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2017-жылдан 2021-жылга чейин инсульттун курч жана 
субакуттук стадияларында гипертониялык интрацеребрал-
дык гематомалары бар 82 бейтапты хирургиялык дарылоонун 
натыйжалары талданды. Статистикалык маалыматтарды 
иштетүү үчүн Microsoft Excel программасы колдонулган. Алар-
дын 52си эркек, 30у аял.Ооругандардын жаш курагы 31ден 77ге 
чейин, орточо жашы 58,9 жашты түздү. Бардык учурларда 
инсульттун себеби гипертония болгон. Текшерүү учурунда 
абалдын оордугу Глазго кома шкаласы (GCS) менен бааланган. 
24 бейтап эс-учун жоготкон 1, 24 бейтап эс-учун жоготкон, 
32 бейтап эс-учун жоготкон, 2 бейтап lucid абалында кабыл 
алынган. Глазго кома шкаласынын орточо баллы 10,7 болду. 
Бардык 82 бейтап хирургиялык кийлигишүүнүн үч ыкмасын 
колдонуу менен хирургиялык дарылоодон өткөн. Биринчи топ-
ко encephalotomy жана intracerebral гематома алып салуу ме-
нен салттуу craniotomy дуушар болгон бейтаптар кирген; 
экинчи топко фрезотомия жана пункциялык аспирацияны кол-
донуу менен операция жасалган пациенттер кирди; үчүнчү 
топко жергиликтүү фибринолиз менен мээ ичиндеги гемато-
манын пункциялуу аспирациясы менен операция жасалган. 

Негизги сөздөр: инсульт, гипертониялык интрацеребрал-
дык гематомалар, мээ, магниттик томография, хирургиялык 
дарылоо. 

Проанализированы результаты хирургического лечения 
82 больных с гипертензивными внутримозговыми гематомами 
в острой и подострой стадиях инсульта с 2017 по 2021гг. Для 
обработки статистических данных, использовалась програм-
ма “Microsoft Excel”. Мужчин было 52, женщин 30. Возраст 
больных варьировал от 31 до 77 лет, средний возраст которых 
составил 58,9 лет. Во всех случаях причинами инсульта была 
гипертоническая болезнь. Тяжесть состояния на момент ос-
мотра оценивали по шкале комы Глазго (ШКГ). 24 пациентов 
поступили с сознанием кома 1, у 24 пациентов сознание было 
сопор, в 32 случаях сознание оглушенное и в 2 случаях пациенты 
поступили в ясном сознании. Средний балл по шкале ком Глазго 
составил 10,7. Всем 82 больным проводилось хирургическое 
лечение тремя способами оперативного вмешательства. В 
первую группу входили больные, которым была проведена тра-
диционная краниотомия с энцефалотомией и удалением внут-
римозговой гематомы; во вторую группу включены больные, 
оперированные путем наложения фрезеотомии и пункционной 
аспирации; в третьей группе оперированы путем пункционной 
аспирации внутримозговой гематомы с локальным фибриноли-
зом.  

Ключевые слова: гипертензивные внутримозговые гема-
томы, инсульт, головной мозг, хирургическое лечение. 

The results of surgical treatment of 82 patients with hyperten-
sive intracerebral hematomas in the acute and subacute stages of 
stroke from 2017 to 2021 were analyzed. For statistical data proces-
sing, the Microsoft Excel program was used. There were 52 men and 
30 women. The age of the patients ranged from 31 to 77 years, the 
average age of which was 58.9 years. In all cases, the cause of stro-
ke was hypertension. The severity of the condition at the time of exa-
mination was assessed using the Glasgow Coma Scale (GCS). 24 
patients were admitted with coma 1 consciousness, 24 patients were 
stupor conscious, 32 patients were stunned, and 2 patients were 
admitted lucid. The mean Glasgow Coma Scale score was 10.7. All 
82 patients underwent surgical treatment using three methods of 
surgical intervention. The first group included patients who under-
went traditional craniotomy with encephalotomy and removal of in-
tracerebral hematoma; the second group included patients operated 
on by applying freseotomy and puncture aspiration; in the third 
group, they were operated on by puncture aspiration of an intrace-
rebral hematoma with local fibrinolysis. 

