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с супратенториальными 
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внутримозговыми гематомами. 
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Геморрагический инсульт является медицинской и социальной проблемой — частота случаев составляет 15–35 на 100 тыс. населения в год. Он харак-
теризуется высокой летальностью (до 53% в течение первого года) и инвалидизацией больных: большинство выживших пациентов имеют стойкие 
неврологические расстройства, а около 20% из них нуждаются в постоянной посторонней помощи.
Преимущества хирургического или консервативного лечения больных с гипертензивными внутримозговыми гематомами (ВМГ) супратенториальной 
локализации являются предметом дискуссии. Данный обзор литературы выполнен на основании 12 доступных в открытых источниках работ проспек-
тивных рандомизированных исследований, посвящённых сравнению результатов консервативного и хирургического лечения больных с супратентори-
альными ВМГ, которые продемонстрировали противоречивые результаты. 
По результатам анализа всех работ можно сделать выводы о том, что хирургическое лечение имеет преимущество при выполнении операции в ранние 
сроки (в течение 12–72 ч) у больных с уровнем бодрствования 9–12 баллов по шкале комы Глазго. Пункционная аспирация и локальный фибринолиз 
эффективны при ВМГ базальных ядер, открытая хирургия и эндоскопическая аспирация — при ВМГ субкортикальной локализации. При субкортикаль-
ных ВМГ объемом 20–80 см3 хирургическое лечение позволяло улучшить функциональные исходы, при ВМГ более 50 см3 — способствовало уменьшению 
летальности. 
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Относительно объемов ВМГ известно, что ВМГ супратен-
ториальной локализации объемом более 20 см3 приводит 
к угнетению уровня бодрствования, ВМГ объемом более 
50 см3 угрожает развитием значительного отека, дислока-
ции, вклинения мозга и летального исхода [9]. В ряде одно-
центровых исследований показано, что есть возможность 
достижения большого количества благоприятных функ-
циональных исходов и уменьшения летальности до 0–13% 
при выборе активной хирургической тактики [8, 10–12]. 
Несмотря на это, предметом дискуссии остается целесо- 
образность хирургического лечения больных с супратенто-
риальными гипертензивными ВМГ. 

Проведено 15 проспективных рандомизированных ис-
следований, посвящённых сравнению результатов кон-
сервативного и хирургического лечения больных с супра-
тенториальными ВМГ. Они показали противоречивые 
результаты: в одних было обнаружено преимущество кон-
сервативного лечения [13, 14], в других — хирургического 
[15–20], в остальных — отсутствие различий в исходах при 
том и другом подходе [21–24]. Цель данной работы — про-
вести анализ 12 из этих 15 работ, опубликованных в откры-
тых источниках [13–24]. 

Первое рандомизированное исследование, посвященное 
сравнению результатов хирургии и консервативной те-

О
строе нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) является одной из ведущих причин 
смерти и инвалидизации населения, в том 
числе лиц трудоспособного возраста. На долю 
геморрагического инсульта (ГИ) приходится 

около 10–20% ОНМК, частота ГИ составляет 15–35 слу-
чаев на 100 тыс. населения в год. Одной из ведущих при-
чин этого является увеличение продолжительности жизни 
и числа лиц пожилого возраста [1, 2]. ГИ характеризует-
ся высокой летальностью. За первые 48 ч от момента ГИ 
умирает 24% больных, в течение 30 дней — 43%, в тече-
ние первого года после кровоизлияния — 53% [3]. Боль-
шинство выживших пациентов (около 75%) имеют стой-
кие неврологические расстройства, не могут вернуться к 
прежней работе, а около 20% из них нуждаются в посто-
янной посторонней помощи [1].

Преимущество хирургического или консервативного лече-
ния больных с гипертензивными внутримозговыми гема-
томами (ВМГ) супратенториальной локализации является 
предметом обсуждения. Проведённые ранее фундамен-
тальные исследования раскрыли механизмы и сроки раз-
вития перифокального отека, токсический эффект ВМГ, 
морфологические изменения в окружающем веществе 
мозга и возможность предотвращения развития отека при 
раннем удалении внутримозговых кровоизлияний [1, 4–8]. 
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Hemorrhagic stroke is a medical and social problem, with an incidence of 15–35 per 100 000 people per year. It is characterized by high patient mortality 
(up to 53% in the first year) and disability, with most of the surviving patients having persistent neurological deficits and about 20% of them requiring continuous 
assistance.
The advantages of surgical or conservative treatment of patients with supratentorial hypertensive intracerebral hemorrhage (ICH) are still under discussion. 
This literature review is based on 12 open-source articles on prospective randomized trials comparing conservative and surgical treatment results in patients with 
supratentorial ICH, which demonstrate contradictory results.
Based on an analysis of all the works, we can conclude that surgical treatment has an advantage when performed early (within 12–72 hours) in patients whose level 
of consciousness is 9–12 points on the Glasgow Coma Scale. Needle aspiration and local fibrinolysis are effective for basal ganglia ICH, while open surgery and 
endoscopic aspiration are effective in subcortical ICH. For subcortical ICHs that are 20–80 cm3 in size, surgical treatment improved functional outcomes, while 
in ICHs larger than 50 cm3, it helped to reduce mortality.
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9 (4–14) баллов. Двенадцать (46%) из 26 оперированных па-
циентов перед операцией находились в коме.

