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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Хроническая субдуральная гематома (ХСДГ) – часто встречающаяся нейрохирургическая патоло-
гия, как правило, у пациентов пожилого возраста, основной причиной которой является черепно-мозговая травма. 
Анализ эпидемиологических данных показывает, что инцидентность ХСДГ возрастает вследствие увеличения при-
менения антикоагулянтов и роста численности пожилого населения. Хирургическое лечение является стандарт-
ным методом лечения у этой категории пациентов, хотя варианты этой стратегии лечения по-прежнему вызывают 
споры.
ЦЕЛЬ. Проанализировать клинические исходы у пациентов с ХСДГ в ретроспективном материале в зависимости 
от стратегии проведенного хирургического лечения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Всего 110 пациентов. Мужчин было 71 (64,5 %), женщин – 39 (35,5 %). Возраст ва-
рьировал от 45 до 96 лет, средний возраст составил 73,8 года. ХСДГ была односторонней у 79 (71,8 %) пациентов и 
двусторонней у 31 (28,2 %). Проведены следующие оперативные вмешательства: краниостомия (twist drill) выпол-
нена 7 (6,4 %) пациентам, burr-hole-краниостомия – в 83 (75,5 %) случаях, краниотомия – у 5 (4,5 %) пациентов, кра-
ниэктомия – у 2 (1,8 %) пациентов, эмболизация средней оболочечной артерии – в 10 (9,1 %) случаях, комбинирован-
ное лечение (краниостомия + эмболизация) – у 3 (2,7 %) пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. При изучении данных шкалы комы Глазго у большинства пациентов выявлено статистически 
значимое улучшение показателя в послеоперационном периоде в сравнении с предоперационными данными 
(р=0,001). При оценке неврологического статуса у 73 (66,4 %) пациентов удалось достичь полного регресса невроло-
гической симптоматики; в 20 (18,2 %) случаях регресс неврологической симптоматики был частичный; у 8 (7,3 %) 
пациентов динамики в неврологическом статусе не отмечено; в 4 (3,6 %) случаях отмечалось нарастание неврологи-
ческого дефицита; 5 (4,5 %) пациентов имели летальный исход. Рецидив был зафиксирован в 13 (11,8 %) случаях, у 8 
(7,3 %) пациентов имелись осложнения. Пациенты с периостально установленным дренажом имели меньшее коли-
чество рецидивов, лучший неврологический исход в раннем послеоперационном периоде, по сравнению с пациента-
ми, у которых дренаж был установлен субдурально. Пациенты, в лечении которых провели эмболизацию средней 
оболочечной артерии, не имели рецидива, имели меньшее число дней госпитализации.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выбор оптимального метода лечения при ХСДГ находится в компетенции нейрохирурга и опреде-
ляется у каждого пациента в отдельности. Как правило, такой индивидуальный подход позволяет получить лучший 
результат.
Ключевые слова: хроническая субдуральная гематома, стратегия лечения, дренирование, хирургическое лечение, 
результаты
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Abstract
INTRODUCTION. C hronic subdural hematoma (CSDH) is a common neurosurgical pathology, usually in elderly patients, 
and the main cause of which is traumatic brain injury. Analysis of epidemiological data shows that the incidence of CSDH is 
increasing due to the increased use of anticoagulants and the growing elderly population. Surgical treatment is the standard 
treatment for this category of patients, although the options for this treatment strategy are still controversial.
AIM. To analyze clinical outcomes in patients with CSDH in retrospective material depending on the strategy of surgical 
treatment.
MATERIALS AND METHODS. A total of 110 patients. There were 71 (64.5 %) men and 39 (35.5 %) women. The age 
ranged from 45 to 96 years, with a mean age of 73.8 years. CSDH was unilateral in 79 (71.8 %) patients and bilateral in 31 
(28.2 %). The following surgeries were performed: craniostomy (twist drill) was performed in 7 (6.4 %) patients, burr-hole 
craniostomy in 83 (75.5 %) cases, craniotomy in 5 (4.5 %) patients, craniectomy in 2 (1.8 %) patients, middle meningeal artery 
embolization in 10 (9.1 %) cases, and combined treatment (craniostomy + embolization) in 3 (2.7 %) patients.
RESULTS. When studying the GCS data, statistically significant improvement of the indicator in the postoperative period 
was revealed in most patients compared with the preoperative data (p=0.001); When assessing the neurological status, complete 
regression of neurological symptoms was achieved in 73 (66.4 %) patients, partial regression of neurological symptoms was 
observed in 20 (18.2 %) cases, no dynamics in the neurological status was noted in 8 (7.3 %) patients, an increase in neurological 
deficit was noted in 4 (3.6 %) cases, and 5 (4.5 %) patients died. Relapse was recorded in 13 (11.8 %) cases, and complications were 
found in 8 (7.3 %) patients. Patients with periosteal drainage had fewer relapses and a better neurological outcome in the early 
postoperative period compared to patients with subdural drainage. Patients who underwent middle meningeal artery 
embolization had no recurrence and fewer days of hospitalization.
CONCLUSIONS. The choice of the optimal treatment method for CSDH is within the competence of the neurosurgeon and 
is determined for each patient individually; as a rule, such an individual approach will allow for the best result.
Keywords: chronic subdural hematoma, treatment strategy, drainage, surgical treatment, results

 For citation: Rynda A. Yu., Pavlov O. A., Verbitsky O. P., Podgornyak M. Yu. Results of treatment for chronic 
subdural hematoma. Russian neurosurgical journal named after professor A. L. Polenov. 2024;XVI(4):57–70. (In 
Russ.). DOI: 10.56618/2071–2693_2024_16_4_57.

