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АД	 —	артериальное	давление
АДдиаст	—	диастолическое	артериальное	давление
АДсист	 —	систолическое	артериальное	давление
ВЖК	 —	внутрижелудочковое	кровоизлияние
ВКК-2	—	2-й	вентрикулокраниальный	коэффициент
ВМГ	 —	внутримозговая	гематома
ГИ	 —	геморрагический	инсульт
КТ	 —	компьютерная	томография

ОГ	 —	окклюзионная	гидроцефалия
ОО	 —	открытая	операция
ООГ	 —	острая	окклюзионная	гидроцефалия
ПФ	 —	пункционная	аспирация	и	локальный	фибринолиз
ШКГ	—	шкала	комы	Глазго
ЭА	 —	эндоскопическая	аспирация
mRS	 —	(Modified Rankin Scale)	—	модифицированная	шкала	
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ЦЕль ИССлЕДОВАНИя Выявление факторов риска неблагоприятных исходов хирургического лечения больных с гемор-
рагическим инсультом (ГИ).

МАтЕРИАл И МЕтОДы Проведен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 500 пациентов, опери-
рованных в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского с 1997 по 2020 год по поводу гипертензивных 
внутримозговых гематом (ВМГ). Средний возраст больных составил 53,1±12,2 года. Мужчин — 335 
(67%), женщин — 165 (33%). Уровень сознания до операции соответствовал ясному у 176 (35,2%), 
оглушению (11–14 баллов по шкале комы Глазго (ШКГ)) — у 258 (53,6%), сопору (9–10 баллов по 
ШКГ) — у 38 (7,6%), умеренной коме (7–8 баллов по ШКГ) — у 10 (2%), глубокой коме (6 баллов по 
ШКГ) — у 7 больных (1,4%). ВМГ были лобарными — у 218 пациентов (43,6%), латеральными — у 
212 (42,4%), таламическими — у 10 (2%), смешанными — у 10 (2%), мозжечковыми — у 50 (10%). 
Средний объем ВМГ составил 46,5±25,1 см3, супратенториальных ВМГ — 49,6±24,5 см3 (от 4 до 
147 см3), субтенториальных — 18,7±6,4 см3 (от 5 до 36 см3). Средний срок проведения хирургичес-
кого вмешательства составил 3,3±2,6 суток. Были проведены следующие виды операций: откры-
тое удаление ВМГ — у 271 пациента (54,2%), пункционная аспирация и локальный фибринолиз 
ВМГ — у 98 (19,6%), эндоскопическая аспирация ВМГ — у 131 больного (26,2%).

РЕЗУльтАты Факторами риска смертельного исхода в хирургии ГИ являются возраст больных старше 50 лет 
(χ2=13,9, p<0,04), объем ВМГ больших полушарий более 50 см3 (χ2=7,8, p<0,01), суммарный объем 
ВМГ и перифокального отека более 100 см3 (χ2=9,1, p<0,01), поперечная дислокация срединных 
структур мозга более 5 мм (χ2=32,2, p<0,0001), аксиальная дислокация мозга (χ2=16,1, p<0,02), 
систолическое артериальное давление до операции более 160 мм рт.ст. (χ2=21,9, p<0,002), на-
личие внутрижелудочкового кровоизлияния (χ2=36,9, p<0,00001), открытой окклюзионной гид-
роцефалии (χ2=28,0, p<0,0001), срок операции — первые сутки после кровоизлияния (χ2=64,4, 
p<0,00001), остаточный объем ВМГ после операции более 15 см3 (χ2= 4,0, p<0,05) и рецидив 
ВМГ (χ2=33,1, p<0,00001). Исходы коррелируют с тяжестью состояния больных перед операцией 
(R=0,38, p<0,00001), а фактором риска смертельного исхода является угнетение сознания до глу-
бокого оглушения и ниже (χ2=97,2, p<0,00001).

ЗАКлючЕНИЕ Оценка факторов риска может послужить уточнению прогноза исходов хирургического лечения 
и оптимизации лечебной тактики
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Хирургическое	лечение	пациентов	с	геморрагичес-
ким	 инсультом	 (ГИ)	 остается	 проблемой,	 связанной	
с	 высоким	 уровнем	 неблагоприятных	 и	 смертельных	
исходов	[1–3].	Большие	ретро-	и	проспективные	иссле-
дования,	 посвященные	 хирургии	 ГИ,	 в	 большей	мере	
были	 направлены	 на	 изучение	 исходов	 и	 эффекта	
хирургии	 в	 целом,	 сравнение	 результатов	 хирурги-
ческого	и	консервативного	лечения	больных	[1,	4–10].	
Однако	 анализ	 литературы	 показывает,	 что	 факторы	
риска	при	хирургическом	лечении	больных	с	ГИ	иссле-
дованы	недостаточно:	 остаются	 вопросы	относитель-
но	 прогнозирования	 того	 или	 иного	 исхода	 на	 осно-
вании	дооперационных	факторов,	безопасных	сроков	
хирургического	вмешательства,	влияния	радикальнос-
ти	 удаления	 и	 рецидива	 внутримозговой	 гематомы	
(ВМГ)	на	исходы.	

Целью	 работы	 явилась	 верификация	 факторов	
риска	неблагоприятных	исходов	хирургического	лече-
ния	больных	с	ГИ.

МАтЕРИАл И МЕтОДы

Проведен	 ретроспективный	 анализ	 результатов	
хирургического	 лечения	 500	 пациентов,	 оперирован-
ных	 в	 НИИ	 СП	 им.	 Н.В.	 Склифосовского	 с	 1997	 по	
2020	год	 по	 поводу	 гипертензивных	 ВМГ.	 Пациенты	
были	 включены	 в	 исследование	 методом	 сплош-
ной	 выборки.	 Критерием	 включения	 в	 исследование	
послужили	 операции,	 проведенные	 по	 одной	 из	трех	
методик	 удаления	ВМГ:	 1)	 путем	открытой	операции	
(ОО),	 2)	 пункционной	 аспирации	 и	 локального	 фиб-
ринолиза	 (ПФ)	и	3)	эндоскопической	аспирации	 (ЭА).	
Больных,	 которым	 выполняли	 только	 наружное	 дре-
нирование	желудочков	 или	тривентрикулостомию	по	
поводу	 окклюзионной	 гидроцефалии	 (ОГ)	 как	 ослож-
нения	кровоизлияния,	либо	удаляли	ВМГ	комбиниро-
ванными	методами	(эндоскопическое	удаление	с	пос-
ледующим	локальным	фибринолизом),	в	исследование	
не	включали.

Средний	возраст	больных	 составил	53,1±12,2	 года.	
Мужчин	—	 335	 (67%),	 женщин	—	 165	 (33%).	 Больные	
были	 госпитализированы	 первично	 или	 переведены	
в	НИИ	СП	им.	Н.В.	Склифосовского	из	других	стацио-
наров	в	течение	1–3	суток	от	начала	заболевания	—	в	
403	случаях	 (80,6%),	на	4–7-е	сутки	—	в	57	 (11,4%),	на	
8-е	сутки	и	позже	—	в	40	наблюдениях	(8%).	Состояние	
больных	 при	 поступлении	 было	 расценено	 как	 удов-
летворительное	у	3	(0,6%),	средней	степени	тяжести	—	
у	 222	 (44,4%),	 тяжелое	—	 у	 265	 (53,0%),	 крайне	 тяже-
лое	—	у	9	пациентов	(1,8%).	Сознание	соответствовало	
ясному	(15	баллов	по	шкале	комы	Глазго	(ШКГ)	[11])	у	
176	(35,2%),	оглушению	(11–14	баллов	по	ШКГ)	—	у	258	
(53,6%),	сопору	(9–10	баллов	по	ШКГ)	—	у	38	(7,6%),	уме-
ренной	коме	(7–8	баллов	по	ШКГ)	—	у	10	(2%),	глубокой	
коме	 (6	 баллов)	 —	 у	 7	 больных	 (1,4%).	 Из	 500	боль-
ных	 445	 (89%)	 страдали	 гипертонической	 болезнью	
(ГБ),	 у	 55	 (11%)	 ГБ	 не	 было.	 Среднее	 систолическое	
артериальное	 давление	 (АДсист)	 в	 выборке	 составило	
163±33	мм	 рт.ст.,	 диастолическое	 (АДдиаст)	—	 92±19	мм	
рт.ст.	 Из	 очаговых	 неврологических	 расстройств	 у	
больных	наиболее	часто	выявляли	пирамидную	недо-
статочность	—	у	392	пациентов	(78,4%),	реже	афазию	—	
у	 191	 (38,2%)	 и	 психические	 нарушения	—	 у	 35	 (7%).	
Менее	 значительные	 симптомы	 поражения	 больших	
полушарий	 при	 анализе	 не	 учитывали.	Мозжечковые	
расстройства	были	у	44	больных	(8,8%).	

