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Киришүү. Хирургиялык дарылоо үчүн гипертензиялык инсультка кан

куюлган бейтаптарды тандоонун критерийлерин сунуш кылдык, бей-

таптарды төмөнкү критерийлерге ылайык тандап алуу керек: аң-сезим

деңгээли, гематоманын локализациясы жана көлөмү боюнча, мээнин

ортоңку түзүмдөрүнүн дислокациясы боюнча. Иштин максаты гипер-

тониялык геморрагиялык инсульт менен ооруган бейтаптарды хирур-

гиялык дарылоонун оптималдуу тактикасын иштеп чыгуу жана кан

агуунун жайгашкан жерине, көлөмүнө, дислокациясынын даражасына,

аң-сезиминин деңгээлине жана кан агуунун убактысына жараша прак-

тикага киргизүү болуп саналат.

Изилдөөнүн материалдары жана методдору - Улуттук госпиталдын

нейрохирургия бөлүмүнүн оору тарыхына ретроспективдүү талдоо

жүргүзүү. Изилдөөнүн натыйжаларына статистикалык талдоо Statistica

for Windows программалык тутумунун (6.0 версиясы) жардамы менен

жүргүзүлгөн. Сапаттык көрсөткүчтөрдүн жыштык мүнөздөмөлөрүн са-

лыштыруу параметрлик эмес χ2 методдорун колдонуу менен жүргүзүл

дү.

Натыйжалар жана талкуулар. Гематомалардын көлөмүнө, бейтаптар-

дын жашына жана инсульттун мүнөзүнө жагымдуу натыйжалардын

белгилүү бир көз карандылыгы байкалды. Хирургиялык дарылоонун

натыйжалары операциянын убактысына, абалдын оордугуна, аң-сези-

минин деңгээлине, бейтаптын жашына, гематоманын жайгашкан же-

рине жана көлөмүнө, каптал дислокациянын болушуна, карынчага кан

агуунун болушуна жана окклюзивдүү гидроцефалия белгилеринин бо-

лушуна олуттуу көз карандылыгын көрсөттү. 

Жыйынтыгы. 1. Хирургиялык дарылоо үчүн прогностикалык жагым-

дуу көрсөткүчтөр көлөмү 60 см3 кем болгон жана бейтаптын аң-сезими

нин ШКГ боюнча 10 баллдан ашык депрессиясы менен мээнин орто
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линиялык структураларынын 2 ммге чейин дислокациясы менен ин-

сульт гематомалары болуп саналат. Комага жеткен абалда бейтаптарды

хирургиялык дарылоодогу өлүмү 83% түздү.  Комадагы абалда хирур-

гиялык кийлигишүү орунсуз жана натыйжасыз. Стволду кысып кал-

ганда же курч окклюзиялык гидроцефалия менен шартталган комадагы

бейтаптарды хирургиялык дарылоо өзгөчө болуп саналат. 

2. Көлөмү 60 см3ден аз болгон жана аң-сезиминин төмөндөшү менен

(ШКГ боюнча 10 баллдан ашык) жана биринчи 72 саатта мээнин орто

линиялык структуралары 2мм ге чейин жайгашкан субкортикалдык мээ

ичиндеги гематомаларды хирургиялык дарылоо үчүн оптималдуу мез-

гил.  Көлөмү 80 см3 кем болгон ортодо (базалдык ганглий) жайгашкан

мээнин ичиндеги гематомасы бар жана эс-учун жоготкондон төмөн

(ГКС боюнча 10 баллдан аз) орто түзүмдөрдүн жылышы 3 ммден ашса

хирургиялык дарылоо үчүн прогностикалык жагымдуу мезгил, кан

куййлгандан кийинки  6-7- күн болуп эсептелет.

Хирургическое лечение больных с дислокационным синдромом головного мозга при
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Введение. Нами предложенные критерии отбора больных с гипертен-

зивным инсультным кровоизлиянием для оперативного лечения, про-

изводить отбор больных по следующим критериям: по уровню

сознания, по локализации и объёму гематом, по дислокации срединных

структур головного мозга. 

Целью работы является разработка и внедрение в практику оптималь-

ную тактику хирургического лечения больных с гипертензивным ге-

моррагическим инсультом в зависимости от локализации, объема,

степени дислокации, уровня сознания и времени кровоизлияния.