Исходы оценивали через 6 мес. Общая летальность соста-
вила 42%, в группе, получавшей хирургическое лечение, — 
46%, в группе, получавшей консервативное лечение, — 38%. 
Функциональные исходы были значительно лучше в группе 
терапии: функционально независимыми были 31% пациен-
тов (в группе хирургии — только 7%). Проведя статистиче-
ский анализ, авторы пришли к выводу, что хирургия не име-
ет преимуществ перед консервативным лечением больных с 
супратенториальными ВМГ. 

Очевидно, на результаты хирургии не могло не повлиять 
то, что практически половина из оперированных пациен-
тов перед операцией находилась в коме в среднем 18 ± 17 ч. 
На наш взгляд, в исследовании была выявлена важная тен-
денция, не нашедшая места в заключении статьи, но став-
шая важной в последующих работах: больные с уровнем 
бодрствования 7–10 баллов чаще выживали после хирурги-
ческого лечения: после операций выжили все 4 пациента, 
после медикаментозного — лишь 1 (20%) из 5 пациентов.

H.H. Batjer и соавт. (1990) в одноцентровом рандомизи-
рованном исследовании сравнивали результаты лечения 
больных с путаменальными ВМГ [21]. Путем рандоми-
зации 21 пациента распределили на 3 группы: консерва-
тивного лечения (n = 9), консервативного лечения с ин-
вазивным измерением внутричерепного давления (n = 4) 
и хирургического лечения (n = 8). В группе хирургиче-
ского лечения больным выполняли открытые операции 
с использованием микрохирургической техники и транс-
сильвиева доступа к гематоме. Критериями включения 
больных в исследование были линейный размер пута-
менальной ВМГ > 3 см и срок госпитализации в течение 
24 ч от момента кровоизлияния. Срок проведения опера-
ций и объем ВМГ авторами не уточняется. Исходы оцени-
вали через 6 мес. Набор больных в группы проходил мед-
ленно, исследование длилось 6 лет.

По результатам анализа ни один пациент не вернулся к 
функциональной независимости, которую имел до крово-
излияния. Из 9 больных, леченных консервативно, умерло 
или находилось в вегетативном состоянии 7 (78%) пациен-
тов. Из 8 оперированных больных 4 (50%) умерли, 2 (25%) 
остались инвалидами с грубыми неврологическими дис-
функциями, 2 (25%) имели умеренные неврологические 
расстройства и были функционально независимы. 

Авторы посчитали дальнейшее исследование нецелесоо-
бразным и прекратили его досрочно ввиду отсутствия, с 
их точки зрения, разницы в исходах, независимо от метода 
лечения. Вместе с тем, на наш взгляд, полученные данные, 
напротив, свидетельствуют о преимуществах активной хи-
рургической тактики: хирургия позволила и уменьшить ле-
тальность, и улучшить функциональные исходы. Возможно, 
при продолжении работы на большей выборке удалось бы 
обнаружить статистически значимые различия в исходах. 

Одноцентровое рандомизированное исследование L.B. Mor-
genstern и соавт., направленное на сравнение исходов после 
ранних открытых операций (в течение первых 12 ч от мо-
мента кровоизлияния) и консервативного лечения, опу-
бликовано в 1998 г. [15]. Пациентов разделили на 2 равные 
группы по 17 человек. Критерии включения в исследова-
ние: супратенториальная ВМГ 10 см3 и более, выражен-

рапии, было проведено английскими исследователями 
W. McKissock и соавт. в 1961 г. [13]. Исследование включа-
ло 180 больных с ГИ (89 оперированы, 91 проведено ме-
дикаментозное лечение) и продемонстрировало разочаро-
вывающую статистику: после медикаментозной терапии, 
по сравнению с хирургическим лечением, благоприятные 
исходы встречались на 14% чаще, а летальность была на 
14% ниже. Точные данные были следующими. После ме-
дикаментозной терапии хорошие исходы отмечали у 34% 
больных, 15% больных остались тяжелыми инвалидами, 
умер 51% больных. После хирургического лечения благо-
приятные исходы были у 20% пациентов, тяжелая инвали-
дизация — у 15%, летальные исходы — у 65%. При глубин-
ных ВМГ с поражением внутренней капсулы летальность 
достигала 93%. Таким образом, терапевтический подход на 
том этапе развития методов диагностики и хирургии был 
более оправданным. Действительно, выбор хирургической 
тактики основывался на клинической картине заболевания 
и косвенных признаках ВМГ по данным церебральной 
ангиографии, техническое обеспечение операции заклю-
чалось в использовании налобного осветителя и лупы. По-
лученные результаты понятны, и в настоящее время ука-
занная статья представляет, скорее, исторический интерес.