данным эпидемиологического статистическо-
го анализа, ХСДГ к 2050 г. будет одной из наи-
более распространенных нейрохирургических 
патологий [3–5].
ХСДГ чаще встречается в популяции па-

циентов с сопутствующими заболеваниями и 
пожилых людей. Как правило, ее появлению 
предшествует недавняя травма головы в анам-
незе, возможно, тривиальная и незамеченная, 
обычно за 3–4 недели до появления. Это при-
водит к микроразрывам в коре головного моз-
га, тромбозу мелких вен, разрыву корковых со-
судов из-за изменения в структуре арахнои-

Введение
Хроническая субдуральная гематома 

(ХСДГ) – одна из наиболее распространенных 
нейрохирургических патологий, имеющих по-
лиэтиологическую природу и требующих ней-
рохирургического лечения [1, 2].
Инцидентность ХСДГ в популяции состав-

ляет 2–20 случаев на 100 000 человек в год в об-
щей популяции и 50– 60 случаев на 100 000 че-
ловек у пациентов старше 70 лет. Смертность 
может достигать 13 %, а частота рецидивов – 
15–20 %, из них до 33 % случаев могут требо-
вать повторного хирургического лечения. По 
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дальных трабекул. В результате формируется 
неомембрана, состоящая из фибробластов, ко-
торая окружает ядро гематомы и лежит в виде 
внешней и внутренней капсулы между твердой 
мозговой оболочкой и паутинной оболочкой. 
Это явление возникает часто при нарушениях 
в системе гемостаза и коагуляции [3–7].
В качестве этиологических факторов фор-

мирования ХСДГ могут выступать не только 
черепно-мозговая травма, но и кровоизлияние 
(артериовенозная мальформация, аневризмы, 
геморрагический инсульт, метастатические 
поражения), церебральная атрофия (при этом 
имеется положительная корреляция между ча-
стотой ХСДГ и тяжестью атрофии головного 
мозга), прием антикоагулянтов, антитромбо-
цитарных препаратов, низкое давление в суб-
арахноидальном пространстве, асептический 
пахименингит, пахименингеальный карцино-
матоз, эпилепсия, алкоголизм, диализ, кранио-
церебральная диспропорция, повторяющееся 
или внезапное повышение давления в груди и 
брюшной полости после шунтирующих опера-
ций [6–9].
Единого мнения о механизме увеличения 

ХСДГ нет. В патогенезе этого процесса имеет-
ся множество факторов. Так, ХСДГ отличается 
от острой субдуральной гематомы, при которой 
кровь и продукты распада крови собираются 
под твердой мозговой оболочкой. Исторически 
этот процесс считался вторичным по отноше-
нию к повторяющимся кровоизлияниям из по-
врежденных мостовых вен, но современное по-
нимание заболевания подразумевает формиро-
вание воспалительных неоваскулярных мем-
бран со склонностью к многократному просачи-
ванию через них компонентов крови. Эти мем-
браны являются отличительной чертой ХСДГ и 
были описаны в литературе еще в XIX в. Трав-
ма может способствовать возникновению ХСДГ, 
провоцируя воспалительную реакцию или по-
вреждая дуральные пограничные клетки, спе-
циализированную соединительную ткань, вы-
стилающую внутреннюю часть твердой моз-
говой оболочки. В ответ на хроническое не-
прерывное воспаление инфильтрация проан-
гиогенных клеток стимулирует развитие нео-
васкулярных воспалительных мембран в суб-
дуральном пространстве. Мембраны, которые 

образуются при ХСДГ, примечательны тем, что 
содержат тонкостенные капилляры без окру-
жающих гладких мышц и с множественными 
эндотелиальными щелевыми соединениями, 
которые обеспечивают непрерывную экстра-
вазацию жидкости в окружающее простран-
ство, способствуя провоспалительным асепти-
ческим процессам [6–12].
После фрагментации элементов крови в суб-