Материалы и методы исследования. Ретроспективный анализ истории

болезней отделения нейрохирургии Национального госпиталя. Стати-

стический анализ результатов исследования проведен с использова-

нием программной системы Statistica for Windows (версия 6.0).

Сопоставление частотных характеристик качественных показателей

проводилось с помощью непараметрических методов χ2.

Результаты и обсуждения. Прослеживалась определенная зависи-

мость благоприятных исходов от объема гематом, возраста больных,

характера течения инсульта.

Результаты хирургического лечения показали достоверную зависи-

мость от сроков проведения операции, тяжести состояния, уровня со-

знания, возраста пациента, локализации и объема гематомы, наличия

латеральной дислокации, наличия вентрикулярного кровоизлияния, на-

личия признаков окклюзионной гидроцефалии.

Выводы. 1. Прогностический благоприятными показаниями для хирур-

гического лечения служат инсультные гематомы с объемом менее 60

см3 и с угнетением сознания пациентов более 10 баллов по ШКГ с дис-

локацией срединных структур головного мозга до 2 мм. Летальность

при хирургическом лечении больных в коматозном сознании составила

83%. При снижении уровня бодрствования до комы хирургическое вме
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шательство нецелесообразно и малоэффективно. Исключением являет

ся оперативное лечение больных, находящихся в коме, обусловленной

гематомой мозжечка, при сдавлении ствола и/или острой окклюзион-

ной гидроцефалии.

2. Оптимальным сроком для оперативного лечения внутримозговых ге-

матом с субкортикальной локализацией с объемом менее 60 см3 и с

угнетением сознания не ниже оглушения (более 10 баллов по ШКГ) и

дислокацией срединных структур головного мозга до 2 мм являются

первые 72 часа. Прогностически благоприятным сроком для оператив-

ного лечения больных с внутримозговыми гематомами медиальной

(базальные ядра) локализации объемом менее 80 см3 и с угнетением

сознания ниже оглушения (менее 10 баллов по ШКГ) со смещением

срединных структур более 3 мм являются 6-7 сутки после кровоизлия-

ния.  Оперативное лечение внутримозговых гематом с прорывом в же-

лудочки или супратенториальной  локализацией, с объемом более 80

см3 и с угнетением сознания ниже оглушения (менее 10 баллов по

ШКГ) при дислокации более 6 мм является 15-20 сутки после кровоиз-

лияния. 
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Introduction. We proposed criteria for the selection of patients with hyper-

tensive stroke hemorrhage for surgical treatment, to select patients according

to the following criteria: by the level of consciousness, by the localization

and volume of hematomas, by the dislocation of the midline structures of

the brain. 

The goal of the work is to develop and implement into practice the optimal

tactics for surgical treatment of patients with hypertensive hemorrhagic

stroke, depending on the location, volume, degree of dislocation, level of

consciousness and time of hemorrhage.

Results and discussions. There was also a certain dependence of favorable

outcomes on the volume of hematomas, the age of the patients, and the na-

ture of the stroke.

The results of surgical treatment showed a significant dependence on the

timing of the operation, the severity of the condition, the level of conscious-

ness, the patient’s age, the location and volume of the hematoma, the pres-

ence of lateral dislocation, the presence of ventricular hemorrhage, and the

presence of signs of occlusive hydrocephalus.

Conclusions. 1. Prognostic favorable indications for surgical treatment are

stroke hematomas with a volume of less than 60 cm3 and with depression

of the patient’s consciousness of more than 10 points on the GCS with dis-

location of the midline structures of the brain up to 2 mm. Mortality during

surgical treatment of comatose patients was 83%. When the level of wake-

fulness decreases to coma, surgical intervention is inappropriate and inef-

fective. An exception is the surgical treatment of patients in a coma caused

by a cerebellar hematoma, with compression of the trunk and/or acute oc-

clusive hydrocephalus. 
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2. The optimal period for surgical treatment of intracerebral hematomas with

subcortical localization with a volume of less than 60 cm3 and with depres-

sion of consciousness not lower than stunning (more than 10 points on the

GCS) and dislocation of the midline structures of the brain up to 2 mm is

the first 72 hours. The prognostically favorable period for surgical treatment

of patients with intracerebral hematomas of medial (basal ganglia) localiza-

tion with a volume of less than 80 cm3 and with depression of consciousness

below stunning (less than 10 points on the GCS) with a displacement of the

median structures of more than 3 mm is 6-7 days after hemorrhage. Surgical

treatment of intracerebral hematomas with a breakthrough into the ventricles

or supratentorial localization, with a volume of more than 80 cm3 and with

depression of consciousness below stunning (less than 10 points on the

GCS) with a dislocation of more than 6 mm is 15-20 days after the hemor-

rhage.