Вторым в хронологическом порядке и одним из лучших по 
дизайну стало одноцентровое проспективное рандомизи-
рованное исследование L.M. Auer и соавт. [16], целью кото-
рого было сравнение результатов консервативной терапии 
и эндоскопической хирургии ГИ. В исследование были 
включены 100 больных, по 50 пациентов распределено в 
группы консервативного и хирургического лечения мето-
дом случайной выборки. Критериями включения больных 
послужили возраст 30–80 лет, субкортикальная, путаме-
нальная или таламическая локализация ВМГ объёмом 
более 10 см3, вызывающая значимый очаговый неврологи-
ческий дефицит или угнетение бодрствования. Операции 
выполняли в течение первых 48 ч после кровоизлияния. 

При сравнении исходов через 6 мес было обнаружено, что 
хирургия позволяет снизить количество летальных исхо-
дов: в хирургической группе умерло 42% пациентов, в тера-
певтической — 70%. Лучшие исходы после хирургического 
лечения были достигнуты преимущественно за счет умень-
шения летальности у больных с ВМГ субкортикальной 
локализации: после удаления ВМГ летальность составила 
30%, после терапии — 70%. Исходы не зависели от мето-
да лечения при ВМГ базальных ядер. При объеме ВМГ до 
50 см3 хирургия позволяла улучшить функциональные ис-
ходы, при объеме ВМГ более 50 см3 способствовала умень-
шению летальности. Помимо этого, было установлено, что 
улучшение исходов после удаления ВМГ получают пациен-
ты с угнетением бодрствования до оглушения или сопора, 
а в коме пациенты имеют одинаковые результаты при обо-
их видах лечения. 

S. Juvela и соавт. (1989) провели одноцентровое проспек-
тивное рандомизированное исследование, включающее 
52 больных с супратенториальными ВМГ [14]. Пациенты 
были разделены на 2 группы по 26 больных. Средний объ-
ем ВМГ в группе, получавшей консервативное лечение, со-
ставил 56,2 ± 24,9 см3, в группе, получавшей хирургическое 
лечение, — 66,7 ± 35,6 см3. Открытые операции проводили 
в первые 48 ч. При исходной рандомизации обращает на 
себя внимание то, что средний балл по шкале комы Глаз-
го (ШКГ) [25] в группе консервативной терапии составил 
12 (5–14) баллов, в группе с хирургическим лечением — 
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Исходы оценивали через 3 мес по шкале исходов Глаз-
го (ШИГ) [26]. Благоприятные исходы (ШИГ > 3) были 
в 56% случаях в группе хирургического лечения (леталь-
ность 22%) и в 36% — в группе консервативного лечения 
(летальность 27%). Хотя статистически значимой разницы 
в исходах не получено, очевидно, что летальность между 
группами различается на 20% и вопрос о статистической 
значимости — это, скорее, вопрос малого количества боль-
ных для доказательной базы, но не отсутствие разницы в 
результатах. Таким образом, в исследовании удалось отме-
тить лишь тенденцию достижения лучших исходов у боль-
ных, которых оперировали. Примечательно, что в груп-
пе оперированных путём пункционной аспирации ВМГ 
(4 больных) все пациенты выжили. 

O.P.M. Teernstra и соавт. (2003) провели проспективное 
рандомизированное исследование, в котором приняли уча-
стие 13 нейрохирургических центров [24]. В исследование 
был включен 71 пациент, пациенты были рандомизиро-
ваны на получающих консервативную терапию (n = 35) и 
пункционную аспирацию с последующим локальным фи-
бринолизом сгустков крови (n = 36). Критерии включения 
пациентов в исследование: возраст старше 45 лет, уровень 
бодрствования по ШКГ 4 балла и более, объем ВМГ > 10 см3, 
ранняя операция (в пределах 72 ч от момента инсульта). 
Пациенты были равномерно распределены по тяжести 
состояния, объёму и локализации ВМГ в обеих группах. 
Однако критерии включения пациентов в исследование 
были таковы, что в последующем пришлось сравнивать 
группы пациентов с уровнем бодрствования 4–15 баллов 
и с ВМГ объемом 11–132 см3. Локализация ВМГ также не 
учитывалась — могли быть оперированы пациенты с пута-
менальными, таламическими и субкортикальными ВМГ. 
Уровень бодрствования больных в консервативной группе 
соответствовал 6–14 баллам по ШКГ (средний балл 10), в 
хирургической — 4–15 баллам (средний балл 9,5). Объемы 
ВМГ значительно варьировали в обеих группах: 11–132 см3 
в консервативной (в среднем 52 см3) и 11–128 см3 в хирур-
гической (в среднем 66 см3). 