ВМГ	 верифицировали	 с	 помощью	 компьютерной	
томографии	(КТ)	головного	мозга.	Объем	ВМГ	считали	
по	формуле	A×B×C/2	[12].	Согласно	классификации	НИИ	
Неврологии	АМН,	ВМГ	были	лобарными	—	у	218	паци-
ентов	(43,6%),	латеральными	—	у	212	(42,4%),	талами-
ческими	—	 у	 10	 (2%),	 смешанными	—	 у	 10	 (2%),	моз-
жечковыми	—	у	50	(10%).	Средний	объем	ВМГ	составил	
46,5±25,1	см3,	супратенториальных	ВМГ	—	49,6±24,5	см3	

(от	4	до	147	см3),	субтенториальных	—	18,7±6,4	см3	(от	
5	 до	 36	 см3).	 Общий	 объем	 ВМГ	 с	 перифокальным	
отеком	 при	 супратенториальной	 локализации	 соста-
вил	 93,3±41,2	 см3,	 при	 субтенториальной	 локализа-
ции	—	 45,4±25,4	 см3.	 Внутрижелудочковое	 кровоиз-
лияние	 (ВЖК)	 было	 у	 176	 больных	 (35,2%)	 из	 500,	 в	
среднем	2,3±1,7	балла	(от	1	до	8	баллов)	по	Graeb	 [13].	
Поперечная	 дислокация	 срединных	 структур	 голов-
ного	 мозга	 в	 среднем	 составила	 5,0±3,6	 мм	 (от	 0	 до	
21	мм),	 аксиальная	 дислокация	 была	 у	 125	 больных	
(25%).	 Развитие	 ОГ	 верифицировали	 у	 42	 больных	
(8,4%).	 У	 этих	 больных	 2-й	 вентрикулокраниальный	
коэффициент	 (ВКК-2)	 составлял	 23,9±4,5%,	 у	 осталь-
ных	пациентов	—	12,0±3,6%.	

Средний	 срок	 проведения	 хирургического	 вме-
шательства	 составил	 3,3±2,6	 суток	 и	 не	 зависел	 от	
применяемого	метода	хирургии.	Были	проведены	сле-
дующие	 виды	операций:	 открытое	 удаление	ВМГ	—	 у	
271	пациента	 (54,2%),	 ПФ	 ВМГ	 —	 у	 98	 (19,6%),	 ЭА	
ВМГ	—	 у	 131	 больного	 (26,2%).	 Операции	 проводили	
под	общим	наркозом.	

Радикальность	 удаления	 ВМГ	 оценивали	 по	 дан-
ным	КТ	головного	мозга	в	течение	первых	суток	после	
операции,	результаты	сравнивали	по	величине	меди-
аны	 и	 квартилей.	 Исходы	 оценивали	 на	 30-е	 сутки	
от	 начала	 заболевания	 по	 модифицированной	шкале	
Рэнкина	(Modified Rankin Scale — mRS)	[14].

РЕЗУльтАты

Исходы	по	mRS	в	общей	выборке	были	следующи-
ми:	0-й	тип	—	у	84	 (16,8%),	1-й	тип	—	у	37	 (7,4%),	2-й	
тип	—	у	46	(9,2%),	3-й	тип	—	у	38	(7,6%),	4-й	тип	—	у	43	
(8,6%),	5-й	тип	—	у	142	(28,4%),	6-й	тип	—	у	110	больных	
(22,0%)	из	500.	Исходы	лечения	статистически	значимо	
зависели	от	возраста	пациентов	(Z=2,5;	p<0,02),	тяжес-
ти	 состояния	 (χ2=124,0;	p<0,00001)	и	 уровня	 сознания	
больных	перед	операций	 (χ2=97,2;	p<0,00001),	локали-
зации	 (χ2=189,0;	p<0,00001),	 объема	 супратенториаль-
ных	 ВМГ	 (Z=2,9;	 p<0,01),	 суммарного	 объема	 супра-
тенториальной	 ВМГ	 и	 перифокального	 отека	 (Z=2,9;	
p<0,01),	величины	поперечной	дислокации	срединных	
структур	при	супратенториальных	ВМГ	(Z=2,9;	p<0,005),	
АДсист	 (Z=3,9;	 p<0,0001)	 и	 АДдиаст	 (Z=2,9;	 p<0,01)	 перед	
операцией,	 прорыва	 крови	 в	 желудочки	 головного	
мозга	(χ2=13,4,0;	p<0,001),	развития	ОГ	(χ2=8,2;	p<0,05),	
срока	операции	(χ2=57,8;	p<0,00001)	и	рецидива	крово-
излияния	после	операции	(χ2=33,1;	p<0,00001).

ВОЗРАСт

Исходы	 статистически	 значимо	 зависели	 от	 воз-
раста	 пациентов	 (Z=2,5;	 p<0,02).	 Средний	 возраст	
выживших	 больных	 составил	 52,5±11,9	 года,	 умер-
ших	—	55,3±13,1	года	(t-value=2,1;	p=0,03).	При	сравне-
нии	исходов	по	mRS	у	больных	в	возрасте	до	50	лет	и	
старше	нам	удалось	обнаружить,	что	во	второй	группе	
было	меньше	пациентов	с	исходами	3-го	и	4-го	типов,	
но	 выше	 летальность:	 исходы	 0–2-го	 типов	 по	 mRS	
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были	у	58	 (33,3%)	в	возрасте	до	50	лет,	у	109	больных	
(33,4%)	 в	 возрасте	 51	 года	 и	 старше,	 исходы	 3–4-го	
типов	—	у	39	(22,4%)	и	42	(12,9%),	исходы	5-го	типа	—	у	
50	 (28,7%)	 и	 92	 (28,2%),	 смертельные	 исходы	—	 у	 27	
(15,5%)	 и	 83	 больных	 (25,5%)	 первой	 и	 второй	 групп	
соответственно	(χ2=13,9;	p<0,04).	

тяжЕСть СОСтОяНИя, УРОВЕНь СОЗНАНИя 

Тяжесть	 состояния	 (χ2=124,0;	p<0,00001)	 и	 уровень	
сознания	 (χ2=97,2;	 p<0,00001)	 являются	 факторами	
риска,	 влияющими	 на	 исходы.	 Если	 уровень	 созна-
ния	 являлся	 результатом	 оценки	 по	 ШКГ,	 то	 тяжесть	
состояния	 помимо	 сознания	 определялась	 очаговы-
ми	неврологическими	расстройствами,	стабильностью	
гемодинамики,	наличием	и	тяжестью	сопутствующих	
заболеваний.	Учитывая	многообразие	факторов,	обус-
лавливающих	 тяжесть	 состояния	 пациентов,	 на	 наш	
взгляд,	 уровень	 сознания	 является	 более	 репрезен-
тативным	 критерием	 для	 представления	 и	 сравне-
ния	 исходов	 (рис.	 1).	 У	 пациентов	 в	 ясном	 сознании	
исходы	по	mRS	были	0–2-го	типов	у	96	(54,5%),	3–4-го	
типов	—	 у	 27	 (15,3%),	 5-го	 типа	—	 у	 32	 (18,2%),	 6-го	
типа	—	у	21	больного	(11,9%)	из	176.	У	больных	в	оглу-
шении	исходы	по	mRS	0–2-го	типов	были	у	66	(24,5%),	
3–4-го	типов	—	у	48	 (17,8%),	5-го	типа	—	у	92	 (34,2%),	
6-го	типа	—	у	63	больных	(23,4%)	из	269.	У	больных	в	
сопоре	исходы	по	mRS	0–2-го	типов	были	у	5	(13,2%),	
3–4-го	типов	—	у	4	(10,5%),	5-го	типа	—	у	15	(39,5%),	6-
го	типа	—	у	14	больных	(36,8%)	из	38.	У	больных	в	коме	
исходов	 по	mRS	 0–2-го	 типов	 не	 было,	 3–4-го	 типов	
были	у	2	(11,8%),	5-го	типа	—	у	3	(17,6%),	6-го	типа	—	у	
12	больных	(70,6%)	из	17.	

лОКАлИЗАЦИя ВНУтРИМОЗГОВых ГЕМАтОМ

На	исходы	статистически	значимо	влияла	локали-
зация	 ВМГ	 (χ2=189,0;	 p<0,00001).	 При	 лобарных	 ВМГ	
была	самая	низкая	летальность,	лучшие	функциональ-
ные	исходы	среди	пациентов	с	супратенториальными	
кровоизлияниями:	исходы	0–2-го	типов	по	mRS	были	
у	127	(58,3%),	3–4-го	типов	—	у	31	(14,2%),	5-го	типа	—	у	
36	 (16,5%),	 смертельные	 —	 у	 27	 больных	 (12,4%)	 из	
218.	