Введение

Исследования, посвященные специально хирур-

гическому лечению гипертензивных кровоизлияний,

немногочисленны. Нечетко очерчен ангиографиче-

ский аспект этих кровоизлияний. Мало внимания

уделено обсуждению деталей хирургических вмеша-

тельства, в частности доступов к гематомам, отли-

чающимся своеобразием локализации [1]. 

Внутримозговые кровоизлияния, обусловленные

артериальной гипертензией, обозначаемые также

термином «гипертензивные внутримозговые кро-

воизлияния», являются одним из наиболее распро-

страненных и тяжелых поражений мозга. На их

долю приходится около 20% всех инсультов и 60-

70% нетравматических кровоизлияний в мозг [2]. 

Консервативное лечение гипертензивных кро-

воизлияний, сопровождающихся в значительной час

ти случаев острым повышением внутричерепного

давления, неэффективно - свыше 80% больных по-

гибает, при этом 70-80% летальных исходов насту-

пает в течение первых 3-х суток после инсульта [3]. 

Общепринятой тактики хирургического лечения

гипертензивных кровоизлияний, как и других внут-

римозговых кровоизлияний с острым течением не

имеется. Хотя опыт операций при кровоизлияниях в

мозг накапливается на протяжении нескольких де-

сятилетий до настоящего времени остаются нере-

шенными, вызывают значительные разногласия

вопросы о показаниях к операции и оптимальном

сроке хирургических вмешательств [4]. 

Нет единого мнения о сроках вмешательства, ме-

тоде хирургического лечения в зависимости от ха-

рактера, локализации и объема кровоизлияния,

тяжести состояния больных и сопутствующей пато-

логии [5,6,7, 8, 9,10,11].

Необходимость выяснения этих вопросов свиде-

тельствует об актуальности темы исследования.   

Цель работы: разработать и внедрить в практику

оптимальную тактику хирургического лечения боль-

ных с гипертензивным геморрагическим инсультом

в зависимости от локализации, объема, степени дис-

локации, уровня сознания и времени кровоизлияния.   

Материалы и методы исследования

Хирургическое лечение 90 больных с гипертен-

зивным инсультным кровоизлиянием (ГИК). Все

больные были прооперированы в отделениях нейро-

хирургии и нейротравматологии НГ МЗ КР в период

2010 года по 2019 годы. Возраст больных варьировал

от 43 до 76 лет. Мужчин было 57, женщин - 33. Всем

больным при поступлении выполняли компьютер-

ную или магнитно-резонансную томографию. Ос-

новным этиологическим фактором во всех случаях

являлась гипертоническая болезнь.

Статистический анализ результатов исследования

проведен с использованием программной системы

Statistica for Windows (версия 6.0). Сопоставление

частотных характеристик качественных показателей

проводилось с помощью непараметрических мето-

дов χ2. Доверительные интервалы для частотных по-

казателей рассчитывались с использованием точного

критерия Фишера. Сравнение количественных пара-

метров осуществлялось с использованием критериев

Манна-Уитни. Количественные показатели в различ-

ных исследуемых подгруппах для полноты описа-

ния, удобства, восприятия и сравнения были предс

тавлены в форме «Вох & Whisker Plot», когда на

одном поле при различных группировках на основе

качественных критериев отражены среднее значе-

ние, ошибка среднего и стандартное отклонение для

указанного параметра. При обработке полученных

данных, в силу клинической уникальности каждого

случая, мы пользовались, в основном, определением

процента наблюдаемых параметров (тяжесть клини-

ческих проявлений, локализация травматических

внутричерепных гематом, эффективность и исходы

лечения и т.д.) в исследуемых группах. Критерием

статистической достоверности была величина

Р<0,05.  