В работе сравнивали объём ВМГ через 1 нед после начала 
лечения. Было обнаружено, что в группе оперированных 
пациентов объём ВМГ в среднем уменьшился на 18 см3 
(в среднем на 34%), в группе консервативной терапии — 
на 7 см3 (в процентах результат не представлен). 

Разницы в уровне летальности и функциональных исходов 
через 6 мес не обнаружено. На наш взгляд, проблема отсут-
ствия эффекта от удаления ВМГ могла заключаться в малой 
радикальности удаления ВМГ (возможно, при сравнении 
объема ВМГ после хирургии и терапии разница также не 
была бы обнаружена) и включении в исследование очень 
широкой группы больных как по локализации ВМГ, так и 
по показателям уровня бодрствования и объема ВМГ. Прак-
тически очевидно, что пациентам с уровнем бодрствования 
4–6 баллов по ШКГ с объемом ВМГ 10 см3 или >80 см3 опе-
рация редко приносит пользу, и включение больных с таки-
ми показателями лишь уменьшает точность исследования. 

N. Hattori и соавт. (2004) провели проспективное рандо-
мизированное исследование, в котором приняли участие 
5 нейрохирургических центров [18]. Пациенты с путаме-
нальными ВМГ с уровнем бодрствования оглушение– 
сопор были рандомизированы на группы консервативного 
и хирургического лечения. Тип операции — пункционная 
аспирация ВМГ. Условия включения пациентов в исследо-

ные неврологические нарушения (парез конечностей ниже 
3 баллов), уровень бодрствования по ШКГ — 5–15 баллов.

Медиана уровня бодрствования по ШКГ в консервативной 
группе была 10 баллов, в хирургической — 11 баллов. Сред-
ний объем ВМГ в хирургической группе составил 49 см3, 
в консервативной — 44 см3. 

Результаты показали следующую разницу в частоте леталь-
ных исходов: через 1 мес летальность в консервативной 
группе составила 23,5%, в хирургической — 5,9%; через 
6 мес в консервативной группе — 23,5%, в хирургической — 
18,9% (статистической разницы в исходах через 3 мес уже не 
обнаружено). Функциональные исходы в группах статисти-
чески не различались, но найдена тенденция лучших функ-
циональных исходов в хирургической группе. Несмотря на 
отсутствие статистически значимых различий в исходах, 
оцененных через 3 мес, на наш взгляд, разница в исходах 
очевидна и при большей выборке была бы подтверждена 
методами доказательной статистики. Принципиально ав-
торами было показано, что ранняя операция позволяет 
оказать значительное влияние на течение острого периода 
после кровоизлияния и на ранние исходы. К сожалению, не-
большие группы больных не позволили выявить тенденции 
относительно исходов в зависимости от локализации ВМГ 
и их объема.

M. Zuccarello и соавт. (1999) представили рандомизиро-
ванное исследование, проведённое одним университетом 
на базе двух нейрохирургических клиник [23]. Пациентов 
рандомизировали на группы медикаментозного и хирурги-
ческого лечения. Условия включения пациентов: возраст 
>18 лет, супратенториальные ВМГ объёмом >10 см3, очаго-
вые симптомы и угнетение бодрствования, рандомизация в 
течение 24 ч от момента кровоизлияния, операция в тече-
ние 3 ч после рандомизации. Исключали из исследования 
больных с уровнем бодрствования по ШКГ<5 баллов. 

В хирургическую группу вошли 9 больных, в консерватив-
ную — 11. Медианы объемов ВМГ составили 35 см3 в хирур-
гической группе и 30 см3 — в консервативной. У 10 пациентов 
ВМГ были лобарной локализации, у 11 они располагались в 
базальных ядрах, гематомы разной локализации были прак-
тически поровну разделены между двумя группами боль-
ных. Хирургическая операция состояла в краниотомии и 
открытом удалении ВМГ у 5 больных с лобарными ВМГ, в 
пункционной аспирации у 4 больных с ВМГ базальных ядер. 
В послеоперационном периоде больным после пункцион-
ной аспирации ВМГ проводили локальный фибринолиз 
сгустков до того, как удавалось уменьшить объем ВМГ на 
80% от исходного. Важно отметить, что из 11 больных группы 
консервативного  лечения у 3 (27%) ставили вентрикулярные 
дренажи, а 1 больного, у которого развивалась отрицатель-
ная динамика, на 4-е сутки оперировали (выполнили крани-
отомию, удаление ВМГ). После операции больного оставили 
в группе консервативного лечения. Таким образом, дизайн 
в ходе исследования претерпел небольшие изменения. 