Key words: stroke, hypertensive intracerebral hematomas, 
brain, magnetic tomography, surgical treatment, local fibrinolysis. 

Актуальность. Геморрагический инсульт – ост-
рое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) с 
развитием стойких симптомов поражения централь-
ной нервной системы, вызванных кровоизлиянием в 
мозговое вещество или под оболочки мозга нетравма-
тической природы. На современном этапе проблема 
острых нарушений мозгового кровообращения про-
должает занимать одно из первых мест с высоким по-
казателем смертности и инвалидности в клинической 
нейрохирургии. Причем соотношение ишемического 
и геморрагического инсульта в структуре ОНМК сос-
тавляет примерно 80-85% против 15-20% [1,6]. 

В этиологии спонтанных внутримозговых крово-
излияний основную роль играет гипертоническая бо-
лезнь, её выявляют у 70% больных с геморрагическим 
инсультом в европейских странах и у 100% больных в 
азиатских странах [3,7,8]. При хронической артери-
альной гипертензии, развивается липогиалиноз и 
фибриноидный некроз в стенках мелких перфорирую-
щих артерий головного мозга, затрагивая коркоме-
дуллярные и лентикостриарные ветви. Вследствие 
этого формируются микроаневризмы Шарко-Бушара, 
которые могут нарушить целостность сосуда при по-
вышении артериального давления [5]. 



 
 
 
 
 

60 
 

НАУКА, НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ИННОВАЦИИ КЫРГЫЗСТАНА №10, 2022 

Несмотря на достигнутый прогресс в хирургиче-
ском лечении инсульта за последние годы, до сих пор 
остается дискутабельным вопрос при выборе опти-
мального лечения этих пациентов, в том числе хирур-
гическое. В настоящее время опубликовано не более 
10 рандомизированных исследований, в которых изу-
чались возможности и эффективность хирургическо-
го лечения внутримозговых гематом (ВМГ) гипертен-
зивного генеза [10,11,12]. 

На сегодняшний день остается много неясностей 
в тактике ведения больных с ВМГ, а также выбора ме-
тода хирургического лечения [4]. На исход заболева-
ния кроме вида хирургического лечения также влия-
ют степень угнетения сознания до операции, объем 
гематомы, неврологический статус, наличие сопутст-
вующего внутрижелудочкового кровоизлияния, раз-
витие окклюзионной гидроцефалии, прием антико-
агулянтов, выраженность отека мозга, дислокацион-
ного синдрома [2,5,9]. 

Целью данной публикации является – проана-
лизировать результаты хирургического лечения гемор-
рагических инсультов в острой и подострой стадиях, 
пролеченных больных на базе Национального госпи-
таля при Министерстве Здравоохранения Кыргызской 
Республики, сопоставить разные виды хирургического 
лечения ВМГ, а также определить их роль в снижении 
летальности и улучшения функционального исхода. 

Материалы и методы. В исследовании ретро-
спективно проанализированы результаты лечения 82 
пациентов, оперированных с супратенториальными 
внутримозговыми гематомами гипертензивного гене-
за в острой и подострой стадиях заболевания. В эту 
группу не вошли пациенты с внутримозговыми гема-
томами в результате разрыва артериальных аневризм 
и артериовенозных мальформаций. А также не вклю-
чались больные с прорывом гематомы в желудочки 
головного мозга. Все пациенты проходили лечение в 
отделениях нейрохирургии №1-2 Национального гос-
питаля при Министерстве Здравоохранения Кыргызс-
кой Республики в 2017-2021 гг. Из данных пациентов 
было 52 (63,4%) мужчин и 30 (37,6%) женщин. Воз-
раст больных варьировал от 31 до 77 лет, средний воз-
раст которых составил 58,9 лет. Промежуток времени 
от начала инсульта до проведения операции составлял 
от 6 часов до 14 дней. У 40 (48,8%) пациентов локали-
зация гематом была правосторонней и соответственно 
у 42(51,2%) пациента левосторонней. Во всех случаях 
причинами инсульта была гипертоническая болезнь.  