Результаты и их обсуждение

Распределение гематом по локализации в груп-

пах оперированных больных, данные которого пока-

зали, что по локализации гематом группы сильно

отличаются друг от друга. Анализ распределения

больных по видам операции и локализации гематом

показал, что в 36 (40,0%) случаях обнаружены лате-

ральные гематомы, в 31 (34,4%) случае – лобарные,

в 12 (13,3%) случаях – смешанные гематомы, а ме-

диальные гематомы составили 11 (12,2%) случаев. 

По объему внутримозговых гематом наши на-

блюдения распределились следующим образом: до

40 см3 обнаружены в 3 (3,3%) случаях, 41-60 см3 –

в 59 (65,5%), 61-90 см3 – в 24 (26,7%) случаях, и

более 90 см3 – в 4 (4,4%) случаях. Объем кровоиз-

лияния у больных значительно влиял на тактику

лечения. Так, в группе КПТЧ у большей части боль-

ных, 29 (79,6%) наблюдений, объем кровоизлияния

был 41-60 см3, в 21 случае – объем гематом составил

61-90 мм3, а в группе РТЧ у большей части больных,

23 (81,3%) наблюдений, объем кровоизлияния был

также 41-60 см3.

Распределение больных по степени ВЖК по 12-

бальной шкале D.A. Graeb (1990) в группах.

В группе КПТЧ внутрижелудочковое кровоиз-

лияние было диагностировано у 28 (62,2%) больных,

в группе РТЧ – у 11 (24,4%) больных, в группе фре-

зеотомии – у 6 (13,3%).

В целом ВЖК в серии наблюдаемых больных

обнаружено у 45 (50,0%), среди них у 12 (26,7%) лег-

кой степени, у 23 (51,1%) средней степени, а у 10

(22,2%) больных диагностировали ВЖК тяжелой

степени.

В зависимости от степени нарушения сознания

все пациенты были распределены следующим обра-

зом: в ясном сознании поступило 11 (12,2%) боль-

ных, в умеренном и глубоком оглушении - 40

(44,4%), в сопоре - 21 (23,3%), в умеренной коме -

18 (20,0%) пациентов. 

Из данных, что 35 (38,9%) больных при поступ-

лении имели сознание в 8 баллов и ниже. Сравни-

тельный анализ показал, что при поступлении более

тяжелый контингент из числа 51 (56,7%) больного

наблюдался в группе хирургического лечения с вы-

полнением КПТЧ. 

При поступлении в компенсированном состоянии

находилось 30 (33,3%) больных, в субкомпенсиро-

ванном состоянии - 45 (50,0%), в декомпенсирован-

ном состоянии - 15 (16,7%) пациентов. 

Для улучшения результатов хирургического лече-

ния и для снижения летальности при гипертензив-

ных внутримозговых кровоизлияниях и для сниже

ния экономических затрат на неоправданные опера-

ции, проведен анализ результатов всех оперирован-

ных больных, после чего нами предложены крите

рии отбора больных с гипертензивными внутримоз-

говыми кровоизлияниями для оперативного лечения

(Рационализаторское предложение «Методика от-

бора больных с гипертензивным инсультным кро-

воизлиянием для оперативного лечения» №4/2018 от

8 января 2018 года). Отбор больных производился

по следуюшим критериям: по уровню сознания, по

локализации и обьему гематом, по дислокации сре-

динных структур головного мозга. Прогностически

благоприятными для оперативного лечения являю

тся больные с гипертензивными внутримозговыми

кровоизлияниями с субкортикальной локализацией

объемом менее 60 см3 и с угнетением сознания не

ниже глубокого оглушения (более 10 баллов по

ШКГ) и дислокацией срединных структур головного

мозга до 2 мм. По предложенной методике ото-

бранно 12 больных с гипертензивными внутримоз-

говыми кровоизлияниями и проведено опреативное

лечение. Все прооперированые больные выписаны

с улучшением.

Таким образом, предложенная методика отбора

больных с гипертензивными внутримозговыми кро-

воизлияниями улучшила результаты исхода опера-

тивного лечения и минимизировать послеоперацион

ную летальность. А также позволила избежать эко-

номически неоправданных затрат.   

