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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕмЫ. Сравнительный анализ подходов к хирургическому лечению послеопера-
ционных геморрагических осложнений (ПГО) в хирургии опухолей головного мозга затруднен ввиду отсутствия 
общепринятой формулировки термина ПГО, отсутствия единых показаний к ревизионным вмешательствам.

В хирургии ПГО существуют две кардинальные хирургические тактики: «выжидательная» с конверсией в хи-
рургическое лечение и раннее ревизионное хирургическое лечение. Наметившаяся в медицине тенденция к со-
кращению сроков пребывания в палатах АРО и ИТ требует тщательного анализа временных интервалов сроков 
формирования ПГО.

цЕЛЬ ИССЛЕдОВАНИЯ. Определить преимущества стратегии раннего ревизионного хирургического лече-
ния в сравнении с «выжидательной» тактикой с конверсией в хирургическое лечение пациентов нейроонкологи-
ческого профиля со значимыми ПГО. Установить обоснованный срок нахождения пациентов указанного профиля 
в палатах АРО и ИТ.

мАТЕРИАЛ И мЕТОдЫ. В ретроспективное исследование включены 48 пациентов нейроонкологического 
профиля, оперированных повторно по поводу ПГО. для каждого клинического случая рассчитаны временные 
интервалы Т1, Т2, Т, реоп. Все пациенты разбиты на 2 группы: в 1-ой группе использована стратегия раннего ре-
визионного вмешательства, в 2-ой группе использована выжидательная консервативная тактика с последующей 
конверсией в ревизионное вмешательство. Исходы лечения оценивались по модифицированной 5-балльной шкале 
исходов Глазго.

РЕЗУЛЬТАТЫ. При применении стратегии раннего ревизионного вмешательства получены достоверно луч-
шие исходы (критерий манна-Уитни, p value=0,006717). медианный исход в 1-ой группе– умеренная инвалиди-
зация, во 2-ой группе – глубокая инвалидизация. На основе расчета временных параметров установлен рацио-
нальный срок наблюдения пациентов в палатах АРО и ИТ – не менее 2 суток, сформулирован диагностический 
алгоритм ПГО.

ЗАКЛюЧЕНИЕ. Полученные данные свидетельствуют о преимуществах стратегии раннего ревизионного 
вмешательства. При выборе подхода к хирургическому лечению ПГО следует руководствоваться принципом трак-
товки сомнений в пользу реоперации. Сокращение сроков пребывания нейроонкологических пациентов в палатах 
АРО и ИТ приведет к несвоевременному выявлению ПГО и ухудшению показателей инвалидизации и послеопера-
ционной летальности.

КЛюЧЕВЫЕ СЛОВА: нейроонкология, послеоперационные геморрагические осложнения.

bACKGROUNd. Comparative analysis of approaches to the surgical treatment of postoperative hemorrhagic 
complications (POh) in brain tumor surgery is difficult due to the lack of a generally accepted definition of the term 
postoperative haematoma, the absence of unified indications for revision interventions. there are two cardinal surgical 
tactics in POh surgery: “waiting” with conversion to surgical treatment and early revision surgical treatment. the emerging 
trend in medicine to reduce the length of stay in the intensive care wards requires a careful analysis of the time intervals 
for the formation of the POh.

ObJECtIVE. the aim was to determine the advantages of the strategy of early revision surgical treatment in 
comparison with the “waiting” tactic with conversion to surgical treatment of neurooncological patients with significant 
POh; to establish a reasonable period of stay of patients of the specified profile in intensive care unit wards.
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mEthOdS. the retrospective study included 48 neurooncological patients who were reoperated because of POh. 
the time intervals t1, t2, t, reop were calculated for each clinical case. All patients were divided into 2 groups: in group 
1, the strategy of early revision intervention was used, in group 2, “waiting” conservative tactics were used, followed by 
conversion to revision intervention. Outcomes were estimated using a modified 5-point Glasgow Outcome Scale.

RESULtS. When using the strategy of early revision intervention, significantly better outcomes were obtained (mann-
Whitney test, p value = 0.006717). the median outcome in the 1st group is moderate disability, in the 2nd group is severe 
disability. based on the calculation of time parameters, a rational observation period for patients in the intensive careunit 
was established – at least 2 days, a diagnostic algorithm for the POh was determined.

