
Summary

We used endoscopic surgery of intracerebral hematomas in 43 pati<

ents. There were 25 male (58.1%) and 18 female. The age of patients

was from 3 months till 75 years. We removed intracerebral hematomas

via 2 cm craniotomy. In 7 patients we observed arterial aneurisms

(AA) and in 4 patients — AVM, which were removed or clipped endos<

copically. 

So, the endoscopic technique allows reducing intraoperative trau<

ma, especially in children, to found the bleeding vessels — AA and

AVM in cases of its rapture and to successfully removing them. 
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Введение

В настоящее время в нейрохирургии отмечается чет<

кая тенденция к развитию малоинвазивных методов

оперативных вмешательств, способствующих полу<

чению оптимальных результатов в лечении различ<

ной нейрохирургической патологии [1<8].

Пионерами и новаторами нейроэндоскопии в 

Украине по праву можно считать профессора 

Данчина А.Г. и Данчина А.А., которые в своих рабо<

тах отразили классификацию эндоскопических 

операций, предложили технику удаления внутримоз<

говых, хронических субдуральных гематом, разрабо<

тали эндоскопические операции при арахноидальных

кистахгидроцефалии, а в настоящее время использу<

ют ассистирурующую эндоскопическую технику при

удалении менингиом основания черепа, канала 

зрительного нерва, хиазмально<селлярной области.

Учитывая возрастающее количество геморраги<

ческих инсультов с образованием внутримозговых

гематом, требующих оперативного лечения, высо<

кий процент смертности, инвалидизазии при этой

патологии ЦНС, мы уделили большее внимание

именно этой патологии.

Задачей нашего исследования является детальное

рассмотрение возможностей применения жестких

эндоскопов, разработка ассистирующей микрохи<

рургической техники при обнаружении аневризм и

АВМ, как источников кровоизлияния.
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В виду отсутствия должного количества КТ и МРТ

аппаратов в большинстве городов Донецкой области

(население до 4,5 млн человек), основная часть 

пациентов остается необследованными, а как след<

ствие, проводится консервативное лечение, которое

у больных с обширными внутримозговыми гемато<

мами не приносит желаемых результатов. 

С приобретением эндоскопического оборудова<

ния в 2005 году мы внедрили некоторые из уже 

имеющихся в мире методик у себя в клинике.

Материалы и методы

В период с 2006 по 2010 годы в клинике нейрохирур<

гии ДОКТМО произведено 55 эндоскопических опе<

раций по лечению различной патологии ЦНС.

Одним из самых распространенных поражений

головного мозга являются внутримозговые гемато<

мы, обусловленные артериальной гипертензией.

Среди всех ОНМК они занимают до 12% случаев [1].

Из рассмотренных нами клинических случаев внут<

римозговые гематомы составили наибольшую груп<

пу больных — 43 клинических наблюдения. Мужчи<

ны составили 58,1% (25), женщины — 41,9% (18).

Возраст больных колебался от трех месяцев до 75 лет.

Всем больным проводились общеклинические и

неврологические осмотры, офтальмологические

исследования, КТ или МРТ исследования.

Оперативные вмешательства проводились с помо<

щью эндоскопической ассистирующей микрохирур<

гической техники по методике, предложенной 

профессором Данчиным А.Г. [1]. 

Нами использовались жесткие эндоскопы Karl
Storz, длиной 120 мм, диаметром 2,8 мм, с углом 

обзора 0°, 30°, 45°; видеокамера и осветитель Stryker;

видеосистема цифровой записи с программным

обеспечением; различные микрохирургические инс<

трументы.

Приводим клиническое наблюдение над пациен<

том с внутримозговой гематомой левой теменно<

затылочной области вследствие разрыва артерио<

венозной мальформации, исходившей из сосудистого

сплетения заднего рога левого бокового желудочка.

Клиническое наблюдение

Ребенок Т., возраст — 3 месяца, доставлен в отделение

нейрохирургии ДОКТМО в крайне тяжелом состоянии.

Со слов родителей, родился недоношенным (33 недели) с

весом 1700 грамм. Выписан из роддома в удовлетвори<

тельном состоянии. Вес набирал плохо.

Заболевание началось остро — появилась рвота, судо<

роги в левых конечностях, левой половине лица, повыси<

лась температура тела до 38°С.

При поступлении общее состояние крайне тяжелое.

Кожные покровы бледные, ребенок гипотрофичен, вес

3,5 кг. Дыхание самостоятельное, через естественные 

пути, частота дыхания до 30 в минуту. АД 85/50 мм рт.ст.,

пульс — 140 в минуту, гипертермия до 39°С.

Неврологический статус

Сознание угнетено до уровня сопора<комы 1. Выраженный

менингеальный синдром. Анизокория S>D, фотореакция

вялая, парез взора вправо. Спонтанный горизонтальный

нистагм. Тонус в конечностях снижен, сухожильные 

рефлексы торпидны. Джексоновские судороги в левых

конечностях, левой половине лица.

Компьютерная томография головного мозга

В левой височно<теменно<затылочной области определя<

ется округлой формы очаг изо<гиперденсивной плотности,

неоднородный, диаметром до 3,5 см. В заднем отделе

межполушарной щели — гиперденсивный компонент.

Срединные структуры не смещены. Задний рог левого 

бокового желудочка сдавлен до 0,8 см (рис. 1).

Клинический диагноз

Внутримозговая гематома левой височно<теменно<

затылочной области, артерио<венозная мальформация в 

области заднего рога левого бокового желудочка.

В неотложном порядке пациенту выполнена операция —

удаление внутримозговой гематомы левой височно<

теменно<затылочной области, артерио<венозной маль<

формации, исходящей из сосудистого сплетения заднего

рога левого бокового желудочка, через минимальное 

трефинационное отверстие, с применением эндоскопи<

ческой ассистирующей техники.