Для оптимизации сроков хирургического лечения

и для снижения летальности при гипертензивных

инсультных кровоизлияниях проведен анализ ре-

зультатов всех оперированных больных, после чего

нами предложена методика определения сроков про-

ведения оперативного лечения больных с гипертен-

зивными инсультными кровоизлияниями (Рациона

лизаторское предложение “Методика определения

сроков проведения оперативного лечения больных с

гипертензивным инсультным кровоизлиянием ” №5/

2018 от 8 января 2018 года). 

Сроки проведения операции определялись в за-

висимости от уровня сознания, локализации и

объема гематом, дислокации срединных структур го-

ловного мозга. Прогностически блогоприятными

сроками для оперативного лечения больных с гипер-

тензивными инсультными кровоизлияниями с суб-

кортикальной локализацией объемом менее 80 см3

и с угнетением сознания не ниже глубокого оглуше-

ния (более 10 баллов по ШКГ) и дислокацией сре-

динных структур головного мозга до 2 мм являются

первые 72 часа. Прогностически благоприятными

сроками для оперативного лечения больных с гипер-

тензивными инсультными кровоизлияниями с меди-

альной (базальные ядра) локализацией объемом

менее 80 см3 и с угнетением сознания ниже глубо-

кого оглушения (менее 10 баллов по ШКГ) с дисло-

кацией срединных структур более 3 мм являются 6-7

сутки после кровоизлияния. Оперативное лечение

больных с гипертензивными инсультными кровоиз-

лияниями с прорывом в  желудочки или супратенто-

риальной локализацией, объемом более 80 см3 и с 
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угнетением сознания ниже глубокого оглушения

(менее 10 баллов по ШКГ) с дислокацией срединных

структур более 6 мм являлись 15-20 сутки после кро-

воизлияния. Оперативное лечение больных с гипер-

тензивными инсультными кровоизлияниями с про

рывом в желудочки или с супратенториальной лока-

лизацией объемом более 120 см3 и с угнетением со-

знания менее 7 баллов по ШКГ, с дислокацией сре

динных структур более 10 мм являлось неоправдан-

ным, в таких случаях необходимо вести выжидатель-

ную тактику. Таким образом, предложенная нами

методика определения сроков проведения оператив-

ного лечения больных с гипертензивными инсульт-

ными кровоизлияниями позволила улучшить резуль

таты исхода оперативного лечения и минимизиро-

вать послеоперационную летальность. 

Прослеживалась также определенная зависи-

мость благоприятных исходов от объема гематом,

возраста больных, характера течения инсульта.

Результаты хирургического лечения показали досто-

верную зависимость от сроков проведения опера-

ции, тяжести состояния, уровня сознания, возраста

пациента, локализации и объема гематомы, наличия

латеральной дислокации, наличия вентрикулярного

кровоизлияния, наличия признаков окклюзионной

гидроцефалии.

Эффективность лечения больных оценивали по

показателю 30-суточной летальности и типам функ-

циональных исходов.

Из 90 оперированных выжило 72 (80,0%) боль-

ных. Летальность составила 20,0% (18 наблюдений).

По шкале исходов Глазго больные распределились

следующим образом: хорошее восстановление от-

мечено в 19 (21,1%) наблюдениях, умеренная инва-

лидизация - в 28 (31,1%), тяжелая инвалидизация -

в 25 (27,8%).

Обнаружена определенная зависимость между

объемом гематомы и исходом заболевания. Отмеча-

лась увеличение летальности при увеличении

объема гематомы. Так при объеме кровоизлияния до

40 см3 летальность составила 22,2%, свыше 90 см3

- 100%. При этом отмечено, что хорошее восстанов-

ление наблюдалось лишь у больных при объеме кро-

воизлияния не более 60 см3. При объеме гематом до

90 см3 операция сохранила жизнь примерно 60%

больных, смертность составила 40%, при объеме

свыше 90 см3 операция сохранила жизнь примерно

- 40% больных, смертность составила 60%. Из числа

оперированных в возрасте 30-40 лет выжили 75%

больных, 41-50 лет - 64% больных, 51-60 лет - 41%

больных, в возрасте 61-68 лет - один больной. В слу-

чаях с прогрессирующим характером симптоматики

до операции выжили 45% оперированных больных,

со стабильным - 65% больных, с регрессирующим -

80% больных. Из 45 больных с ВЖК умерло 13

(28,9%) больных. Среди выживших больных нали-

чие ВЖК также влияло на исход. Так у больных с хо-

рошим восстановлением ВЖК наблюдалось лишь в

6 (8,3%) случаев, у больных с умеренной инвалиди-

зацией - в 13 (18,0%), а с глубокой инвалидизацией

- в 11 (15,3%) случаев (р < 0,05).

