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Введение. Проблема лечения пациентов с  забо-
леваниями церебральных сосудов и острым наруше-
нием мозгового кровообращения (ОНМК) относится 
к  числу наиболее актуальных в  области нейрохи-
рургии. Нетравматические внутричерепные гемато-
мы (НВЧГ) могут проявляться в  виде спонтанных 
субарахноидальных кровоизлияний (САК), внутри-
мозговых гематом (ВМГ), спонтанных эпидураль-
ных и  субдуральных гематом, внутрижелудучковых 
кровоизлиянии либов виде комбинаций данных па-
тологических состояний [5–18]. Возраст пациентов, 

у которых диагностируется САК в среднем составля-
ет 50  лет [2,3–6]. Нетравматическое кровоизлияние 
в  субарахноидальное пространство головного мозга 
САК чаще всего возникает вследствие разрыва ар-
териальных аневризм (АА) (50–70 %). АА, согласно 
результатам аутопсий, встречаются от 0,8 % до10,0 % 
случаев [1–4]. Распространенность АВМ, согласно 
ряду исследователей, составляет в среднем 1–2 слу-
чая на  100  тыс. жителей в  год [12–15]. По  данным 
российских авторов, этот показатель варьирует от 2 
до  6 случаев на  100  тыс. жителей в  год [12]. АВМ 
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чаще встречается среди мужчин (55 % наблюдений), 
чем среди женщин. Около 10–20 % впервые диагно-
стированных больных с данной патологией составля-
ют дети [14–15].

В других случаях развитию нетравматических 
САК могут способствовать разрывы артериовеноз-
ных мальформаций (АВМ) головного мозга, артери-
альная гипертензия, патологии, сопровождающиеся 
нарушением свертывающей системы крови, сосуди-
стые заболевания, прием некоторых лекарственных 
средств (антикоагулянтые препараты, амфетамины) 
и др. [11, 13–29].

В структуре основных причин смертности по все-
му миру инсульт занимает вторую — третью пози-
цию, занимая при этом лидирующее место среди 
причин инвалидности человека [1–2]. Основными 
факторами развития ВЖК являются церебральные 
артериовенозные мальформации (13–40 % случаев), 
медиальные гематомы (встречается до 10 % случаев) 
и артериальные аневризмы. В свою очередь, внутри-
желудочковые кровоизлияния могут привести к раз-
витию острой окклюзионной формы гидроцефалии, 
возникновению гемотампонады IV желудочка, появ-
лению вторичных ишемических нарушений в струк-
турах головного мозга, что негативно может отраз-
иться на исходе заболевания [3, 4–5].

Диагностика. Дифференциальная диагностика 
нетравматических внутричерепных гематом является 
актуальной проблемой в нейрорадиологии на настоя-
щий момент.

По данным современной литературы визуали-
зация АА, АВМ и  нетравматических внутричереп-
ных гематом возможна тремя лучевыми методами 
диагностики: дигитальной субтракционной анги-
ографией (ДСА), магнитно-резонансной ангиогра-
фией (МРА) и  компьютерно-томографической ан-
гиографией (КТА). Современная трехмерная КТА 
с  3D-реконструкцией (КТ‑3D-А) обладает высокую 
чувствительностью в пределах от 87 до 97 % и спец-
ифичностью от 95 до 100 % [10].

Для оценки степени тяжести больных принято 
использовать шкалу комы Глазго и Hunt–Hess (1974, 
1968 гг); у  пациентов с  АВМ — шкала R. Spetzler, 
N. Martin (1986 г) для определения размеров, лока-
лизации и характера дренирования в глубокие вены 
мозга; шкалу Fisher (1980 г) используют во всех слу-
чаях с наличием САК, по данным нейровизуализаци-
онных методов исследования.