Тяжесть состояния на момент осмотра оценива-
ли по шкале комы Глазго (ШКГ). 24 пациентов посту-
пили с сознанием кома 1, у 24 пациентов сознание бы-
ло сопор, в 32 случаях сознание оглушенное и в 2 слу-
чаях пациенты поступили в ясном сознании. Средний 
балл по шкале ком Глазго составил 10,7.  

Очаговые неврологические расстройства сопро-
вождались в виде гемисимптоматики в 74(90,2%) слу-
чаях, афатические расстройства в 30(36,6%) случаях, 

глазодвигательными нарушениями 14(17,1%) пациен-
тов, эпилептическими припадками в 4(4,9%) случаях. 
У 24(29,3%) больных очаговые неврологические рас-
стройства четко определить не удалось, так как они 
поступили с сознанием кома 1. Общемозговая симп-
томатика сопровождалась во всех 82 случаях наблю-
дения. 

Основными методами диагностики, помимо нев-
рологического осмотра, были КТ головного мозга (18 
больных), а также МРТ головного мозга (64 па-
циента). 

Всем 82 больным хирургическое лечение нами 
проводилось тремя способами оперативного вмеша-
тельства. В первую группу входили больные, кото-
рым была проведена традиционная краниотомия с эн-
цефалотомией и удалением внутримозговой гемато-
мы 42 случая. Проводили открытую краниотомию над 
проекцией гематомы, в функционально незначимой 
зоне производится энцефалотомия и далее удаляется 
внутримозговая гематома. Во вторую группу включе-
ны больные, оперированные путем пункционной ас-
пирации. Производится фрезеотомия, в полость гема-
томы вводится дренажная трубка, через которую ас-
пирируется жидкая часть внутримозговой гематомы с 
пассивным отточным дренированием на 3-5 дней, все-
го 20 случаев. В третьей группе 20 больных опериро-
ваны путем пункционной аспирации внутримозговой 
гематомы с локальным фибринолизом. Также как и во 
второй группе через фрезевое отверстие вводится дре-
нажная трубка, аспирируется жидкая часть внутри-
мозговой гематомы и через дренажную трубку для 
интрацеребрального лизиса сгустков гематомы вво-
дится тканевой активатор плазминогена. В качестве 
фибринолитика 16 больным нами использовалась – 
стрептокиназа, и 4 больным применялся на основе 
тканевого активатора плазминогена – актилизе. Меха-
низм действия обеих фибринолитиков схожая, они 
образуют комплекс, активирующий переход плазми-
ногена в протеолитический фермент – плазмин, кото-
рый растворяет волокна фибрина в кровяных сгустках 
и тромбах.  

Объем внутримозговой гематомы оценивали по 
КТ и МРТ данным, который варьировал от 30 до 195 
см3, средний объем внутримозговой гематомы состав-
лял 44,7см3. С инсультными внутримозговыми гема-
томами средних размеров от 20 до 30см3 оперированы 
20 больных, из которых 7 больных входили в первую 
группу, 6 больных во вторую группу и в третьей груп-
пе оперированы 7 больных. С ВМГ объемом от 30 до 
50 см3 оперированы в 41 случаях, из них в первой 
группе 18 больных, во второй группе 9 больных и в 
третьей группе 13 пациентов. С большими ВМГ 
свыше 50 см3 оперированы 21 пациентов, из которых 
большинстве случаев проведена открытая краниото-
мия с удалением гематомы, т.е. 17 больных входили в 
первую группу, 5 больных входили во вторую группу, 
и в третей группе пациентов не было (табл. 1). 
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Таблица 1  
Распределение больных по объему инсультной внутримозговой гематомы. 

