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Цель: анализ тенденций развития нейрохирургии геморрагического инсульта (ГИ) на современном этапе. 
Исследования проведены с помощью баз Web of Science, Scopus, PubMed, CyberLeninka, eLibrary посредством 
поиска / анализа источников, опубликованных в течение трех лет, а также отдельных публикаций старше пяти 
лет (диапазон с 2014 по 2022 г.). Проведен анализ 50 литературных источников. Рассмотрены нейрохирурги-
ческие подходы к  лечению ГИ и  актуальные подходы к  изучению патологических механизмов, предикторов 
и факторов риска. Установлено, что большое внимание уделено сравнительному изучению исходов классиче-
ских и малоинвазивных методов лечения патологии. Увеличение доли последних приводит к снижению уровня 
летальности при ГИ. Артериальная гипертензия является однозначным фактором риска при развитии патоло-
гии. Множество исследований посвящены потенциальным предикторам исходов ГИ (уровню преальбумина, 
гиперурикемии, соотношению лимфоцитов / нейтрофилов). Особое внимание уделяется механизмам форми-
рования запрограммированных клеточных смертей в послеоперационный период. Не сформирован перечень 
молекулярно-клеточных предикторов, оптимальных для стратификации риска при ГИ. Необходим поиск тера-
певтических мишеней посредством углубленного изучения механизмов развития / ремиссии патологии на моле-
кулярно-клеточном уровне.
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Objective: analysis of trends in the development of neurosurgery for hemorrhagic stroke (HS) at the present stage. 
Research was carried out using the databases Web of Science, Scopus, PubMed, CyberLeninka, eLibrary by search-
ing / analyzing sources published within 3 years, as well as individual publications older than 5 years (range from 2014 
to 2022). The analysis of 50 literary sources was carried out. Neurosurgical approaches to the treatment of HS and cur-
rent approaches to the study of pathological mechanisms, predictors and risk factors are considered. It is established 
that much attention is paid to the comparative study of the outcomes of classical and minimally invasive methods of 
pathology treatment. An increase in the proportion of the latter leads to a decrease in the mortality rate in HS. Arterial 
hypertension is an unambiguous risk factor in the development of pathology. Much research have been devoted to 
potential predictors of HS outcomes (prealbumin level, hyperuricemia, lymphocyte / neutrophil ratio). Special attention 
is paid to the mechanisms of formation of programmed cell deaths in the postoperative period. The list of molecular-
cellular predictors optimal for risk stratification in HS has not been formed. It is necessary to search for therapeutic 
targets through an in-depth study of the mechanisms of development / remission of pathology at the molecular and 
cellular level.
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1Введение. Инсульт в  мировом масштабе нахо-
дится на  1–2‑й позициях среди общей смертности 
и является ведущей причиной инвалидизации взрос-
лого населения. Распространенность ГИ существен-
но (в  5 раз) ниже, чем  таковая для  ишемической 
разновидности. В то же время уровень (до 50 % боль-
ных) летальности в  первом случае гораздо выше, 
а приобретение инвалидности может достигать 75 % 
по разным регистрам [1]. Чаще ГИ встречается у лиц 
трудоспособного возраста и  проявляется в  виде 
спонтанных субарахноидальных кровоизлияний 
(САК), внутримозговых гематом (ВМГ) и спонтанных 
экстра -субдуральных гематом. Причиной САК в 70–
80 % случаев являются артериальные аневризмы го-
ловного мозга (ГМ) [2]. Традиционные факторы риска 
возникновения геморрагического инсульта подраз-
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деляются на модифицируемые (наличие у пациента 
гипертонии, сахарного диабета, высокий уровень хо-
лестерина в  крови, сердечно-сосудистые заболева-
ния, мерцательная аритмия, малоподвижный образ 
жизни, курение / употребление алкоголя) и  немоди-
фицируемые (возраст, пол) [3].

Целью настоящего обзора является анализ тен-
денций развития нейрохирургии геморрагического 
инсульта на современном этапе.

Локализация ВМГ чаще обнаруживается в  зоне 
подкорковых узлов ГМ. Данные образования по от-
ношению к внутренней капсуле классифицируются 
на латеральные (путаменальные), медиальные (та-
ламические), субкортикальные (лобарные). Их рас-
пространенность в  мире по указанным группам 
среди больных ГИ составляет 55, 10 и 15 % соответ-
ственно [4].

