка [36, 42], 
подобная используемой при удалении аденом гипо-
физа [36]. При вмешательстве по поводу эпидуральной 
гематомы упоминаются дуральные швы [32], которые 
могут быть сделаны только в центральной части [13]. 
Специально изготовленные инструменты используют-
ся достаточно редко. Первое описание специального 
диссектора опубликовано в 1994 году [25]. Две другие 
технологии с использованием специальных устройств 
и инструментов описаны в 2020 [22] и 2021 гг. [49, 50]. 

То, что дренирование улучшает результаты лечения 
и, в частности, способствует существенному снижению 
частоты рецидивов, убедительно доказано [56, 57] и 
считается общепризнанным. В нашем обзоре после 
эндоскопического удаления гематомы дренаж приме-
няли авторы 14 публикаций из 31 (табл.), причем нет 
заметной связи с типом гематомы и ее давностью. По 
всей видимости, решение дренировать либо нет опре-
деляется личными предпочтениями автора, каких-
либо доводов при этом не приводится. Нередко авторы 

публикации вообще не указывают, применялось ли 
дренирование после вмешательства (в 5 публикациях). 
Чаще всего упоминаемая длительность дренирова-
ния — 2 суток.

При оценке результатов необходимо учитывать, что 
большинство публикаций описывают очень небольшой 
опыт эндоскопических вмешательств при травмати-
ческих ВЧГ. Так, при острых субдуральных гематомах 
в публикациях фигурируют максимум 26 случаев [48], 
а в 2 статьях описываются выборки по 15 пациентов 
[44, 47]. Наибольший опубликованный опыт удаления 
эпидуральных гематом составляет 7 случаев [13], а 
травматические ВМГ удалялись, по опубликованным 
данным, в 2 случаях [42]. К сожалению, о статистически 
значимых различиях и доказательности речь не ведет-
ся. Более обширные исследования встречаются только 
при эндоскопической хирургии ХСГ, где есть публика-
ции с группой контроля и статистической обработкой 
данных [9, 21, 24]. Результаты в целом можно назвать 
обнадеживающими, так как ни один из авторов не 
привел данных, которые могли бы дискредитировать 
эндоскопические вмешательства при травматических 
ВЧГ, хотя статистически значимое улучшение резуль-
татов удалось получить не всегда [24]. В наибольшем 
исследовании (97 пациентов и 283 пациента — груп-
па контроля) применения эндоскопии при ХСГ было 
показано статистически значимое снижение частоты 
рецидивирования гематомы (с 25,1% после классичес-
кого вмешательства до 9,3% после эндоскопического) 
и снижения частоты повторных вмешательств (с 9,2 
до 0%)[21]. 

ДиСКУССия

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) продолжает оста-
ваться одной из основных причин смертности и инва-
лидизации в трудоспособном возрасте. ВЧГ зачас-
тую являются основным фактором, обусловливающим 
тяжесть травмы, и при этом они потенциально изле-
чимы, так как быстрое и полное удаление гематомы 
может существенно снизить летальность и инвалиди-
зацию пациентов с ЧМТ. Считается, что классические 
хирургические подходы, такие как краниотомия и 
краниоэктомия, способны обеспечить быстрое и пол-
ное удаление гематомы, но проведенные современные 
исследования показывают значительное количество 
возникающих при этом осложнений (до 49–73%) [19]. 
Подобная ситуация отмечается и с применяемыми при 
хронических гематомах малоинвазивными методами 
удаления через фрезевое отверстие, где частота пов-
торных вмешательств в некоторых случаях достигает 
25% [22]. Эти данные демонстрируют необходимость 
дальнейшего совершенствования подходов к хирурги-
ческому лечению пациентов с травматическими ВЧГ. 
Одним из направлений развития является примене-
ние малоинвазивных эндоскопических вмешательств. 
Такие методики пока не получили широкого распро-
странения, но ряд авторов опубликовали свой опыт 
подобных вмешательств (табл.). Всего в публикациях 
с 1994 по 2021 год упоминаются 602 эндоскопичес-
ких вмешательства при травматических ВЧГ, но из-за 
большой разницы в отборе пациентов, технике вме-
шательств и формате публикаций суммарная оцен-
ка этого опыта невозможна, анализу доступны лишь 
наиболее часто упоминаемые особенности. Так, ни в 
одном исследовании не приводятся точные количес-
твенные характеристики гематом [58]. При острых 
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и подострых гематомах исследователи не уточняют 
показания к именно эндоскопическому вмешатель-
ству, применяя общие показания для удаления ВЧГ 
и некоторые условия, которые позволяют выполнить 
вмешательство эндоскопически. Главным условием 
является наличие полости — прогнозируемое отсутс-
твие быстрого расправления мозга, сюда же можно 
отнести пожилой возраст [34, 35, 38, 39], атрофию 
мозга [41], большую толщину гематомы [43], отсутс-
твие ушибов и отека мозга, а также низкое внутри-
черепное давление (ВЧД) [42]. Вероятно, эндоскопия 
лучше подходит для пациентов с сроком, прошедшим 
после травмы, при отсутствии значительного отека 
мозга и повышенного ВЧД [48]. Другим частым услови-
ем применения эндоскопии является необходимость 
выполнения вмешательства под местной анестезией 
(из-за высокого риска общей анестезии либо отсутс-
твия анестезиолога) [39, 41, 44–47, 54]. Таким образом, 
при острых и подострых гематомах вмешательство не 
воспринимается авторами как вмешательство с более 
широкими возможностями, а только как менее инва-
зивная замена обычной краниотомии. При ХСГ упо-
минаются условия, когда вмешательство должно быть 
именно эндоскопическим, как имеющее более широ-
кие возможности и преимущества перед стандартным 
лечением. Так, преимущества эндоскопической хирур-
гии подтверждаются при септированных ХСГ [24, 26, 
27] и в случае неудачи предыдущего лечения [28].

