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Геморрагические осложнения ассоциированы с наибольшей частотой летальных исходов в структуре ослож-
нений хирургии вестибулярных шванном. Однако данный тип осложнений обычно упоминается лишь кратко 
в  исследованиях, в  которых авторы сообщают об  общих результатах операций удаления вестибулярных шван-
ном. В статье приводятся подробное описание 3 клинических наблюдений с послеоперационными гематомами мо-
сто-мозжечкового угла и данные обзора литературы. По результатам анализа мирового опыта лечения пациентов 
с данным типом осложнения определены факторы риска, предложен комплекс хирургических мер профилактики 
послеоперационных геморрагических осложнений в хирургии вестибулярных шванном. Предложена оригиналь-
ная классификация источников возникновения послеоперационных гематом и определена решающая роль макси-
мально ранних сроков ревизионных вмешательств в исходах лечения данной категорий пациентов.
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Haemorrhagic complications are associated with the highest mortality rate in the structure of complications in vestibular 
schwannomas surgery. However, these complications are usually mentioned only briefly in studies where the authors report 
the overall results of vestibular schwannomas removal operations. The article presents a literature review and a description 
of 3 clinical observations with postoperative cerebello-pontine angle hematomas. Based on the results of the analysis of the 
world experience in the treatment of patients with this type of complication, the risk factors were identified, and a set of 
surgical measures for the prevention of postoperative hemorrhagic complications in the surgery of vestibular schwannomas 
was proposed. We have submitted an original classification of the sources of postoperative hematomas and determined the 
decisive role of the earliest possible revision interventions in the treatment outcomes for this category of patients.
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Список сокращений:
АРО — анестезиолого-реанимационное отделение
ВШ — вестибулярная шваннома
ВСП — внутренний слуховой проход
ДТС — дилатационная трахеостома
ЗЧЯ — задняя черепная ямка
КТ — компьютерная томография
ММУ — мосто-мозжечковый угол
МРТ — магнитно-резонансная томография
ПГО — послеоперационные геморрагические осложнения
СРХ — стереотаксическая радиохирургия
GTR — gross total resection, микроскопически полная 
тотальная резекция
NTR — near total resection, почти тотальная резекция
KPS — функциональный статус по шкале Карновского

Вестибулярная шваннома (ВШ) является наи-
более распространенной, доброкачественной, мед-
ленно растущей опухолью мосто-мозжечкового угла 
(ММУ), которая составляет около 85 % опухолей дан-
ной локализации и до 90 % внутричерепных шванном 
[1, 2].

В зарубежной литературе последних лет описано 
увеличение частоты выявления ВШ малого размера 
как случайных находок с  бессимптомным течением 
[3–5]. Несмотря на вышеуказанную тенденцию, сред-
ний размер ВШ в отечественной практике нейрохи-
рургии составляет 32х30х30мм, что соответствует 
наличию компрессии стволовых структур, а доля па-
циентов, у которых ВШ выявлена на III–IV стадиях 
по  классификации Koos составляет 92 % [6]. Такие 
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размеры опухоли делают ограниченным возможно-
сти применения стереотаксической радиохирургии 
(СРХ) и  первичное микрохирургическое удаление 
опухоли остается превалирующим методом в струк-
туре лечения пациентов с ВШ [7–12].

Проблемы интраоперационной остановки кро-
вотечения, постоперационных геморрагических ос-
ложнений (ПГО) неразрывно связаны с историей хи-
рургии ВШ. Первое успешное оперативное удаление 
ВШ было выполнено в  1894  году сэром Чарльзом 
Балансом у 49-летней женщины [13]. И хотя данный 
клинический случай был успешным, с  катамнезом 
в 18 лет, все же хирургическая летальность первых 
опубликованных серий составляла от 67 до 74 % [14]. 
Скорость удаления опухоли имела первостепенное 
значение из-за обильного кровотечения, и ограничен-
ного количества существовавших на начало ХХ века 
методик гемостаза. Харви Кушинг в  связи с  этим 
даже именовал ММУ как «кровавый угол» [15].