При	 латеральной,	 таламической	 и	 смешанной	
локализации	 ВМГ	 было	 небольшое	 количество	 бла-
гоприятных	 исходов	 (среди	 выживших	 преобладали	
пациенты	с	грубыми	неврологическими	расстройства-
ми),	 летальность	 была	 выше,	 чем	 при	 ВМГ	 лобарной	
локализации:	исходы	0–2-го	типов	по	mRS	 были	у	14	
(6,0%),	3–4-го	типов	—	у	48	(20,7%),	5-го	типа	—	у	104	
(44,8%),	смертельные	—	у	66	больных	(28,4%)	из	232.

При	 ВМГ	 мозжечка	 было	 значительное	 количест-
во	 смертельных	 исходов.	 Наряду	 с	 этим	 у	 выживших	
больных	 с	 ВМГ	 мозжечка	 значительно	 преобладали	
исходы	 с	 хорошим	 восстановлением:	 исходы	 0–2-го	
типов	по	mRS	были	у	29	(58,0%),	3–4	типов	—	у	2	(4,0%),	
5-го	 типа	—	 у	 2	 (4,0%),	 смертельные	—	 у	 17	 больных	
(34,0%)	из	50.	

ОБъЕМ ВНУтРИМОЗГОВОй ГЕМАтОМы 
И пЕРИФОКАльНОГО ОтЕКА

При	анализе	влияния	объема	ВМГ	на	исходы	было	
обнаружено,	 что	 при	 супратенториальной	 локализа-
ции	 ВМГ	 у	 выживших	 больных	 средний	 объем	 ВМГ	
составил	 47,6±22,9	 см3,	 у	 умерших	 —	 57,2±28,9	 см3	
(t-value=3,4;	 p<0,01)	 (рис.	 2).	 При	 сравнении	 исходов	
у	 больных	 с	 ВМГ	 менее	 50	 см3	 и	 более	 50	 см3	 была	

выявлена	 статистически	 значимая	 разница	 в	 леталь-
ности:	при	объеме	ВМГ	до	50	см3	смертельные	исходы	
наступили	у	45	больных	(16,3%)	из	277,	при	объеме	ВМГ	
51	см3	и	более	—	у	47	пациентов	(27,2%)	из	173	(χ2=7,8;	
p<0,01).	При	субтенториальной	локализации	ВМГ	зави-
симости	исходов	от	объема	ВМГ	обнаружено	не	было.

С	 увеличением	 срока	 от	 момента	 кровоизлияния	
объем	 перифокального	 отека	 относительно	 объема	
ВМГ	увеличивался:	в	1-е–3-и	сутки	соотношение	обще-
го	 объема	 (ВМГ+отек-ишемия)	 и	 объема	 ВМГ	 состав-
ляло	 2,1±1,3,	 на	 4–7-е	 сутки	—	2,4±0,7,	 на	 8-е	 сутки	и	
позднее	—	3,2±1,8	(K.-W.	—	16,6;	p<0,001,	статистически	
значимо).	Соотношение	объема	ВМГ	и	перифокально-
го	отека	не	зависело	от	локализации	ВМГ.	При	анализе	
влияния	 суммарного	 объема	 ВМГ	 и	 перифокально-
го	 отека	 мозга	 на	 исходы	 при	 супратенториальной	
локализации	ВМГ	было	обнаружено,	что	у	выживших	
больных	 средний	 объем	 ВМГ	 с	 перифокальным	 оте-
ком-ишемией	мозга	составил	89±36,6	см3,	у	умерших	—	
109,6±52,4	см3	(t-value=3,9,	p<0,001,	статистически	зна-
чимо).	В	группе	больных	с	суммарным	объемом	ВМГ	и	
отека-ишемии	до	100	см3	умерли	33	пациента	(15,6%)	
из	212,	в	 группе	больных	с	 суммарным	объемом	ВМГ	
и	отека-ишемии	101	см3	и	более	смертельные	исходы	
наступили	у	41	больного	(28,9%)	из	142	(χ2=9,1;	p<0,01,	
статистически	значимо).

Рис.	1.	Исходы	в	зависимости	от	уровня	сознания	больных	
перед	операцией
Fig.	1.	Outcomes	depending	on	the	level	of	consciousness	of	
patients	before	surgery
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Рис.	2.	Выживание	больных	в	зависимости	от	объема	
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Fig.	2.	Survival	of	patients	depending	on	the	volume	of	
supratentorial	intracerebral	hematomas
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пОпЕРЕчНАя И АКСИАльНАя ДИСлОКАЦИя МОЗГА

Из	 450	 пациентов	 с	 супратенториальными	 ВМГ	
поперечная	дислокация	была	посчитана	в	411	случаях.	
Летальность	при	супратенториальных	ВМГ	зависела	от	
величины	 поперечной	 дислокации	 срединных	 струк-
тур	 головного	 мозга.	 В	 группе	 выживших	 больных	
средняя	 величина	 поперечной	 дислокации	 состави-
ла	 5,2±3,2	мм,	 у	 умерших	 —	 6,6±4,1	 мм	 (t-value=3,2;	
p<0,002,	статистически	значимо).	При	поперечной	дис-
локации	до	5	мм	смертельные	исходы	наступили	в	32	
(14,4%)	из	222,	при	дислокации	6–10	мм	—	в	37	(23,9%)	
из	155,	при	дислокации	11	мм	и	более	—	в	12	наблю-
дениях	(35,3%)	из	34	(χ2=32,2;	p<0,0001,	статистически	
значимо).	

Аксиальная	 дислокация	 была	 оценена	 по	 данным	
КТ	у	436	больных	с	супратенториальными	и	у	50	боль-
ных	 с	 субтенториальными	 ВМГ.	 Из	 436	 больных	 с	
супратенториальными	 ВМГ	 аксиальная	 дислокация	
была	у	89	(20,4%),	из	50	больных	с	субтенториальными	
ВМГ	—	у	13	(26,0%).	При	супратенториальных	ВМГ	раз-
витие	аксиальной	дислокации	приводило	к	уменьше-
нию	количества	исходов	с	хорошим	восстановлением	
неврологических	 функций,	 увеличению	 количества	
исходов	с	тяжелыми	неврологическими	расстройства-
ми	и	летальности	(χ2=16,1;	p<0,02,	статистически	зна-
чимо).	 При	 отсутствии	 аксиальной	 дислокации	 исхо-
ды	 0–2-го	 типов	 по	 mRS	 были	 у	 119	 (34,3%),	 3–4-го	
типов	—	у	64	(18,4%),	5-го	типа	—	у	101	(29,1%),	смер-
тельные	исходы	—	у	63	(18,2%).	При	развитии	аксиаль-
ной	дислокации	исходы	0–2-го	типов	по	mRS	 были	 у	
15	 (16,9%),	3–4-го	типов	—	у	15	 (16,9%),	5-го	типа	—	у	
35	 (39,3%),	 смертельные	 исходы	—	 у	 24	 (27,0%).	 При	
аксиальной	 дислокации	 обнаружена	 тенденция	 ухуд-
шения	исходов	 у	 больных	 с	ВМГ	мозжечка.	Несмотря	
на	то,	что	статистической	значимости	данная	зависи-
мость	не	имеет	(χ2=6,0;	p=0,4),	результаты	показывают	
заметную	разницу	в	исходах	у	больных.	У	пациентов	с	
ВМГ	мозжечка	без	аксиальной	дислокации	мозга	были	
либо	благоприятные	исходы	(0–1-го	типа	по	mRS)	либо	
смертельные.	Исходы	0–1-го	типа	по	mRS	были	достиг-
нуты	 у	 10	 (76,9%),	 смертельные	 зарегистрированы	 у	
3	больных	(23,1%)	из	13.	У	больных	с	ВМГ	мозжечка	с	
развитием	 аксиальной	 дислокации	 мозга	 была	 выше	
летальность	и	 ухудшение	функциональных	исходов	 у	
выживших	 больных:	 исходы	 0–4-го	 типов	 были	 у	 21	
(56,8%),	5-го	типа	—	у	2	(5,4%),	смертельные	исходы	—	у	
14	больных	(37,8%)	из	37	(рис.	3).	При	статистическом	
анализе	 обнаружена	 тенденция	 зависимости	 разви-
тия	 аксиальной	 дислокации	 от	 объема	 ВМГ	 мозжеч-
ка	 (t-value=-1,9;	 p=0,07),	 у	 пациентов	 с	 аксиальной	
дислокацией	 средний	 объем	 ВМГ	 мозжечка	 составил	
19,7±6,3	см3.	