Исследования проведены посредством поиска 
и анализа русско- и англоязычной литературы с по-
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мощью баз данных Web of Science, Scopus, PubMed, 
CyberLeninka, eLibrary. Поиск проведен с  задачей 
выявить современные тенденции исследований 
в  сфере ГИ. Данные некоторых авторов оформля-
лись схематически для  улучшения восприятия ма-
териала. В  отдельные схемы включены несколько 
оригинальных статей. Это позволило обобщить 
свежие результаты ряда аспектов изучения ГИ. 
В основном анализ литературы проводили за 2021–
2022  гг. с  включением некоторых источников, опу-
бликованных в течение трех лет, а также единичных 
публикаций старше пяти лет. Всего рассмотрены 50 
литературных источников.

Осложнения, возникающие при  геморрагиче-
ском инсульте. Наиболее тяжелыми осложнениями 
ГИ считаются внутрижелудочковые кровоизлияния 
(ВЖК) (рис. 1), исход которых диагностируется по-
средством нескольких методов. Летальность при ВЖК 
составляет 50 % и приводит к серьезной инвалидиза-
ции выживших [5]. ВЖК преимущественно рассматри-
ваются как независимый предиктор неблагоприятно-
го исхода [6]. Чаще всего (77,8 %) ВЖК развиваются 
при массивных САК, а также иногда при медианной 
гематоме объемом 29,8±5,6. Частотно встречается II 
степень тяжести ВЖК, распространенность которой 
составляет более 60 %, остальное приходится на сте-
пени I и III по критериям кровяного заполнения и ха-
рактеристикам плотности сгустка в желудочках мозга 
по  шкалам оценок Graeb и  Hounsfield [7]. К  другим 
осложнениям ГИ относят следующие: (1) синдром 
дислокации срединных структур более 5 мм, (2) при-
знаки компрессии ствола, (3) деформация цистерн. 

Текущие стандарты лечения больных ГИ основы-
ваются на положениях, отраженных в разработанных 
в 2020 г. отечественных клинических рекомендациях 
«Геморрагический инсульт» (URL: https://ruans.org / T
ext / Guidelines / hemorrhagic_stroke-2020.pdf), в  кото-
рых детально описаны операционные возможности 
при лечении ГИ в зависимости от периода САК: (1) 
острый (14 дней), в нем выделяют острейший период 
(0–72 ч, срок до возникновения вазоспазма); (2) по-

дострый (15–31 дней, регрессия основные осложне-
ний САК); (3) холодный (≥1 мес., остаточные наруше-
ния). Показанная операция на аневризме, согласно 
указанным действующим российским клиническим 
рекомендациям, допускается в острый период, если 
тяжесть САК I–IV или V по шкале Hunt — Hess. По-
следняя степень тяжести САК должна быть в  ком-
плексе с  данными по  шкале комы Глазго (Glasgow 
Coma Scale) 8 баллов, объема ВМГ ≥30 мл. Откла-
дывание операционного вмешательства необходимо 
при крайне тяжелом состоянии (≥7 баллов по шкале 
комы Глазго). Важно отметить, что  реализация со-
судистой программы в  Российской Федерации спо-
собствовала снижению смертности от острого нару-
шения мозгового кровообращения в целом, при этом 
объем хирургической помощи при  ГИ увеличился 
в 7 раз с 2007 по 2016 г. [8].

Немедленное и точное обнаружение ВЖК — клю-
чевая диагностическая составляющая результатив-
ности дальнейшего лечения. Разработан алгоритм 
обнаружения ВЖК «Canon AUTO Stroke», посред-
ством искусственного интеллекта позволяющий 
точно идентифицировать пациентов с ВЖК и без та-
кового и обнаружить интрапаренхимальные, внутри-
желудочковые, субдуральные и  САК. Применение 
алгоритма может значительно улучшить время ле-
чения пациентов с ВЖК [9]. Расширение ВЖК после 
их возникновения — независимый предиктор худше-
го исхода. Тяжесть (оценка Graeb ≥5) связана с худ-
шим исходом во  время выписки из  больницы в  от-
личие от  более низкой тяжести (оценка Graeb 1–4) 
[10]. Примерно у 30 % пациентов с ВЖК отмечается 
расширение гематомы в  течение 6 ч после начала 
неврологического дефицита [11]. Наличие, степень 
и  распределение ВЖК связаны с  негативными ис-
ходами при аневризматическом САК, а радиоактив-
ность желудочков у пациентов с аневризматическим 
САК и  ВЖК наряду с  оценкой шкалы комы Глазго 
и  возрастом, может служить предиктором клиниче-
ского исхода [12].