Технически вмешательства отличаются большим 
разнообразием, это касается всех этапов. Используются 
разнообразные по размеру и расположению доступы.  
Несмотря на то, что основным преимуществом эндо-
скопических вмешательств должна являться их малая 
травматичность, во многих случаях авторы использу-
ют краниотомию (размером 30 мм и более) в качестве 
доступа [26, 37, 42, 44, 46, 48]. Такие размеры доступа во 
многом нивелируют преимущества эндоскопического 
вмешательства. Расположение доступа также различ-
но — отверстие располагают как по краю гематомы, 
так и наоборот, по центру; проведено даже кадаверное 
исследование по оптимальному расположению досту-
па [59]. Используются различные виды эндоскопов, 
обзор происходит как в жидкостной, так и воздушной 
среде. В меньшей степени отличается процесс удале-
ния гематомы — большинство используют аспирацию, 
некоторые авторы применяют кюретку, ножницы и 
щипцы. Таким образом, в настоящее время нет единых 
представлений о технике эндоскопического вмеша-
тельства при травматических ВЧГ, и поэтому можно 
сказать, что методика находится на стадии разработ-
ки. Отлаженной, проверенной методики вмешательст-
ва не существует. Возможно, именно это сдерживает 
широкое распространение эндоскопических вмеша-
тельств при ВЧГ.

Поскольку отлаженной и проверенной временем 
и многочисленными исследованиями методики не 
выработано, применение эндоскопических методов 
в лечении ЧМТ ограничено. Не всегда заранее можно 
определить, будет ли достаточной полость во время 
вмешательства, в некоторых публикациях прямо ука-
зано, что у части пациентов вмешательлство выпол-
нить не удалось [30]. Многие авторы указывают на 
существенный риск повреждения коры вен головного 
мозга эндоскопом или инструментами [9, 30, 37, 43], 
хотя ни в одной публикации не описан подобный 
инцендент. Также возможны сложности в организа-
ции эндоскопического вмешательства и времени на 
подготовку, необходимости ознакомления персонала 
операционной с методикой и инструментами [45].

Ни один из авторов не приходит к выводу об ухуд-
шении результатов лечения при использовании эндос-
копического вмешательства. В отношении полученных 
результатов применительно к острым и подострым 
гематомам статистически значимых данных в насто-
ящее время не приводится, но в целом их можно оце-
нить как позитивные. Также позитивно оценивают и 
экономическую эффективность по сравнению с боль-
шой краниотомией; на небольшой группе больных 
показано, что продолжительность операции оказалась 
короче, а затраты были значительно меньше при 
эндоскопической хирургии [43]. При ХСГ приводятся 
более убедительные статистические доказательства 
преимущества эндоскопической методики в виде сни-
жения частоты рецидивирования гематомы и повтор-
ных вмешательств [21], но это также единичные иссле-
дования. Для примера — по классической методике 
удаления ХСГ через фрезевое отверстие проведено 
25 клинических исследований и опубликовано более 
700 статей [60]. В нашем обзоре по эндоскопическим 
методикам удаления внутричерепных гематом рас-
смотрена только 31 публикация; суммарно при 602 
оперированных пациентах летальность составила 3,6% 
(см. табл.).

ЗАКлючЕНиЕ

Эндоскопическая хирургия внутричерепных гема-
том является перспективным направлением в ней-
рохирургии. Опубликованные результаты являются 
во многом предварительными, но показывают ряд 
преимуществ и отсутствие существенных рисков при 
использовании малоинвазивных эндоскопических 
методов в лечении черепно-мозговой травмы. Однако 
применение их ограничено из-за отсутствия четких 
критериев отбора пациентов и отлаженных методик 
вмешательств. Требуется проведение исследований 
для определения роли этих методов в широкой клини-
ческой практике.
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ABSTRACT Traumatic brain injuries are a global problem, with more than 50 million people suffering from brain injuries every year. A frequent consequence of 
severe traumatic brain injury is intracranial hematoma (ICH), causing mortality, disability, post-traumatic epilepsy. ICH has different clinical manifestations and 
physical characteristics. Standard treatment for ICH includes conservative monitoring for small volume hematomas or surgical evacuation of the hematoma. 
Craniotomy is often used to remove hematomas, because acute and subacute hematomas contain clots, and drainage of the hematoma cavity alone is not enough. 
In chronic hematomas, drainage through a hole is usually used, but this is effective only if the hematoma is represented by one cavity and its contents are 
completely liquid, which is not always the case. Thus, widely used techniques do not always meet modern requirements for effectiveness and low invasiveness 
of surgical treatment.
The review considers endoscopic methods of surgical treatment for all variants of traumatic ICH; 31 publications have been found on this topic, mentioning 602 
interventions. Differences in patient selection criteria make it difficult to compare the methods and outcomes. From the technical point of view, the procedures 
were also very diverse. The article analyzes the main features of different authors’ methods.
None of the authors comes to the conclusion about outcome worsening after endoscopic intervention. With regard to acute and subacute hematomas, there are 
currently no reliable statistical data, but the results obtained can generally be assessed as positive.
In acute and subacute hematomas, endoscopic intervention is perceived by the authors not as providing more opportunities, but only as a less invasive replacement 
for conventional craniotomy. In chronic hematomas, endoscopic intervention is considered to have more opportunities and advantages over the standard 
treatment.
At present, the widespread use of endoscopic minimally invasive methods of surgical treatment for traumatic hematomas is hampered mainly by the lack of clear 
criteria for selecting patients and well-established methods of intervention. More high-quality research is needed to determine the role of these methods in 
general clinical practice.
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