В настоящее время цели хирургического лечения 
стали включать как предотвращение тяжелых перио-
перационных осложнений, так и максимально возмож-
но полную резекцию опухоли с сохранением функции 
лицевого нерва и, если возможно, слуха [16]. Но, не-
смотря на  развитие микрохирургической техники, 
нейромониторинга и анестезиологического обеспече-
ния, достижение гемостаза после удаления опухоли 
ВШ остается сложной задачей и по сей день. Работа 
на всех этажах ММУ в ходе оперативного вмешатель-
ства по поводу ВШ предполагает заинтересованность 
многочисленных сосудистых и невральных структур, 
а  для достижения вышеуказанных целей следует из-
бегать коагуляции вблизи черепных нервов и крупных 
ветвей артерий вертебро-базилярного бассейна [13].

Хирургическое лечение ВШ сопряжено с высоким 
риском развития в  послеоперационном периоде раз-
личных периоперационных осложнений. Вероятность 
возникновения сугубо хирургических несистемных 
осложнений составляет, по  данным разных авторов, 
от  2,6 до  16,7 % [16–22]. В  зависимости от  влияния 
на исходы лечения их разделяют на «большие» и «ма-
лые» [17]. За исключением раневой ликвореи и окклю-
зионной гидроцефалии все «большие» осложнения 
имеют первично сосудистый генез. К ним относятся: 
различные геморрагические осложнения, ишемиче-
ские повреждения ствола и  мозжечка, тромбозы по-
перечного и сигмовидного синусов.

ПГО ассоциированы с  наибольшей частотой ле-
тальных исходов в  структуре осложнений хирургии 
ВШ [22]. Наиболее объективными ориентировочными 
показателями частоты данного типа осложнений с учё-
том актуальности, объёма выборки и мультицентрового 
характера исследования, можно считать данные амери-
канского регистра University Health System Consortium. 
Доля геморрагических осложнений по  данным этого 
исследования составила 1,62 % при показателе посто-
перационной летальности 0,38 % [19].

Несмотря на тяжелые исходы лечения пациентов 
с ПГО после хирургии ВШ, данный тип осложнений 

обычно упоминается лишь кратко в  исследованиях, 
в  которых авторы сообщают об  общих результатах 
операций и прицельно им посвящено мало литерату-
ры. На данный момент нет единого мнения относи-
тельно источников кровоизлияний. Также остаются 
не до конца изученными факторы риска, методы про-
филактики, вопросы патогенеза, клинической мани-
фестации, оптимальной тактики лечения ПГО в хи-
рургии ВШ.

Материал и методы.
Произведен ретроспективный анализ трех клиниче-

ских случаев ПГО у пациентов с ВШ, получивших ле-
чение в клинике нейрохирургии ГБУЗ НИИ-ККБ № 1 
им. проф. С. В. Очаповского в период с 2017 по 2020 г. 
Все оперативные вмешательства исходно выполнены 
нейрохирургом высшей квалификационной категории 
со  стажем работы на  момент начала анализа 17  лет 
и  хирургическим опытом порядка 60 операций дан-
ного типа. Во всех случаях использован стандартный 
ретросигмовидный субокципитальный хирургический 
доступ, операционный микроскоп и микрохирургиче-
ская техника, минимальный нейрофизиологический 
мониторинг — стимуляция лицевого нерва монополяр-
ным электростимулятором с силой тока от 0,25 до 0,45 
мА. Исследуемые пациенты на  момент поступления 
не имели значимых лабораторных отклонений показа-
телей гемостаза. Все пациенты имели сопутствующие 
заболевания — гипертоническую болезнь 1–2 стадии 
и хроническую сердечную недостаточность без нару-
шения гемодинамики в покое.

Клинический пример 1.
Женщина, 57  лет. Состояние при поступлении: 

KPS80 %, в  неврологическом статусе — гипакузия 
справа, негрубая мозжечковая симптоматика. По дан-
ным КТ 03.07.2017 г. — объемное новообразование 
правого ММУ размерами 23х19х23мм. III стадия Koos, 
T3b по M. Samii (рис. 1а). 10.07.2017 г. выполнена опе-
рация — ретросигмоидная РТЧ ЗЧЯ справа, тоталь-
ное удаление опухоли. Интраоперационные особен-
ности: положение больной на  левом боку, тотальное 
удаление, выполнялся дриллинг ВСП, использованы 
местные гемостатики — гемостатическая вата Surgicel 
была уложена на поверхность мозжечка, герметизация 
ТМО препаратом Ивисел. Время операции составило 
300 мин., объем кровопотери — 400 мл.

