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Результаты хирургического лечения 
гипертензивных внутримозговых гематом 
в зависимости от сроков вмешательства

В.Г. Дашьян1,2, И.М. Годков1, Л.В. Прокопьев2,3, А.А. Гринь1,2, В.В. Крылов1,2
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Цель работы: представить анализ исходов хирургического лечения больных с геморрагическим инсультом в зависимости от сроков операций.
Материал и методы. Проведён ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 500 пациентов (335 (67%) мужчин и 165 (33%) женщин), 
оперированных в ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» с 1997 по 2020 г. по поводу гипертензивных внутримозговых гематом. Средний воз-
раст больных составил 53,1 ± 12,2 года. Средний срок проведения операций — 3,3 ± 2,6 сут. Исходы оценивали на 30-е сутки от начала заболевания 
по модифицированной шкале Рэнкина (mRS).
Результаты. Исходы по mRS в общей выборке были следующими: 0 тип — 84 (16,8%) пациента, 1 тип — 37 (7,4%), 2 тип — 46 (9,2%), 3 тип — 
38 (7,6%), 4 тип — 43 (8,6%), 5 тип — 142 (28,4%), 6 тип — 110 (22,0%). С увеличением срока проведения операции результаты лечения были лучше 
(χ2 = 64,4; p < 0,00001). После операций, проведённых в 1-е сутки от момента кровоизлияния, было 36,4% летальных исходов, 18,6% исходов 0–2 типов 
по mRS. После операций на 2–3-и сутки летальность была 20,4%, исходов 0–2 типов по mRS — 29,6%. После операций на 4–7-е сутки леталь-
ность была 17,4%, исходов 0–2 типов по mRS — 49,0%. На 8-е сутки и в более поздние сроки летальность составила 8,8%, благоприятных 
исходов было 48,5%.
Заключение. Удаление внутримозговых гематом на 2–3-и сутки даёт лучшие исходы у пациентов с угнетением бодрствования до сопора, выполнение 
операций спустя 3 сут приводит к лучшим результатам у больных в ясном сознании и оглушении.
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Surgical results for hypertensive intracerebral 
hemorrhagesdepending on intervention timing
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Study aim. To analyse the surgical outcomes in patients with haemorrhagic stroke depending on the timing of surgery.
Materials and methods. We performed a retrospective analysis of 500 patients (335 (67%) men and 165 (33%) women), who underwent surgical treatment of 
hypertensive intracranial hemorrhages at the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine between 1997 and 2020. The mean patient age was 
53.1 ± 12.2 years. The mean time until surgery was 3.3 ± 2.6 days. Outcomes were assessed on day 30 from disease onset using the modified Rankin Scale (mRS).
Results. In the total sample, outcomes as measured by the mRS were as follows: type 0 — 84 (16.8%) patients, type 1 — 37 (7.4%), type 2 — 46 (9.2%), type 3 — 
38 (7.6%), type 4 — 43 (8.6%), type 5 — 142 (28.4%) and type 6 — 110 (22.0%). Treatment results were better when surgery was delayed (χ2 = 64.4; p < 0.00001). 
Mortality was 36.4% after surgery conducted in the first day after haemorrhage, while mRS scores of 0–2 made up 18.6%. Mortality was 20.4% after surgery 
conducted on the second or third day, and mRS scores of 0–2 made up 29.6%. Mortality was 17.4% after surgery conducted on day 4–7, and mRS scores of 
0–2 outcomes were present in 49.0% of subjects. Mortality was 8.8% when surgery was performed on day 8 or later, and favourable outcomes were present 
in 48.5% of patients.
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92 ± 19 мм рт. ст. Из очаговых неврологических расстройств 
у больных наиболее часто выявляли пирамидную недо-
статочность — у 392 (78,4%) пациентов, реже афазию — 
у 191 (38,2%), психические нарушения — у 35 (7%). Менее 
значительные симптомы поражения больших полушарий 
при анализе не учитывали. Мозжечковые расстройства 
были у 44 (8,8%) больных. 