У больных с первой степенью ВЖК (1-2 балла по

D.A. Graeb) хорошее восстановление и умеренная

инвалидизация были в 63,2% случаев, со второй, сте-

пенью (3-5 баллов по D.A. Graeb) - в 28,6% случаев,

а с третьей степенью (6 баллов и выше по D.A.

Graeb) - только в 13,9% случаев. Летальный исход

при первой степени имел место в 26,3% случаев, при

второй степени - в 45,2%, а при третьей степени - в

80,6%. Частота летальных исходов у больных с ВЖК

в зависимости от степени геморрагии различалась

статистически достоверно (р<0,05). У больных без

ВЖК хорошее восстановление и умеренная инвали-

дизация отмечались в 53,1% случаев, а летальный

исход - в 20,3%. Степень смещения срединных стру

ктур головного мозга значительно влияла на исход

заболевания. У больных отмечалось повышение ле-

тальности с увеличением латеральной дислокации

головного мозга. Так у больных без смещения сре-

динных структур летальность составила 3,3%, со

смещением 1-4 мм летальность возросла в 2,5 раза,

а с увеличением смещения свыше 10 мм, леталь-

ность увеличилась более чем в 4 раза (р<0,05). У

больных без признаков дислокации хорошее восста-

новление отмечалось в 40% случаев, а со смещением

более чем 10 мм - лишь в 2,7% случаев. У больных,

со смещением срединных структур до 5 мм хорошее

восстановление и умеренная инвалидизация отмеча-

лись в 60,9% случаев, тогда как у больных с дисло-

кацией более 5 мм - в 26,2%. Летальный исход у

больных с латеральной дислокацией, не превышаю-

щей 5 мм, был в 24,6% случаев, свыше 5 мм - в

48,6% наблюдений. Частота летальных исходов в за-

висимости от степени смещения срединных струк-

тур различалась статистически достоверно (р<0,05).

Таким образом, анализ причин летальных исхо-

дов показал, что ведущей причиной смерти был вы-

раженный отек и признаки дислокации, повторное

кровоизлияние и прорыв крови в желудочки с гемо-

тампонадой.

Проведенное исследование показало, что повы-

шение обоснованности операций, усовершенствова-

ние методики хирургических вмешательств и

ведения больных в остром периоде, способствовали

улучшению результатов операции и снижению

послеоперационной летальности [12]. 

Выводы

1. Прогностический благоприятными показа-

ниями для хирургического лечения служат инсульт-

ные гематомы с объемом менее 60 см3 и с угне

тением сознания пациентов более 10 баллов по ШКГ

с дислокацией срединных структур головного мозга
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до 2 мм. Летальность при хирургическом лечении

больных в коматозном сознании составила 83%. При

снижении уровня бодрствования до комы хирурги-

ческое вмешательство нецелесообразно и малоэф

фективно. Исключением является оперативное лече-

ние больных, находящихся в коме, обусловленной

гематомой мозжечка, при сдавлении ствола и/или

острой окклюзионной гидроцефалии.

2. Оптимальным сроком для оперативного лече-

ния внутримозговых гематом с субкортикальной ло-

кализацией с объемом менее 60 см3 и с угнетением

сознания не ниже оглушения (более 10 баллов по

ШКГ) и дислокацией срединных структур головного

мозга до 2 мм являются первые 72 часа. Прогности-

чески благоприятным сроком для оперативного

лечения больных с внутримозговыми гематомами

медиальной (базальные ядра) локализации объемом

менее 80 см3 и с угнетением сознания ниже оглуше-

ния (менее 10 баллов по ШКГ) со смещением средин

ных структур более 3 мм являются 6-7 сутки после

кровоизлияния.  Оперативное лечение внутримозго-

вых гематом с прорывом в желудочки или супратен-

ториальной  локализацией, с объемом более 80 см3

и с угнетением сознания ниже оглушения (менее 10

баллов по ШКГ) при дислокации более 6 мм яв-

ляется 15-20 сутки после кровоизлияния [12].
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