Течение послеоперационного периода: после 
операции экстубирована через 6 часов, в  ясном со-
знании, без нарастания очагового неврологического 
дефицита. Через 16 часов после операции нарастание 
общемозговой симптоматики в виде угнетения созна-
ния до сопора. На экстренном КТ-контроле — острая 
гематома ММУ размерами 29х22х35мм, окклюзион-
ная гидроцефалия, 3‑й желудочек до 13мм. (рис. 1б, 
1в). 11.07.2017 г. выполнена операция — реопера-
ция, удаление острой гематомы ММУ, дренирование 
левого бокового желудочка по  Арендту. Источник 
кровоизлияния установлен не  был, удовлетвори-
тельный хирургический гемостаз при реоперации 
не достигнут, что отражают данные постреопераци-
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онного КТ (рис 1г, 1д). Продолжительность реопе-
рации — 200 мин., перелито 200 мл эритроцитарной 
взвеси. Величина пиковых значений АД составила: 
в  предоперационном периоде — 155/100  мм. рт. ст., 
интраоперационно — 140/100  мм. рт. ст., постопера-
ционно — 170/90 мм. рт. ст.

В постреоперационном периоде состояние край-
не тяжелое, уровень угнетения сознания — кома 2. 
Смерть на 8-е сутки госпитализации на фоне тоталь-
ной ишемии ствола головного мозга, постдислокаци-
онного синдрома.

  
	 а.	 б.	 в.

 
	 г.	 д.
Рис. 1.

Клинический пример 2.
Мужчина, 41  год. Состояние при поступлении: 

KPS80 %, в  неврологическом статусе — гипакузия 
слева, негрубая мозжечковая симптоматика. По дан-
ным МРТ 10.12.2019 г. — объемное новообразова-
ние левого ММУ кистозной структуры размера-
ми 35х23х23 мм. IV стадия Koos, T3b по  M. Samii 
(рис.  2а). 11.12.2019 г. выполнена операция — ре-
тросигмоидная РТЧ ЗЧЯ слева, субтотальное уда-
ление опухоли. Интраоперационные особенности: 
положение больного на  правом полубоку, оставлен 
фрагмент опухоли на лицевом нерве, дриллинг ВСП 
не  выполнялся, использованы местные гемостати-
ки — гемостатическая вата Surgicel была уложена 
на поверхность мозжечка, герметизация ТМО губкой 
Тахокомб. Время операции составило 230 мин., объ-
ем кровопотери — 300 мл, системные гемостатики — 
аминокапроновая кислота 5 % — 200,0 мл.

Течение послеоперационного периода: после опе-
рации экстубирован через 2 часа, в  ясном сознании 
с  умеренным прозопарезом. КТ-контроль через 20 
часов после операции удовлетворительный (рис. 2б). 
Через 28 часов после операции нарастание обще-
мозговой симптоматики в  виде угнетения сознания 
до  сопора. На  экстренном КТ-контроле — острая 
гематома ММУ и  полушария мозжечка размерами 
58х44х35 мм, гемотампонада 3-го желудочка (рис. 2в, 
2г). 12.12.2019 г. выполнена операция — реоперация, 
декомпрессивная трепанация ЗЧЯ слева, удаление 

острой гематомы ММУ. Предполагаемый источник 
кровоизлияния — разрыв мостковых вен, интраопе-
рационно выявлена массивная имбибиция кровью 
варолиева моста. Продолжительность реоперации — 
225 мин. КТ-контроль удовлетворительный (рис 2д). 
Величина пиковых значений АД составила: в предо-
перационном периоде — 185/115  мм. рт. ст., интрао-
перационно — 120/70  мм. рт. ст. (эпизод гипотензии 
90/50  мм. рт. ст. потребовалась интраоперационная 
инфузия адреналина в  дозе от  0,02 до  0,05 мкг/кг/
мин), постоперационно — 140/85 мм. рт. ст.