АРтЕРИАльНОЕ ДАВлЕНИЕ

АД	 до	 операции	 было	 проанализировано	 у	
301	пациента.	 Как	 АДсист,	 так	 и	 АДдиаст	 до	 операции	
статистически	 значимо	 влияли	 на	 послеоперацион-
ную	 летальность.	 У	 выживших	 пациентов	 АДсист	 до	
операции	составило	148,6±22,6	мм	рт.ст.,	у	умерших	—	
164,2±31,5	мм	рт.ст.	 (t=4,7,	p<0,00002).	АДдиаст	у	выжив-
ших	пациентов	было	87,3±10,5	мм	рт.ст.,	у	умерших	—	
93,3±15,2	мм	рт.ст.	(t=3,6;	p<0,0004).	

Из	301	пациента	АДсист	превышало	160	мм	рт.ст.	у	75	
(24,9%),	АДдиаст	было	выше	90	мм	рт.ст.	у	68	пациентов	
(22,6%).	 При	 межгрупповом	 сравнении	 исходов	 было	
обнаружено,	что	у	пациентов	с	АДсист	более	160	мм	рт.ст.	

увеличивалось	 количество	 неблагоприятных	 исходов	
(χ2=21,9;	p<0,002).	В	этой	группе	больных	исходы	0–2-
го	типов	по	mRS	были	у	14	(18,7%),	3–4-го	типов	—	у	10	
(13,3%),	5-го	типа	—	у	25	(33,3%),	смертельные	исходы	
—	у	26	больных	 (34,7%)	из	75.	У	пациентов	с	АДсист	до	
160	мм	рт.ст.	 исходы	 0–2-го	типов	 по	mRS	 были	 у	 90	
(39,8%),	3–4-го	типов	—	у	41	(18,1%),	5-го	типа	—	у	63	
(27,9%),	 смертельные	 исходы	—	 у	 32	больных	 (14,2%)	
из	 75.	 При	 анализе	 зависимости	 исходов	 по	 mRS	 от	
уровня	АДдиаст	обнаружена	лишь	тенденция	ухудшения	
исходов	у	больных	с	АДдиаст	более	90	мм	рт.ст.	(χ

2=10,5;	
p=0,1),	 однако	 при	 сравнении	 летальности	 в	 группах	
больных	 найдена	 статистически	 значимая	 разница:	
у	 пациентов	 с	 АДдиаст	 менее	 90	 мм	 рт.ст.	 летальность	
составила	 16,3%	 (умерли	 38	 больных	из	 233),	 у	 паци-
ентов	с	АДдиаст	более	90	мм	рт.ст.	летальность	достигала	
29,4%	(умерли	20	пациентов	из	68)	(χ2=5,8;	p<0,02).

ВНУтРИжЕлУДОчКОВОЕ КРОВОИЗлИяНИЕ

Внутрижелудочковое	кровоизлияние	было	верифи-
цировано	у	176	больных	(35,2%)	из	500	и	являлось	ста-
тистически	значимым	независимым	фактором	риска,	
влияющим	 на	 исходы	 по	 mRS	 (χ2=36,9;	 p<0,00001).	
Частота	ВЖК	при	лобарных	ВМГ	составила	26,6%	(было	
у	58	больных	из	218),	при	латеральных	ВМГ	—	37,7%	(у	
80	больных	из	212),	при	таламических	ВМГ	—	50,0%	(у	5	
больных	из	10),	при	смешанных	ВМГ	—	70,0%	(у	7	боль-
ных	из	10),	при	ВМГ	мозжечка	—	52,0%	(у	26	больных	из	
50).	У	пациентов	без	ВЖК	исходы	0–2-го	типов	по	mRS	
были	 у	 129	 (39,8%),	 3–4-го	типов	—	 у	 57	 (17,6%),	 5-го	
типа	—	у	83	(25,6%),	смертельные	исходы	—	у	55	боль-
ных	(17,0%)	из	324.	У	пациентов	с	ВЖК	исходы	0–2-го	
типов	по	mRS	 были	у	 38	 (21,6%),	 3–4-го	типов	—	у	 24	
(13,6%),	 5-го	 типа	—	 у	 59	 (33,5%),	 смертельные	 исхо-
ды	—	 у	 55	 (31,3%)	 из	 176	 больных.	 В	 среднем	 ВЖК	
соответствовало	2,4±1,7	балла	по	Graeb	 и	не	 зависело	
от	локализации	ВМГ	(варьировало	от	2,1±1,7	до	2,4±1,8	
при	 любой	 локализации	 ВМГ).	 При	 анализе	 обнару-
жена	 лишь	 тенденция	 к	 увеличению	 летальности	 у	
пациентов	по	мере	увеличения	степени	ВЖК	по	Graeb	
(t-value=1,8;	 p<0,08),	 однако	 ВЖК	 являлось	 статисти-
чески	 значимым	 фактором	 риска	 развития	 острой	
окклюзионной	гидроцефалии	(ООГ)	(χ2=14,3;	p<0,001).
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Рис.	3.	Исходы	у	больных	с	внутримозговой	гематомой	
мозжечка	в	зависимости	от	развития	аксиальной	дислокации	
мозга
Fig.	3.	Outcomes	in	patients	with	intracerebral	hematoma	of	the	
cerebellum	depending	on	the	development	of	axial	dislocation	
of	the	brain
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ния	объема	остаточной	ВМГ	на	исходы	после	операции	
обнаружено	не	было.	

Из	500	больных	рецидив	ВМГ	возник	у	74	 (14,8%).	
Рецидивы	 кровоизлияния	 статистически	 значимо	
ухудшали	исходы	лечения,	преимущественно	увеличи-
вая	летальность	 (χ2=33,1;	p<0,00001).	Особенно	замет-
ное	 влияние	 рецидивы	 оказывали	 на	 больных	 с	 суп-
ратенториальными	 ВМГ:	 без	 рецидивов	 летальность	
составила	 15,9%	 (умер	 61	 больной	из	 323),	 у	 больных	
с	 рецидивами	 —	 47,0%	 (31	 больной	 из	 66)	 (χ2=33,5;	
p<0,00001).	 У	 пациентов	 с	 субтенториальными	 ВМГ	
рецидивы	 также	 сопровождались	 увеличением	 доли	
смертельных	исходов	(с	31,0	до	50,0%),	однако	статисти-
чески	межгрупповые	различия	оказались	незначимы-
ми.	 Примечательно,	 что	 рецидивы	 ВМГ	 приводили	 к	
увеличению	 не	 только	 летальности,	 но	 уменьшению	
количества	благоприятных	функциональных	исходов.	

Рецидивы	наиболее	часто	возникали	после	ПФ	—	в	
27,6%	 (у	 27	 больных	 из	 98),	 реже	 после	 ЭА	—	 в	 16,8%	
(у	 22	 больных	 из	 131),	 наиболее	 редко	—	после	ОО	—	
в	 9,2%	 (у	 25	 больных	 из	 271)	 наблюдений	 (χ2=19,7;	
p=0,00005,	статистически	значимо).	Были	обнаружены	
различия	частоты	рецидивов	в	зависимости	от	локали-
зации	ВМГ.	При	латеральных	ВМГ	частота	 рецидивов	
была	наибольшей	после	ПФ	(31,0%	—	у	22	больных	из	
71),	 а	наименьшей	—	после	ОО	 (12,7%	—	у	 7	 больных	
из	 55),	 после	ЭА	—	в	 20,9%	 (у	 18	 больных	из	 86);	 при	
лобарных	 ВМГ	 частота	 рецидивов	 была	 наименьшей	
после	ОО	(5,7%	—	у	10	больных	из	176)	и	практически	
одинаковой	—	после	ПФ	(9,1%	—	у	1	больного	из	11)	и	
ЭА	(9,7%	—	у	3	больных	из	31);	при	ВМГ	мозжечка	час-
тота	рецидивов	практически	не	различалась	после	ОО	
(18,4%	—	у	7	больных	из	38)	и	ПФ	(20,0%	—	у	1	больного	
из	5),	а	после	ЭА	рецидивов	не	было.	