CONCLUSION. Our data obtained indicate the advantages of the strategy of early revision intervention. When 
choosing an approach to the surgical treatment of POh, it is necessary to be guided by the principle of interpreting doubts 
in favor of reoperation. Reducing the length of stay of neurooncological patients in intensive care unit will lead to belates 
detection of POh and worsening of disability and postoperative mortality rates.

KEy WORdS: neurooncology, postoperative hemorrhagic complications.

Список сокращений:
АРО – анестезиолого‑реанимационное отделение
ЗЧЯ – задняя черепная ямка
ИТ – интенсивная терапия
КТ – компьютерная томография
МРТ – магнитно‑резонансная томография
ПГО – послеоперационные геморрагические 
осложнения
Т1 – временной промежуток после операции до 1‑го 
нейровизуализационного контроля
Т2 – время до предреоперационного 
нейровизуализационного контроля
Т, реоп – интервал между основной операцией 
и реоперацией

Введение.
ПГО являются редкими, но грозными осложне-

ниями в нейрохирургии, которые зачастую приводят 
к формированию грубого неврологического дефици-
та и сопровождаются высокой частотой летальности: 
от 12,5 до 35 % случаев [1–5]. Определение ПГО 
варьируется в различных исследованиях. Исходя 
из представления о том, что малого объема послеопе-
рационное кровоизлияние в операционном поле яв-
ляется нормой и клинически проявляется доброкаче-
ственно, большинством авторов принято включение 
в ПГО только тех случаев осложнений, при которых 
потребовалась ревизионная операция с целью эваку-
ации гематом [2, 3, 5–7]. При таком подходе из анали-
за исключается группа консервативно пролеченных 
пациентов с послеоперационными кровоизлияния-
ми, не учитываются особенности обширной группы 
пациентов, которым потребовалась смена тактики 
лечения геморрагических осложнений в ходе госпи-
тализации.

Отсутствие групп сравнения при анализе ПГО 
является одной из причин, по которым не вырабо-
таны стандартизированные критерии, являющиеся 
строгими показаниями к ревизионной операции. Так, 
в частности, в нейроонкологии отсутствуют объек-
тивные показатели, которые используются в хирур-
гии черепно-мозговой травмы или гипертензионных 
гематом, такие как объем гематомы или величина 
смещения срединных структур,

Это зачастую приводит к субъективным суждени-
ям относительно тактики ведения пациентов с ПГО. 
Проблемой является тот факт, что среди нейрохирур-
гов распространено мнение о широких потенциаль-
ных возможностях консервативного ведения пациен-
тов с ПГО. Это объясняется несколькими причинами.

Прежде всего, пролеченные консервативно паци-
енты не попадают в категорию осложнений, а, сле-
довательно, не ухудшают статистические показате-
ли лечебного учреждения. Аналогичная ситуация 
не только в нашей стране, но и за рубежом, где ра-
бота госпиталей оценивается по показателям PSI 
(Perfomance Status Indicators). От этих показателей 
зависит финансирование лечебных учреждений, со-
ответственно больницы не заинтересованы в ухуд-
шении указанных индикаторов [8]. Также несмотря 
на то, что многочисленные факторы рисков ПГО 
в нейрохирургии широко известны и описаны в лите-
ратуре, дополнительно существует проблема инфор-
мированности [1, 7, 9, 10]. Так среди родственников 
пациентов, да и в медицинской среде распространено 
ошибочное суждение о единственно возможной при-
чине послеоперационных гематом, как об ошибке 
оперирующего хирурга.

Попытки первично консервативного лечения ПГО 
с конверсией тактики лечения в хирургическую, ис-
ходя из всего вышеизложенного, являются широко 
распространенной, но мало освящаемой в литерату-
ре практикой. Таким образом, при ретроспективном 
анализе в отношении значимых ПГО существуют две 
тактики лечения: раннее ревизионное хирургическое 
лечение и первично консервативное «выжидатель-
ное» лечение с отсроченной операцией.

С учетом наметившейся тенденции к снижению 
сроков нахождения в палатах АРО, проблема ПГО 
в нейрохирургии приобретает особое значение [11]. 
Кроме определения наилучшей тактики лечения, 
также необходим тщательный анализ временных ин-
тервалов сроков формирования и межоперационного 
промежутка значимых ПГО.

цель.
Определить преимущества стратегии раннего 

ревизионного хирургического лечения в сравнении 
с «выжидательной» тактикой с конверсией в хирур-
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гическое лечение на основе анализа результатов ле-
чения пациентов со значимыми ПГО после удаления 
опухолей головного мозга. Установить достаточный 
срок нахождения в палатах АРО и интенсивной те-
рапии для пациентов после оперативного удаления 
опухолей головного мозга.