Артериальные аневризмы можно обнаружить 
использованием методов дигитальной субтракцион-
ной ангиографии (ДСА), КТ-ангиографии и  МРТ-
ангиографии. С помощью КТ-ангиографии с 3D при 
реконструкции изображения можно исследовать про-
странственное взаимное расположение артериальной 
аневризмы и  церебральных сосудов рядом с  рас-
полагающимися костными структурами, что делает 
данный метод исследования наиболее предпочти-
тельным для планирования и  проведения открытых 
хирургических вмешательств. С  помощью 4D–КТ 

и 4D–МРТ можно оценить состояние гемодинамики 
в артериальной аневризме и определить наличие ге-
модинамических факторов риска, которые могут ока-
зать неблагоприятное влияние на исход заболевания: 
риск увеличения и разрыва аневризмы.

Были изучены результаты лечения 38 больных 
с внутричерепными кровоизлияниями, которые были 
госпитализированы в  период с  января 2020 по  май 
2022 года в нейрохирургическое отделение ГУ НМЦ 
– «Шифобахш», являющимся клинической базой 
кафедры нейрохирургии и  сочетанной травмы ГОУ 
«ТГМУ имени Абуали ибни Сино». Возраст наблюда-
емых пациентов варьировал от 30 до 60 лет. Женщин 
с данной патологией было 14 (36,9 %), мужчин — 24 
(63,1 %). Среди больных преобладали лица наиболее 
трудоспособного возраста — 75,2 % пациентов.

Хирургическая тактика. Совершенствование 
методов нейровизуализациии нейрофизиологии, ши-
рокое внедрение методов микрохирургии, нейроэн-
доскопии, нейронавигации и интраоперационных ме-
тодов контроля радикальности операций в хирургии 
нетравматических внутричерепных кровоизлияний, 
развитие нейроанестезиологии и  нейрореанимации 
открыли новые возможности в  лечении аневризм, 
АВМ головного мозга и  гипертензивных гематом. 
При своевременной диагностике и правильном выбо-
ре методов лечения нетравматических внутричереп-
ных кровоизлияний достигаются хорошие функцио-
нальные исходы при минимальной летальности.

Кооперативные исследования, направленные 
на определение оптимальных сроков проведения хи-
рургического лечения больных после разрыва АА, 
показали, что выполнение ранних операций (в тече-
ние 3 суток после САК) дает возможность добиться 
лучших результатов лечения, так как предотвращает 
повторные кровоизлияния из  АА [10–20]. Неблаго-
приятными сроками для проведения операции счита-
ются 4–10 сутки после кровоизлияния, так как в этот 
период сосудистый спазм достигает максимального 
развития и высока вероятность ишемических ослож-
нений.

Хирургическая тактика также определяется в за-
висимости от анатомической формы внутричерепно-
го кровоизлияния. При наличии выраженного вну-
трижелудочкового кровоизлияния во время операции 
помимо клипирования АА выполняют наружное 
дренирование желудочков головного мозга; при ге-
мотампонаде желудочков мозга после клипирования 
АА возможно использование локального фибриноли-
за сгустков крови путем интратекального введения 
фибринолитических препаратов через катетер, уста-
новленный во время операции в желудочки мозга [8].

Многие авторы считают, что внутрижелудочковое 
кровоизлияние является несомненным предиктором 
плохого исхода геморрагического инсульта [6–12]. 
Так, например, летальность и  инвалидизация при 
внутрижелудочковых кровоизлияниях из-за разрыва 
аневризм головного мозга составляет 67–83 % [3–12], 
а наличие внутрижелудочкового кровоизлияния при 
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внутримозговом кровоизлиянии снижает частоту 
благоприятных исходов с 31 % до 15 % по данным 
STICH [18]. По данным В. В. Крылова и соавт., [5–6] 
хирургическое лечение НВМГ оправдано, если ле-
тальность при латеральных гематомах не  превыша-
ет 30 %, субкортикальных — 20 %, кровоизлияниях 
в мозжечок — 12–15 %.