дуральной области увеличивается содержание 
тромбина, фибрина, D-димера, С-реактивного 
белка, фибропептида А, интерлейкинов, кото-
рые являются активаторами протеаз и вызы-
вают гиперкоагуляцию. При этом тромбоци-
ты секретируют тромбоцитарный фактор ро-
ста, трансформирующий фактор роста, PL-
селектин, аденозинтрифосфат и фактор фон 
Виллебранта. Эти вещества участвуют в ко-
агуляции, стимулируют агрегацию, поддер-
живают матрикс капсулы и строму. Симпати-
ческая иннервация, лимфатическая система, 
базальная пластинка, ламинин и фибронек-
тин отсутствуют в этих новых сосудистых зо-
нах. Для этих сосудистых зон характерно свой-
ство целостности сосудов и высокой сосудистой 
проницаемости, но при этом они чрезвычайно 
хрупкие. Кроме того, они секретируют актива-
торы плазминогена, тромбомодулин и ингиби-
тор активатора плазминогена. Поэтому баланс 
между плазминогеном и активностью плазми-
на нарушается. Развитие тромба, фибриноли-
за и склонность к повторным микрокровоиз-
лияниям приводят к увеличению подоболочеч-
ной гематомы. Более того, формирующиеся си-
нусоидальные сосуды постоянно повреждают-
ся и легко кровоточат. Микроглия и макрофа-
ги, ответственные за рассасывание гематомы 
головного мозга, малоактивны в субдуральной 
области, и рассасывание гематомы затруднено. 
Удаление твердой мозговой оболочки и капсу-
лы облегчает резорбцию [1, 2, 6–11].
Неоваскулярные мембраны ХСДГ часто 

видны при нейровизуализации на коронар-
ных срезах, они имеют различные проявле-
ния, включая гиперинтенсивные полосы, про-
ходящие через гематому к локализованным об-
ластям более острого кровоизлияния.
Лечение хронической ХСДГ в последние 

годы значительно улучшилось благодаря до-
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стижениям в диагностике и хирургических 
методах. Но до сих пор не существует едино-
го мнения относительно оптимального хирур-
гического подхода, и споры относительно наи-
лучшей стратегии лечения ведутся по сей день 
[11–25].
В настоящем исследовании мы сообщаем о 

результатах лечения ХСДГ у небольшой груп-
пы пациентов с разными вариантами хирур-
гического лечения на базе Городской Мариин-
ской больницы (Санкт-Петербург).

Материалы и методы
Проведен ретроспективный категориаль-

ный анализ, включающий в себя пациентов 
в возрасте 18 лет, находящихся на лечении 
в Отделении нейрохирургии Городской Мари-
инской больницы в 2021–2023 гг. с диагнозом 
«ХСДГ» (травматического и нетравматическо-
го генеза). Всего 110 пациентов с ХСДГ.
Критерием включения пациентов было на-

личие у пациента односторонней или двусто-
ронней ХСДГ с наличием симптоматики, с под-
тверждением диагноза данными компьютер-
ной томографии (КТ) головного мозга.
Из исследования были исключены паци-

енты с острыми субдуральными гематома-
ми; пациенты, которые были кандидатами на 
консервативное лечение с толщиной гемато-
мы менее 1 см в ее максимальной ширине по 
данным КТ; пациенты с многокамерными ге-
матомами.
Проведен анализ медицинских характери-

стик пациентов при поступлении, включая 
возраст, пол, возможную причину заболева-
ния, клиническую картину, уровень сознания 
(по шкале комы Глазго (ШКГ)) и другие сопут-
ствующие заболевания (гипертония, сахарный 
диабет, хронический алкоголизм и прием пре-
паратов, разжижающих кровь). Был собран и 
записан анамнез, проведено общее и невроло-
гическое обследование.
П ациентов мужского пола было 71 (64,5 %), 

39 (35,5 %) пациенток женского пола. Возраст 
варьировал от 45 до 96 лет, средний возраст со-
ставил 73,8 года.
Всем пациентов с целью нейровизуализа-

ции выполняли КТ головного мозга. Симптомы 
заболевания включали в себя изменение уров-

ня сознания у 44 (40 %), неврологический дефи-
цит – у 67 (60,9 %) пациентов, тошноту и рво-
ту – у 17 (15,5 %), головную боль – у 89 (80,9 %), 
головокружение – у 78 (70,9 %), нарушение па-
мяти – у 88 (80 %), судороги – у 8 (7, 3%) паци-
ентов. Так, при оценке по ШКГ выявлено, что 
балл по ШКГ был низким у 7 (6,4 %) пациен-
тов (GCS=3–8), средним – у 25 (22,7 %) (GCS=9–
12) и высоким – у 78 (70,9 %) (GCS=13–15) па-
циентов. Объем гематомы был более 100 мл 
у 85 (77,3 %) пациентов, от 50 до 100 мл – у 14 
(12,7 %), менее 50 мл – у 11 (10 %).
Наиболее частыми факторами риска воз-

никновения ХСДГ у пациентов в нашем ис-
следовании были артериальная гипертензия – 
в 64 (58,2 %) случаях, сахарный диабет – у 29 
(26,4 %) пациентов, травма головы в анамне-
зе – у 67 (60,9 %) пациентов.
ХСДГ была односторонней у 79   (71,8 %) па-

циентов и двусторонней у 31 (28,2 %). Смеще-
ние срединных структур головного мозга заре-
гистрировано у 58 (52,7 %) пациентов, при этом 
у 27 (24,5 %) пациентов смещение срединных 
структур составляло от 10 до 15 мм, а у 9 (8,2 %) 
было смещение средней линии более 15 мм.
Все 110 пациентов перенесли хирургиче-

ские вмешательства. Так, краниостомия (twist 
drill) выполнена 7 (6,4 %) пациентам, burr-hole-
краниостомия – в 83 (75,5 %) случаях, кранио-
томия – у 5 (4,5 %) пациентов, краниэктомия – 
у 2 (1,8 %) пациентов, эмболизация средней обо-
лочечной артерии – в 10 (9,1 %) случаях, комби-
нированное лечение (краниостомия + эмболи-
зация) – у 3 (2,7 %) пациентов. Дренирование, 
как правило, осуществлялось через два трефи-
национных отверстия. Подробная клиниче-
ская и хирургическая характеристика пациен-
тов приведена в табл. 1.