Частота	 рецидивов	 ВМГ	 зависела	 от	 срока	 опера-
ции.	Наибольшая	частота	рецидивов	была	после	опе-
раций,	выполненных	в	1-е	сутки	после	кровоизлияния,	
достигала	23,7%	(у	28	больных	из	118).	На	2–7-е	сутки	
частота	рецидивов	была	13,7%	 (у	43	больных	из	314),	
со	 2-й	 недели	 статистически	 значимо	 снижалась	 до	
4,4%	(у	3	больных	из	68)	(χ2=8,1;	p<0,01).	При	дополни-
тельном	анализе	частоты	рецидивов	в	зависимости	от	
срока	операции	и	метода	хирургии	было	выявлено,	что	

ОСтРАя ОККлюЗИОННАя ГИДРОЦЕФАлИя

Острая	окклюзионная	гидроцефалия	была	верифи-
цирована	по	данным	КТ	у	42	больных	(8,4%)	из	500.	Из	
42	случаев	ООГ	развилась	в	6	наблюдениях	у	больных	
с	 супратенториальными	 ВМГ	 и	 в	 36	 случаях	 —	 при	
ВМГ	 мозжечка	 (χ2=292,1;	 p<0,000001,	 статистически	
значимо).	 При	 лобарных	 ВМГ	 частота	 ООГ	 состави-
ла	 0,9%	 (была	 у	 2	 больных	 из	 218),	 при	 латеральных	
ВМГ	—	 0,5%	 (у	 1	 больного	 из	 212),	 при	 таламических	
ВМГ	—	20%	(у	2	больных	из	10),	при	смешанных	ВМГ	—	
10%	 (у	 1	больного	 из	 10),	 при	 ВМГ	 мозжечка	 —	 72%	
(у	 36	 больных	 из	 50).	 ООГ	 являлась	 фактором	 риска	
ухудшения	исходов	по	mRS	(χ2=28,0;	p<0,0001):	у	паци-
ентов	без	ООГ	исходы	0–2-го	типов	по	mRS	были	у	145	
(31,7%),	3–4-го	типов	—	у	80	(17,5%),	5-го	типа	—	у	139	
(30,4%),	 смертельные	 исходы	—	 у	 94	 больных	 (20,5%)	
из	 458;	 у	 пациентов	 с	 ООГ	 исходы	 0–2-го	 типов	 по	
mRS	были	у	24	(57,1%),	3–4-го	типов	—	у	1	(2,4%),	5-го	
типа	—	у	4	(7,1%),	смертельные	исходы	—	у	16	больных	
(38,1%)	из	42.	

СРОК ОпЕРАЦИИ

При	 анализе	 исходов	 в	 общей	 выборке	 (500	 боль-
ных)	 оказалось,	 что	 с	 увеличением	 срока	 операции	
результаты	 лечения	 статистически	 значимо	 лучше	
(χ2=64,4;	 p<0,00001).	 После	 операций,	 проведенных	 в	
1-е	сутки	после	кровоизлияния,	смертельных	исходов	
было	36,4%	(умерли	43	больных	из	118),	а	количество	
исходов	 0–2-го	 типов	 по	 mRS	 —	 18,6%	 (22	 пациента	
из	 118),	 после	 операций	 на	 2-е–3-и	 сутки	 леталь-
ность	была	20,4%	(умерли	44	больных	из	216),	исходов	
0–2-го	 типов	 по	 mRS	 —	 29,6%	 (64	 больных	 из	 216),	
после	операций	на	4–7-е	сутки	летальность	была	17,4%	
(умерли	 17	больных	 из	 98),	 исходов	 0–2-го	 типов	 по	
mRS	—	49,0%	(48	больных	из	98),	на	8-е	сутки	и	в	более	
поздние	 сроки	 летальность	 составила	 8,8%	 (умерли	
6	больных	из	68),	 благоприятных	исходов	было	48,5%	
(33	 больных	 из	 68).	 Таким	 образом,	 наименее	 благо-
приятными	для	 хирургического	 вмешательства	 явля-
ются	1-е	сутки	после	кровоизлияния.	Уже	со	2-х	суток	
послеоперационная	 летальность	 значительно	 умень-
шалась,	а	лучших	функциональных	исходов	удавалось	
достичь	 при	 выполнении	 операций	 спустя	 3	 суток	
после	кровоизлияния	(рис.	4).	

РЕЦИДИВ И ОСтАтОчНый ОБъЕМ ВНУтРИМОЗГОВых 
ГЕМАтОМ

На	исходы	лечения	статистически	значимо	влияли	
такие	факторы,	как	остаточный	объем	и	рецидив	ВМГ.	
При	оценке	влияния	объема	ВМГ	по	данным	КТ	после	
операции	 на	 исход	 было	 установлено,	 что	 у	 выжив-
ших	больных	средний	объем	составил	11,1±15,3	см3,	у	
умерших	—	 20,5±25,2	 см3	 (t-value=4,2;	p<0,00003).	 При	
исключении	из	анализа	пациентов	с	рецидивами	ВМГ	
было	также	подтверждено,	что	остаточный	объем	ВМГ	
влияет	 на	 уровень	 послеоперационной	 летальности.	
Для	 межгруппового	 анализа	 мы	 разделили	 больных	
с	 супратенториальными	 ВМГ	 на	 две	 подгруппы:	 в	
первую	подгруппу	включили	больных,	у	которых	оста-
точный	объем	был	менее	15	см3,	во	вторую	—	больных,	
у	 которых	 объем	 остаточной	 ВМГ	 составил	 15	 см3	 и	
более.	 Летальность	 в	 подгруппах	 различалась:	 в	 пер-
вой	 составила	 13,2%	 (умерли	 29	 больных	 из	 220),	 во	
второй	 —	 23,0%	 (умерли	 17	 больных	 из	 74)	 (χ2=4,0;	
p<0,05).	У	пациентов	с	субтенториальными	ВМГ	влия-

Рис.	4.	Исходы	в	зависимости	от	срока	операции
Fig.	4.	Outcomes	depending	on	the	duration	of	the	operation
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их	возникновение	постепенно	уменьшается	с	увеличе-
нием	срока	операции	при	ОО	и	ЭА,	но	имеет	волнооб-
разную	кривую	частоты	при	ПФ.	Максимум	рецидивов	
наблюдается	после	операций,	проведенных	в	1-е	сутки	
после	 инсульта:	 после	 ОО	 —	 в	 16,9%	 (у	 12	 больных	
из	71),	после	ПФ	—	в	42,1%	(у	8	больных	из	19),	после	
ЭА	 —	 в	 28,6%	 (у	 8	 больных	 из	 28).	 После	 операций,	
выполненных	на	2-е–3-и	сутки,	при	ОО	и	ПФ	частота	
рецидивов	снижается	в	2	раза,	при	ЭА	—	в	1,5	раза,	по	
сравнению	с	частотой	рецидивов	после	операций	в	1-е	
сутки	(таблица).	После	операций	на	4–7-е	сутки	после	
ОО	 и	 ЭА	 частота	 рецидивов	 продолжает	 снижаться,	
после	ПФ	—	увеличивается.	С	8-х	суток	ОО	не	осложня-
лись	рецидивами	ВМГ,	после	ЭА	рецидивы	были	очень	
редки,	 а	после	ПФ	частота	рецидивов	 сохранялась	на	
уровне	18,2%.	

ОБСУжДЕНИЕ

Изучение	 факторов	 риска	 в	 хирургии	 ГИ	 имеет	
большое	практическое	значение.	Факторы	риска	могут	
быть	использованы	для	оценки	перспектив	операции,	
выбора	 оптимального	 срока,	 метода	 удаления	 ВМГ	 и	
построения	шкал	прогноза.	Проведенные	ранее	круп-
ные	исследования	позволили	определить	ряд	факторов	
риска	неблагоприятных	исходов	у	больных	с	ГИ,	среди	
которых	наибольшее	значение	имели	угнетение	созна-
ния	до	сопора	и	комы,	объем	супратенториальной	ВМГ	
более	 50	 см3,	 глубинное	расположение	 супратентори-
альных	 ВМГ,	 субтенториальное	 расположение	 ВМГ	 и	
др.	[1,	2,	4,	6,	7,	21].	В	данной	работе	нам	удалось	под-
твердить	влияние	перечисленных	факторов	на	после-
операционную	летальность	и	установить	другие	до-	и	
послеоперационные	 факторы,	 влияющие	 на	 исходы	
лечения.	 Факторы,	 непосредственно	 не	 относящиеся	
к	 хирургии	 (уровень	 гликемии,	 электролитов	 крови,	
параметры	 коагулограммы,	 сопутствующие	 заболе-
вания),	мы	намеренно	не	включали	в	данный	анализ,	
предполагая	посвятить	им	отдельную	работу.	