Техника оперативного лечения

На основании произведенных расчетов в левой теменно<

затылочной области определена точка наиболее поверх<

Рис. 1
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ностного расположения участка гематомы и обозначено

место оперативного вмешательства. В намеченном месте

выполнен линейный разрез мягких тканей до кости 

длиной до 4 см. Выполнено трефинационное отверстие 

2 см в диаметре. Твердая мозговая оболочка напряжена,

пульсацию мозга не передает, последняя вскрыта кресто<

образно, подшита к надкостнице. Ткань мозга отечна,

пролабирует в костный дефект, пульсации нет. 

В бессосудистом участке выполнена точечная коагуля<

ция коры мозга, пункция мозга мягкой канюлей в направ<

лении гематомы. Гематома обнаружена на глубине около

0,5 см, аспирирована жидкая фракция гематомы — 

до 5 мл. Проведена энцефалотомия коры мозга 10 мм длиной.

Дальнейшие этапы вмешательства выполнялись под эндо<

видеомониторингом — видеомикрохирургический этап. 

Эндоскоп введен в образовавшуюся полость гематомы,

после удаления ее жидкой фракции, а верхний край 

мозговой раны отведен шпателем 0,6 см. Удаление плот<

ных частей гематомы производилось микроаспиатором

(рис. 2). При удалении гематомы мы обнаружили артерио<

венозную мальформацию размером 1,5×4,0 см, сосудис<

тая ножка которой исходила из сосудистого сплетения

заднего рога левого бокового желудочка (рис. 3). По мере

выделения из сгустков крови, по ходу мальформации, мы

накладывали сосудистые клипсы, с целью предупрежде<

ния повторного кровотечения, и удалили мальформацию

по частям, через малый раневой канал, трефинационное

отверстие (рис. 4). При удалении мальформации была

вскрыта стенка бокового желудочка, через которую выде<

лился ликвор и визуализировано прилежащее к стенке

желудочка сосудистое сплетение, от которой были отсе<

чена коагуляцией сосудистая ножка АВМ. После удале<

ния гематомы и мальформации мозг запал, появилась его

пульсация. В мозговую рану залит физиологический 

раствор. Послойное ушивание раны.

Послеоперационный период

После операции у ребенка восстановилось самостоятель<

ное дыхание, пришел в сознание, стал активен, регресси<

ровал парез взора, исчезли судороги в конечностях, лице,

нормализовалась температура тела.

За время нахождения в отделении ребенок прибавил в

весе на 700 грамм и на момент выписки весил 4,2 кг.

На контрольной КТ головного мозга признаков крово<

излияния в полости удаленной гематомы, мальформации

нет. На их месте образовалась гиподенсивная зона по 

размерам гематомы с включениями воздуха в ней (рис. 5).

Ребенок выписан из отделения в удовлетворительном

состоянии после проведения курса сосудистой, метабо<

лической терапии. 

Результаты и обсуждение

В результате выполненных 43 эндомикрохирурги<

ческих удалений внутримозговых кровоизлияний

латеральной и смешанной локализаций интраопера<

ционно у 11 (26%) пациентов была выявлена сосу<

дистая патология — у 4 больных визуализированы

АВМ (36%) и у 7 выявлены артериальные аневризмы

(64%). Интраоперационно выполнено клипирова<

ние трех аневризм, укреплена стенка и шейка 

4 аневризм, удалено 4 АВМ. 

Из 43 пациентов, оперированных по поводу 

внутримозговых гематом с использованием эндо<

скопии, умерло 18, из них 2 больных от повторного

кровоизлияния, вследствие разрыва аневризмы ПСА,

Рис. 2 Рис. 3 Рис. 4

Рис. 5
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которые были укреплены, но не клипированы, и 

2 больных с визуализированными и удаленными

АВМ. Среди умерших, 13 больных до операции, 

оценивались в 5<6 баллов по ШКГ(72%), четверо —

7<8 баллов (22%) и один — 9<10 баллов по ШКГ(6%).

Мы не ставили целью обнаружение и удаление 

артериальных аневризм, АВМ интраоперационно,

при удалении внутримозговых гематом, но оказалось,

что количество внутримозговых гематом, обусловлен<

ных разрывом АА, АВМ составило 1/4 случаев.

Это дает нам повод говорить о преимуществе дан<

ного метода удаления внутримозговых инсультных

гематом в остром периоде, над традиционным, так

как под эндоскопическим контролем, при отсут<

ствии возможности проведения ангиографии, обна<

руживаются АА, АВМ, которые могут удаляться и

клипироваться стандартными микрохирургическими

инструментами.

Заключение

Использование эндоскопической техники в нейро<

хирургии инсультных внутримозговых гематом 

помогает:

• существенно улучшить качество оказания хирурги<

ческой помощи в виду малоинвазивности метода,

позволяющего удалить внутримозговую гематому в

максимальном ее объеме, в том числе из глубинных

отделов мозга с минимальной травматизацией мозга;

• интраоперационно визуализировать и устранять 

хирургическим методом причины кровоизлияния —

клипирование, удаление АА, АВМ, одномоментно

с удалением гематомы.

Из проанализированных клинических случаев 

понятно, что благоприятные исходы наблюдались

чаще в группе больных, оперированных в состоянии

9 и выше баллов по ШКГ, что является прогности<

чески благоприятным показателем для отбора боль<

ных для операций по удалению внутримозговых 

гематом с использованием эндоскопической техники.

Пациенты с уровнем сознания ниже 9 баллов по

ШКГ прогностически неблагоприятны для данного

вида оперативного лечения. 
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