Рис. 1. Внутрижелудочковые кровоизлияния как основной фактор осложнения геморрагического инсульта. Схема составле-
на по данным [2, 4]: ВЧД — внутричерепное давление, АА — артериальные аневризмы, КТ — компьютерная томография
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Проблемы современной нейрохирургии 
при геморрагическом инсульте. ГИ в целом харак-
теризуется высоким процентом осложнений (рис. 2), 
что возводит данную патологию в ранг наиболее ак-
туальных проблем в неврологии [2]. Уровни неблаго-
приятных исходов при ГИ на текущем этапе развития 
медицины остаются очень высокими: летальность 
в первые трое суток от его дебюта и через 30 дней — 
38–74 и 44–52 % соответственно, инвалидизация со-
ставляет 70–80 % [8, 13].

Первый показатель при  ишемическом инсульте 
составляет только 10–15 %. Можно выделить две ос-
новные тенденции усовершенствования технологий 
устранения последствий ГИ: (1) происходит посто-
янное развитие / внедрение методов диагностики / ле-
чения; (2) в  результате расширения возможностей 
борьбы с патологией и в связи с неэффективностью 
консервативной терапии неуклонно увеличивается 
процент хирургического лечения ГИ. Ранее 2015  г. 
диапазон применения операционных вмешательств 
варьировал от 0 до 20 % в разных медицинских уч-
реждениях [14].

Основная проблема лечения ГИ — поиск возмож-
ностей усовершенствования хирургического лече-
ния, в  основном посредством развития малоинва-
зивных нейрохирургических технологий. Разработка 
новых подходов, направленных на  операционное 
вмешательство, подразумевает решение двух за-
дач: удаление гематом / сгустков крови и  минимиза-
ция повреждения паренхимы мозга. Последняя не-
обходима для  уменьшения количества осложнений 
и послеоперационной летальности [2]. Пункционная 
аспирация и локальный фибринолиз глубинных па-
ренхиматозных кровоизлияний  — основные совре-
менные малоинвазивные методы хирургического 
лечения ГИ с улучшенными исходами по сравнению 
с открытыми видами оперативных вмешательств [4]. 
В связи с этим анализ опыта хирургического лечения 
и факторов риска потенциальных осложнений, их ча-
стоты и  исходов имеет большое значение для  со-
вершенствования тактики ведения больных ГИ [2]. 
Установлено, что  риски медицинских осложнений 
ГИ включают один определенный провоцирующий 
фактор, которым часто становится как  артериаль-
ная гипертензия, так и  сахарный диабет. Осложне-
ния при ГИ отмечаются у 75 % пациентов с фактора-
ми риска. Смертность женщин превышает таковую 

у  мужчин [15]. Начало инсульта >3 ч назад, крово-
течение из желудочно-кишечного тракта и инфекция 
мочевыводящих путей — независимые предикторы 
плохого прогноза при ГИ [16].

Современные методы лечения геморрагиче-
ского инсульта. Основные малоинвазивные методы 
лечения ГИ на современном этапе развития медицин-
ских технологий включают пункционную аспирацию, 
эндоскопическое удаление гематом под  контролем 
нейронавигационного оборудования, локальный фи-
бринолиз. Данные способы рекомендованы как  са-
мые эффективные [2]. Выбор вмешательства зави-
сит от задач и целей нейрохирургического лечения. 
Так, лечение ВЖК результативно только посредством 
хирургического метода, а  консервативный подход 
не  эффективен. Выбор варианта вмешательства 
зависит от  степени проявления осложнения (рис. 
3). В исследованиях М. С. Мустафина с соавт. [2] от-
сроченные операции выполняются чаще, чем  вме-
шательства в острейший период, а малоинвазивные 
методы — примерно у половины больных ГИ. Соот-
ветственно действующим клиническим рекоменда-
циям «Геморрагический инсульт» в  острый период 
включают следующие оперативные вмешательства: 
эндоваскулярные операции под  наркозом, установ-
ку наружного вентрикулярного дренажа при  острой 
гидроцефалии и  необходимости купирования вну-
тричерепной гипертензии. Хирургическое лечение 
больных с  осложненным течением САК по  шкале 
Hunt — Hess IV и V тактически затруднительно в свя-
зи с  тем, что прямое хирургическое вмешательство 
сопряжено с рисками травматизации отечного мозга 
и усугублением церебрального вазоспазма, поэтому 
предпочтительнее эндоваскулярная операция, толь-
ко в  единичных (удаление ВМГ, декомпрессивная 
трепанация черепа) используется микрохирургиче-
ская операция. Два указанных метода допускается 
применять вторым этапом в холодный период САК.

При  исследовании исходов ГИ установлено, 
что  после эндоскопической аспирации ВМГ уровень 
летальности существенно ниже, чем после открытого 
удаления (рис. 4). В целом при более щадящем ме-
тоде удаления гипертензивных субкортикальных ВМГ 
больше пациентов отличались хорошим восстановле-
нием. Эффективность дополняется простотой испол-
нения метода [17].

