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Резюме. В работе проведен анализ 474 случаев гипертензивных внутри-
мозговых кровоизлияний. Выделены клинические группы больных с 
типичным течением заболевания. Каждой группе дана описательная 
характеристика и определена методика лечения. На основании 
математического и статистического анализа создана рейтинговая 
модель, которая позволяет определить принадлежность больного к 
конкретной клинической группе. Дифференцированная тактика заклю-
чается в применении алгоритма лечения, определенного для каждой из 
выделенных клинических групп больных с ГВМК. 
Summary. 474 cases of  hypertensive intracerebral hemorrhages (HICH) are 
analyzed in this work. Clinical groups of patients with typical development of 
the disease were distinguished. Each group was given a descriptive 
characteristics, method of treatment was chosen.  On the basis of 
mathematical and statistic analysis there was made rating model, which 
allows to refer a patient to a specific clinical group. Differentiated tactics 
consists in using of treatment algorithm specified for each distinguished 
clinical group of patients with HICH.  

За даними статистики, мозковий інсульт 
зустрічається в середньому у 200 випадках на 
100 тисяч населення і займає одне з провідних 
місць серед причин смертності [1,5,6,7,8]. Часто-
та внутрішньомозкових гіпертензивних кровови-
ливів серед усіх пацієнтів із мозковим інсультом 
коливається від 10 до 30% [6,7,9]. Залишаються 
високими показники летальності при ГВМК, і, за 
даними різних авторів, вони складають 50% і 
більше [2,7]. 

Метою дослідження є покращення результатів 
лікування гіпертензивних внутрішньомозкових 
крововиливів.   

Проблема лікування гіпертензивних внутрі-
шньомозкових крововиливів залишається акту-
альною і на сьогоднішній день, тому вкрай 
необхідні пошуки комплексних і всебічних 
підходів у лікуванні даної складної патології. Що 
стосується безпосередньо тактики лікування, то, 
на нашу думку, вона складається з декількох 
ланок: вибір найбільш адекватного методу 
лікування, а саме – консервативного або хірур-
гічного. Якщо обирається хірургічний метод, то 
основними завданнями, які повинен вирішити 
хірург, є: вибір оптимальних строків оператив-
ного втручання та вибір оптимальної методики 
видалення крововиливу. Таким чином, з нашої 
точки зору, одним із шляхів поліпшення 
результатів лікування хворих із гіпертензивними 

внутрішньомозковими крововиливами півкуль 
великого мозку є визначення однорідних груп 
хворих із типовим клінічним перебігом захво-
рювання для застосування в кожній із виділених 
груп оптимальної тактики лікування, вибору 
оптимального строку, обсягу та технології в разі 
хірургічного лікування. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Дослідження ґрунтується на аналізі резуль-

татів лікування 474 хворих із внутрішньомоз-
ковими гіпертензивними  крововиливами півкуль 
великого мозку за періоди з 1993 по 1997р. (149 
осіб) – група порівняння, і з 1997 по 2007р. (325 
осіб) – основна група хворих, що знаходилися на 
лікуванні в нейрохірургічних відділеннях та 
відділеннях реанімації та інтенсивної терапії 
Дніпропетровської обласної клінічної лікарні ім. 
І.І. Мечникова.  

Отримані дані про хворих були проаналі-
зовані і структуровані за наступними парамет-
рами: вік, стать, термін надходження до стаці-
онару з моменту початку захворювання, спосіб 
надходження та місце проживання (табл. 1, 2, 3). 

Матеріал таблиці свідчить, що 90% хворих 
були госпіталізовані   протягом першого тижня, а 
більшість із них – 60,3%  (від загальної кількості) 
– в першу добу з моменту розвитку ГВМК. Це 
створило можливість об'єктивної оцінки роз-
витку, перебігу та результату захворювання.  
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У характеристиці клінічного стану при 
госпіталізації враховувалися стан функцій жит-
тєзабезпечення (пульс, артеріальний тиск, темпе-

ратура тіла та стан дихальної функції), дані 
анамнезу та наявність супутньої патології, що 
мало істотне значення в розвитку захворювання. 

Т а б л и ц я  1   

Розподіл хворих за віковими групами 

Від 40 до 44 Від 45 до 59 Від 60 до 80 
Вік, років порівн. 

група 
основна 
група всього порівн. 

група 
основна 
група всього порівн. 