В постреоперационном периоде течение забо-
левания осложнилось нарастанием окклюзионной 
гидроцефалии и  менинговентрикулитом, потребо-
вавших выполнения многократного наложения на-
ружных вентрикулярных дренажей. В  дальнейшем 
установлена ДТС, длительное протезирование ви-
тальных функций. Пациент переведен в  стационар 
по месту жительства на ИВЛ через ТСК в умеренном 
оглушении с грубым прозопарезом на 44-е сутки го-
спитализации, что соответствует 3 баллам по расши-
ренной шкале исходов Глазго.

  
	 а.	 б.	 в.

 
	 г.	 д.
Рис. 2.

Клинический пример 3.
Женщина, 60  лет. Состояние при поступлении: 

KPS80 %, в  неврологическом статусе — гипакузия 
справа, негрубая мозжечковая симптоматика. По дан-
ным КТ 18.03.2020 г. — объемное новообразование 
правого ММУ размерами 26х27х22  мм. III стадия 
Koos, T3b по M. Samii (рис. 3а). 01.04.2020 г. выпол-
нена операция — ретросигмоидная РТЧ ЗЧЯ справа, 
тотальное удаление опухоли. Интраоперационные 
особенности: положение больной на левом полубоку, 
тотальное удаление, выполнялся дриллинг ВСП, ис-
пользованы местные гемостатики — гемостатическая 
вата Surgicel была уложена на поверхность мозжечка, 
герметизация ТМО губкой Тахокомб. Время операции 
составило 300 мин., объем кровопотери — 300 мл.

Течение послеоперационного периода: после опе-
рации экстубирована через 4 часа, в ясном сознании 
без нарастания очагового неврологического дефицита. 
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Через 16 часов после операции нарастание общемоз-
говой симптоматики в виде многократной рвоты, угне-
тения сознания до глубокого оглушения. На экстрен-
ном КТ-контроле — острая гематома ММУ в сочета-
нии с субдуральной размерами 53х18х22 мм, окклюзи-
онная гидроцефалия, 3‑й желудочек до 12 мм (рис 3б, 
3в). 02.04.2020 г. выполнена операция — реоперация, 
удаление острой гематомы ММУ, дренирование лево-
го бокового желудочка по  Арендту. Предполагаемый 
источник кровоизлияния — разрыв мостковых вен. 
Продолжительность реоперации — 190 мин. Величи-
на пиковых значений АД составила: в предоперацион-
ном периоде — 165/80 мм. рт. ст., интраоперационно — 
125/75 мм. рт. ст., постоперационно — 140/70 мм. рт. ст.

В постоперационном периоде положительная ди-
намика, экстубирована через сутки. На КТ — положи-
тельная динамика гематомы и гидроцефалии (рис 3в, 
3г). На 6-е сут после реоперации переведена из АРО. 
Выписана на  13-е сутки госпитализации с  грубым 
прозопарезом, лагофтальмом. Исход по расширенной 
шкале исходов Глазго — 5 баллов, умеренная несамо-
стоятельность.

  
	 а.	 б.

  
	 в.	 г.	
Рис. 3.

Обсуждение.
ПГО в хирургии ВШ ассоциированы с значитель-

ным уровнем инвалидизации и  периоперационной 
летальности. Так по  данным 7 крупнейших миро-
вых серий хирургического лечения ВШ 2004–2019 гг. 
непосредственной причиной смерти в  двух третьих 
случаев были геморрагические осложнения [16–22]. 
Результаты лечения пациентов нашей серии также 
отображают тенденцию неудовлетворительных исхо-
дов лечения данного типа осложнений.

В соответствии с имеющимися данными литера-
туры и на основе предполагаемого патогенеза нами 
предложена следующая классификация ПГО в  хи-
рургии ВШ (Табл. 1).

Наиболее распространенным типом ПГО в  хи-
рургии ВШ является гематома ММУ. Гематомы ММУ 
имеют худший прогноз по сравнению с другими ти-
пами ПГО, с уровнем смертности от 25 до 50 % [17–
18,23–24]. Пациенты с послеоперационными эпиду-
ральными гематомами имеют относительно лучший 
исход [18].