Результаты исследования
Клинический результат оценивали через 1, 

7 дней после операции, непосредственно перед 
выпиской и через 4 недели после операции с ис-
пользованием шкалы комы Глазко, оценкой не-
врологического статуса пациента (рис. 1; 2).
Сроки госпитализация варьировались от 8 

до 25 дней со средним значением 11,9 ((±4,3) 
SD) дня. Среднее время операции составило 
38,1 мин (от 31 до 104 мин).
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Таблица 1. Клиническая и хирургическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and surgical characteristics of patients

Показатель
Значение

n %
Общее число пациентов 110 100
Средний возраст, лет 73,8 (45–96)  
Медина возраста  74,1  

Пол
М 71  64,5
Ж 39 35,5 

Расположение гема-
томы

Одностороннее 79 71,8 
Двухстороннее 31 28,2 

Антитромботическая 
терапия

Антикоагулянты 28 25,5 
Антиагреганты 57 51,8 

Гормональная терапия 
(кортикостероиды)

До операции 11 10 

После операции 13 11,8 

Травма в анамнезе
Да 67  60,9
Нет 43 39,1 

Предоперационная 
симптоматика

Нет  7 6,4
Головная боль 89 80,9 
Неврологический дефицит  67 60,9
Судороги 8 7,3
ШКГ<9 7 6,4

Операция

Краниотомия 5 4,5 
Краниостомия 90 82
Краниэктомия 2 1,8 
Эмболизация средней оболочечной артерии  10 9,1
Эндоскопическая ассистенция  2 1,8 

Комбинированное лечение (краниостомия + эмболизация)  3 3

Осложнения
Пневмоцефалия 8 7,3
Геморрагические (острый субдуральный компонент) 2 1,8
Инфекционные 0 0

Неврологический ис-
ход

Улучшение 93  84,5
Стабилизация 8 7,3
Ухудшение (исключая летальный исход)  4 3,6

Рецидив гематомы 13 12
Летальный исход 5 4,5

Зарегистрированное у всех выживших па-
циентов на предоперационной КТ смещение 
срединных структур полностью разрешилось 
по данным последней контрольной КТ перед 
выпиской из стационара.
При анализе исхода заболевания по ШКГ 

у большинства пациентов получено статисти-
чески значимое улучшение состояния в после-
операционном периоде и на протяжении все-
го периода наблюдения по сравнению с пред-
операционными клиническими данными 
(р =0,001). Положительная динамика отмечена 
у 92 (83,6 %) пациентов, рецидив был зафикси-
рован в 9 (8,2 %) случаях, у 8 (7,3 %) пациентов 

имелись осложнения, в 5 (4,5 %) случаях был 
летальный исход (рис. 1).
Оценка неврологического статуса до и по-

сле операции показала статистически значимое 
улучшение состояния у большинства пациен-
тов (p=0,004). Так, у 73 (66,4 %) пациентов уда-
лось достичь полного регресса неврологической 
симптоматики, в 20 (18,2 %) случаях регресс не-
врологической симптоматики был частичный, 
у 8 (7,3 %) пациентов динамики в неврологиче-
ском статусе не отмечено, в 4 (3,6 %) случаях от-
мечалось нарастание неврологического дефи-
цита. В 5 (4,5 %) случаях, как сообщено ранее, 
зафиксирован летальный исход (рис. 2).
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Всего в нашем исследовании зарегистриро-
вано 5 (4,5 %) случаев летального исхода. При-
чинами летального исхода у одного пациен-
та были отек и дислокация головного мозга на 
фоне ишемического инсульта в левом каротид-
ном бассейне (87 лет), у второго пациента – ос-
ложнения новой коронавирусной инфекции 
(острая сердечная и дыхательная недостаточ-
ность) (92 года), у третьего пациента – тромбо-
эмболия легочной артерии (91 год), у четверто-
го пациента – прогрессирование основного за-

болевания (злокачественного новообразования 
с метастазированием) (59 лет), у пятого паци-
ента – обширный ишемический инсульт в ле-
вом каротидном бассейне, отек и дислокация 
головного мозга (81 год). Рецидив ХСДГ был за-
регистрирован у 13 (11,8 %) пациентов через 
2–8 недель после операции, при этом локали-
зация гематомы у всех пациентов была в месте 
изначального ее расположения. В 7 (6,4 %) слу-
чаях у пациентов (в возрасте от 77 до 83 лет) 
при улучшении после первой операции выяв-

Рис. 1. Исход лечения ХСДГ в зависимости от вида хирургического лечения (MMA – средняя оболочечная артерия)
Fig. 1. Results of treatment of CSDH depending on the type of surgical treatment (MMA – middle meningeal artery)