ВМГ верифицировали с помощью КТ головного мозга. 
Объём ВМГ считали по формуле A × B × C/2 [12]. Согласно 
классификации НИИ неврологии АМН СССР ВМГ были 
лобарными у 218 (43,6%) пациентов, латеральными — 
у 212 (42,4%), таламическими — у 10 (2%), смешанными — 
у 10 (2%), мозжечковыми — у 50 (10%). Средний объ-
ём ВМГ составил 46,5 ± 25,1 см3, супратенториальных 
ВМГ — 49,6 ± 24,5 (4–147) см3, субтенториальных — 
18,7 ± 6,4 (5–36) см3. Общий объём ВМГ с перифокаль-
ным отёком при супратенториальной локализации соста-
вил 93,3 ± 41,2 см3, при субтенториальной локализации — 
45,4 ± 25,4 см3. Внутрижелудочковое кровоизлияние 
(ВЖК) было у 176 (35,2%) из 500 больных, в среднем 
2,3 ± 1,7 (1–8) балла по Graeb [13]. Поперечная дисло-
кация срединных структур головного мозга в среднем 
составила 5,0 ± 3,6 мм (0–21 мм), аксиальная дислока-
ция была у 125 (25%) больных. Развитие окклюзионной 
гидроцефалии верифицировали у 42 (8,4%) больных. 
У этих больных 2-й вентрикулокраниальный коэффи-
циент составлял 23,9 ± 4,5%, у остальных пациентов — 
12,0 ± 3,6%.

Средний срок проведения хирургического вмешатель-
ства составил 3,3 ± 2,6 сут и не зависел от применяемого 
метода хирургии. Были проведены следующие виды опе-
раций: открытое удаление ВМГ — у 271 (54,2%) пациен-
та, пункционная аспирация и локальный фибринолиз 
ВМГ — у 98 (19,6%), эндоскопическая аспирация ВМГ — 
у 131 (26,2%). Операции проводили под общим наркозом. 

Радикальность удаления ВМГ оценивали по данным КТ 
головного мозга в течение 1-х суток после операции, резуль-
таты сравнивали по величине медианы и квартилей. Исходы 
оценивали на 30-е сутки от начала заболевания по модифици-
рованной шкале Рэнкина (Modified Rankin Scale — mRS) [14].

Статистическую обработку данных осуществляли на пер-
сональном компьютере с помощью пакета прикладных 
программ «Statistica v.6.0 («StatSoft Inc.»). Сравнительный 
анализ производили непараметрическими методами с ис-

Введение

Хирургическое лечение пациентов с геморрагическим ин-
сультом (ГИ), несмотря на достигнутые успехи, связано с 
высоким уровнем неблагоприятных и летальных исходов 
[1, 2]. Большие одно- и многоцентровые исследования по-
казали противоречивые результаты раннего хирургического 
лечения больных по сравнению с консервативной терапией 
[1, 3–9], хотя при анализе общей выборки, сформирован-
ной на основе этих исследований, был признан приоритет 
хирургического лечения при удалении внутримозговых ге-
матом (ВМГ) у определённой категории больных [10]. В на-
стоящее время одним из малоизученных вопросов остаётся 
срок проведения операций. В проспективные рандомизи-
рованные исследования включали пациентов, опериро-
ванных в первые 24–72 ч после кровоизлияния [5–9]. Ис-
следований, демонстрирующих результаты более поздней 
хирургии, нам найти не удалось. 

Целью работы явился анализ исходов хирургического лече-
ния больных с ГИ в зависимости от сроков операций.

Материалы и методы

Проведён ретроспективный анализ результатов хирургиче-
ского лечения 500 пациентов, оперированных в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского с 1997 по 2020 г. по поводу гипер-
тензивных ВМГ. 

Пациенты были включены в исследование методом сплош-
ной выборки: 335 (67%) мужчин и 165 (33%) женщин. 
Средний возраст больных составил 53,1 ± 12,2 года. Боль-
ные были госпитализированы первично или переведены в 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского из других стационаров 
в течение 1–3 сут от начала заболевания — в 403 (80,6%) 
случаях, на 4–7-е сутки — в 57 (11,4%), на 8-е сутки и поз-
же — в 40 (8%). Состояние при поступлении было расцене-
но как удовлетворительное у 3 (0,6%) пациентов, средней 
степени тяжести — у 222 (44,4%), тяжёлое — у 265 (53,0%), 
крайне тяжёлое — у 9 (1,8%). Сознание соответствова-
ло ясному (15 баллов по шкале комы Глазго  — ШКГ [11]) 
у 176 (35,2%) пациентов, оглушению (11–14 баллов по 
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) — у 7 (1,4%). Из 500 больных 
445 (89%) страдали гипертонической болезнью, у 55 (11%) 
её не было. Среднее систолическое артериальное давление 
в выборке составило 163 ± 33 мм рт. ст., диастолическое — 