Факторы	 риска	 неблагоприятного	 исхода	 у	 боль-
ных	с	ГИ	используют	в	шкалах	прогноза,	актуальность	
которых	 возрастает	 в	 свете	 уже	 длительно	 сущест-
вующей	 дискуссии	 об	 эффективности	 хирургическо-
го	 лечения	 [15–17].	 В	 наиболее	 известных	 шкалах	
прогноза	 исхода	 ГИ	 используют	 пороговые	 значения	
возраста,	уровня	сознания	больных,	ВЖК,	объема	ВМГ	
и	 ее	 локализации	 относительно	 намета	 мозжечка,	
установленные	 в	 результате	 логистического	 регрес-
сионного	 анализа	 в	 качестве	 ключевых	 параметров,	
влияющих	на	исход	[16,	17].	Возраст,	уровень	сознания	
пациентов	 и	 объем	 ВМГ	 представлены	 в	 шкалах	 как	
качественные	 переменные	 с	 интервальными	 значе-
ниями.	В	шкале	Hemphill	 и	 соавт.	 (2001)	 учитываются	
5	 параметров:	 возраст	 (до	 80	 лет	 и	 старше),	 уровень	
сознания	по	ШКГ	(3–4,	5–12,	13–15	баллов),	локализа-
ция	(супра-	и	субтенториальная),	объем	ВМГ	(до	30	см3,	
30–80	см3,	более	80	см3),	наличие	ВЖК	[16].	Шкала	Ruiz-
Sandoval и	соавт.	(2007)	учитывает	те	же	5	параметров,	
но	с	другими	пороговыми	значениями:	возраст	боль-
ных	 (до	 44	 лет,	 45–64	 лет,	 65	 лет	 и	 старше),	 уровень	
сознания	пациентов	(3–8,	9–12,	13–15	баллов	по	ШКГ),	
локализацию	 ВМГ	 относительно	 намета	 мозжечка,	
объем	 для	 супратенториальных	 ВМГ	 (менее	 40	 см3,	
40–70	см3,	более	70	см3),	объем	для	субтенториальных	
ВМГ	(менее	10	см3,	10–20	см3,	более	20	см3)	и	наличие	
ВЖК	[17].	Обе	приведенные	шкалы	созданы	на	основе	
анализа	исходов	у	 больных	 с	 ГИ,	леченных	консерва-

тивно.	 Соответственно	шкалы	 плохо	 применимы	для	
пациентов,	которым	планируется	удаление	ВМГ,	в	чем	
мы	 убедились	 при	 сопоставлении	 данных,	 получен-
ных	в	нашем	исследовании.	Так,	пороговые	значения	
возраста	в	80	лет,	как	в	шкале	Hemphill	и	соавт.	(2001)	
[16],	или	45	и	64	года,	как	в	шкале	Ruiz-Sandoval	[17],	не	
показали	 соответствующей	разницы	в	исходах	у	опе-
рированных	нами	больных:	пациентов	 старше	80	лет	
в	нашей	выборке	не	было,	 а	исходы	между	 группами	
пациентов	менее	45	лет	и	45–64	лет	не	различались.	В	
нашем	исследовании	было	обнаружено,	что	разница	в	
исходах	отмечалась	при	сравнении	больных	в	возрасте	
до	50	лет	и	старше.	Летальность	в	группах	различалась	
в	1,7	раза	(смертельные	исходы	были	в	15,5%	и	25,5%	
соответственно).	

При	 сравнении	 исходов	 в	 зависимости	 от	 уровня	
сознания	 больных	 в	 нашей	 выборке	 была	 обнару-
жена	 практически	 двукратная	 разница	 в	 количестве	
благоприятных	 исходов	 (0–2	 типы	 по	 mRS),	 исходов	
с	тяжелой	инвалидизацией	больных	 (5-й	тип	по	mRS)	
и	 в	 уровне	 летальности	 уже	 при	 сравнении	 групп	
больных	 в	 ясном	 сознании	 и	 оглушении.	 У	 больных	
в	 сопоре	 и	 коме	 различной	 глубины	 наблюдалось	
дальнейшее	увеличение	уровня	летальности	при	неук-
лонном	сокращении	количества	благоприятных	функ-
циональных	 исходов.	 Анализ	 летальности	 показал,	
что	 у	 больных	 в	 ясном	 сознании	 летальность	 была	
11,9%,	 в	 умеренном	 оглушении	—	 15,6%,	 в	 глубоком	
оглушении	—	34,0%,	в	сопоре	—	37,1%,	в	коме	—	70,6%.	
В	связи	с	этим	наше	исследование	подтвердило	спра-
ведливость	объединения	больных	в	группы,	имеющие	
сопоставимые	риски	смертельного	исхода,	как	в	шкале	
Ruiz-Sandoval:	больные	в	ясном	сознании	и	умеренном	
оглушении	(1-я	группа),	пациенты	в	глубоком	оглуше-
нии	 и	 сопоре	 (2-я	 группа),	 пациенты	 в	 умеренной	 и	
глубокой	коме	(3-я	группа)	 [17].	Вместе	с	тем	группи-
рование	больных	по	уровню	сознания,	предложенное	
Hemphill	и	соавт.	(2001)	[16],	противоречит	результатам	
нашего	исследования.	

Нам	удалось	установить,	что	АД	являлось	предопе-
рационным	фактором,	влияющим	на	исходы	лечения.	В	
большей	степени	на	исходы	оказывало	влияние	АДсист:	
у	 выживших	пациентов	АДсист	до	 операции	 составило	
148,6±22,6	мм	рт.ст.,	у	умерших	—	164,2±31,5	мм	рт.ст.	
(t=4,7,	 p<0,00002,	 статистически	 значимо).	 У	 пациен-

Та бл и ц а
Частота рецидивов внутримозговых гематом 
в зависимости от метода и срока операции
Ta b l e
The incidence of intracerebral hematoma recurrence 
depending on the method and duration of the operation

Срок 
операции, 

сутки

Методы хирургии и частота рецидивов: 
рецидив был / общее количество больных 

(% рецидива)

Количество 
больных

ОО ПФ ЭА

1-е 12 / 71 (16,9) 8 / 19 (42,1) 8 / 28 (28,6) 118

2–3-е 10 / 114 (8,8) 10 / 47 (21,3) 10 / 55 (18,2) 216

4–7-е 3 / 55 (5,5) 7 / 21 (33,3) 3 / 22 (13,6) 98

8-е и более 0 / 31 (0) 2 / 11 (18,2) 1 / 26 (3,9) 68

Всего 25 / 271 (9,2) 27 / 98 (27,6) 22 / 131 (16,8) 500

Примечания: ОО — открытая операция; ПФ — пункционная аспирация и локаль-
ный фибринолиз; ЭА — эндоскопическая аспирация
Notes: OO — open operation; ПФ — puncture aspiration and local fibrinolysis; ЭА — 
endoscopic aspiration
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тов	 с	 АДсист	 менее	 160	 мм	 рт.ст.	 послеоперационная	
летальность	 составила	 14,2%,	 у	 пациентов	 с	 АДсист	
более	160	мм	рт.ст.	—	34,7%.	Вероятно,	это	может	быть	
связано	с	нарушением	механизма	ауторегуляции	моз-
гового	кровотока,	который	поддерживает	безопасный	
уровень	 перфузии	 при	 АД	 в	 пределах	 160–170	 мм	
рт.ст.,	особенно	у	пациентов	с	длительной	и	нелечен-
ной	гипертонической	болезнью	[18–20].	По	статистике	
среди	 наших	 пациентов,	 страдающих	 артериальной	
гипертензией	с	АДсист	более	160	мм	рт.ст.,	статистичес-
ки	значимо	в	2	раза	чаще	возникали	рецидивы	после	
удаления	ВМГ	(χ2=6,1;	p<0,02).	Учитывая	сильную	ста-
тистическую	 связь	 между	 уровнем	АД	 и	 послеопера-
ционной	летальностью,	данный	фактор	имеет	сущест-
венное	значение	и	может	учитываться	при	построении	
прогностической	оценки.

В	 нашей	 выборке	 анализ	 влияния	 объема	 ВМГ	 на	
развитие	 дислокации	мозга	 и	 исход	 показал	 следую-
щее.	 При	 супратенториальных	 ВМГ	 величина	 попе-
речной	дислокации	мозга	статистически	значимо	кор-
релировала	с	объемом	ВМГ	(R=0,47;	t=11,1;	p<0,00001).	
У	 выживших	 больных	при	 супратенториальной	лока-
лизации	 средний	 объем	 ВМГ	 составил	 47,6±22,9	 см3,	
у	умерших	—	57,2±28,9	см3.	При	объеме	ВМГ	не	более	
50	см3	 послеоперационная	 летальность	 составила	
16,3%,	при	объеме	ВМГ	более	50	см3	—	27,2%.	Сходные	
данные	 были	 ранее	 получены	 в	 других	 работах	 [1,	
4,	 6,	 7,	 21].	 Интересно,	 что	 и	 интервальные	 значения	
объемов	 супратенториальных	ВМГ,	представленные	в	
шкалах	 прогноза	 консервативного	 лечения	 больных	
[16,	17],	отличались	от	значений,	полученных	в	нашей	
работе.	 Это	 лишний	 раз	 свидетельствует	 о	 том,	 что	
течение	 заболевания,	 прогноз	 и	 исходы,	 вероятно,	
различаются	 при	 проведении	 хирургического	 и	 кон-
сервативного	лечения.