Рис. 2. Клинический результат лечения ХСДГ в зависимости от вида хирургического лечения
Fig. 2. Clinical outcome of treatment of CSDH depending on the type of surgical treatment
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лен прогрессирующий контралатеральный ге-
мипарез. При выполнении КТ головного мозга 
выявлен   рецидив ХСДГ, с наличием следов све-
жей крови в структуре ХСДГ. Пациентам была 
успешно выполнена повторная операция через 
расширенное ранее наложенное трефинацион-
ное отверстие, источником кровотечения были 
переходные вены мозга. Все пациенты до опе-
рации длительно принимали антикоагулян-
ты и антиагреганты. У пациентов наблюдался 
удовлетворительный послеоперационный кли-
нический результат с регрессом неврологиче-
ского дефицита в течение следующих 4–7 не-
дель.
У остальных 6 (5,5 %) пациентов рецидив 

был без свежего геморрагического компонента, 
выявлен на контрольной КТ, уже после выпи-
ски на сроке 5–8 недель от момента первой опе-
рации. У 3 пациентов методом выбора повтор-
ной операции была эмболизация средней обо-
лочечной артерии с последующим положитель-
ным эффектом, рецидива больше не отмечено.
У 3 других пациентов, у которых при реци-

диве ХСДГ отмечалась минимальная невроло-
гическая и общемозговая симптоматика, вы-
полнена повторная эвакуация ХСДГ через ра-
нее наложенное краниостомическое отверстие. 
При контрольных томографических исследо-
ваниях и последующем клиническом наблюде-
нии рецидива не отмечено, выявлен регресс не-
врологической симптоматики. У 3 пациентов, 
несмотря на положительную динамику по дан-
ным КТ головного мозга, головная боль сохра-
нилась. Но эти пациенты имели в анамнезе со-
путствующее заболевание – гипертоническую 
болезнь 3-й ст., при которой головная боль – 
очень частый симптом.
В раннем послеоперационном периоде в 8 

(7,3 %) случаях, по данным КТ головного мозга, 
наблюдалось осложнение в виде пневмоцефа-
лии, на момент выписки из стационара пневмо-
цефалия разрешилась у всех пациентов.
Наличие или отсутствие у пациентов невро-

логического дефицита перед операцией значи-
мо не влияло на исход заболевания (табл. 2; 3).
Анализ зависимости между используемой 

хирургической тактикой и исходом заболева-
ния показал, что пациенты, которым прове-
дена эмболизация средней оболочечной арте-

рии, не имели рецидива, имели меньшее число 
дней госпитализации, в отличие от пациентов 
с открытым оперативным вмешательством, но 
справедливо отметить, что таких пациентов 
было всего 10 (9,1 %).
При анализе зависимости между исходом 

заболевания и вариантом дренирования вы-
явлена слабая корреляционная связь (p=0,04). 
Так, установлено, что пациенты с периосталь-
но установленным дренажом имели меньшее 
количество рецидивов, лучший неврологиче-
ский исход в раннем послеоперационном пе-
риоде, по сравнению с пациентами, у которых 
дренаж был установлен субдурально (табл. 4).
Также выявлена связь между смещени-

ем срединных структур более 10 мм и пред-
операционным неврологическим дефицитом 
(p=0,02), у пациентов со смещением средин-
ных структур более 10 мм неврологический де-
фицит был более выражен.
Клиническое наблюдение 1. Пациентка Б., 

90 лет, при поступлении в неврологическом 
статусе: уровень сознания – поверхностное 

Таблица 2. Влияние наличия предоперационного 
неврологического дефицита 
на продолжительность госпитализации 
и ШКГ перед выпиской
Table 2. The influence of the presence 
of preoperative neurological deficit on the duration 
of hospitalization and GCS before discharge

Показатель 

Неврологический дефицит p (тест 
Стью-
дента)

есть нет

mean (±SD) mean (±SD)

Дни госпита-
лизации 11,9 4,3 11,1 3,8 0,41

ШКГ перед вы-
пиской, баллы 13,6 0,3 14,0 0,3 0,31

Таблица 3. Влияние предоперационного 
неврологического дефицита на исход заболевания
Table 3. The influence of preoperative neurological 
deficit on the outcome of the disease

Значение
Неврологический дефицит p (точный кри-

терий Фишера)есть (67/110) нет (43/110)

Неврологический дефицит через 4 недели
Да, n (%) 26 (38,8) 3 (2,7)

0,16
Нет, n (%) 41 (61,2) 41 (95,3)

Летальность
Нет, n (%) 62 (92,5) 43 (100)

0,13
Да, n (%) 5 (8,8) 0 (100)



RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ Том XVI, № 4, 2024

64

оглушение (ШКГ – 14 баллов), правосторонний 
гемипарез до 3 баллов, сенсомоторная афазия. 
Симптоматика развилась в течение последних 
2 суток. По данным КТ головного мозга, раз-
мер поперечной дислокации – 11 мм. Гемато-
ма удалена через трефинационное отверстие, 
установлен периостально дренаж. Выписана 
на 15-е сутки с полным регрессом неврологиче-
ского дефицита (рис. 3).
Клиническое наблюдение 2. Пациент С., 96 