Conclusion. Intracerebral haematoma excision on day 2–3 leads to better outcomes in patients with reduced levels of alertness up to sopor, while surgery after day 
3 leads to better results in alert patients and those with obtundation.
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После операций, проведённых в 1-е сутки от момента 
кровоизлияния, летальных исходов было 36,4% (умерли 
43 из 118 больных), а количество исходов 0–2 типов по 
mRS — 18,6% (22 из 118 пациентов), после операций 
на 2–3-и сутки летальность была 20,4% (умерли 44 из 
216 больных), исходов 0–2 типов по mRS — 29,6% (64 из 
216 больных), после операций на 4–7-е сутки летальность 
была 17,4% (умерли 17 из 98 больных), исходов 0–2 ти-
пов по mRS — 49,0% (48 из 98 больных), на 8-е сутки и в 
более поздние сроки летальность составила 8,8% (умерли 
6 из 68 больных), благоприятных исходов было 48,5% 
(33 из 68 больных). Таким образом, наименее благопри-
ятными для хирургического вмешательства являются 

пользованием критериев χ2, Фишера и Манна–Уитни. 
Межгрупповые различия считали статистически значимы-
ми при p ≤ 0,05.

Результаты

Исходы по mRS в общей выборке были следующими: 
0 тип — у 84 (16,8%), 1 тип — у 37 (7,4%), 2 тип — у 46 
(9,2%), 3 тип — у 38 (7,6%), 4 тип — у 43 (8,6%), 5 тип — 
у 142 (28,4%), 6 тип — у 110 (22,0%) из 500 больных. Исходы 
лечения зависели от срока операции (χ2 = 57,8; p < 0,00001). 
С увеличением срока операции результаты лечения были 
лучше (χ2 = 64,4; p < 0,00001). 

Таблица 1. Факторы риска у пациентов, оперированных в различные сроки после инсульта (n = 500)

Table 1. Risk factors in patients undergoing surgery at different times after stroke (n = 500)

Фактор
Factor

Срок операции, сут
Timing of surgery, days Количество пациентов, n (%)

Number of patients, n (%)
1 2–3 4–7  ≥ 8

Сознание:
Level of consciousness:

ясное
alert

31 (26,3) 62 (28,70) 45 (45,9) 38 (55,8) 176 (35,2)

оглушение
obtunded

65 (55,1) 129 (59,7) 47 (47,9) 28 (41,2) 269 (53,8)

сопор
soporous

17 (14,4) 17 (7,9) 3 (3,1) 1 (1,5) 38 (7,6)

кома
comatose

5 (4,2) 8 (3,7) 3 (3,1) 1 (1,5) 17 (3,4)

Объём ВМГ, см3 (M ± m):
ICH volume, cm3 (M ± m):

супратенториальная
supratentorial

59,5 ± 26,8 50,3 ± 24,8 42,8 ± 17,8 39,7 ± 21,2

субтенториальная 
subtentorial

20,7 ± 5,5 18,7 ± 5,2 19,0 ± 9,1 15,1 ± 4,9

Дислокация, мм
Herniation, mm

6,0 ± 3,7 5,3 ± 3,3 5,2 ± 3,3 5,8 ± 3,8

Артериальное давление при госпитализации (M ± m):
Blood pressure at time of hospital admission (M±m):

cреднее систолическое
systolic average

151,5 ± 33,3 154,3 ± 22,3 151,6 ± 23,2 141,3 ± 19,5

диастолическое
diastolic

89,2 ± 12,9 89,3 ± 11,7 86,9 ± 11,3 86,0 ± 9,9

ВЖК:
Intraventricular haemorrhage:

есть
present

58 (49,2) 80 (37,0) 26 (26,5) 12 (17,7) 176 (35,2)

нет
absent

60 (50,8) 136 (63,0) 72 (73,5) 56 (82,3) 324 (64,8)

Окклюзионная гидроцефалия:
Obstructive hydrocephalus:

есть
present

11 (9,3) 15 (6,9) 13 (13,3) 3 (4,4) 42 (8,4)