група 
основна 
група всього 

Кількість 
хворих 24 48 72 91 195 286 34 82 116 

Структура, %  33,3 66,7 100 31,8 68,2 100 29,3 70,7 100 

  
Основними критеріями тяжкості стану хворих 

при дослідженні стали: стан свідомості, пору-
шення вітальних функцій, вираженість пору-
шення об'єму і сили рухів у кінцівках, динаміка 
клінічних проявів захворювання. Для об’єк-

тивної оцінки стану хворого використовувалась 
ШКГ. Вказані дані клінічного стану хворих та 
результати проведених досліджень заносились у 
розроблену уніфіковану карту статистичної 
обробки, яка складала 77 параметрів. 

Т а б л и ц я  2  

Розподіл хворих за статтю 

Кількість хворих Відносна частота, % 
Стать 

порівн. 
група 

основна 
група всього порівн. 

група основна група всього 

Чоловіча 89 198 289 59,7 60,9 60,9 

Жіноча 60 127 185 40,3 39,1 39,1 

Всього 149 325 474 100 100 100 

Комп'ютерна томографія головного мозку 
проводилась у всіх 474 пацієнтів. Завдяки цьому 
методу [3,7] досліджувались основні характе-
ристики гіпертензивного внутрішньомозкового 
крововиливу: об’єм, локалізація, ступінь вираже-
ності дислокаційного синдрому та набряку 

головного мозку, масивність прориву крові в 
шлуночкову систему. Церебральна ангіографія 
проводилась у 171 (36,1%) хворого, у випадках, 
коли необхідно було проводити диференційну 
діагностику зі спонтанним розривом аневризми 
або артеріо-венозної мальформації. 

 

Т а б л и ц я  3   

Розподіл хворих за термінами госпіталізації до стаціонару 

Кількість хворих 
Відносна частота, % 

Термін надходження до стаціонару з 
моменту захворювання 

порівн. 
група 

основна 
група всього 

порівн. основна всього 

впродовж 1-ї доби 80 206 286 53,7 63,4 60,3 

2 – 7 діб 54 106 160 36,2 32,6 33,8 

8 – 13 діб 5 5 8 3,4 1,5 1,7 

13 – 30 діб 8 8 16 5,4 2,5 3,3 

більше 30 діб 2 - 4 1,3 - 0,9 

Всього 149 325 474 100 100 100 



 

 309/ Том XIV / 4 

Під час виконання дисертаційного до-
слідження було використано статистичні методи 
аналізу та обробки цифрової інформації, а саме:  

1. Масове науково організоване спосте-
реження, яке дало можливість уникнути впливу 
випадкових причин, за допомогою якого було 
отримано вихідний матеріал для статистичних 
узагальнень та визначені характерні риси 
досліджуваного об'єкту. У даному дослідженні 
була розглянута випадкова вибірка [4], утворена 
випадковим вибором елементів.  

2. Групування та зведення отриманих даних 
на однорідні групи з метою подальшого аналізу, 
обробки та отримання абсолютних показників 
було здійснено за допомогою варіаційних рядів. 
Кількість інтервалів визначалася за формулою 
Стерджеса [4].  

3. Обробка статистичних показників з метою 
отримання обґрунтованих висновків про стан 
досліджуваного об'єкту та закономірності його 
розвитку була проведена методами 
кореляційного аналізу [4].  

Достовірність отриманих під час дослідження 
наукових результатів підтверджується викорис-
танням рейтингової математичної моделі діаг-
ностики стану об'єкту дослідження. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Для досягнення поставленої мети був 

проведений статистичний та математичний 
аналіз кореляції найважливіших характеристик 
гіпертензивних внутрішньомозкових кровови-
ливів (об’єм, локалізація, ступінь вираженості 
дислокаційного синдрому та набряку головного 
мозку, масивність прориву крові в шлуночкову 
систему) з тяжкістю стану, його динамікою та 
клінічним перебігом захворювання. Завдяки 
цьому були виділені групи хворих, типових за 
клінічним перебігом та схожих за  найбільш 
важливими характеристиками гіпертензивних 
внутрішньомозкових крововиливів, та вироблені 
описові характеристики цим клінічним групам. 

I група – вихідний стан задовільний або 
середньої тяжкості, свідомість – ясна, помірне 
або глибоке приглушення, що відповідає 15 – 13 
балам за ШКГ. Значного погіршення стану не 
спостерігається, переважає вогнищева симптома-
тика над загальномозковою, крововилив лате-
ральний або змішаний, об’ємом до 40 мл, прорив 
крові в шлуночкову систему відсутній або 
незначний, дислокаційний синдром помірно 
виражений. У хворих зазначеної групи консер-
вативний метод лікування є ефективним і менш 
небезпечним для хворих, ніж хірургічний. 
Однак, при відсутності позитивної динаміки в 
неврологічному статусі, доцільним є застосу-

вання мініінвазивних методик оперативного 
лікування.  