Хирургия гипертензивных внутримозговых 
гематом. В настоящее время при ВМГ нетравмати-
ческого характера широко используются миниинва-
зивные нейрохирургические способы вмешатель-

ства. К  таковым малоинвазивным вмешательствам 
можно отнести мини-краниотомию, пункционно-
аспирационные методы лечения, хирургические 
вмешательства с использованием эндоскопического 
оборудования, а  также местный фибринолиз при 
глубоко расположенных паренхиматозных гемато-
мах [3, 4, 5–6]. По  данным В. В. Крылова и  соавт. 
[3], для удаления субкортикальных гематом реко-
мендуется использовать открытый способ, посколь-
ку риски применения локального фибринолиза не-
пропорционально высоки.

Рисунок 1. КТ головного мозга; А — обширная гематома базального ядра, лобно–островковая локализация (объем 100 см3),  
Б — интраоперационное фото (микрохирургическое удаление с использованием транссильвиевого доступа), В –КТ после 
операции, гематома удалена.
Figure 1. CT scan of the brain; A — extensive hematoma of the basal nucleus, fronto-insular localization (volume 100 cm3),  
B — intraoperative photo (microsurgical removal using transsylvian access), G-CT after surgery, the hematoma was removed.

Рисунок 2. Эндоскопическое удаление гипертензивной гематомы левого полушария головного мозга:  
А — МРТ субкортикальной гематомы левого полушария головного мозга объемом 75 см в подострой стадии; Б — вид полости 
гематомы и сгустка крови через эндоскоп; В — компьютерная томограмма головного мозга после операции: внутримозговая 
гематома удалена; Д — вид полости после удалённой гематомы через эндоскоп.
Figure 2. Endoscopic removal of a hypertensive hematoma of the left hemisphere of the brain: A — MRI of a subcortical hematoma 
of the left hemisphere of the brain with a volume of 75 cm in the subacute stage; B — view of the cavity of the hematoma and blood 
clot through the endoscope; C — CT scan of the brain after surgery: intracerebral hematoma removed; D — view of the cavity after 
the removal of the hematoma through the endoscope.
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Хирургическое лечение артериальных анев-
ризм. При выборе способа лечения артериальных 
аневризм головного мозга необходимо учитывать от-
дельные параметры, такие как расположение аневриз-
мы, её размеры и форма, наличие или отсутствие раз-
рыва, состояние больного и его возраст [2,7,8, 9–21]. 
При проведении сравнительного анализа результатов 
лечения во время использования прямого и эндоваску-
лярного способов оперативного лечения не были обна-
ружены преимущества эндоваскулярного способа над 
микрохирургическим [1]. Но, принимая во внимание 
малую инвазивность и хорошую эффективность эндо-
васкулярного способа лечения, целесообразным явля-
ется активное его внедрение в клиническую практику.

Следует отметить, что при неразорвавшихся ар-
териальных аневризмах высоких риск внезапного 
возникновения внутричерепного кровоизлияния, ко-
торое может привести к  летальному исходу в  30  % 
случаев в течение первых 24 часов и в 50 % случаев 
в течение 30 дней после состоявшегося разрыва [1–9].

Для прогнозирования риска разрыва артериаль-
ной аневризмы оценивают имеющиеся факторы ри-

ска. К таковым относятся большой размер артериаль-
ной аневризмы >7 мм, аневризмы, имеющие продол-
говатую форму, обнаружение дивертикулов купола, 
локализация аневризмы в области боковой стенки со-
суда и с углом отклонения артериальной аневризмы 
от сосудистой оси >112° [1–2].