При	 субтенториальной	 локализации	 зависимости	
исходов	от	объема	ВМГ	обнаружено	не	было.	В	целом	
при	сравнении	результатов	лечения	больных	с	супра-	
и	 субтенториальными	 ВМГ	 было	 обнаружено,	 что	
после	удаления	супратенториальных	ВМГ	летальность	
составила	 20,4%,	 субтенториальных	—	 34,0%.	 Однако	
анализ	 летальности	 в	 зависимости	 от	 применяемого	
метода	 хирургии	 показал	 важные	 нюансы.	 Если	 при	
супратенториальных	 ВМГ	 летальность	 варьировала	 в	
зависимости	 от	локализации	и	метода	 удаления	 ВМГ	
в	 пределах	 9,1–41,8%,	 то	 при	 субтенториальных	 ВМГ	
после	ОО	летальность	 составила	 44,7%,	 а	 после	ПФ	и	
ЭА	 смертельных	исходов	не	 было	 (χ2=8,1;	p<0,02,	 ста-
тистически	 значимо).	 Учитывая	 это,	 в	 перспективе	
при	 более	 активном	 применении	 мини-инвазивных	
методов	 хирургии	 субтенториальное	 расположение	
ВМГ	может	не	 учитываться	в	 качестве	фактора	риска	
неблагоприятного	исхода.	

Объем	 перифокального	 отека	 зависел	 от	 объема	
ВМГ,	несколько	увеличивался	в	соответствии	со	сроком	
от	момента	кровоизлияния	и	оказывал	статистически	
значимое	 влияние	на	 величину	поперечной	дислока-
ции	мозга	 (R=0,52;	 t=10,7;	p<0,00001).	 В	 свою	очередь	
от	величины	поперечной	и	развития	аксиальной	дис-
локации	мозга	зависели	исходы	лечения.	Чем	больше	
была	 поперечная	 дислокация,	 тем	 выше	 была	 после-
операционная	 летальность.	 Аксиальная	 дислокация	
сопровождалась	ухудшением	исходов	в	1-е–3-и	сутки	
и	на	2-й	неделе	после	кровоизлияния	по	сравнению	с	
больными	без	аксиальной	дислокации.	В	то	же	время	
у	больных,	оперированных	на	4–7-е	сутки,	исходы	не	

зависели	от	наличия	аксиальной	дислокации	мозга.	В	
целом	этот	период,	по	данным	нашей	статистики,	был	
наиболее	 благоприятным	 для	 достижения	 хороших	
исходов	операций.	

ВЖК,	 встречающееся	 преимущественно	 при	 суб-
тенториальных	 ВМГ,	 реже	—	 при	 медиальных	 и	 сме-
шанных	 ВМГ,	 является	фактором	 риска,	 приводящим	
к	 увеличению	 послеоперационной	 летальности.	 ВЖК	
используется	 в	 большинстве	 шкал	 прогнозирования	
исходов	 у	 больных	 с	 ГИ	 в	 качестве	 одного	 из	 отяго-
щающих	 факторов	 [17].	 В	 нашей	 выборке	 у	 больных	
с	 ВЖК	 летальность	 была	 выше	 в	 1,8	 раза:	 без	 ВЖК	
летальность	была	17,0%,	с	ВЖК	—	31,3%.	Развитие	ООГ	
напрямую	связано	с	ВЖК	и	является	фактором	риска	
смертельного	исхода:	у	больных	без	ООГ	летальность	
составила	20,5%,	с	ООГ	—	38,1%.	Учитывая,	что	в	нашей	
выборке	ВЖК	редко	было	большого	объема	(в	среднем	
ВЖК	 соответствовало	 2,4±1,7	 балла	по	Graeb),	 то	 уве-
личение	 летальности	 у	 больных	 с	 ВЖК	 было	 связано	
с	 развитием	 ООГ.	 Характерно,	 что	 ООГ	 в	 подавляю-
щем	 большинстве	 наблюдений	 развивалась	 при	 ВМГ	
мозжечка.	 Этим	 фактом	 можно	 объяснить,	 почему	 у	
больных	 с	 ООГ	 при	 достаточно	 высокой	 летальнос-
ти	 была	 значительная	 доля	 благоприятных	 исходов:	
при	 своевременном	 разрешении	 ООГ	 у	 пациентов	 с	
ВМГ	мозжечка	удается	добиться	в	большинстве	случа-
ев	 хороших	 функциональных	 результатов.	 Учитывая,	
что	ООГ	может	являться	непосредственной	причиной	
вклинения	мозга	 у	 больных	 с	 ГИ,	 ее	 можно	 рассмат-
ривать	 в	 качестве	 одного	 из	 значимых	 факторов	 в	
прогностических	 шкалах.	 Опасение	 того,	 что	 оценка	
развития	 ООГ	 может	 носить	 субъективный	 характер	
[16],	нам	кажется	обоснованным,	однако	в	перспективе	
при	формировании	новых	прогностических	шкал	этот	
параметр	может	быть	учтен.	

Относительно	сроков	хирургии	при	ГИ	существуют	
различные	подходы.	Большинство	исследователей	счи-
тают	целесообразным	хирургическое	вмешательство	в	
наиболее	 ранние	 сроки,	 исходя	 из	 биохимических	
механизмов	начала	развития	перифокального	отека	и	
дегенеративных	изменений	мозговой	ткани	 [7–9,	 21].	
Работы	 некоторых	 авторов	 показали,	 что	 операции,	
выполненные	в	первые	8	часов	от	момента	кровоизли-
яния,	дают	большие	перспективы	для	восстановления	
неврологических	 функций	 [5,	 22–24].	 От	 выполнения	
операций	в	течение	8–24	часов	после	кровоизлияния	
хирургов	обычно	останавливает	только	риск	рецидива	
ВМГ	 [7,	8,	10,	25].	В	нашей	выборке	наибольшее	коли-
чество	рецидивов	было	после	операций,	проведенных	
в	1-е	сутки	—	23,7%,	в	последующем	их	частота	снижа-
лась:	после	операций	на	2–7-е	сутки	была	13,7%,	на	8-е	
сутки	и	позднее	—	4,4%.	У	больных	с	рецидивами	ВМГ	
летальность	достигала	47,0%,	без	рецидива	составляла	
15,9%.	Согласно	данным	литературы	и	по	результатам	
нашего	исследования,	операции,	проведенные	в	более	
поздние	сроки	—	в	течение	48–72	часов	[21,	25]	и	даже	
в	 течение	 недели	 и	 более	 после	 кровоизлияния	 [1,	 2,	
26],	позволяют	добиться	хороших	исходов	при	низком	
уровне	рецидивов	ВМГ.	