Операции больным были проведены в ранние сроки: паци-
енты были госпитализированы в среднем в течение 3 ч, а 
оперированы — в течение 8,5 ч от момента кровоизлияния. 
По результатам КТ, выполненной через 24 ч, у больных по-
сле открытой операции остаточный объем ВМГ составил 
24%, у больных после пункционной аспирации — 66%, у 
пациентов из группы консервативного лечения объём уве-
личился (медиана объема ВМГ 43 см3).
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в коме было 20% больных. После рандомизации среди па-
циентов, отнесенных в хирургическую группу, в коме было 
24% больных. 

Методы хирургии в основной группе: открытое удаление 
ВМГ (75% случаев), эндоскопическая аспирация (7%), 
пункционная аспирация и локальный фибринолиз (7%), 
пункционная аспирация через фрезевое отверстие (8%), 
другие методы (3%). Применение той или иной методики 
не зависело от локализации ВМГ, а определялось предпо-
чтением хирурга.

Результаты исследования показали, что исходы через 6 мес 
одинаковы в обеих группах: благоприятные исходы были 
у 26% больных из группы хирургического лечения и у 24% 
больных из группы консервативного лечения, летальные ис-
ходы были в 36% наблюдений в группе хирургии и в 37% — 
в группе терапии. При более детальном сравнении обнару-
жено улучшение исходов после хирургического вмешатель-
ства у больных с лобарными ВМГ на глубине не более 1 см. 
Закономерно, что в заключении статьи был сделан вывод 
об отсутствии преимуществ хирургического удаления ВМГ 
перед консервативным лечением.

Данное исследование получилось самым масштабным, 
но, на наш взгляд, самым безрезультативным. В попытке 
наиболее беспристрастно подойти к оценке исходов после 
терапии и хирургии авторы предложили дизайн исследова-
ния, который не позволил сформировать более-менее од-
нородные группы больных. Полученные результаты могли 
быть обусловлены следующими факторами: 
1)	 возраст больных варьировал от 19 до 93 лет;
2)	 исследование не ограничивало хирурга в выборе ме-

тода удаления ВМГ в зависимости от ее локализации 
и, фактически, объёма (оперировали ВМГ объёмом 
от 4 до 210 см3). Как уточняют сами авторы, при ВМГ 
таламуса больных иногда оперировали микрохирур-
гическим методом, что не могло не сопровождаться 
определённой травматичностью операции. Вызывает 
сомнение целесообразность операции при ВМГ объё-
мом до 10 см3 и более 100 см3 вне зависимости от лока-
лизации;

3)	 в исследовании не учитывали контрольные компьютер-
ные томограммы после операции. В результате, отмеча-
ли лишь факт проведения операции, без оценки ее ради-
кальности и хирургических осложнений;

4)	 исследование допускало, что после рандомизации, при 
ухудшении состояния, больных из группы терапии бу-
дут оперировать. И действительно, 140 пациентам из 
530 больных группы терапевтического лечения выпол-
няли операции по удалению ВМГ. Вероятно, хирургиче-
ское удаление гематомы повлияло на исходы у этой под-
группы больных. Также возникает вопрос, корректно 
ли сравнивать группы хирургически и консервативно 
леченных больных, если из терапевтической группы все 
же были оперированы 26% больных?

5)	 статистический анализ в представленном виде не позво-
ляет сделать объективные выводы об эффективности хи-
рургии в зависимости от тяжести состояния больных до 
операции, объёма и локализации ВМГ. Авторы провели 
лишь грубое сравнение между больными с ВМГ до 50 см3  
и более 50 см3, лобарной локализации и ВМГ базальных 
ганглиев, объединив в одну группу и путаменальные, и 
таламические ВМГ. Более детального сравнения в за-
висимости от объёма и локализации ВМГ проведено 
не было. 

вание: возраст 35–85 лет, начало лечения — через 24 ч после 
инсульта во избежание рецидива ВМГ.

В исследовании приняли участие 242 пациента, по 121 боль- 
ному распределили в каждую группу. Средний возраст 
больных в группе консервативного и хирургического лече-
ния составил 61 и 60 лет, средние объемы ВМГ — 40 и 48 см3 
соответственно.

Пациентов в зависимости от тяжести состояния раздели-
ли на две группы: 2 и 3 степеней тяжести по Kanaya (1980). 
Данные степени соответствуют уровню бодрствования по 
ШКГ следующим образом: 2 степень по Kanaya — 13 бал-
лов, 3 степень по Kanaya — 10–12 баллов [27].

У оперированных больных результаты были лучше в обе-
их группах (2 и 3 степени тяжести по Kanaya) как по ко-
личеству благоприятных (функционально независимых) 
исходов, так и по уровню летальности. У пациентов с тя-
жестью состояния 2 степени благоприятных исходов было 
53% после хирургии и 40% — после терапии, летальность 
после хирургии составила 4,3%, после терапии — 11,4%. 
У пациентов с тяжестью состояния 3 степени было 47% 
благоприятных исходов после хирургии, 22% после тера-
пии, летальных исходов после хирургии было 12%, после 
терапии — 24%. Таким образом, установлено различие в 
количестве и благоприятных, и летальных исходов в 2 раза 
в пользу хирургии у более тяжелых больных.