лет, на момент госпитализации: уровень созна-
ния – глубокое оглушение (ШКГ – 12 баллов), 
правосторонний гемипарез до 2 баллов, мотор-
ная афазия. Симптоматика прогрессировала 
в течение 5 суток до госпитализации. По дан-
ным нейровизуализации (КТ), размер попереч-
ной дислокации – 7 мм. Гематома удалена че-
рез трефинационное отверстие, был установ-
лен субдуральный дренаж на 2 суток. Пациент 

выписан на 13-е сутки с частичным регрессом 
неврологического дефицита (рис. 4).
Клиническое наблюдение 3. Пациент Т., 53 

лет, на момент госпитализации в неврологи-
ческом статусе: угнетение сознания до поверх-
ностного оглушения (ШКГ – 13 баллов), затор-
моженная речь, головная боль, когнитивные 
нарушения. Симптоматика прогрессировала 
на протяжении 7 суток, предшествующих го-
спитализации. По данным нейровизуализа-
ции (КТ), объем гематомы – 90 см3, с величи-
ной поперечной дислокации 8 мм. Выполне-
на эмболизация средней оболочечной артерии 
(рис. 5). Выписан на 10-е сутки с полным ре-
грессом неврологического дефицита.
Клиническое наблюдение 4. Пациент, 60 

лет, на момент госпитализации в неврологиче-
ском статусе: уровень сознания – поверхност-
ное оглушение (ШКГ – 13 баллов), правосто-

Таблица 4. Исходы лечения у пациентов с различными вариантами дренирования
Table 4. Treatment outcomes in patients with different drainage options

Показатель 
Краниостомия (burr-holl), 

дренаж периостально (38/110)
Краниостомия (burr-holl), 
дренаж субдурально (45/110)

p n p

Неврологический дефицит, n
Да 17

0,02
29

0,03
Нет 21 16

Летальность, n
Да 1

0,79
3

0,87
Нет 37 42

(mean±SD) p (mean±SD) p
Дни госпитализации (11±5) 0,27 (13±5,5) 0,31
ШКГ перед выпиской, баллы (13,9±0,5) 0,43 (12,9±0,5) 0,28

Рис. 3. Компьютерная томография головного мозга: а – до операции; б – на 7-е сутки после операции
Fig. 3. Computed tomography of the brain: а – before surgery; б – on the 7th day after surgery

а б
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Рис. 4. Компьютерная томография головного мозга: а – до операции; б – на 4-е сутки после операции
Fig. 4. Computed tomography of the brain: а – before surgery; б – on the 4th day after surgery

а б

Рис. 5. Компьютерная томография головного мозга: а – до эмболизации; б – через 1 месяц после эмболизации
Fig. 5. Computed tomography of the brain: а – before embolization; б – 1 month after embolization

ба

ронний гемипарез до 3 баллов, был на дого-
спитальном этапе генерализованный судорож-
ный приступ, тонико-клонического характе-
ра. Симптоматика развивалась в течение 3 су-
ток до госпитализации. По данным нейровизу-
ализации (КТ), объем гематомы – 120 см3, раз-
мер поперечной дислокации – 4 мм. Выполнено 
дренирование гематомы через фрезевое отвер-
стие, установлен субдуральный дренаж. В по-
слеоперационном периоде на следующие сут-
ки отмечалась положительная динамика, как 
в клинической картине, так и по данным ней-
ровизуализации (КТ). Однако после удаления 
дренажа через 7 дней, по данным контрольной 
КТ, выполняемой пациенту перед планируе-
мой выпиской из стационара, был выявлен ре-

цидив ХСДГ. Пациенту выполнена эмболиза-
ция средней оболочечной артерии. На последу-
ющих контрольных исследованиях – положи-
тельная динамика, рецидива в дальнейшем не 
отмечено (рис. 6).

Обсуждение
Целями хирургического лечения ХСДГ яв-

ляются дренирование гематомы, а также уда-
ление продуктов распада крови (в том числе 
прокоагулянтов и фибрина) из окружающе-
го гематому субдурального пространства. Из-
вестными хирургическими методами лечения 
являются наложение одного или двух трефи-
национных отверстий, расширенная трепана-
ция, краниостомия спиральным сверлом, чре-
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скожная эвакуация, субдурально-перитоне-
альное шунтирование, краниотомия. Отдель-
ным относительно новым методом лечения 
ХСДГ является эмболизация оболочечной ар-
терии [7–20].
На этапе установки послеоперационно-

го дренажа используются различные методи-
ки постановки – поднадкостнично, субгалеаль-
но и субдурально. Анализ литературных дан-
ных показывает, что более благоприятные ис-
ходы были при субгалеальной постановке дре-
нажа, в сравнении с субдуральным дренирова-
нием. Все типы постановки дренажей высоко-
эффективны, но при поднадкостничной и суб-
галеальной постановке дренажа смертность 
была ниже, а частота возникновений ослож-
нений, связанных с риском возможного остро-
го кровоизлияния, связанного с постановкой и 
удалением субдурального дренажа, была ниже 
[11–25].
В нашем исследовании есть пациенты с раз-