II група – вихідний стан середньої тяжкості 
або тяжкий, що відповідає 14 – 8 балам за ШКГ. 
Порушення свідомості – глибоке приглушення, 
сопор або поверхнева кома, виражена вогнищева 
і загальномозкова симптоматика, крововилив 
латеральний або змішаний, об’єм від 40 мл до 
100 мл, можливий прорив крові в шлуночкову 
систему, дислокаційний синдром від помірного 
до різко вираженого. Ці хворі підлягають 
хірургічному лікуванню, але в різні терміни в 
залежності від типу клінічного перебігу зах-
ворювання. Нами виділені два різні типи 
клінічного перебігу: «агресивний» і «неагре-
сивний».  

«Агресивні» гематоми вимагають якомога 
більш раннього оперативного видалення, тоді як 
гематоми з «неагресивним» перебігом, якщо не 
були прооперовані в ранні терміни, можуть бути 
прооперовані з кращим результатом та меншим 
ризиком для хворого через 7-8 діб. 

III група – стан вкрай тяжкий або тер-
мінальний, що відповідає 8 – 4 балам за ШКГ, 
тобто пригнічення свідомості від поверхневої 
коми до термінальної, ранні грубі вітальні 
розлади. Крововилив латеральний або змішаний, 
об'ємом понад 100 мл, дислокаційний синдром 
виражений або критичний, частіше спосте-
рігається крововилив у шлуночкову  систему, від 
незначного до тампонади. Як правило, опера-
тивне втручання в цій групі є єдиним шансом для 
порятунку життя хворого і може бути виправ-
даним, якщо виконується до розвитку грубих 
вітальних порушень при стані хворого не нижче 
6 балів за ШКГ. У деяких випадках до цієї групи 
можуть бути віднесені хворі з меншим об’ємом 
гематоми, якщо їх стан відповідає ІІІ клінічній 
групі. 

Нами також була виділена невелика група 
хворих із медіальними крововиливами, яка, за 
нашими даними, склала 3%, що є скоріше 
винятком, тому що тяжкість стану зумовлена не 
об'ємом крововиливу, а його локалізацією і 
пов'язаними з цим первинними або вторинними 
вітальними розладами. Цих хворих неможливо з 
впевненістю віднести до будь-якої з вищезаз-
начених груп у зв'язку з невідповідністю ряду 
характеристик. У хворих цієї групи стан тяжкий, 
може коливатися в межах 12 – 8 балів за ШКГ, 
порушення свідомості – глибоке приглушення – 
сопор – кома I, крововилив змішаний або 
медіальній, об’ємом до 40 мл, можливий прорив 
крові в шлуночкову систему, дислокаційний 
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синдром відсутній або помірно виражений. 
Лікування в основному консервативне, іноді з 
використанням зовнішнього дренування шлу-
ночків. 

З метою отримання достовірного наукового 
обґрунтування вірності поділу всієї сукупності 
хворих на виділені клінічні групи була побу-
дована рейтингова математична модель діагнос-
тики та оцінки тяжкості стану хворого. Ця 
рейтингова математична модель дозволяє вста-
новити належність хворого до будь-якої з 
виділених нами клінічних груп і визначити, яку 
тактику лікування слід застосувати у даному 
випадку.  

На попередньому етапі в нашому дослідженні 
була встановлена залежність характеру і тяж-
кості клінічних проявів від ряду основних 
характеристик внутрішньомозкового кровови-
ливу. Вони були обрані як оціночні показники. 
Слід зазначити, що супутня патологія, ступінь її 
вираженості, а також вік хворого відіграють 
важливу роль у клініці захворювання. Ці 
фактори не є  безпосередньо  характеристиками  

самого крововиливу, тому ми навмисно не стали 
вводити їх у математичну модель. Однак їх, 
безумовно, треба враховувати, оскільки вони 
можуть у деяких випадках значно погіршувати 
клінічний перебіг захворювання.  