Рис. 2. Структура геморрагического инсульта. Схема составлена по данным М. С. Мустафина с соавт. [2].  
Проанализированы 84 истории больных
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Необходимы дальнейшие исследования для вы-
явления корреляции между увеличением частоты 
полного удаления ВЖК с помощью алтеплазы и улуч-
шением функционального статуса [7]. В большинстве 
случаев повышенное ВЧД и  острая гидроцефалия, 

вызванные ВЖК, управляются размещением наруж-
ного желудочкового дренажа [14], в отношении кото-
рого до сих пор продолжаются дискуссии (рис. 5).

Эффективность и  безопасность хирургического 
лечения внутримозгового кровоизлияния (ICH) уже 

  
 

 
  

Рис. 3. Основные вмешательства при лечении геморрагического инсульта на современном этапе и лечение внутрижелудоч-
ковых кровоизлияний как осложнения геморрагического инсульта. Схемы составлены по данным источников [2, 5–7]

Рис. 4. Сравнительные исследования лечения геморрагического инсульта посредством эндоскопической аспирации или от-
крытого удаления внутримозговых гематом. Гистограмма составлена по данным В. Г. Дашьян с соавт. [18]

Рис. 5. Вариативность размещения наружного дренажа при геморрагическом инсульте
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давно являются предметом исследований и дискус-
сий. Недавние результаты исследования minimally 
invasive surgery plus alteplase for intracerebral 
hemorrage evacuation (MISTIE) III продемонстриро-
вали безопасность процедуры и  снижение смерт-
ности по  сравнению с  медикаментозным лечени-
ем. Хотя улучшение функциональных результатов 
не было показано, исследование показало, что пре-
имущества вмешательства зависят от  хирургиче-
ской эффективности: большее снижение ICH, опре-
деляемое как ≤15 мл объема ICH в конце лечения 
или  ≥70 % уменьшения объема, коррелировало 
со  значительным функциональным улучшением. 
Недавние метаанализы показали преимущества 
нейрохирургической эвакуации гематомы, особенно 
при выполнении ранее и с использованием малоин-
вазивных процедур. В MISTIE III, чтобы подтвердить 
гемостаз и  снизить риск повторного кровотечения, 
среднее время от начала до операции и завершения 
лечения заняло 47 и 123 ч соответственно. Теорети-
чески, чем раньше удаляется гематома, тем лучше 
результат. Таким образом, более высокая скорость 
уменьшения гематомы в  течение более раннего 
периода может быть полезной. Нейроэндоскопиче-
ская хирургия позволяет менее инвазивно удалять 
ICH при  прямой визуализации. Малоинвазивные 
процедуры продолжают развиваться при поддержке 
передовых систем наведения и устройств в пользу 
лучшей хирургической эффективности. Текущие 
рандомизированные контролируемые исследова-
ния с  использованием новых малоинвазивных ме-
тодов, таких как раннее малоинвазивное удаление 
внутримозгового кровоизлияния (ENRICH), малоин-
вазивное эндоскопическое хирургическое лечение 
с помощью Apollo / Artemis у пациентов с кровоизли-
янием в мозг (INVEST) и Голландское исследование 
хирургии внутримозгового кровоизлияния (DIST), 
могут предоставить значительную информацию 
об оптимальном лечении ICH.

Локальный фибринолиз проводится посредством 
различных агентов, в  частности пуролазой. Реже 
при ГИ применяется наружное дренирование желу-
дочков или  эндоскопическая тривентрикулостомия, 
например, при  гематомах мозжечка с  окклюзией IV 
желудочка / сильвиева водопровода и  развитием ги-
дроцефалии [2]. Известно, что данное вмешательство 
необходимо проводить до  регресса окклюзионной 
гидроцефалии и  восстановления проходимости же-
лудочковой системы [4, 5]. Двустороннее вмешатель-
ство требует установки инвазивного оборудования 
на двух сторонах: в зоне гемотампонады — катетер 
для  вентрикулотромболизиса, на  противоположном 
участке — нейромониторинг посредством вентрику-
лодренажа или вентрикулярного датчика.

Послеоперационный мониторинг ГИ обязательно 
включает: (1) компьютерную томографию в динами-
ке (после и  через 24 ч после фибринолиза), затем 
на 7‑е и 21‑е сутки, если в осложнениях было ВЖК; 
(2) мониторирование ВЧД до его стойкой нормализа-
ции (менее 20 мм рт. ст.) [2].