Тактику,	при	которой	операции	могут	быть	выпол-
нены	 отсрочено,	 спустя	 сутки	 после	 кровоизлияния,	
можно	 объяснить.	 Целью	 хирургического	 лечения	
является	 устранение	 объемного	 и	 токсического	 воз-
действия	 ВМГ.	Фактически	 это	две	 задачи,	 несколько	
разнесенные	во	времени.	Объемное	воздействие	ВМГ	
проявляется	уже	в	первые	минуты	и	часы	после	кро-
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воизлияния,	 однако	 оно	 не	 столь	 пагубно,	 как	 воз-
действие	 на	 вещество	 мозга	 тромбина	 и	 продуктов	
распада	 крови,	 определяющих	 токсический	 эффект	
ВМГ.	Токсический	эффект,	проявляющийся	в	местной	
воспалительной	реакции,	нарастании	перифокального	
отека-ишемии	мозга,	начинает	в	полной	мере	прояв-
ляться	с	начала	вторых	суток	и	продолжается	до	пол-
ного	лизиса	ВМГ.	Для	устранения	токсического	эффек-
та	от	продуктов	распада	свернувшейся	крови	операция	
может	 быть	 выполнена	 в	 сроки,	 исчисляемые	днями.	
Данные,	 полученные	 в	 нашем	 исследовании,	 демон-
стрируют	лучшие	результаты	в	целом	и	более	низкую	
летальность	 после	 подобных	 вмешательств.	 В	 то	 же	
время	 необходимо	 учитывать	 локализацию	ВМГ.	 При	
ВМГ	 больших	 полушарий	 летальность	 была	 наиболь-
шей	после	хирургических	вмешательств,	выполненных	
в	 первые	 сутки	 после	 кровоизлияния,	 снижалась	 в	
2	раза	в	период	со	2-х	по	7-е	сутки.	На	наш	взгляд,	про-
ведение	проспективных	рандомизированных	исследо-
ваний	могло	бы	дать	более	точный	ответ	относительно	
оптимальных	 сроков	 удаления	 супратенториальных	
ВМГ	 с	 учетом	 того,	 что	 пациенты	 с	 ГИ	 часто	 имеют	
сопутствующие	 заболевания,	 отягощающие	 их	 состо-
яние	и	повышающие	риски	хирургии,	особенно	в	ран-
ние	 сроки	 после	 кровоизлияния.	 Также	 это	могло	 бы	
уточнить	возможности	отсроченной	хирургии	по	срав-
нению	 с	 консервативной	 терапией	 пациентов.	 Часть	
проспективных	рандомизированных	исследований	не	
позволила	продемонстрировать	преимущество	хирур-
гического	 лечения	 над	 консервативным,	 однако	 сле-
дует	учитывать,	что	условием	включения	пациентов	в	
эти	исследования	являлись	ранние	сроки	проведения	
операций	 (до	 24–48	 часов)	 и	 практически	 отсутствие	
противопоказаний	к	хирургическому	лечению	по	воз-
расту,	 тяжести	 состояния	 пациентов	 и	 объему	 ВМГ,	
что	не	позволило	в	них	выделить	больных,	у	которых	
потенциальная	польза	от	операции	была	выше	пери-
операционных	рисков	[6,	8,	27,	28].	

При	 ВМГ	 мозжечка	 наибольшее	 количество	 смер-
тельных	исходов	в	нашем	исследовании	наблюдалось	
после	операций,	выполненных	на	2-е–3-и	сутки	после	
кровоизлияния,	 меньшее	 количество	 смертельных	
исходов	 отмечается	 после	 операций,	 выполненных	
в	 1-е	 и	 на	 4–7-е	 сутки.	 Очевидно,	 при	 ВМГ	 мозжеч-
ка,	 сопровождающихся	 масс-эффектом,	 компрессией	
базальных	цистерн	и	 IV	желудочка,	 операция	должна	
быть	проведена	безотлагательно.	

Дальнейшее	 изучение	 проблемы	 хирургии	 паци-
ентов	с	ГИ,	проведение	проспективных	исследований	

с	более	строгим	отбором	больных	для	операций,	раз-
работка	 и	 внедрение	 шкал	 прогноза	 хирургического	
лечения	больных	с	учетом	факторов	риска,	может	спо-
собствовать	 оптимизации	 лечебной	 тактики	 и	 даль-
нейшему	развитию	данного	направления.	

ЗАКлючЕНИЕ

Факторами	риска	смертельного	исхода	в	хирургии	
геморрагического	инсульта	являются	возраст	больных	
старше	 50	 лет,	 объем	 внутримозговых	 гематом	 боль-
ших	полушарий	более	50	см3,	суммарный	объем	внут-
римозговых	 гематом	 и	 перифокального	 отека	 более	
100	 см3,	 поперечная	 дислокация	 срединных	 структур	
мозга	более	5	мм,	аксиальная	дислокация	мозга,	 сис-
толическое	артериальное	давление	до	операции	более	
160	мм	рт.ст.	и	диастолическое	артериальное	давление	
до	 операции	 более	 90	 мм	 рт.ст.,	 наличие	 внутриже-
лудочкового	 кровоизлияния	 и	 острой	 окклюзионной	
гидроцефалии	до	операции,	срок	операции	—	первые	
сутки	 после	 кровоизлияния,	 остаточный	 объем	 внут-
римозговых	 гематом	 после	 операции	 более	 15	 см3	 и	
их	 рецидив.	 Исходы	 коррелируют	 с	 тяжестью	 состо-
яния	 больных	 перед	 операцией,	 а	 фактором	 риска	
смертельного	исхода	является	угнетение	 сознания	до	
глубокого	оглушения	и	ниже.	Оценка	факторов	риска	
может	послужить	уточнению	прогноза	исходов	хирур-
гического	лечения	и	оптимизации	лечебной	тактики.	

ВыВОДы

1.	Исходы	хирургического	лечения	больных	с	гемор-
рагическим	 инсультом	 зависят	 от	 тяжести	 состояния	
перед	 операцией,	 возраста	 больных,	 объема	 внутри-
мозговой	 гематомы,	 выраженности	 поперечной	 дис-
локации	головного	мозга	и	степени	угнетения	уровня	
бодрствования.	

2.	 Наиболее	 значимыми	 дооперационными	 фак-
торами	риска	смертельного	исхода	являются:	возраст	
старше	50	лет,	объем	внутримозговой	гематомы	более	
50	см3,	поперечная	дислокация	более	5	мм,	угнетение	
уровня	бодрствования	до	сопора	и	комы,	систоличес-
кое	артериальное	давление	до	операции	более	160	мм	
рт.	ст.,	наличие	аксиальной	дислокации	и	внутрижелу-
дочкового	кровоизлияния.

3.	 Послеоперационным	 фактором	 риска	 небла-
гоприятного	 исхода	 является	 рецидив	 внутримозго-
вой	 гематомы:	летальность	 у	 больных	без	 рецидивов	
составила	15,9%	(умер	61	больной	из	323),	с	рецидива-
ми	—	47,0%	(31	больной	из	66).
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The Role of Risk Factor in the Surgical Treatment of Hemorrhagic Stroke
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AIM OF STUDY To identify risk factors for adverse outcomes of surgical treatment of patients with HS.
MATERIAL AND METHODS A retrospective analysis of the results of surgical treatment of 500 patients operated on at the N.V. Sklifosovsky Institute from 
1997 to 2020 for hypertensive intracerebral hematomas. The mean age of the patients was 53.1±12.2 years. There were 335 (67%) men and 165 (33%) women. 
The level of consciousness before the operation was clear in 176 (35.2%), stupor (11–14 score, GCS) — in 258 (53.6%), sopor (score 9–10, GCS) — in 38 (7.6 %), 
moderate coma (7–8 score, GCS) — in 10 (2%) patients, deep coma (score 6) — in 7 (1.4%) patients. ICHs were lobar in 218 (43.6%) patients, lateral in 212 (42.4%) 
patients, thalamic in 10 (2%) patients, mixed in 10 (2%) patients, cerebellar in 50 (10% ) patients. The average volume of ICH was 46.5±25.1 cm3, supratentorial 
ICH – 49.6±24.5 cm3 (from 4 to 147 cm3), subtentorial — 18.7±6.4 cm3 (from 5 to 36 cm3). The average duration of the surgical intervention was 3.3±2.6 days. The 
following types of operations were performed: open removal of the ICH in 271 (54.2%) patients, puncture aspiration and local fibrinolysis of the ICH in 98 (19.6%) 
cases, endoscopic aspiration of the ICG in 131 (26.2%) patients.
RESULTS The risk factors for lethal outcome in HT surgery are the age of patients older than 50 years (χ2=13.9, p<0.04), the volume of cerebral hemispheres more 
than 50 cm3 (χ2=7.8, p<0.01), the total volume of ICH and perifocal edema more than 100 cm3 (χ2=9.1, p<0.01), transverse dislocation of the median structures 
of the brain more than 5 mm (χ2=32.2, p<0.0001), axial dislocation of the brain (χ2=16 ,1, p<0.02), BP before surgery higher than 160 mm Hg (χ2=21.9, p<0.002), 
presence of IVH (χ2=36.9, p<0.00001), AOH (χ2=28.0, p<0.0001), surgery time — the first day after hemorrhage (χ2=64.4, p<0.00001), residual volume of ICH after 
surgery more than 15 cm3 (χ2=4.0, p<0.05) and recurrence of ICH (χ2=33.1, p<0.00001). The outcomes correlate with the severity of the patient’s condition before 
surgery (R=0.38, p<0.00001), and the risk factor for death is the depression of consciousness to deep stupor and below (χ2=97.2, p<0.00001).
CONCLUSION Assessment of risk factors can help clarify the prognosis of the outcomes of surgical treatment and optimize the treatment tactics of patients.
Keywords: hemorrhagic stroke, surgical treatment, risk factors, duration of surgery, level of consciousness, ICH volume, brain dislocation, blood pressure, recurrent 
hemorrhage, occlusive hydrocephalus
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