нет
absent

107 (90,7) 201 (93,1) 85 (86,7) 65 (95,6) 458 (91,6)
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4 группы в зависимости от срока операции (табл. 1). Сре-
ди оперированных в 1–3-и сутки преобладали больные в 
оглушении. Большинство пациентов в сопоре были также 
оперированы в эти сроки. В 1–3-и сутки были оперирова-
ны пациенты, у которых средний объём супратенториаль-
ных ВМГ превышал 50 см3, в более поздние сроки были 
оперированы больные с ВМГ, объём которых варьировал 
от 39,7 ± 21,2 до 42,8 ± 17,8 см3. При сравнении групп па-
циентов, оперированных в 1-е и 2–3-и сутки после ГИ, 
видно, что в 1-й группе больных объёмы ВМГ были больше 
(χ2 = 8,1; p < 0,01), пациентов в сопоре в 1-й группе было 
почти в 2 раза больше, чем во 2-й, у больных 1-й группы 
ВЖК встречалось почти в половине случаев.

При ВМГ субтенториальной локализации значимое умень-
шение объёма ВМГ отмечается только у оперированных 
на 8-е сутки и позже. Больных с ВЖК чаще оперировали в 
более ранние сроки, однако частота окклюзионной гидро-
цефалии у больных, оперированных в различные сроки, 
достоверно не различалась. Величина поперечной дисло-
кации мозга и артериальное давление на момент госпита-

1-е сутки после кровоизлияния. Уже со 2-х суток после- 
операционная летальность значительно уменьшалась, а 
лучших функциональных исходов удавалось достичь при 
выполнении операций спустя 3 сут после кровоизлияния. 

Исходы лечения зависели от возраста пациентов (Z = 2,5;  
p < 0,02), уровня сознания больных перед операций 
(χ2 = 97,2; p < 0,00001), локализации (χ2 = 189,0; p < 0,00001), 
объёма супратенториальных ВМГ (Z = 2,9; p < 0,01), вели-
чины поперечной дислокации срединных структур при 
супратенториальных ВМГ (Z = 2,9; p < 0,005), среднего 
систолического (Z = 3,9; p < 0,0001) и диастолического 
(Z = 2,9; p < 0,01) артериального давления перед опе-
рацией, прорыва крови в желудочки головного мозга 
(χ2 = 13,4,0; p < 0,001), развития окклюзионной гидроце-
фалии (χ2 = 8,2; p < 0,05). Исходы также зависели от срока 
операции (χ2 = 57,8; p < 0,00001) и рецидива кровоизлия- 
ния после удаления ВМГ (χ2 = 33,1; p < 0,00001). 

Мы проанализировали частоту встречаемости доопера-
ционных факторов риска у пациентов, разделённых на 

Таблица 2. Исходы в зависимости от уровня сознания и срока операции (n = 500)

Table 2. Outcomes depending of the level of consciousness and surgery timing (n = 500)

Уровень сознания
Level of consciousness

Срок операции, сут
Surgery timing, days

Исходы, баллы по mRS
Outcomes, mRS points Количество больных, n (100%)

Number of patients, n (%)
0–2 3–5 6

Ясное
Alert

1 12 (38,7) 10 (32,3) 9 (29,0) 31
2–3 32 (51,6) 23 (37,1) 7 (11,3) 62
4–7 29 (64,4) 12 (26,7) 4 (8,9) 45
≥ 8 23 (60,5) 14 (36,8) 1 (2,6) 38

Оглушение
Obtunded

1 9 (13,8) 32 (49,2) 24 (36,9) 65
2–3 28 (21,7) 73 (56,6) 28 (21,7) 129
4–7 19 (40,4) 20 (42,6) 8 (17,0) 47
≥ 8 10 (35,7) 15 (53,6) 3 (10,7) 28

Сопор
Soporous

1 1 (5,9) 11 (64,7) 5 (29,4) 17
2–3 4 (23,5) 7 (41,2) 6 (35,3) 17
4–7 – 1 (33,3) 2 (66,7) 3
≥ 8 – – 1 (100,0) 1

Кома
Comatose

1 – – 5 (100,0) 5
2–3 – 5 (62,5) 3 (37,5) 8
4–7 – – 3 (100,0) 3
≥ 8 – – 1 (100,0) 1

Таблица 3. Исходы в зависимости от сроков операций у больных с ВМГ объёмом более 50 см3 (n = 161)

Table 3. Outcomes depending on the timing of surgery in patients with an ICH larger than 50 cm3 (n = 161)