Клинические  
группы 

Объем гематом, см3 
от 20 до 30 30 - 50 свыше 50 

1-я (n-42) 7 18 17 
2-я (n-20) 6 9 5 
3-я (n-20) 7 13 - 
Всего 20 41 21 

Из всех больных в 62 случаях была выявлена боковая дислокация, в виде смещения срединных структур 
головного мозга от 2 до 15мм, в 20 случаях смещение срединных структур не прослеживалось. Величина попе-
речной дислокации до 5мм была выявлена у 34 больных, и у 28 больных боковая дислокация составляла 6мм и 
более (табл. 2). 

Таблица 2 
Распределение больных по тяжести состояния при поступлении и дислокации 

срединных структур головного мозга 

Клинические 

группы 

Тяжесть по ШКГ при поступлении, баллы Дислокация полушарная, мм 

ясное оглушение сопор кома 1 0-2 мм 2- 5 мм 6 и более 

1-я (n-42) - 14 13 15 8 17 17 

2-я (n-20) 1 10 5 4 5 8 7 

3-я (n-20) 1 8 6 5 7 9 4 

Всего 2 32 24 24 20 34 28 

 
Результаты и обсуждение. Больные в большинс-

тве случаев (70(85,3%) больных) первоначально посту-
пали в другие неврологические отделения или стацио-
нары в экстренном порядке, и только после нейрови-
зуализационного обследования переведены в нейро-
хирургическое отделение для проведения операции.  

Из 82 больных, оперированных с инсультной 
внутримозговой гематомой, умерли 16(19,5%). 
24(29,3%) больных были выписаны с грубой инвали-
дизацией, т.е. с грубой гемисимптоматикой. Боль-

шинство больных, в 38(46,3%) случаях были с уме-
ренной инвалидизацией, у которых отмечался уме-
ренный гемипарез, с минимальной нуждой в посто-
ронней помощи. Полное выздоровление отмечалось 
только у 4(4,9%) больных. 

Из 21 больных с ВМГ и объемом гематомы более 
50 см3, летальный исход наблюдался в 11 случаях. Из 
41 больных с ВМГ объемом от 30 до 50 см3, умерли 5 
пациентов. И из 20 больных с небольшими ВМГ от 20 
до 30 см3 смертельных случаев не наблюдалось.  

Таблица 3 
Исход оперативного лечения в зависимости от боковой дислокации структур головного мозга 

Группы Размеры боковой дислокации 

0-2мм 2-5мм 6 и более 

ПВ УИ ГИ ЛИ ПВ УИ ГИ ЛИ ПВ УИ ГИ ЛИ 

1-я (n-42) 0 5 3 - - 8 5 4 - 3 6 8 

2-я (n-20) 1 3 1 - - 5 2 1 - 2 4 1 

3-я (n-20) 2 5 0 - 1 6 1 1 - 1 2 1 

Всего 3 13 4 - 1 19 8 6 - 6 12 10 

ПВ – полное выздоровление, УИ – умеренная инвалидизация,  ГИ – грубая инвалидизация, ЛИ – летальный исход. 

У оперированных больных (20 пациентов) с ми-
нимальным размером дислокации или без неё, во всех 
трех группах летальных исходов не наблюдалось. В 
данной категории больных с полным выздоровлением 
выписаны 2 больных с третьей группы и 1 больной со 
второй группы, с первой группы полного выздоровле-
ния не наблюдалось. С умеренной инвалидизацией в 
первой группе 5 больных, во второй группе 3 больных 
и в третьей группе 5 больных.  

Из 34 больных с боковой дислокацией от 2 до 5 
мм, в первой группе наблюдалось 4 летальных исхо-
дов, во второй и третьей группах по 1 случаю. Грубая 
инвалидизация в первой группе 5 больных, во второй 
2 и в третьей 1 больной. Умеренная инвалидизация в 
первой группе 8 больных, во второй 5 и третьей 6 
больных. 1 больной выписан с полным выздоровле-
нием в третьей группе.  