ными методиками хирургической тактики ле-

чения. Так, пациентам выполнены следую-
щие оперативные вмешательства: краниосто-
мия (twist drill) – 7 (6,4 %) пациентам, burr-
hole-краниостомия – 83 (75,5 %), краниотомия – 
5 (4,5 %), краниэктомия – 2 (1,8 %), эмболизация 
средней оболочечной артерии – 10 (9,1 %), ком-
бинированное лечение (краниостомия + эмбо-
лизация) – 2 (5 %) пациентам.
В результате при оценке пациентов по ШКГ 

у большинства было статистически значимое 
улучшение неврологического статуса в после-
операционном периоде в сравнении с пред-
операционными данными (р=0,001). Так, при 
оценке неврологического статуса у 73 (66,4 %) 
пациентов удалось достичь полного регресса 
неврологической симптоматики, в 20 (18,2 %) 
случаях регресс неврологической симптома-
тики был частичный, у 8 (7,3 %) пациентов ди-
намики в неврологическом статусе не отмече-
но, в 4 (3,6 %) случаях отмечалось нарастание 
неврологического дефицита, у 5 (4,5 %) паци-
ентов заболевание закончилось летальным ис-

Рис. 6. Компьютерная томография головного мозга: а, б – до операции; в – после операции; г, д – рентгенологическая 
картина эмболизации средней оболочечной артерии
Fig. 6. Computed tomography of the brain: a, б – before surgery; в – after surgery; г, д – X-ray image of embolization of the middle 
meningeal artery

а б

дг

в
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ходом. Рецидив был в 13 (11,8 %) случаях, у 8 
(7,3 %) пациентов имелись осложнения.
В ходе изучения взаимосвязи между резуль-

татом лечения и вариантом дренирования по-
лучена слабая корреляционная связь. Так, вы-
явлено, что пациенты с периостально установ-
ленным дренажом имели меньшее количество 
рецидивов, лучший неврологический исход 
в раннем послеоперационном периоде, по срав-
нению с пациентами, у которых дренаж был 
установлен субдурально. В нашей работе паци-
ентам дренирование осуществлялось через два 
трефинационных отверстия.
Хотя другие авторы говорят, что использо-

вание метода дренирования с одним трефина-
ционным отверстием для эвакуации ХСДГ так 
же эффективно, как дренирование через два 
отверстия, а частота рецидивов при этом сопо-
ставима [26].
Но в работе, представленной H. J. Han et al. 

[27], отмечается более высокая частота рециди-
вов у пациентов, которым было выполнено дре-
нирование через два отверстия, по сравнению 
с пациентами при дренировании через одно от-
верстие (6,82 и 1,89 % соответственно). Одна-
ко число трефинационных отверстий как фак-
тор риска рецидива ХСДГ не был статистиче-
ски значимо связан с частотой послеопераци-
онных рецидивов (p>0,05).
Тем не менее P. Taussky et al. [28] сообщили, 

что дренирование через одно трефинационное 
отверстие было связано со статистически зна-
чимо более высокой частотой рецидивов, более 
длительным средним периодом госпитализа-
ции и более высокой частотой послеоперацион-
ных инфекционных осложнений.
Теоретическое объяснение более высокой 

частоты рецидивов при дренировании через 
одно отверстие предполагает, что оставшийся 
объем гематомы содержит фибринолитические 
факторы, медиаторы воспаления и вазоактив-
ные цитокины. А эвакуация ХСДГ через два 
отверстия, по-видимому, позволяет решить эту 
проблему, что приводит к лучшему хирургиче-
скому исходу, за счет полной эвакуации ХСДГ.
Хотя H. Yamamoto et al. [29] сообщили, что 

дренирования и удаления гематомы через одно 
трефинационное отверстие обычно достаточ-
но для эвакуации даже из нескольких обла-

стей. Они пришли к выводу, что дренирование 
через одно отверстие является менее инвазив-
ным методом с более коротким временем опе-
рации, в отличие от дренирования через два 
отверстия. Однако авторы указывают, что это 
менее эффективно в случаях септированной, 
многослойной или неоднородной ХСДГ, что не 
позволяет провести адекватную эвакуацию ге-
матомы.
Мы также наблюдали значимый регресс не-

врологического дефицита в раннем послеопе-
рационном периоде и в течение последующих 
4 недель после операции в сравнении предо-
перационным неврологическим дефицитом 
(p= 0,004).
По результатам наших данных, мы не вы-

явили статистически значимой разницы в от-
ношении результатов исхода заболевания у па-
циентов с наличием предоперационного не-
врологического дефицита и с его отсутствием. 
Хотя A. Mersha et al. [30] описывают статисти-
чески значимую связь между наличием пре-
доперационного неврологического дефицита 
и послеоперационным исходом (p=0,042). Они 
также сообщили о более коротком среднем сро-
ке пребывания в стационаре у пациентов без 
предоперационного неврологического дефици-
та: (3,68±2,6) дня по сравнению с результатом 
нашего исследования (11,9±4,3) дня.
В нашем наблюдении у 13 (11,8 %) пациен-