Срок операции, сут
Surgery timing, days

Исходы, баллы по mRS
Outcomes, mRS points Количество больных, n (100%)

Number of patients, n (%)
0–2 3–5 6

1 9 (15,3) 25 (42,4) 25 (42,4) 59
2–3 18 (26,1) 36 (52,2) 15 (21,7) 69
4–7 12 (48,0) 7 (28,0) 6 (24,0) 25
≥ 8 3 (37,5) 5 (62,5) 0 8
Всего
Total

42 (26,1) 73 (45,3) 46 (28,6) 161
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Обсуждение

Срок операции при ГИ является важным, но недостаточно 
широко освещённым вопросом. Традиционно считалось, 
что операция, выполненная в наиболее ранние сроки после 
кровоизлияния, даёт больше шансов для восстановления 
утраченных неврологических функций. Однако на практи-
ке все оказывалось не столь однозначно. M. Kaneko и со-
авт. продемонстрировали выдающиеся результаты ранних 
операций у больных с латеральными ВМГ (50% пациентов 
вернулись к полноценной социальной активности либо 
полностью себя обслуживали, летальность составила 7%) 
[15]. Другие работы не показали подобных достижений, а 
некоторые проспективные рандомизированные исследова-
ния даже поставили под сомнение преимущества хирурги-
ческого лечения перед консервативной терапией [5, 18, 19]. 
В этой связи важно отметить, что в обеих группах иссле-
дований оценивали эффект операций, проведённых в ран-
ние сроки — в течение 24–72 ч от момента кровоизлияния. 
Работ, посвящённых исследованию результатов хирургии в 
более поздние сроки, нам найти не удалось. 

Как показал наш статистический анализ, наименее благо-
приятным сроком для удаления ВМГ являются 1-е сутки 
после кровоизлияния. На 2–3-и сутки послеоперационная 
летальность значительно снижается, однако количество 
исходов с грубыми неврологическими расстройствами 
остаётся на высоком уровне. Лучших функциональных ис-
ходов при низком уровне летальности удаётся достигать 
при проведении операций спустя 3 сут. Это расходится с 
общепринятым представлением о том, что чем скорее про-
ведена операция, тем лучше перспективы для больного. 

Тактика экстренных операций обоснована результатами 
экспериментальных и патоморфологических исследова-
ний. Экспериментальные исследования на животных, про-
ведённые в Университете Мичигана в середине 1990-х гг., 
позволили сформировать современный взгляд на патоге-
нез перифокального отёка в ответ на внутримозговое кро-
воизлияние [20–23]. В работах на свиньях было показано, 
что отёк вещества мозга вокруг ВМГ в первые часы после 
инсульта является результатом коагуляционного каска-
да и увеличения онкотического градиента за счёт выхода 
протеинов плазмы крови за пределы сосудистого русла.  
В последующем отёк поддерживается иммунной реакцией 
в окружающем веществе мозга. В более поздние сроки раз-
витие отёка связывают с нейротоксическим воздействием 
продуктов распада гемоглобина [20–26]. Уже в течение 
1-х суток после кровоизлияния под воздействием тромби-
на нарушается гематоэнцефалический барьер и происходит 
гибель клеток в перифокальных участках вещества мозга. 
При этом перфузия и вазореактивность в окружающей тка-
ни не страдают [23]. 

Работ, посвящённых изучению морфологических изме-
нений в ВМГ и окружающей мозговой ткани головного 
мозга человека, крайне мало. В отечественной литературе 
исследования М.А. Сапожниковой (1968), А.Н. Колтовер 
и соавт. (1975 г.), Ю.А. Медведева и соавт. (1997) [27, 28], 
проведённые на патологоанатомическом материале, стали 
классическими. Начальные изменения появляются спустя 
7 ч после кровоизлияния, носят умеренный характер на 
3-и сутки и достигают максимальных проявлений на 5–21-е 
сутки. Наиболее выраженными признаками процессов 
деструкции и репарации являются отёк вещества мозга, 

лизации не имели различий в группах пациентов. Эти фак-
торы не влияли на хирургическую тактику. 