материалы и методы.
В клинике нейрохирургии ГБУЗ «НИИ-ККБ№ 1 

им. проф. С. В. Очаповского» за период с 01.01.2012 г. 
по 31.12.2020 г. пролечено 48 пациентов нейроон-
кологического профиля, оперированных повторно 
по поводу послеоперационных гематом различной 
локализации. Все пациенты оперированы в плановом 
порядке и перед первичной операцией находились 
в ясном сознании.

Для каждого клинического случая рассчитаны 
временные интервалы Т1, Т2, Т, реоп. Т1 – временной 
промежуток после операции до 1-го нейровизуализа-
ционного контроля. Т2 – время до предреоперацион-
ного нейровизуализационного контроля (не указано 
при выполнении только одного КТ-исследования 
перед реоперацией). Т, реоп – интервал между основ-
ной операцией и реоперацией.

Также пациенты разделены на 2 группы в зави-
симости от выбранной в ходе лечения ПГО тактики. 
Пациенты 1-ой группы были пролечены с использо-
ванием стратегии раннего ревизионного вмешатель-
ства. Для пациентов 2-ой группы была выбрана вы-
жидательная консервативная тактика с последующей 
конверсией в ревизионное вмешательство.

Исходы лечения на момент выписки из стациона-
ра оценивались по 5-балльной шкале исходов Глазго. 
Так как понятие «вегетативное состояние» непри-
менимо ввиду ограниченного срока наблюдения, 
вместо него был использован эквивалентный термин 
«формирующееся вегетативное состояние». К «фор-
мирующемуся вегетативному состоянию» отнесены 
пациенты с синдромами угнетенного сознания и ре-
интеграции сознания по классификации Т. А. Добро-
хотовой и О. С. Зайцева (1993 г.).

Статистический анализ произведен с использо-
ванием программного пакета StatSoft Statistica 12.0. 
Проверка гипотезы о нормальности распределения 
производилась с использованием тестов Колмого-
рова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Оценка достовер-
ности различий по группам в двух независимых вы-
борках выполнена с использованием критерия Ман-
на-Уитни.

Результаты исследования.
Результаты исследования отображены в таблице 1. 

Клинические случаи пациентов 1-ой группы выделе-
ны зеленым цветом, 2-ой группы – красным цветом. 
Необходимо отметить, что выделенные желтым цве-
том клинические случаи даны только с целью фор-
мирования целостной картины ПГО в нашей выбор-
ке, из исследования они исключены. Выполнено это 
по причине того, что это хронические ПГО, потребо-
вавшие повторной госпитализации и расчет времен-
ных критериев для данных пациентов невозможен.

Параметр Т1 отражает сроки формирования ПГО 
в 1-ой группе, когда решение о хирургии принято 
по результатам первого нейровизуализационного 
контроля. Параметр Т2 отражает сроки формирования 
ПГО во 2-ой группе, частично в 1-ой группе при хо-
роших результатах первого контроля. Разница между 
параметрами Т, реоп и Т1 и Т2 по группам соответ-
ственно отражает скорость подачи пациента в опера-
ционную после принятия окончательного решения 
по тактике лечения. Относительное распределение 
пациентов в зависимости от сроков формирования 
ПГО представлено следующим образом: в течение 6 
часов манифестировали – 13 % (6/46), в течение 24 
часов – 65,2 % (30/46), в течение 48 часов – 82,6 % 
(38/46), более 48 часов – остальные пациенты.

Результаты сравнительного анализа исходов 
по группам выглядят следующим образом. По резуль-
татам тестов Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уил-
ка выявлено, что анализируемое распределение отли-
чается от нормального в обеих группах. Результаты 
теста для 1-ой группы: тест Колмогорова-Смирнова 
d=0,24459, p<0,05; тест Шапиро-Уилка W=0,84576, 
p=0,00095. Результаты теста для 2-ой группы: тест 
Колмогорова-Смирнова d=0,25222, p<0,15; тест Ша-
пиро-Уилка W=0,83111, p=0,00336. Сравнительные 
исходы в зависимости от выбранной тактики лечения 
по группам отображены на ящичной диаграмме № 1. 
Исходя из изображенных диаграмме данных, при ис-
пользовании стратегии раннего ревизионного вме-
шательства получены сравнительно лучшие исходы 
по шкале Глазго. Медианный исход в группе № 1–4 
(умеренная инвалидизация), в группе № 2–3 (глу-
бокая инвалидизация). Достоверность выявленных 
различий подтверждена на основе расчета критерия 
Манна-Уитни, p value=0,006717 (p<0,05).