По-прежнему остаются спорными вопросы 
в пользу быстрого или постепенного дренирования, 
а  также необходимости чередования закрытия / от-
крытия дренажа и ранней установки после САК. Дан-
ные подходы приводят к постепенному или быстрому 
оттоку ликвора. Стратегия ранней установки и перио-
дического дренирования, возможно, является наибо-
лее успешной для пациентов, которым не потребует-
ся длительное отведение спинномозговой жидкости 

[20]. Имеющиеся данные свидетельствуют также 
о  том, что  эндоскопическая операция по  удалению 
ВЖК может быть альтернативой наружного дренажа 
при сравнении пациентов с равными объемами гема-
том и с диагнозом ВЖК средней и тяжелой степеней 
[21].

В целом внедрение малоинвазивных методов ле-
чения ГИ приводит к снижению госпитальной после-
операционной летальности. Так, в  исследованиях 
С. А. Чугуновой с соавт. [22] выявлено снижение пока-
зателей в 1,5 раза (с 30,6 до 19,8 %) за 2017–2019 гг. 
В  качестве хирургических методов для  пациентов 
с  САК использованы микрохирургическое клипиро-
вание и  микроспиральная эмболизация церебраль-
ных аневризм, а  также транскраниальное удаление 
гематом. Минимально инвазивная хирургия, вклю-
чая эндоскопическую хирургию и стереотаксический 
тромболизис, стала доступна с  развитием техники 
визуализации, которая позволяет точно достичь на-
значенного положения и  установить рабочий канал 
для очистки гематомы. Доказано, что малоинвазив-
ная хирургия в  некоторых отношениях превосходит 
консервативное лечение или краниотомию. При этом 
достигается: (1) уменьшение повреждения тканей ГМ 
и хирургической травмы; (2) снятие компрессии гема-
томы путем непосредственного нацеливания на  ее 
область; (3) лечение пациентов с  внутричерепной 
глубокой гематомой; (4) ускорение удаления гемато-
мы; (5) снижение смертности и побочных эффектов, 
а также улучшение хирургического прогноза. Напро-
тив, некоторые исследования показали, что  мини-
мально инвазивная хирургия не снижает смертность 
и  не  улучшает отдаленные исходы по  сравнению 
с консервативным лечением или трепанацией чере-
па, но в целом больше отмечается тенденция улуч-
шения исходов [23].

Гемостатические агенты для  уменьшения кро-
вотечения при  спонтанном ВЖК, в  частности, 
включают десмопрессин, транексамовую кислоту 
и  rFVIIa (рекомбинантный фактор VIIa). Поставка 
агентов в течение первых нескольких часов оказы-
вает наибольшее влияние на рост ВЖК и потенци-
альный исход. Объединенные анализы показыва-
ют, что более раннее удаление ВЖК, скорее всего, 
будет полезным, однако нет подтверждающих это 
крупных исследований. Будущее терапии ВЖК 
должно быть направлено на ускоренное обеспече-
ние медикаментозных / хирургических методов [24]. 
Методы малоинвазивной хирургии разрабатывают-
ся с целью снижения заболеваемости из‑за ослож-
нений хирургических манипуляций. Механическая 
малоинвазивная хирургия включает использова-
ние трубчатых ретракторов и инструментов малого 
диаметра для  удаления ВМГ. Фармакологические 
методы заключаются в размещении катетера вну-
три полости гематомы для ее пассивного дрениро-
вания в  течение нескольких дней. Одним из  наи-
более благоприятных подходов для  выполнения 
минимально инвазивных хирургических операций 
является использование естественных коридо-
ров для  достижения поражения, таких как  транс-
сулькальный парафасциальный доступ. Данный 
подход обеспечивает анатомическое рассечение 
субъективных трактов белого вещества, вызывая 
наименьшее количество повреждений при эвакуа-
ции гематомы [25]. Впервые использовано и задо-
кументировано аспирационное устройство с боко-
вой резкой для эндоскопического подхода с целью 
эвакуации большой гематомы с помощью нейрона-
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вигации для планирования хирургической траекто-
рии доступа. Метод был выбран в связи с данными 
о  рисках и  неоптимальных результатах открытой 
краниотомии. Эвакуация проходила в  три основ-
ных этапа: (1) начало в центре сгустка для удале-
ния объема; (2) мобилизация сгустков из паренхи-
матозных стенок в  безопасную зону посредством 
аспирации с последующей гомогенизацией сгустка; 
(3) повторное расширение полости посредством 
непрерывного орошения для  визуализации даль-
нейших сгустков. Двойные функциональные воз-
можности устройства (всасывание и  всасывание 
+ функции боковой резки) позволили безопасно 
выполнять ключевые маневры (гомогенизацию 
сгустка, контроль силы аспирации). Почти полная 
эвакуация гематомы была достигнута без повреж-
дения окружающей паренхимы. Метод может быть 
перспективным дополнением к  арсеналу малоин-
вазивной хирургии для эвакуации ВМГ [26].