Статистический анализ показал, что исходы после ранних 
операций (проведённых в 1–3-и сутки) хуже, чем после 
операций, проведённых позднее. Однако сроки операций 
оказывали различное влияние на больных в зависимости 
от тяжести их состояния и уровня сознания. Для пациен-
тов в ясном сознании и оглушении ранние операции при-
водили к худшим исходам, для пациентов в сопоре и коме 
они были возможностью для спасения жизни (табл. 2). Од-
нако даже для больных в сопоре 1-е сутки нельзя назвать 
благоприятными для удаления ВМГ. Та же закономерность 
достижения лучших исходов прослеживается у больных с 
ВМГ объёмом более 50 см3: лучшие исходы были получены 
при выполнении операций после 1-х суток от момента кро-
воизлияния, в течение 1-й недели (табл. 3).

Очевидно, что менее благоприятные исходы после ранних 
операций были отчасти обусловлены рецидивами кровоиз-
лияния. Из 500 больных рецидив ВМГ возник у 74 (14,8%). 
Частота рецидивов ВМГ зависела от срока операции: наи-
большая частота была после операций, выполненных в 1-е 
сутки после кровоизлияния, — 23,7% (у 28 из 118 больных), 
на 2–7-е сутки — 13,7% (у 43 из 314 больных), со 2-й недели 
снижалась до 4,4% (у 3 из 68 больных; χ2 = 8,1; p < 0,01). 
Рецидивы кровоизлияния значимо ухудшали исходы лече-
ния, преимущественно увеличивая летальность (χ2 = 33,1; 
p < 0,00001). Особенно заметное влияние рецидивы оказы-
вали на больных с супратенториальными ВМГ: без реци-
дивов летальность составила 15,9% (умер 61 из 323 боль-
ных), у больных с рецидивами — 47,0% (31 из 66 больных; 
χ2 = 33,5; p < 0,00001). У пациентов с субтенториальными 
ВМГ рецидивы также увеличивали долю летальных исхо-
дов (с 31,0 до 50,0%), однако статистически межгрупповые 
различия оказались незначимыми. Примечательно, что 
рецидивы ВМГ не только увеличивали летальность, но и 
уменьшали количество благоприятных функциональных 
исходов. 

При оценке влияния на исход остаточного объёма ВМГ 
после операции установлено, что у выживших больных 
средний объём 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 под-
тверждено, что остаточный объём ВМГ влияет на уровень 
послеоперационной летальности. Для межгруппового ана-
лиза мы разделили больных с супратенториальными ВМГ 
на 2 подгруппы: в 1-ю подгруппу включили больных, у ко-
торых остаточный объём ВМГ был менее 15 см3, во 2-ю — 
больных, у которых объём составил 15 см3 и более. Леталь-
ность в подгруппах различалась: в 1-й — 13,2% (умерли 
29 из 220 больных), во 2-й — 23,0% (умерли 17 из 74 боль-
ных; χ2 = 4,0; p < 0,05). У пациентов с субтенториальными 
ВМГ влияния объёма остаточной ВМГ на исходы после 
операции не обнаружено. 

При анализе частоты формирования остаточной ВМГ объё-
мом более 15 см3 в зависимости от срока операции обна-
ружено приблизительно одинаковое по частоте количество 
наблюдений с ВМГ такого объёма в течение 1-й недели по-
сле инсульта и снижение частоты более чем в 2 раза с 8-х 
суток после кровоизлияния: в течение 1-й недели частота 
остаточного объёма ВМГ после операций варьировала от 
32,0 до 33,7%, со 2-й недели была 12,2% (χ2 = 9,2; p < 0,03). 
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метаболизмом. Выявлено, что гиперперфузия возникает 
в промежутке между 1-ми и 15-ми сутками от начала забо-
левания. Объём отёка головного мозга, развивающегося в 
это время, коррелирует с выраженностью реперфузии тка-
ней. Приблизительно через 14 сут после кровоизлияния це-
ребральный кровоток приближается к нормальному, при-
обретая более гомогенный характер [29–32].

Анализ исходов показывает, что у пациентов в ясном со-
знании и оглушении лучшие исходы достигаются после 
операций, проведённых спустя 3 сут после кровоизлияния. 
Возможно, в ряде проспективных рандомизированных ис-
следований не удалось установить разницы в исходах при 
сравнении медикаментозного и хирургического лечения 
больных по причине того, что дизайн исследования пред-
полагал проведение операций в течение первых 24–48 ч 
[5, 17–19].