В литературе описаны многочисленные хирур-
гические факторы риска развития ПГО при удале-
нии ВШ. Как и  при удалении опухолей головного 
мозга других гистологических типов считается, что 
в хирургии ВШ степень радикальности обратно про-
порциональна частоте ПГО [25]. Так в исследовании 
Bartek et al. обнаружена связь между развитием по-
слеоперационных гематом и  субтотальным удале-
нием [22]. Это особенно актуально ввиду произо-
шедшей в последнее десятилетие смены парадигмы 
хирургии ВШ от стремления к максимальной ради-
кальности удаления опухоли, в сторону максимально 
возможного сохранения функции черепных нервов 
с  возможным последующим стереотаксическим об-
лучением остатков опухоли. Это подтверждается 
данными Шведского регистра опухолей головного 
мозга, где отмечено уменьшение процента опера-
ций с выполненной Gross Total Resection (GTR) ВШ, 
GTR в  период с  2009 по  2011 гг. составила 71,2 %, 
при этом GTR в период с 2013 по 2015 гг. составила 

Таблица 1 
Геморрагические осложнения в хирургии ВШ

Тип кровоизлияния Источники и механизм возникновения
▪▪ Гематомы ММУ Артериальные причины: погрешности гемостаза ПНМА и её ветвей

Венозные причины: разрыв мостковых вен (мосто-мозжечковой 
щели, средней ножки мозжечка), повреждение верхней луковицы 
внутренней яремной вены

с прорывом 
в желудочковую систему

без прорыва 
в желудочковую систему

▪▪ Гематомы полушария мозжечка и острые 
субдуральные гематомы

Артериальные причины: кровоточащая поверхность при 
латеральной резекции мозжечка и ложа удаленной опухоли
Венозные причины: венозные инфаркты с вторичной 
геморрагической трансформацией

с прорывом 
в желудочковую систему

без прорыва 
в желудочковую систему

▪▪ Эпидуральные гематомы Артериальные причины — мышечные ветви затылочной и задней 
ушной артерий с вторичным распространением в эпидуральное 
пространство
Венозные причины — повреждение стенок синусов, сосцевидный 
выпускник

▪▪ Отсроченные субдуральные гематомы Причины — нарушения системного гемостаза на фоне 
коморбидной патологии
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57,0 % [22]. Но связь между степенью радикальности 
хирургии и  развитием послеоперационных гематом 
в  нашем анализе обнаружена не  была, у  2 пациен-
тов достигнута GTR, у  одного пациента Near Total 
Resection (NTR).

Среди других факторов риска в литературе имеет-
ся мнение о том, что кистозные опухоли увеличивают 
риск развития ПГО [24]. Данная точка зрения может 
быть опосредованно обусловлена меньшей радикаль-
ностью операций при кистозных ВШ, которая связана 
со значительно более выраженным спаечным процес-
сом между опухолью и смежными сосудистыми и не-
вральными образованиями при кистозных ВШ [26]. 
В  нашем анализе представлена одна кистозная ВШ 
3-го типа по классификации Тастанбекова М. М. и со-
авт., которая относится к технически сложным с точ-
ки зрения резектабельности опухоли [27]. Также если 
в более ранних работах указывалась зависимость ри-
ска возникновения гематом от исходного размера опу-
холи, то в последних работах данной тенденции отме-
чено не было [17, 22]. Представленные нами клини-
ческие случаи также отображают данную тенденцию. 
Так все 3 клинических примера хотя и  относились 
к умеренно большим и большим ВШ, но не вызыва-
ли компрессии ствола головного мозга и не являлись 
гигантскими ВШ, общепринятым критерием которых 
является размер >4см [15]. Преимуществ какого-либо 
определенного хирургического доступа с  точки зре-
ния снижения частоты ПГО не описано в литературе. 
Так частота сосудистых осложнений в хирургии ВШ 
в исследовании Sade et al. была одинаковой и соста-
вила 2,7 % как для ретросигмоидного, так и для транс-
лабиринтного доступов [18]. Описана более высокая 
вероятность эпидуральных гематом при выполнении 
субтемпорального доступа, однако, учитывая ограни-
ченные показания к его применению, большой значи-
мости в хирургии ВШ это не имеет [16].