диаграмма № 1. Сравнительные исходы по группам 
в зависимости от тактики лечения



46

Том XIII, № 2, 2021

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с Т аТ ь и

Таблица 1. Основные временные параметры 
пациентов с ПГО

 Диагноз Т1 Т2 Т,реоп Исход

1. mTS лобной доли 18 ч 16 сут 17 сут УИ

2. Менингиома крыла 4 ч – 5,5 ч УИ

3. Менингиома крыла 6 ч 2 сут 
15 ч

2 сут 
20 ч

ГИ

4. Менингиома ПЧЯ 4 ч 7 сут 
12 ч

7 сут 
20 ч

ХВ

5. Менингиома 
конвекситальная

17 ч 4 сут 
15 ч

4 сут 
18 ч

УИ

6. mTS 
множественные

6 ч – 8,5 ч ГИ

7. Менингиома 
фалькса

7 ч 3 сут 
23 ч

4 сут 
1 ч

ГИ

8. Менингиома 
конвекситальная

18 ч 1 сут 
21 ч

1 сут 
23 ч

ФВС

9. Менингиома 
конвекситальная

21 ч 3 сут 3 сут 
4 ч

ЛИ

10. Менингиома крыла 6 ч – 9 ч ЛИ

11. Менингиома 
фалькса

4 ч – 4,5 ч ГИ

12. Hgg височной 
доли

15 ч 3 сут 
15 ч

3 сут 
19 ч

ЛИ

13. Менингиома 
фалькса

10 ч – 10,5 ч ЛИ

14. Менингиома ПЧЯ * * 24 сут ХВ

15. mTS теменной 
доли

1 сут 
2 ч

– 2 сут 
20 ч

ГИ

16. Менингиома 
конвекситальная

18 ч – 22 ч УИ

17. Hgg височно-
теменная 
локализация

24 ч 2 сут 
23 ч

3 сут 
1 ч

ФВС

 18. Hgg теменно-
затылочная 
локализация

23 ч 2 сут 
22 ч

УИ

 19. Hgg теменной 
доли

23 ч – 1 сут 
11 ч

УИ

20. Холестеатома 
лобной доли

21 ч 10 сут 10 сут 
3 ч

ХВ

21. Менингиома крыла 19 ч 14 сут 
5 ч

14 сут 
8 ч

ЛИ

22. mTS теменной 
доли

1 сут  
1 ч

– 2 сут 
4 ч

ЛИ

23. Hgg височной 
доли

20 ч – 2 сут 
1 ч

УИ

24. Hgg височно-
теменная 
локализация

20 ч 1 сут 
18 ч

2 сут 
5 ч

ЛИ

25. Менингиома 
фалькса

6 ч – 10,5 ч ХВ

26. Менингиома 
конвекситальная, 
рецидив

20 ч 1 сут 
16 ч

2 сут 
7 ч

ГИ

27. Hgg теменной 
доли

20 ч 1 сут 
22 ч

2 сут 
1 ч

УИ

28. mTS лобной доли 8 ч – 10,5 ч ХВ

29. Hgg теменной 
доли

20 ч 7 сут 
20 ч

8 сут ХВ

30. Шваннома ММУ 18 ч – 19 ч ЛИ

31. В-клет. лимфома 
мультифокальная

5 ч 2 сут 
18 ч

2 сут 
21 ч

ФВС

32. Медуллобластома 
червя мозжечка

20 ч – 24 ч ХВ

33. Hgg теменной 
доли

1 сут 
13 ч

– 1 сут 
14 ч

ХВ

34. Hgg первично-
множественная

13 ч 2 сут 
1 ч

2 сут 
3 ч

ГИ

35. Менингиома 
конвекситальная

* * 46 сут ГИ

36. Hgg теменной 
доли

21 ч 2 сут 
17 ч

2 сут 
18 ч

ХВ

37. Менингиома 
конвекситальная

19 ч 2 сут 
6 ч

2 сут 
10 ч

УИ

38. Менингиома ПЧЯ 7 ч – 9,5 ч ФВС

39. Менингиома крыла 21 ч 1 сут 
21 ч

2 сут УИ

40. Менингиома ММУ 21 ч 1 сут 
6 ч

1 сут 
6 ч

ФВС

41. Шваннома ММУ 16 ч – 18,5 ч УИ

42. Шваннома ММУ 20 ч 1 сут 
5 ч

1 сут 
7 ч

ФВС

43. Медуллобластома 
полушария 
мозжечка

19 ч 1 сут 
18 ч

2 сут 
13 ч

ЛИ

44. Менингиома 
конвекситальная

18 ч 1 сут 
17 ч

1 сут 
19 ч

УИ

45. Hgg лобной доли 14 ч – 17 ч ХВ

46. Шваннома ММУ 21 ч – 1 сут 
5 ч

УИ

47. Менингиома крыла 4 ч 1 сут 
18 ч

1 сут 
20 ч

УИ

48. Hgg первично-
множественная

15 ч – 1 сут 
2 ч

ГИ

* Хронические ПГО, обнаружены перед повторной 
госпитализацией
Т1 – время после операции до 1‑го нейровизуализационного 
контроля
Т2 – время до предреоперационного 
нейровизуализационного контроля