Самым крупным стало мультицентровое проспективное 
рандомизированное исследование A.D. Mendelow и соавт. 
(2005) — STICH I [22]. Целью исследования STICH I было 
оценить преимущества ранней открытой хирургии перед 
терапией больных с супратенториальными ВМГ. В иссле-
довании, длившемся 8 лет, приняли участие 83 нейрохи-
рургических центра из 27 стран. В исследование включили 
1033 пациента, которых методом рандомизации распреде-
лили на две группы: 503 пациентам проведены ранние опе-
рации, 530 пациентов включены в группу консервативного 
лечения.

Согласно критериям включения больных в исследование, 
диагноз и рандомизация должны были быть определены в 
течение 24 ч после кровоизлияния, у больных должна была 
быть ВМГ супратенториальной локализации, а клиниче-
ская ситуация позволяла считать возможным проведение 
как терапии, так и хирургического лечения. Помимо это-
го уровень бодрствования по ШКГ должен был превышать 
4 балла, а размер ВМГ — 2 см в диаметре. Гематомы раз-
делили на три вида: лобарные, базальных ядер и смешан-
ные (базальных ядер и белого вещества). Гематомы тала-
муса и скорлупы не разделяли между собой, а относили к 
ВМГ базальных ядер. Таким образом, это стало еще одним 
исследованием, в которое для сравнения были включены 
абсолютно разные по тяжести состояния больные, с вари-
абельными по локализации и объему ВМГ, при отсутствии 
единой концепции по хирургической технике. 

В результате в исследование были включены больные с 
объёмами ВМГ от 4 до 210 см3. По локализации ВМГ были 
лобарными в 39% случаев в основной группе (в 40% в кон-
трольной), базальных ядер — в 42% случаев в обеих груп-
пах, смешанные ВМГ — в 19 и 17% случаев соответственно. 
Уровень бодрствования на момент рандомизации соот-
ветствовал ясному сознанию и умеренному оглушению у 
40% пациентов, глубокому оглушению и сопору — у 40%, 
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чение 3–5 дней. Нейрохирурги, проводившие операции, 
обладали опытом проведения не менее 30 подобных хирур-
гических вмешательств за последние 2 года. Исходы оцени-
вали дважды: через 2 нед и 3 мес.

В результате операции были выполнены больным в сроки 
4–72 ч от момента инсульта. Через 2 нед и через 3 мес ре-
зультаты хирургического лечения превосходили результа-
ты консервативного лечения, прежде всего по количеству 
благоприятных функциональных исходов: отличных исхо-
дов в группе хирургии было 12%, в группе терапии — 6%, 
разница была статистически значимой. Летальность была 
несколько ниже в группе хирургии, но статистически это 
было незначимо: через 2 нед после операции умерло 5,6% 
пациентов, после терапии — 7,7%, через 3 мес летальность 
составила 6,7 и 8,8% соответственно. 

Полученные хорошие результаты хирургического лечения 
можно объяснить выбором миниинвазивного метода для 
удаления глубинных ВМГ и ранним сроком операции. Дей-
ствительно, ВМГ объемом < 40 см3 не вызывают значитель-
ного подъёма внутричерепного давления, выраженного 
отёка и дислокации мозга. При этом сроки до наступления 
4-х суток позволяют удалить ВМГ до момента наступления 
необратимых изменений вещества мозга в перифокальной 
зоне. По всей видимости, в данном исследовании был до-
стигнут хороший баланс между ранним сроком операции, 
отбором пациентов в соответствии с современными взгля-
дами на показания к операции, небольшим объёмом ВМГ 
и выбранной хирургической методикой. 

Результаты, полученные в исследованиях G. Pantazis и со-
авт. (2006) и W. Wang соавт. (2009) [17, 19], имеют большое 
практическое значение, т.к. не только демонстрируют воз-
можность получения лучших результатов хирургического 
лечения, но более конкретно определяют объёмы и лока-
лизацию ВМГ, при которых возможно ожидать перспектив 
от хирургического вмешательства. 

Исследование STICH II [20], результаты которого были 
опубликованы в 2013 г., стало продолжением исследования 
STICH I, в котором была обнаружена тенденция к лучшим 
исходам после удаления субкортикальных ВМГ, располо-
женных на глубине до 1 см. В STICH II изучали исходы по-
сле консервативного и хирургического лечения больных с 
субкортикальными ВМГ, расположенными на глубине не 
более 1 см от поверхности мозга. В нём приняли участие 
78 нейрохирургических центров из 27 стран, в исследова-
ние был включен 601 пациент, из которых 307 оперировали, 
294 лечили консервативно. Критерии включения пациентов 
в исследование: объём ВМГ 10–100 см3, лобарная (субкорти-
кальная) локализация ВМГ, глубина залегания ВМГ не более 
1 см от коры мозга, рандомизация проведена в течение 48 ч, 
а операция — в течение 12 ч от момента рандомизации.