Хирургическая тактика определяется с  учетом 
анатомических особенностей внутричерепной ге-
матомы. При наличии внутримозговой гематомы, 
размерами свыше 30  см3 необходимо её удалить 
во  время проведения клипирования артериальной 
аневризмы. При более крупных гематомах, разме-
ры которых превышают 60 см3, следует выполнить 
срочное оперативное вмешательство [8–16]. Удале-
ние кровяных сгустков из базальных церебральных 
цистерн во  время выполнения клипирования арте-
риальной аневризмы, введение в  базальные цере-
бральные цистерны фибринолитических средств, 
а  также растворов MgSO4, папаверина либо анта-
гонистов кальция в  некоторых случаях помогают 
предупредить развитие ишемических осложнений, 
либо снизить их количество.

Рисунок 3. Построение аневризм магистральных артерий головного мозга на основании методов 3D-КТА и 4D-МРТА сосудов 
головного мозга. А — МРТ головного мозга (ПСА); Б — 4D-МРТА сосудов головного мозга, аневризм ПСА; В — 3D-КТА: 
аневризма ПСА; В — 3D компьютерно-томографическая ангиография аневризм округлёна; Г — интраоперационная 
фотография — аневризма клипирована; Г — 3D-КТА после операции.
Примечание: ПСА — аневризма передней соединительной артерии.
Figure 3. Construction of aneurysms of the main arteries of the brain based on the methods of 3D-CTA and 4D-MRI of cerebral 
vessels. A — MRI-brain (ACA); B — 4D-MRI of cerebral vessels, ACA aneurysms; C — 3D-CTA: ACA aneurysm; B — 3D computed 
tomography angiography of the aneurysms is rounded; D — intraoperative photography — the aneurysm is clipped; D — 3D-CTA after 
surgery.
Note: ACA — aneurysm of the anterior communicating artery.
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Хирургия артериовенозных мальформаций. Вы-
бор способа лечения артериовенозных мальформаций 
зависит от их величины и расположения [11, 13–15].

Степень операционного риска при артериовеноз-
ных мальформациях зависит от  их размеров, распо-
ложения в функционально важных сегментах голов-
ного мозга и наличия дренирующих с АВМ венозных 

сосудов [19]. При возникновении кровоизлияния 
(Рис. 4–А, Б) из артериовенозной мальформации, при-
ведшей к развитию ВМГ либо окклюзионной гидро-
цефалии, выполняются экстренные хирургические 
вмешательства, в противном случае проведение опе-
рации следует отсрочить на  2–3 недели до  момента 
уменьшения выраженности отека головного мозга.

Рисунок 4. АВМ левой теменной доли головного мозга: А, Б — КТ головного мозга кровоизлияния из АВМ, сопровождающего 
формированием ВМГ с прорывом в желудочковую систему; В — 3DКТА АВМ левой теменной доли, афферентные сосуды 
(указаны стрелкой), черной стрелкой обозначены дренирующие вены; Г — каротидная ангиограмма: АВМ левой теменной 
доли (красные стрелки — афференты, черные — дренирующие вены); Д — 3DКТА боковая проекция (после операции): 
зона удаленной АВМ; Е — КТ– (после операции)
Figure 4. AVM of the left parietal lobe of the brain: A, B — CT scan of the brain of a hemorrhage from the AVM, accompanied 
by the formation of the ICH with a breakthrough into the ventricular system; B — 3DKTA AVM of the left parietal lobe, afferent 
vessels (indicated by an arrow), draining veins are indicated by a black arrow; D — carotid angiogram: AVM of the left parietal lobe 
(red arrows — afferents, black-draining veins); E — CT– (after surgery