Т, реоп – интервал между основной операцией 
и реоперацией
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Обсуждение.
Критический период, в течение которого после 

первичного хирургического вмешательства может 
сформироваться послеоперационная гематома, ва-
риабелен. На фоне формирования резекционной по-
лости и, как следствие, появления дополнительного 
внутричерепного резервного пространства, клини-
ческие проявления ПГО в нейроонкологии зачастую 
носят стертый характер и не соответствуют объему 
формирующегося компримирующего субстрата.

Важное значение также имеет понятие вновь по-
явившегося, не ассоциированного с опухолью и опе-
ративным вмешательством неврологического дефи-
цита. Тонкие изменения неврологического статуса 
зачастую не могут быть адекватно оценены врачами 
бригады дежурной смены, осуществляющими на-
блюдение за пациентами в критический период фор-
мирования ПГО. С учетом влияния человеческого 
фактора объективным параметром, который отража-
ет темп формирования послеоперационной гемато-
мы, является время выполнения КТ-контроля с вери-
фицированным кровоизлиянием.

Предположение о том, что 6-часовой период яв-
ляется критическим с точки зрения формирования 
послеоперационных гематом было высказано Taylor 
et al., 1995. Клиническое ухудшение в результате 

ПГО возникало в указанный срок в 88 % случаев. 
Авторы сделали вывод, что 6-часовой период на-
блюдения в палатах АРО после операции перед 
переводом в нейрохирургическое отделение, доста-
точен для большинства пациентов, за исключением 
экстренных операций и операций на структурах 
ЗЧЯ [12]. В более позднем исследовании lassen 
et al., 2011, селективно раскрывающем проблему 
ПГО в нейроонкологии, рекомендованный срок на-
блюдения в АРО составил не менее 48 часов после 
операции. Именно в этот промежуток времени ма-
нифестировали около 80 % ПГО [6]. В одной из по-
следних работ по данной проблематике Kageji et al., 
2017, 79,2 % ПГО реоперированы в срок до 24 ча-
сов. Также авторами выявлено уменьшение после-
операционной летальности при выполнении ранних 
ревизионных вмешательств [5].

В большинстве вышеперечисленных исследо-
ваний имелось следующее ограничение. Авторами 
опубликованы данные с использованием ключевой 
характеристики – длительности межоперационного 
промежутка. Но следует отметить, что на сроки по-
дачи пациентов в операционную могут влиять раз-
нообразные факторы технического характера. Впер-
вые данное ограничение исследований указано в ис-
следовании Desai et al., 2016 [3]. Детальный анализ 
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Рис. 1. Клинический пример конверсии консервативного лечения в хирургическое при лечении ПГО.

А, Б. Предоперационное мРТ с контрастированием. Первично-множественная глиобластома височно-теменной локализации.

В, Г. Послеоперационное КТ-исследование через 20 часов после операции. ПГО по типу малой внутримозговой гематомы в ложе 
удаленной опухоли. Грубый моторный и речевой дефицит. Консервативное ведение.