Для встановлення граничних значень була 
побудована лінійна вагова 5-факторна функція 
( Z ), значення якої розраховується як сума 
добутків вагових коефіцієнтів (

i
α ) та змінних 

функцій ( if ) – вищезазначених факторів: 

∑
=

×=
n

1i
iαΖ if ,                (1) 

де: Z – функція-індикатор; iα  – ваговий коефіцієнт i-тої функції, 

при чому ∑
=

n

i
i

1
α = 1; fi – i-та функція; n – загальна кількість 

змінних (5). 
Були розроблені принципи бальної оцінки 

шляхом описання змінних функцій if  

Функції if  мають наступні значення: 

Свідомість та її порушення: f1 = S = 

⎪
⎪
⎪
⎪

⎩

⎪
⎪
⎪
⎪

⎨

⎧

=

⎪
⎪
⎪
⎪

⎩

⎪
⎪
⎪
⎪

⎨

⎧

.6
;5
;4
;3
;2
;1
;0

III. кома
II; кома
I; кома

сопор;
я;приглушеннглибоке
я;приглушенн   помірне

ясна;

 

 

Локалізація крововиливу: f2 = К = 
⎪
⎩

⎪
⎨

⎧
=

⎪
⎩

⎪
⎨

⎧

.3
;2
;1

.медіальний
змішаний;

й;латеральни
 

 

Об’єм крововиливу: f3 = V = 
⎪
⎩

⎪
⎨

⎧
=

⎪
⎩

⎪
⎨

⎧

.3
;2
;1

мл. 100   більше
мл; 100 до 40 від

мл; 40 до
 

 
Наявність та масивність внутрішньошлуночкового крововиливу: 

f4 = P = 
⎪
⎩

⎪
⎨

⎧
=

⎪
⎩

⎪
⎨

⎧

.2
;1
;0

масивний.
незначний;
відсутній;

 

 
Наявність та вираженість дислокаційного синдрому: 
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f5 = D  = 

⎪
⎪
⎩

⎪
⎪
⎨

⎧

=

⎪
⎪
⎩

⎪
⎪
⎨

⎧

.3
;2
;1
;0

критичний.
виражений;яскраво
виражений;помірно

відсутній;

 

 
Значення вагових коефіцієнтів було встанов-

лено за допомогою експертної оцінки: 
3,01 =α ; 1,02 =α ; 35,03 =α ; 05,04 =α ; 
2,05 =α . 

Таким чином, функція (1) набуває вигляду: 
DPVKSZ ⋅+⋅+⋅+⋅+⋅= 54321 ααααα . (2) 

У подальшому були розглянуті всі можливі 
варіанти значень, які може приймати функція в 
межах кожної з груп. За результатами роз-
рахунків було встановлено межі груп. Таким 
чином, ми отримали наступні результати для 
функції-індикатора:  

група I лежить у межах від 0,45 до 1,40 бала;  
група II лежить у межах від 1,30 до 2,50 бала;  
група III лежить у межах від 2,40 до 3,50 бала;  
група IV лежить у межах від 1,3 до 2,4 бала.  
Щодо четвертої групи необхідно відзначити 

наступне. Як було зазначено раніше, IV-та група 
– це нечисленна категорія хворих, яка є 

винятком. Цих хворих неможливо з впевненістю 
віднести до якої-небудь із перших трьох груп. 
Отже, ми були змушені також виділити їх в 
окрему групу. І тому при розрахунку крите-
ріальних значень функції Z необхідно бути дуже 
уважними, оскільки інтервал значень, що 
відповідає IV-ій групі, накладається з інтерва-
лами I-ої, II-ої та III-ої груп. І дійсно, за 
клінічним перебігом і даними комп'ютерної 
томографії хворі цієї групи частково схожі з 
хворими першої, другої і третьої груп, але у 
зв'язку з медіальним крововиливом невеликого 
об’єму оперативне втручання не мало сенсу, 
оскільки тяжкість стану була зумовлена не об'є-
мом крововиливу, а його локалізацією і пов'яза-
ними з цим первинними або вторинними віталь-
ними розладами.  

Побудована рейтингова модель має наступ-
ний вигляд і надана в таблиці 4 з рекомендаціями 
тактики лікування для трьох основних груп. 

Т а б л и ц я  4   

Система оціночних показників для визначення стану хворого 
Значення Z Групa Тактика лікування Примітки 

0,45–1,40 I Консервативний метод лікування. В 
окремих випадках оперативне 

лікування. 

В окремих випадках оперативне лікування 
виправдане з метою покращення якості життя 

1,30–2,50 II У хворих з «агресивними» гематомами – 
показано екстрене оперативне 
втручання до розвитку коми. 

У хворих з «неагресивними» гематомами  
найбільш оптимальними строками для 
оперативного втручання у цих випадках 

є другий тиждень з моменту 
захворювання. 