 
 
 
 
 

62 
 

НАУКА, НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ИННОВАЦИИ КЫРГЫЗСТАНА №10, 2022 

С боковой дислокацией 6мм и более из 28 боль-
ных летальных исходов наблюдалось в 10 случаях, из 
которых большинство были в первой группе 8 боль-
ных, во второй и третьей группах по 1 пациенту. С 
грубой инвалидизацией в первой группе 6 больных, 
во второй 4 и третьей группе 2 больных. С умеренной 
инвалидизацией в первой группе 3 больных, во вто-
рой группе 2 больных и третьей 1 пациент. В данной 
категории больных полного выздоровления больных 
не наблюдалось. 

А также на исход заболевания влияла тяжесть 
состояния больных при поступлении, которая опре-
делялось уровнем сознания по шкале комы Глазго. Из 
32 больных с ВМГ, поступивших с оглушенным со-
знанием, умерли 2 пациентов. С сопорозным созна-
нием поступали 24 больных, из которых летальный 
исход наблюдался в 4 случаях. Больше всего умерших 
после операции было из больных (24 случаях), посту-
пивших в коматозном сознании, наблюдалось 10 
летальных исходов (табл. 4).

Таблица 4  
Результаты исходов проведенных операций. 

Клинические группы Всего больных Исход оперативного лечения по шкале комы Глазго 

ясное оглушение сопор кома Летальный исход 

1-я (n-42) 42 24 6 - - 12 

2-я (n-20) 20 16 2 - - 2 

3-я (n-20) 20 18 - - - 2 

Всего 82 58 8   16 

 
Как видно из таблицы большинство проопериро-

ванных больных были выписаны с улучшением, в яс-
ном сознании 58(70,7%) больных, 8(9,8%) больных с 
оглушенным сознанием и 16(19,5%) летальных исхо-
дов. В первой группе при открытой краниотомии с 
удалением ВМГ 24(57,1%) больных выписаны в яс-
ном сознании, 6(14,3%) больных выписаны с оглу-
шенным сознанием, и 12(28,6%) больных умерли. Во 
второй группе из 20 оперированных больных 16(80%) 
выписались в ясном сознании, 2(10%) больной с оглу-
шенным сознанием и 2(10%) с летальным исходом. В 
третьей группе также большинство больных 18(90%) 
случаев были выписаны в ясном сознании, 2(10%) 
больных с неблагоприятным исходом. 

Из 42 больных оперированных открытой кранио-
томией с удалением внутримозговой гематомы, в 16 
(38%) случаях поступили с гемипарезом, и в 22(62%) 
случаях с гемиплегией. На 21 сутки после операции у 
12 больных с гемипарезом отмечался положительный 
результат, и у 4 больных отрицательный, в виде на-
растания гемисимптоматики. А из 22 больных посту-
пивших с гемиплегией только в 10 случаях отмеча-
лось улучшение неврологического дефицита, в ос-
тальных 12 случаях гемиплегия сохранялась. 

Во второй группе из 12 больных с гемипарезом у 
6 наблюдался положительный результат, и в 6 случаях 
без динамики. В этой же группе из 6 больных с геми-
плегией, у 2 больных отмечалось улучшение, и у 4 
больных без динамики. 

В третьей группе с гемипарезом было 12 боль-
ных, из которых в динамике улучшение было в 7 слу-
чаях, у 5 больных гемипарез сохранялся. С гемипле-
гией были оперированы 6 пациентов, из них у 3 боль-
ных отмечалось небольшое улучшение мышечной си-
лы, и у 3 больных гемиплегия сохранялась. 

Выводы: 
1. Факторами влияющими на исход оперативно-

го лечения больных с ВМГ являются уровень созна-
ния перед операцией, наличие дислокации срединных 
структур головного мозга и выраженность масс-эф-
фекта гематомы, тяжесть состояния в предоперацион-
ном периоде. 

2. На послеоперационную инвалидность и ле-
тальность прямо пропорционально величина боковой 
дислокации срединных структур головного мозга. 

3. При выборе вида оперативного лечения у 
больных в острой и подострой стадии с массивными 
ВМГ показана традиционная краниотомия с энцефа-
лотомией и удалением гематомы. 

4. Малоинвазивная пункционная аспирация с 
локальным фибринолизом является методом выбора 
при средних размерах гематом и при не большой дис-
локации. 
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