На основе изучения литературных источников 
и с учетом собственного опыта нами выделены клю-
чевые хирургические профилактические меры фор-
мирования ПГО в хирургии ВШ:

▪▪ Интраоперационное положение больного «лежа 
на боку» предпочтительней перед положением больно-
го «сидя». Yamakami et al. предположили, что боковая 
и прон-позиция могут иметь некоторые преимущества 
по сравнению с положением сидя в контексте гемор-
рагических осложнений: гравитационное смещение 
полушарий при положении больного «сидя» снижает 
ВЧД и сокращает перитуморальные вены, уменьшая 
вероятность массивных интраоперационных венозных 
кровотечений, что может привести к игнорированию 
кровоточащих вен до развития ПГО [28]. Следует, однако, 
отметить, что несмотря на то, что данное объяснение вы-
глядит теоретически обоснованным, увеличения риска 
развития ПГО при операциях в положении «сидя» во мно-
гих исследованиях выявлено не было [15, 24–25, 29].

▪▪ Тщательный гемостаз ветвей затылочной артерии 
и мышц на этапе оперативного доступа, как вероятных 
источников формирования эпидуральных гематом 

до установки ранорасширителей [18]. Целесообразно 
вначале обнаружить затылочную артерию и пересекать 
ее только после предварительной коагуляции, а вскры-
тые выпускники должны быть герметизированы при 
помощи воска [30].

▪▪ Низкая скорость декомпрессии как при высво-
бождении ликвора из цистерн, так и при декомпрессии 
опухоли помогает избежать кровотечения из пере-
ходных вен [21].

▪▪ Следует избегать избыточной ретракции моз-
жечка, так как статистически данная манипуляция 
оказывает наибольшее влияние на хирургические ри-
ски кровоизлияний [31]. В исследовании Nonaka et al. 
высказано мнение, что установка интраоперационного 
люмбального дренажа необходима как рутинная мера 
с целью максимального расслабления мозга и мини-
мизации ретракционной травмы. [32]

▪▪ Интраоперационный гемостаз должен быть бы-
стрым и точечным, чтобы оставалось чистым опера-
ционное поле для понимания границы арахноидальной 
диссекции опухоли. Биполярная коагуляция при этом 
выполняется при минимально необходимой мощности. 
[13, 20, 21, 33].

▪▪ Особое внимание к смежным участкам опухоли 
и сосудистого сплетения четвертого желудочка, вентраль-
ным венам ствола мозга [21]. Тампонада желатиновыми 
губками или влажными ватниками, а где допустимо — 
окисленной целлюлозой, в течение нескольких минут 
может быть эффективным атравматичным способом 
достижения гемостаза [13].

▪▪ Внутриопухолевая декомпрессия должна быть до-
статочной во время операции. Тонкую стенку опухоли 
(2–3 мм) легче отделить от арахноидальной оболочки 
[21]. Наиболее распространенной причиной того, что 
опухоль плохо отделяется от сосудистых и нервных 
структур, являются не спайки между капсулой опу-
холи и окружающими тканями, а остаточная опухоль 
внутри капсулы, фиксирующая опухоль в исходном 
«ригидном» положении [15].

▪▪ Особое внимание следует уделять этапу дрил-
линга задней стенки ВСП, т. к. травма яремной луко-
вицы неоднократно упоминалась в исследованиях как 
вероятный источник гематомы ММУ [18]. Необходим 
тщательный предоперационный анализ проекции ярем-
ной луковицы по отношению к задней стенке ВСП, 
чтобы исключить высокий вариант ее расположения, 
встречающийся по данным литературы у 9 % пациентов 
с ВШ [15]. Применение эндоскопической ассистенции, 
как описанной в литературе методики инспекции «сле-
пых» для микроскопа зон, выглядит перспективным 
способом профилактики ятрогенного повреждения 
яремной луковицы [34].

▪▪ Следует избегать коагуляции ствола и крупных 
ветвей ПНМА [21]. Sughrue et al. обобщено и проана-
лизировано 32 870 случаев ВШ из 100 статей. Стати-
стические результаты показали, что наиболее распро-
страненной исходной причиной смертности больных, 
оперированных по поводу ВШ, было ятрогенное по-
вреждение ПНМА и её ветвей [35]. Вероятность этого 
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выше при анатомическом варианте, когда петля ПНМА 
оттеснена опухолью кверху, в отличие от самого частого 
варианта со смещением артерии книзу.