тов с рецидивом ХСДГ удалось решить пробле-
му посредством повторной операции. Леталь-
ность составила 4,5 %, и во всех случаях ле-
тальный исход не определялся ХСДГ.
Эмболизация средней оболочечной артерии 

в нашей работе выполнена 10 (9,1 %) пациен-
там, при этом 3 (2,7 %) пациентам она выпол-
нялась при рецидиве после закрытого наруж-
ного дренирования. Рецидива после эмболиза-
ции средней оболочечной артерии у пациентов 
не отмечено, кроме того, пациенты с эмболиза-
цией имели меньшее число дней госпитализа-
ции, за исключением пациентов, которым эм-
болизация выполнена вторым этапом после ре-
цидива гематомы.
В исследовании А. Е. Петрова и др. [31] эм-

болизация средней оболочечной артерии была 
проведена 10 пациентам с помощью эмболиза-
та Squid 12 и 18. Авторы в своей работе приш-
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ли к выводу, что данная методика может быть 
использована в качестве эффективного мето-
да лечения рецидива ХСДГ после хирургиче-
ской эвакуации. Также авторы отмечают, что 
для успешного результата требуются более 
дистальное введение эмболизата в оболочеч-
ные сосуды и облитерация всех анастомозов 
на противоположной стороне с распростране-
нием эмболизата по вновь образовавшимся со-
судам. Авторы пришли к выводу, что эмболи-
зация средней оболочечной артерии является 
перспективным методом лечения для ранее не 
оперированных пациентов с неврологическим 
дефицитом и масс-эффектом по данным КТ и 
которые считались кандидатами на хирурги-
ческую эвакуацию гематомы. Также авторы 
отметили, что операция эмболизации средней 
оболочечной артерии менее инвазивна, чем от-
крытая операция, и особенно актуальна для 
пациентов с сопутствующими заболеваниями 
и у пациентов, требующих постоянной антико-
агулянтной или антиагрегантной терапии.
В работе другого автора описывается эм-

болизация средней оболочечной артерии при 
ХСДГ в качестве единственного метода лече-
ния у 22 пациентов, а в 10 случаях имел ме-
сто комбинированный вариант лечения: эмбо-
лизация была первым этапом, вторым этапом 
осуществлено удаление ХСДГ через трефина-
ционное отверстие. Наблюдались от 1 до 5 ме-
сяцев 25 пациентов. У пациентов с эмболиза-
цией средней оболочечной артерии, как един-
ственным методом лечения ХСДГ, в 9 случаях 
было уменьшение объема гематомы в 2 раза, а 
у 7 пациентов удалось достичь полного регрес-
са. Выполнение эмболизации средней оболо-
чечной артерии у пациентов с рецидивирую-
щими ХСДГ позволило уменьшить объем гема-
томы, и повторное хирургическое вмешатель-
ство не потребовалось. У пациентов с рециди-
вирующими ХСДГ эмболизация средней обо-
лочечной артерии позволила уменьшить объем 
гематомы, повторное открытое вмешательство 
не потребовалось [32].
В нашей работе мы также выявили, что 27 

(24,5 %) пациентов имели смещение средних 
структур от 10 до 15 мм на предоперационной 
КТ, а у 9 (8,2 %) было смещение средней линии 
более 15 мм. Выявлена связь между смещени-

ем срединных структур более 10 мм и пред-
операционным неврологическим дефицитом 
(p=0,02), однако статистической значимости 
между другими проявлениями и смещением 
срединных структур отмечено не было.
Среднее время операции в нашем исследо-

вании составило 38,1 мин (от 31 до 104 мин), что 
является еще одним преимуществом использо-
ванного подхода. Время операции было сопо-
ставимо с временем, ранее указываемым дру-
гими авторами в своих работах (36,4 мин) [33].

Заключение
Малоинвазивность хирургического вмеша-

тельства как стратегии лечения пациентов при 
ХСДГ является наиболее эффективным подхо-
дом в достижении благоприятного исхода, учи-
тывая тот факт, что большинство пациентов 
с данной патологией – люди пожилого возраста 
с наличием сопутствующей патологии. В част-
ности, закрытое наружное дренирование или 
эмболизация средней оболочечной артерии яв-
ляются предпочтительными методами лечения 
ХСДГ у данной категории пациентов. Но один 
вид хирургической методики может не подхо-
дить для всех пациентов с ХСДГ. Выбор иде-
альной тактики лечения должен определять-
ся хирургом у каждого пациента в отдельности 
после многофакторного анализа. Как прави-
ло, именно такой подход обеспечивает наилуч-
ший результат. Эндоскопическую ассистенцию 
и краниотомию лучше использовать для па-
циентов с ХСДГ, если имеются большие плот-
ные сгустки в полости гематомы, а при рециди-
вах гематомы после неудовлетворительного ре-
зультата от дренирования – через трефинаци-
онные отверстия. Методика эмболизации вет-
вей средней менингеальной артерии для лече-
ния пациентов с ХСДГ безопасна и эффектив-
на, но имеет и свои ограничения.
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