Вместе с тем проведение ранних операций (в 1–3-и сутки) 
оправдано у пациентов, находящихся в тяжёлом состоя-
нии, с угнетением сознания до сопора. Глубина угнетения 
сознания свидетельствует о развитии выраженной вну-
тричерепной гипертензии и дислокационного синдрома, 
и у данной категории больных операция проводится по 
витальным показаниям. В то же время необходимо от-
метить, что у пациентов в сопоре проведение операции 
на 2–3-и сутки позволяло достичь лучших исходов, чем 
операции в 1-е сутки. 

Значительную часть неблагоприятных исходов после ран-
них операций можно объяснить частым развитием рециди-
вов ВМГ, что согласуется с данными литературы [7, 17–19]. 
Помимо этого, в нашей выборке среди оперированных 
в 1-е сутки было больше больных с ВМГ > 50 см3, ВЖК, 
угнетением сознания. Однако при анализе исходов в под-
группах пациентов только в ясном сознании или только с 
ВМГ > 50 см3 были обнаружены закономерности, характер-
ные для всей выборки в целом: лучшие функциональные 
исходы и более низкая послеоперационная летальность 
были достигнуты после отсроченных операций. 

Заключение

Наше исследование показало, что проведение операции 
в 1-е сутки после ГИ является наименее благоприятным 
для удаления ВМГ: после операций наиболее часто воз-
никали рецидивы ВМГ, летальность была наиболее вы-
сокой, благоприятных функциональных исходов удава-
лось достигать в редких наблюдениях. Вмешательство на 
2–3-и сутки даёт лучшие исходы у пациентов с угнетением 
бодрствования до сопора. Выполнение операций спустя 
3 сут даёт лучшие результаты у больных в ясном сознании 
и оглушении. 

некротические изменения и лейкоцитарная реакция, до-
стигающие максимального проявления на 3–7-е сутки. 
В более позднем периоде отмечается нарастание лимфо-
цитарной, макрофагальной и макроглиальной реакции, а 
также нарушение микроциркуляции. 

Необратимыми являются некротические изменения. 
Умеренно выраженные дегенеративные изменения наблю-
даются в нейронах уже в первые часы после кровоизлия-
ния. Через 1 сут дегенеративные изменения нарастают, в 
нейронах обнаруживают некробиотические изменения (го-
могенизацию ядер и цитоплазмы) и умеренно выраженный 
перицеллюлярный отек. Погибшие нейроны обнаружива-
ют на 5–7-е сутки. Через 10–15 сут на фоне отёка деструк-
тивные изменения сохраняются, в участках на периферии 
ВМГ обнаруживаются некробиотические изменения или 
полностью некротизированные фрагменты белого и серого 
вещества мозга [27, 28]. 

Таким образом, с точки зрения патогенеза, сроков раз-
вития перифокального отека и деструктивных изменений 
вещества мозга, промедление с операцией может привести 
к необратимому повреждению мозговой ткани и, казалось 
бы, к худшим исходам. Однако, основываясь на наших 
результатах, можно предположить, что зона перифокаль-
ного поражения вокруг ВМГ может быть не столь велика. 
Более того, целью операции при умеренном объёме ВМГ 
является устранение компрессии проводящих путей и лик-
видация токсического воздействия тромбина и других про-
дуктов лизиса ВМГ. При этом надо учитывать, что данных 
о том, что ишемия проводящих путей носит необратимый 
характер при отсутствии их анатомического повреждения в 
процессе формирования ВМГ, нет. Устойчивость белого ве-
щества и проводящих путей к ишемии и компрессии выше, 
чем серого вещества. Об этом, в частности, свидетельству-
ет тот факт, что пациенты с ишемическим и геморрагиче-
ским инсультом мозжечка, даже с угнетением сознания до 
комы, нередко имеют благоприятные исходы. Судя по на-
шим данным, отсроченные операции позволяют добиться 
восстановления функции проводящих путей и подтвердить 
целесообразность отсроченной хирургии. 

Возможно, неудовлетворительные исходы ранних опера-
ций, по сравнению с операциями, проведёнными спустя 
1 сут после кровоизлияния, обусловлены локальными ге-
модинамическими факторами. Исследования показали, 
что в первые 48 ч вокруг гематомы формируются участки 
гипоперфузии. В этих областях, а иногда и на отдалении, 
наблюдается снижение церебрального метаболизма. Через 
48 ч после начала заболевания начинается стадия реперфу-
зии. На этой стадии наблюдается комбинация зон гипопер-
фузии с зонами гиперперфузии. Отмечается повышение 
метаболической активности в областях с ранее сниженным 
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