Хирургическая эффективность при  супратенто-
риальном внутримозговом кровоизлиянии остается 
неизвестной. Сравнение по шкале комы Глазго че-
рез семь дней и шесть месяцев после проведения 
эндоскопии и  краниотомии не  показало различий, 
однако время операции значительно сократилось 
в  группе пациентов с  эндоскопическим вмеша-
тельством по  сравнению с  группой больных, под-
вергнутых краниотомии [27]. Установлено, что  мо-
лодой возраст, отсутствие ВЖК, локализация доли 
и время эвакуации были независимо связаны с хо-
рошим долгосрочным функциональным исходом 
у  пациентов, перенесших малоинвазивную эндо-
скопическую эвакуацию супратенториального вну-
тримозгового кровоизлияния. Вместе с тем каждый 
дополнительный час времени эвакуации приводил 
к  снижению шансов на  достижение благоприятно-
го исхода на  5 % [28]. Остается актуальным под-
бор хирургического подхода, обеспечивающего 
минимизацию рисков интраоперационного крово-
течения при минимально инвазивной хирургии [29]. 
Оптимальные сроки эвакуации гематомы и  время 
до  максимального ее удаления остаются неясны-
ми и по‑прежнему трудно индивидуальное лечение 
для каждого пациента. Выделяют эндоскопическую 
эвакуацию (быстрый процесс уменьшения объема 
гематомы) и стереотаксическую аспирацию (посте-
пенный процесс уменьшения объема гематомы) 
[30]. Стереотаксическая аспирация спонтанной ВМГ 
может свести к  минимуму повреждение ткани ГМ 
вследствие операции. Описаны примеры успешного 
применения метода без антикоагулянта после 24 ч 
после начала ГИ, с  нормализацией уровня созна-
ния у пациентов, ограниченным повреждением моз-
говой ткани, более короткой продолжительностью 
операции, более быстрым послеоперационным за-
живлением и  лучшим функциональным улучшени-
ем. При этом выбор пациента играет важную роль 
в определении выбора техники [31]. Так, установле-
но, что показатель 6‑месячной смертности в группе 
пациентов с  ВМГ после эндоскопической аспира-
ции был ниже, чем после краниотомии, но разница 
не была значимой. В результате анализа подгрупп 
по  объему гематомы установлено, что  смертность 
в  группе проведения эндоскопической аспирации 
была значительно ниже, чем  в  группе применения 
стереотаксической аспирации. Наблюдалась тен-
денция к увеличению смертности в подгруппе боль-
ших гематом группы после краниотомии по сравне-
нию с  пациентами группы после эндоскопической 

аспирации. Последний метод может снизить 6‑ме-
сячную смертность от  спонтанного кровоизлияния 
в базальные ганглии, особенно у пациентов с объ-
емом гематомы ≥40 мл [32]. В другом исследовании 
установлено, что по сравнению с  группой эндоско-
пической эвакуации 6‑месячная смертность была 
значительно выше в  группе стереотаксической 
аспирации и открытой трепанации черепа (кранио-
томии). Возраст и  грыжа были независимыми пре-
дикторами смертности. Не обнаружено достоверной 
разницы в неврологическом функциональном исхо-
де в группе стереотаксической аспирации и крани-
отомии по  сравнению с  группой эндоскопической 
эвакуации. Таким образом, эндоскопическая эваку-
ация значительно снизила 6‑месячную смертность 
у  пациентов с  кровоизлиянием ≥40 мл и  результа-
том по шкале комы Глазго ≤8 [33].

Факторы риска, предикторы и механизмы ге-
моррагического инсульта на современном этапе. 
Проведен анализ факторов риска неблагоприятного 
исхода хирургического лечения ГИ и  ведущих фак-
торов генеза, среди которых выделяют среди 98,7 % 
больных гипертоническую и аневризматическую бо-
лезни ГМ [2]. Наличие в анамнезе сопутствующей па-
тологии сердца (артериальная гипертензия, в  част-
ности) или легких (хронические патологии), сахарного 
диабета, почечной недостаточности. Предопераци-
онные факторы риска: (1) изменение сознания; (2) 
объем ВМГ; (3) степень поперечной дислокации 
структур мозга. Их  неблагоприятные предикторы 
включают (1) угнетение до сопора / комы; (2) >50 см3; 
(3) до 10 мм соответственно. К послеоперационным 
факторам риска относят массивное вентрикулярное 
кровоизлияние, деформация цистерн ствола мозга, 
наличие отека / набухания ГМ, развитие гипостатиче-
ской пневмонии, гнойного трахеобронхита, экссуда-
тивного плеврита [2, 34].