Обсуждение (собственный опыт). Основываясь 
на нашем опыте, можно констатировать, что основны-
ми причинами развития внутричерепных гематом яв-
ляются: гипертоническая болезнь — в 21 (55,2 %) слу-
чае, артериальные аневризмы — в 6 (15,7 %) случаях, 
артериовенозная мальформация — 8 (21,5 %) случаях 
и  другие причины (ангиопатия, васкулопатия, ами-
лоидоз) у 3 (7,8 %) пациентов. Таким образом, ВМГ 
были обнаружены у 38 больных, при этом латераль-
ный (или путаменальный) у 20 (52,6 %) больных, ме-
дианный (или таламический) тип гематомы был диа-
гностирован у 8 (21,5 %) пациентов, субкортикальные 
(или лобарные) гематомы были выявлены у 4 (10,5 %) 
больных, а выраженное базальное САК наблюдалось 
у 6 (15,7 %) больных. При этом у 6 (15,7 %) больных 
причиной развития субарахноидального кровоизли-
яния являлись АА. Все больные подверглись хирур-
гическому вмешательству. Из  них в  остром периоде 

были прооперированы 24 (63,15 %) пациентов впер-
вые два дня по  экстренным показаниям. Из  них, 
у  18 (47,3  %) пациентов размеры ВМГ варьировали 
в пределах 60–110 см3. В связи с наличием внутриже-
лудочковый кровоизлияний у 5 (13,1 %) больных вме-
шательство завершилось наружным вентрикулярным 
дренированием, а в 1 случае, когда обнаружено выра-
женное базальное субарахноидальное кровоизлияние 
произведены удаление кровяных сгустков из базаль-
ных церебральных цистерн, введение в  базальные 
церебральные цистерны фибринолитиков растворов 
сульфата магния, папаверина антагонистов кальция, 
что предотвращало ишемические осложнения. От-
крытые микрохирургические операции проведены 6 
(15,7  %) пациентам, при произведено клипирование 
передней соединительной артерии (ПСА) и  в  1 слу-
чае средней мозговой артерии (СМА) по поводу АА. 
У 1 (2,6 %) больного на фоне кровоизлияния АВМ, 
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сопровождающего формированием ВМГ с прорывом 
в желудочковую систему, оперативное вмешательство 
проведено на 21 сутки после стабилизации состояния. 
В остальных наблюдениях оперативное лечение про-
ведено в плановом порядке с использованием микро-
хирургической техники. При  наличии стабильного 
состояния неврологического статуса больного и  без 
нарушения жизненно важных функций предпочте-
ние отдавалось отсроченным операциям. Операции 
на  10–14 сутки выполнены у  4 (10,5  %) больных 
с  объемом гематомы подострой стадии (50–80см3) 
с  использованием нейроэндоскопической техники. 
В  остальных случаях проводились открытые опера-
ции–декомпрессивная трепанация черепа (ДТЧ). Сре-
ди оперированных больных летальность наблюдалась 
в 2 (5,2 %) случаях. Случаи смерти наступили у 2 па-
циентов 18 и 20 летного возраста, у которых тяжесть 
их состояние расценивалось по ШКГ 8б и ниже. Од-
нако решение об  оперативным вмешательство было 
принято для спасения молодых и единственных детей 
в этих семьях по настоянную родителей, что противо-
речить современным подходам. В остальных случаях 
отмечались удовлетворительные результаты.

Заключение. 
1. Внедрение в  повседневную практику клиниче-

ских и лабораторно-инструментальных исследований, 
КТА–3D, МРТА–4D реконструкцию мозговых со-
судов, прямую субтракционную ангиографию сосу-
дов головного мозга, шкалы комы Глазго, Hunt–Hess 
и R. Spetzler, N. Martin значительно улучшает своев-
ременную диагностику, характер и  распространен-
ность ВМГ, АА, АВМ.

2. Раннее оперативное вмешательство устранение 
дислокации головного мозга является оптимальным 
тактическим подходом, предостерегающим тяжелые 
осложнения и высокую смертность.

3. При наличии стабильного состояния невроло-
гического статуса больного, отсутствия нарушения 
жезненно-важных функции организма у  больных 
ВМГ оправдано проведением отсроченных (10–14 
дней) операции, у  части больных (10,5  %) при глу-
бинных и  таламических расположениях показано 
нейроэндоскопические вмешательство.
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