▪▪ После удаления опухоли необходимо проводить 
непрерывную ирригацию-аспирацию в течение не ме-
нее 10 минут для достижения гемостаза в ожидании, 
пока анестезиолог поднимет артериальное давление 
до исходного уровня [17, 33].

▪▪ В конце операции анестезиологу предлагается 
повысить венозное давление, применяя наружную ком-
прессию яремной вены. Таким образом обнаруживаются 
спавшиеся и поврежденные переходные вены особенно 
верхней поверхности мозжечка. Данная процедура 
должна выполняться дважды: первоначальный обзор 
этажей ММУ, пока ретрактор все еще находится на ме-
сте. Затем ретрактор удаляется, мозжечок снова рас-
ширяется, и яремные вены сжимаются снова [13, 17].

Клиническая симптоматика при формировании 
ПГО включает: прогрессирующие признаки моз-
жечковой дисфункции, дефициты черепных нервов, 
головную боль, рвоту и  нарушения сознания. Рано 
присоединяются признаки стволовой дисфункции — 
гемипарезы, глазодвигательные нарушения, бради-
кардия, систолическая гипертензия [16]. И  все  же 
следует отметить, что именно угнетение сознания 
является наиболее надежным клиническим параме-
тром для распознавания ПГО в  хирургии ВШ [17]. 
Особенностью представленных клинических слу-
чаев также было типичное двухфазное течение ос-
ложнения с наличием «светлого» промежутка после 
экстубации пациентов от  10 до  26 часов. Учитывая 
вышеперечисленное, алгоритм наблюдения за паци-
ентом после хирургии ВШ в раннем послеопераци-
онном периоде должен включать в  течение первых 
24–48 часов непрерывный послеоперационный не-
врологический мониторинг. Необходимо стремиться 
к  раннему пробуждению и  экстубации, как только 
вмешательство заканчивается. КТ-контроль должен 
быть максимально рано произведен при наличии 
неврологических проявлений, не  укладывающихся 
в интраоперационную картину, либо при плохом про-
буждении пациента и не позднее чем через 24 часа 

после операции [17, 20]. Мониторинг и своевремен-
ная коррекция периоперационного АД также имеет 
большое значение в профилактике ПГО. Так величи-
на АД более чем 160/90 мм. рт. ст., указанная в иссле-
довании Basali et al. как фактор риска развития ПГО, 
была превышена на  разных этапах лечения во  всех 
представленных клинических случаях [36].

Вариантов лечения ПГО описано немного. Наи-
более распространено ревизионное вмешательство 
с эвакуацией гематомы в максимально ранние сроки, 
которые было выполнено всем пациентам в нашей се-
рии. Реоперация была дополнена во всех случаях раз-
грузкой желудочковой системы в разные сроки путем 
выполнения вентрикулостомии по Арендту. Именно 
промедление с установлением диагноза и временем 
до ревизионной хирургии, с быстрой декомпенсаци-
ей пациента до  коматозного состояния, по  мнению 
большинства авторов объясняет высокие показатели 
инвалидизации и  летальности послеоперационных 
кровоизлияний ММУ [15].

Заключение.
Геморрагические осложнения являются редкими, 

но и одновременно наиболее фатальными в структу-
ре осложнений хирургии ВШ. Работа хирурга непо-
средственно с большим количеством крупных веноз-
ных коллекторов, различного калибра артерий ВББ 
в условиях их адгезии с опухолью, наличия глубокого 
и узкого микрохирургического коридора, и стремле-
ния к лучшему функциональному исходу объясняет 
эти риски. Анализ факторов риска, прецизионная ми-
крохирургическая техника в сочетании с комплексом 
профилактических мер являются ключевыми мерами 
снижения частоты данных осложнений у пациентов 
с ВШ. Решение о необходимости проведения ревизи-
онной хирургии при клиническом ухудшении паци-
ента должно быть принято в кратчайшие сроки.
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