Средний объём ВМГ составил 36 см3. В 99% случаев опера-
ции включали краниотомию и микрохирургическое удале-
ние ВМГ. Миниинвазивная хирургия была проведена в 1% 
случаев. Из 294 больных, рандомизированных на консер-
вативное лечение, у 62 (21%) больных после рандомизации 
отмечалась отрицательная динамика, и в итоге они были 
прооперированы. У этих больных, которым всё же потре-
бовалась операция, объём ВМГ был больше, чем у больных, 
леченных консервативно до конца (54 против 32 см3), а уро-
вень бодрствования в среднем составлял 13 баллов по ШКГ 
(у леченных консервативно до конца — 14 баллов).

Вместе с тем из статистических данных, которые не попали 
в резюме и мало обсуждаются в тексте самой статьи, видны 
важные тенденции: хирургия позволяет улучшить исходы у 
пациентов с уровнем бодрствования до операции 9–12 бал-
лов по ШКГ, при умеренном очаговом неврологическом 
дефиците, при лобарных ВМГ и при объёме ВМГ до 50 см3. 
Таким образом, выводы данной работы оставляют вопросы 
и широкое поле для дальнейших исследований.

G. Pantazis и соавт. (2006) провели одно из лучших по ди-
зайну проспективных рандомизированных исследований 
[17]. Целью работы стало сравнение ранней открытой 
хирургии (в течение 8 ч) и терапии латеральных (только 
субкортикальных и путаменальных) ВМГ объемом более 
30 см3. В исследование включили 108 больных: по 54 паци-
ента в группы консервативного и хирургического лечения. 
Средний возраст больных составил 61 год. С путаменаль-
ными ВМГ было 64% больных, с лобарными — 36%. Уро-
вень бодрствования не был ограничением при включении 
в исследование, варьировал от 3 до 14 баллов по ШКГ и в 
среднем составил в обеих группах 9 баллов. В обеих груп-
пах объёмы ВМГ были распределены практически поров-
ну: ВМГ 30–80 см3 в группе терапии были у 20 больных, в 
группе хирургии — у 19, ВМГ более 80 см3 в группе консер-
вативного лечения были у 34 пациентов, в группе хирурги-
ческого лечения — у 35.

Операция состояла в краниотомии и микрохирургическом 
удалении ВМГ. Всем больным с ШКГ 8 и менее устанавли-
вали датчик внутричерепного давления. Исходы оценивали 
по ШИГ через 1 год. 

После хирургического лечения летальность составила 48%, 
после консервативного — 57%. При этом благоприятных 
функциональных исходов (ШИГ > 3) было в 3,5 раза боль-
ше в группе хирургии (33%), чем в группе терапии (9%).

На следующей стадии анализа оценивали исходы у больных 
с 3–7 и 8–14 баллами по ШКГ. Установлено, что у пациентов 
с уровнем бодрствования по ШКГ < 8 баллов перед опера-
цией хирургическое лечение не влияло на уровень летально-
сти и исходы в целом. У пациентов с уровнем бодрствования 
по ШКГ > 7 баллов летальность значимо не различалась у 
пациентов групп хирургического и консервативного лече-
ния, но благоприятных исходов (ШИГ > 3) было 72% в груп-
пе хирургии и только 21% — в группе терапии.

Хирургическое лечение при ВМГ объемом 30–80 см3 по-
зволяло улучшить функциональные исходы, но не влияло 
на количество летальных исходов. При объеме ВМГ > 80 см3 
исходы не зависели от метода лечения.

W. Wang и соавт. (2009) представили мультицентровое про-
спективное рандомизированное контролируемое иссле-
дование: сравнение результатов пункционной аспирации 
и консервативной терапии ВМГ базальных ядер объемом 
25–40 см3 [19]. В исследовании приняли участие 42 госпи-
таля Китая, в него было включено 377 больных (195 про-
оперированы, 182 получали консервативное лечение). 

Критерии включения пациентов: возможность проведе-
ния ранней операции (в течение 72 ч), возраст 40–75 лет, 
уровень бодрствования по ШКГ > 8 баллов, сила мышц 
парализованных конечностей 0–3 балла. Хирургическое 
лечение подразумевало пункционную аспирацию ВМГ с 
последующим проведением локального фибринолиза в те-
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ном лечении, обычно не брали в расчет локализацию ВМГ от-
носительно внутренней капсулы, объёмы ВМГ варьировали 
в широких пределах (от 10 до 130–210 см3), наличие и объём 
вентрикулярного кровоизлияния не учитывали, пациенты 
имели уровень бодрствования от глубокой комы до ясного со-
знания, а методы хирургического вмешательства порой опре-
делялись в зависимости от предпочтений хирурга и не всегда 
могли соответствовать локализации ВМГ [13, 14, 22, 24]. 