Безусловно, ведущую роль в  предотвращении 
развития внутримозговых кровоизлияний играет сво-
евременное и рациональное лечение артериальной 
гипертензии, общая распространенность которой мо-
жет составлять 88 % [34, 35]. Тенденция линейного 
возрастания риска ГИ при повышении уровней арте-
риального давления (АД) отмечена также у пациен-
тов c сахарным диабетом I типа [36]. Крупные ран-
домизированные клинические исследования ранее 
не  демонстрировали преимущества снижения АД, 
но  следует учитывать сопутствующие заболевания, 
исходное АД и  механизм инсульта, а  время и  цель 
снижения АД должны быть индивидуализированы 
на основе этой информации. Когда реперфузия до-
стигается путем тромболизиса или  тромбэктомии, 
снижение АД снижает риск геморрагических ослож-
нений [37]. Гиперхолестеринемия относится к  фак-
торам риска, однако выявлено, что  уровни обще-
го холестерина и  липопротеинов низкой плотности 
в  крови обратно пропорциональны риску развития 
ГИ [38].

Сравнение летальности в  зависимости от  типа 
хирургического вмешательства показало, что приме-
нение малоинвазивных методов позволяет сократить 
долю неблагоприятных исходов в 1,1 и 1,8 раза со-
кратить послеоперационную летальность по сравне-
нию с  методами открытого оперативного удаления 
ВМГ и наружного вентрикулярного дренирования со-
ответственно [14].

Среди патофизиологических механизмов по-
слеоперационных исходов ГИ особое внимание 
заслуживает рассмотрение клеточно-молекуляр-
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ного уровня, так как  недавно было обнаружено, 
что такие запрограммированные клеточные смерти 
как некро-, пиро- и ферроптоз играют важную роль 
в исходах лечения (рис. 6).

Установлено, что некро-, пиро- и ферроптоз уча-
ствуют в гибели клеток после САК и внутримозгового 
кровоизлияния. В результате возникает эндотелиаль-
ная дисфункция, которая может быть критическим 
фактором при  повреждении гематоэнцефалическо-
го, степень дисфункции которого играет критическую 
роль после ГИ [39]. Необходимо дальнейшее из-
учение молекулярно-клеточных механизмов разви-
тия ГИ и послеоперационного восстановления. Так, 
выявлено, что  рецептор P2X7 может регулировать 
запрограммированную гибель клеток и его генетиче-
ская делеция / фармакологическая блокада способ-
ствует нейропротекции [40].

В  настоящее время рассматриваются многие 
предикторы исходов ГИ, в частности отношение пе-
риферических нейтрофилов к  лимфоцитам (НЛР) 
как  показатель воспаления становится все более 
распространенным в  лечении инсульта. При  ГИ по-
вышенное отношение периферических нейтрофилов 
к лимфоцитам соответствует более высокой вероят-
ности летального исхода [41]. В острой фазе ГИ при-
мерно у ⅓ пациентов может наблюдаться гиперури-
кемия. Ее можно считать фактором риска инсульта 
из‑за  связи с  сердечно-сосудистыми патологиями, 
но  обнаружение повышенных показателей мочевой 
кислоты не сопоставляется с тяжестью ГИ и кратко-
срочными исходами [42]. Выявлено, что регулярные 
измерения сывороточного преальбумина у  пациен-
тов с ГИ могут быть полезным индикатором для опре-
деления клинического состояния и прогноза. Показа-
тель белка был достоверно ниже у пациентов с ГИ 
при  наличии инфекций и  желудочно‑кишечных кро-
вотечений и выше — у пациентов с хорошим выздо-
ровлением при выписке, чем для больных с плохим 
восстановлением [43].

Такие факторы, как  хроническая артериальная 
гипертензия, церебральная амилоидная ангиопатия 
и  антикоагуляция, обычно связаны с  ГИ. Хрониче-
ская артериальная гипертензия представляет со-
бой основной фактор риска кровотечения, однако 
заболеваемость ГИ, которая связана с гипертонией, 
снижается в  ряде данных региональной статистики 
из‑за улучшений в лечении хронической артериаль-
ной гипертензии. Существует и обратная тенденция 
развития ГИ в результате приема антагонистов вита-
мина К и новых пероральных антикоагулянтных пре-
паратов, на которые в настоящее время приходится 
более 15 % всех случаев патологии. Хотя вопросы, 
касающиеся оптимального медицинского и хирурги-
ческого лечения внутримозговых кровоизлияний, все 
еще остаются, но недавние клинические испытания, 
изучающие гемостатическую терапию, контроль АД 
и методы эвакуации гематомы, продвинули понима-