д, Е. Послеоперационное КТ-исследование через 2 суток после операции. Нарастание объема паренхиматозного компонента 
ПГО, появление эпидуральной гематомы. Смена тактики лечения: ревизионная операция.
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формирования значимых ПГО, по нашему мнению, 
должен включать время выявления малых ПГО, ко-
торые затем трансформируются в значимые и вре-
мя повторной нейровизуализации при клиническом 
ухудшении. Данные показатели отражают полную 
картину сроков формирования послеоперационных 
гематом. Типичный пример ПГО исходно малых раз-
меров, впоследствии потребовавшей конверсии кон-
сервативного лечения в хирургическое представлен 
на рисунке 1.

Итак, в нашем исследовании более 80 % ПГО ма-
нифестировали в срок до 48 часов после операции. 
Следовательно, рациональный срок наблюдения 
пациентов после операции в палатах АРО и интен-
сивной терапии должен составлять не менее 2 су-
ток. Только примерно каждый десятый случай ПГО 
сформировался в срок до 6 часов и более половины 
– в срок до 24 часов. Исходя из этого рациональная 
тактика контрольной нейровизуализации выглядит 
следующим образом.

При наличии факторов риска развития ПГО, со-
мнений в клинико-неврологическом статусе паци-
ента, превышении предполагаемых сроков пробуж-
дения от наркоза первое контрольное нативное КТ-
исследование выполняется в срок до 6 часов после 
операции, в стандартных случаях – через 1 сутки 
после операции. Повторное нейровизуализацион-
ное исследование выполняется в срок до 48 часов, 
с одномоментной оценкой радикальности удаления 
опухоли.

Термин ПГО объединяет те случаи осложнений, 
при которых потребовалась ревизионная операция 
с целью эвакуации послеоперационных гематом [2, 
3, 5–7]. Показания к ревизионной операции опреде-
ляются хирургом на основе множества факторов, ве-
дущими из которых являются: клинико-неврологиче-
ское ухудшение, данные контрольной визуализации 
с наличием, обусловленного гематомой и/или оста-
точной опухолью масс-эффекта и нарастанием дисло-
кационного синдрома, сопутствующих ишемических 
нарушений. Большую роль играет состояние системы 
гемостаза пациента, без коррекции грубых отклоне-
ний которого ревизионная хирургия не целесообразна 
[13]. Индивидуально выбранная для пациента хирур-
гом тактика может меняться в динамике при измене-
нии баланса вышеперечисленных факторов.

Однако, по результатам выполненного анализа 
при использовании стратегии раннего ревизионного 
вмешательства достоверно получены сравнитель-
но лучшие исходы по шкале Глазго. Полученные 
данные наглядно отражены в таблице 2, из которой 
видно, что суммарная частота удовлетворительных 
исходов выше в 1-ой группе, а суммарная частота 
неудовлетворительных исходов выше во 2-ой груп-
пе исследуемых.

Таблица 2. Сравнительные исходы в зависимости 
от тактики лечения

Тактика лечения /
Исход

Стратегия 
раннего 
ревизионного 
вмешательства

Выжидательная 
консервативная 
тактика 
с последующей 
конверсией 
в ревизионное 
вмешательство

Хорошее 
восстановление

 33,3 % 9/27  0 %  0/19

Умеренная 
инвалидизация

 33,3 %  9/27  26,3 %  5/19

Глубокая 
инвалидизация

 7,4 %  2/27  31,6 %  6/19

Формирующееся 
вегетативное 
состояние

 14,8 %  4/27  10,5 %  2/19

Летальный исход  11,1 %  3/27  31,6 %  6/19

Заключение.
Пациенты онкологического профиля в нейрохи-

рургии нуждаются в этапном послеоперационном 
ведении, мониторинге и интенсивной терапии не ме-
нее 2 суток послеоперационного периода. Сокра-
щение сроков пребывания абсолютно недопустимо 
и будет неизбежно сопровождаться ухудшением по-
казателей инвалидизации и послеоперационной ле-
тальности.

По результатам исследования предложен рацио-
нальный лечебно-диагностический алгоритм, позво-
ляющий минимизировать время диагностики ПГО 
и одновременно оптимально использовать диагно-
стические возможности без избыточной нагрузки 
на персонал и оборудование лечебных учреждений.

При наличии «пограничной» картины ПГО кон-
трольной нейровизуализации следует руководство-
ваться принципом трактовки сомнений в пользу 
реоперации. Применение стратегии раннего ревизи-
онного вмешательства перспективно с точки зрения 
увеличения частоты благоприятных исходов и сни-
жения летальности у пациентов с геморрагическими 
осложнениями в нейроонкологии.
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