На наш взгляд, большего доверия заслуживают результаты 
тех исследований, в которых были строгие критерии отбора 
для рандомизации больных: умеренный объем ВМГ, опре-
делённая локализация ВМГ, тяжесть состояния больных, 
свидетельствующая о потенциальной возможности восста-
новления пациента, и применён один из возможных хирур-
гических методов [16–20]. 

По результатам анализа всех работ можно сделать выводы 
о том, что хирургическое лечение имеет преимущество 
при выполнении операции в ранние сроки (в течение 
12–72 ч) [15, 18, 19] у больных с уровнем бодрствова-
ния 9–12 баллов по ШКГ [14, 16–18, 22]. У больных в 
коме исходы не зависят от метода лечения [16–18, 22]. 
Пункционная аспирация и локальный фибринолиз эф-
фективны при ВМГ базальных ядер [18, 19], открытая 
хирургия и эндоскопическая аспирация — при ВМГ 
субкортикальной локализации [16, 20]. Эффективность 
открытой хирургии путаменальных ВМГ в рандомизи-
рованных исследованиях не доказана ввиду небольшого 
количества наблюдений, однако прослеживается чёткая 
тенденция улучшения функциональных исходов после 
хирургических вмешательств [17, 21]. При субкортикаль-
ных ВМГ объёмом 20–80 см3 хирургическое лечение по-
зволяло улучшить функциональные исходы [16, 17, 20], 
при ВМГ более 50 см3 удаление гематомы также умень-
шало летальность [16]. 

По всей видимости, в ближайшее время станут актуальны-
ми проспективные рандомизированные исследования, по-
свящённые сравнению результатов консервативной тера-
пии и минимально инвазивной хирургии гипертензивных 
ВМГ: эндоскопической аспирации, локального фибри-
нолиза и их комбинированного применения при отборе в 
исследование больных с учётом факторов риска и строгих 
показаний к операции. Это позволит увидеть новые пер-
спективы хирургии ГИ и, в том числе, глубинно располо-
женных ВМГ.

Результаты исследования показали, что через 2 нед после 
операции или начала терапии исходы были лучше у опери-
рованных больных: летальность составила 5% (в контроль-
ной группе — 10%), к этому моменту было выписано 40% 
больных (в контрольной группе — 34%). Через 6 мес в груп-
пе оперированных летальность составила 18% (в контроль-
ной группе — 24%), благоприятные исходы наступили в 
41% случаев (в контрольной группе — в 38%). При анализе 
обнаружено, что наибольший эффект от хирургии получа-
ют пациенты с менее благоприятным прогнозом на момент 
принятия решения о лечебной тактике. В то же время паци-
ентам с благоприятным прогнозом хирургическое лечение 
не позволяет улучшить исходы. В целом, авторы сделали 
заключение о безопасности ранней хирургии в лечении 
больных с ГИ и эффективности хирургического метода при 
субкортикальной локализации ВМГ.

На тот момент, когда проводилось исследование STICH II, 
оно решало важную задачу по оценке влияния хирургии 
на исходы у больных с субкортикальными ВМГ в целом. 
STICH II стало 15-м рандомизированным исследованием, 
после которого общее количество анализированных случа-
ев составило 3366. При анализе всех клинических наблюде-
ний, несмотря на отсутствие единства в сроках операций, в 
показаниях к операциям, дизайне исследований и оценке 
исходов, хирургический метод показал лучшие результаты 
по сравнению с консервативным лечением [28]. 

Заключение

До настоящего времени проведено 15 проспективных ран-
домизированных исследований, сравнивающих результаты 
консервативного и хирургического лечения больных с ги-
пертензивными ВМГ. В большинстве исследований хирур-
гическое лечение подразумевало только открытую операцию 
[13–15, 17, 20, 21], реже — пункционную аспирацию ВМГ 
и локальный фибринолиз [18, 19, 24] либо разные методы 
[22, 23]. Результаты эндоскопической хирургии подробно 
анализировали лишь в одной работе [16]. Большая часть ис-
следований показала статистически значимое преимущество 
[15–17, 19] или тенденцию улучшения исходов после хирур-
гического удаления ВМГ [20, 23]. Ряд исследований про-
демонстрировал отсутствие различий в исходах [22, 24] или 
даже преимущество консервативного лечения [13, 14], однако 
дизайн данных работ оставляет много вопросов. В работах, не 
показавших разницы в зависимости от метода лечения или 
продемонстрировавших лучшие результаты при консерватив-
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