ние устранения последствий ГИ [44]. Установлено 
также, что  гипергликемия приема (при поступлении 
в стационар) связана с  краткосрочной смертностью 
у пациентов с первичным внутримозговым кровоиз-
лиянием. Не ясно то, связан  ли фактор с фактиче-
скими особенностями тяжести последнего (объемом 
гематомы, внутрижелудочковым расширением), 
или ассоциация со смертностью не зависит от кли-
нических и  рентгенологических особенностей ВМГ. 
Бóльшая часть доказательств основана на однократ-
ном измерении глюкозы при  поступлении. Установ-
лено, что у пациентов с ГИ без диабета ранняя пер-
систирующая гипергликемия является независимым 
предиктором краткосрочной смертности независимо 
от локализации гематомы [45]. Пожилой возраст яв-
ляется фактором риска заболеваемости ГИ и  пре-
диктором худшего исхода. Когнитивные нарушения 
до  проявления патологии были идентифицированы 
как  независимый предиктор худших исходов после 
лечения, поскольку в этом случае пациенты по шка-
ле комы Глазго начинают с более низкого исходного 
уровня, а  у  20 % пациентов происходит ухудшение 
на два или более баллов по шкале комы Глазго меж-
ду первоначальной оценкой неотложной медицин-
ской помощи и прибытием в отделение неотложной 
помощи. Данное падение показателей называется 
неврологическим ухудшением [46]. Основное вни-
мание в  существующем лечении уделяется профи-
лактике расширения гематомы, а  прогресс состоит 
в поддерживающем лечении, контроле АД и  своев-
ременной отмене антикоагулянтов [47].

Таким образом, большинство авторов указыва-
ют, что  малоинвазивная нейрохирургия  — более 
эффективный / безопасный подход к  лечению ГИ, 
чем  консервативное лечение и  краниотомия. Отме-
чается, что последний метод более травматичен, по-
этому связан со значительной потерей крови и тре-
бует применения более длительной анестезии [48]. 
При проведении метаанализа эффективности таких 
малоинвазивных методов лечения ГИ, как  эндоско-
пическая эвакуация и  стереотаксический тромбо-
лизис, установлено, что  в  целом и  по  отдельности 
данные методы дают более позитивные результаты 
в плане уровня летальности, чем медикаментозное 
лечение и  традиционная краниотомия [49]. Однако 
роль открытой краниотомии для  раннего дрениро-
вания гематомы после ГИ остается предметом го-
рячих споров. Отдельные специалисты утверждают, 
что краниотомия для дренирования гематомы оста-
ется спасительной мерой в  критических ситуациях 
[50]. Своевременное и агрессивное лечение в острой 
фазе может смягчить вторичную травму ГМ. Перво-
начальное лечение должно включать: начальную ме-
дицинскую стабилизацию; быструю, точную нейрови-
зуализацию для установления диагноза и выяснения 
этиологии; стандартизированную неврологическую 
оценку для определения исходной тяжести; профи-

Рис. 6. Схема патофизиологических механизмов после ГИ при неблагоприятных исходах в послеоперационный период: 
ГЭБ — гематоэнцефалический барьер
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лактику расширения гематомы (управление АД и ре-
версирование коагулопатии); рассмотрение раннего 
хирургического вмешательства; профилактику вто-
ричной травмы ГМ [44].

Заключение. Малоинвазивные хирургические 
методики лечения ГИ отличаются высокой эффек-
тивностью. Применение нейронавигационного обо-
рудования позволяет существенно упростить органи-
зацию инвазивного вмешательства. Важно отметить, 
что выявление точной локализации гематомы вкупе 
с  минимизацией размеров трепанационного окна 
обеспечивает сокращение продолжительности опе-
рации и  риска затрагивания функционально значи-
мых зон ГМ. Необходимы дальнейшие исследования 
различных стратегий установки катетера при  про-
ведении дренирования посредством анализа кон-
троля ВЧД, закупорки катетера и скорости удаления 
сгустков крови. Важным является то, что на текущий 
момент не сформирован перечень молекулярно-кле-
точных предикторов, оптимальных для стратифика-
ции риска при  ГИ, а  следовательно, и  его исходов. 
Необходим дальнейший поиск потенциальных тера-
певтических мишеней для лечения ГИ посредством 
углубленного изучения механизмов развития / ремис-
сии заболевания на  молекулярно-клеточном уров-
не. В  итоге основная направленность нейрохирур-
гии ГИ  — минимизация инвазивных вмешательств. 
Способам оптимизации молекулярной диагностики 
уделяется меньше внимания, но  предпринимаются 
попытки поиска эффективного спектра биомаркеров 
для  анализа первоначального состояния пациента 
и прогноза восстановления.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об  от-
сутствии конфликта интересов.
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