 

У випадку «агресивних» гематом – операція 
носить життєрятуючий характер, і бажано її 

проведення до розвитку коматозного стану, що 
значно погіршує післяопераційний прогноз. 

 
У випадку «неагресивних» гематом операція 
має на меті запобігання явищам декомпенсації 

і поліпшення якості життя. 
 

2,40–3,50 III Оперативне лікування може бути 
виправданим в перші години з моменту 
захворювання, до розвитку вітальних 

порушень. 

Коли хворий оперується до розвитку 
вітальних розладів і до настання незворотних 

порушень у мозку. Операція, проведена 
хворому в стані коми, в 80-90% закінчується 
летальним результатом, а хворі, що вижили, в 

більшості залишаються глибокими 
інвалідами. 

 
Завдяки розробленій рейтинговій матема-

тичній моделі ми знайшли підтвердження пра-
вильності розподілу хворих із ГВМК на клінічні 
групи. Також важливим є розуміння того, що 
стан хворого і належність до певної клінічної 
групи є динамічним показником. Це підтверд-
жується і тим фактом, що межі груп незначно 
«накладаються» одна на одну, і свідчить, що 
розгляд конкретного клінічного випадку необ-

хідний у комплексі з характеристикою групи і в 
динаміці захворювання.  

Розподіл хворих на клінічні групи дозволяє 
обґрунтоване застосування диференційованої 
тактики лікування для кожної із визначених 
груп, що значно полегшить лікувальну практику 
неврологів та нейрохірургів і в кінцевому ре-
зультаті може призвести до покращення резуль-
татів лікування цієї складної патології.  



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

 6 

ВИСНОВКИ 
1. Виділено три основні групи хворих із 

типовим клінічним перебігом і найбільш спів-
ставними важливими характеристиками. Дано 
чітке визначення кожній групі.  

2. На основі математичного аналізу побу-
дована система оціночних показників для виз-
начення стану хворого і його приналежності до 
тієї чи іншої виділеної клінічної групи. Роз-
роблена бальна оцінка стану, яка корелює з 
виділеними клінічними групами і математично 
підтверджує дану модель.  

3. Виділення однорідних клінічних груп 
дозволить оптимізувати тактичний підхід для 

кожної з виділених категорій хворих. У хворих І-
ї групи найбільш ефективним є консервативне 
лікування, хірургічні втручання, як правило, 
мініінвазивні методики можуть застосовуватися 
з метою поліпшення якості життя. Всі хворі ІІ-ї 
групи підлягають хірургічному лікуванню. 
«Агресивний» тип перебігу потребує проведення 
максимально ранньої операції, до розвитку 
вітальних порушень, а при «неагресивному» типі 
перебігу операція з кращим результатом може 
бути виконана у відстроченому періоді. Хворим 
ІІІ-ї групи операція показана лише в найбільш 
ранні строки при тяжкості стану не нижче 6 балів 
за ШКГ. 

ССППИИССООКК  ЛЛІІТТЕЕРРААТТУУРРИИ  
1. Виленский Б.С. Инсульт. – С-Пб.: Мед. ин-

форм. агентство, 1995. – 288с. 
2. Гусев Е.И., Скворцова В.И., Стаховская Л.В. 

Эпидемиология инсульта в России // Doktor. – 2003. – 
№8. – С. 4-9. 

3. Компьютерная томография в неотложной ней-
рохирургии / Крылов В.В., Лебедев В.В., Тиссен Т.П. 
и др. – М.: Медицина, 2005. – 360с.  

4. Крамер Г. Математические методы статисти-
ки. – М.: Мир, 1975. – 643с. 

5. Полищук Н.Е., Гуляев Д.В. Что делать? Или 
необходимость организационных изменений в борьбе 
с инсультом в Украине // Doctor. –  2003. –  №3. –  7-9. 

6. Ромоданов А.П., Зозуля Ю.А., Педаченко Г.А. 
Сосудистая нейрохирургия. – Киев:Здоровье, 1990. – 
331 с. 

7. Скворцова В.И. Крылов В.В. Геморрагический 
инсульт. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2005. – 160с.  

8. Цімейко О.А. Нейрохірургічне лікування су-
динної патології головного мозку: стан та пер-
спективи // Бюлетень Української асоціації нейрохі-
рургів. –  1998. – Вип. 7. 

9. Stroke subtypes among Chinese living in Hong-
Kong: the Shatin Stroke Registry / Kay R.,  Woo J., Kreel 
L. et al. // Neurology. – 1992. – Vol. 45. – P. 985-987. 

 


