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Обзор посвящен внутрижелудочковым кровоизлияниям (ВЖК) и их 
лечению методом локального внутрижелудочкового фибринолиза (ВЖФ). 
Представлена оценка различных факторов, характеризующих ВЖК: 
этиологии, классификации, диагностики неврологических симптомов, 
количественной и качественной оценки, места прорыва (поступления) 
крови в систему желудочков при вторичных ВЖК.
Отражены основные вопросы локального ВЖФ: показания, техника 
выполнения наружного вентрикулярного дренирования (НВД), способ 
введения фибринолитика через дренажный катетер и интратекально, 
дозы основных фибринолитиков (урокиназы, тканевого активатора 
плазминогена). 
Приведены результаты применения метода ВЖФ: летальность, основные 
осложнения (повторные кровоизлияния, вентрикулит, шунтозависимость 
и пр.), функциональный исход. Обзор завершается общим заключением 
по ВЖК и их лечению методом локального ВЖФ.
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The review is dedicated to intraventricular hemorrhage (IVH) and its treatment 
with topical intraventricular fibrinolysis (IVF). We evaluated many clinical 
factors typical  for  IVH: etiology, classifications, symptoms, diagnostics, 
qualitative and quantitative  results and in case of re-bleeding the breakdown 
site where blood enters venricular system.
The paper considers main elements of IVF evaluated, namely indications, 
external ventricular drain (EVD) techniques, fibrinolytic administration through 
the drainage catheter vs  intratecali, fibrinolytic dosage used (urokinase, tissue 
plasminogen activator).
The paper describes the results following IVH: mortality, main complications 
(re-bleeding, ventriculitis, shunt-dependence ect) and functional outcome. 
This article reviews the general points associated with IVH and its treatment 
with topical IVF.
Keywords: intraventricular hemorrhage; fibrinolytics; intraventricular 
fibrinolysis; occlusive hydrocephalus; external ventricular drainage.

Ukrainian Neurosurgical Journal. 2017;(2):5-10.

Внутрішньошлуночкові крововиливи і їх лікування методом фібринолізу: 
огляд літератури
Дзеніс Ю.Л.1, Стіранс К.Ю.2

1 Нейрохірургічна клініка, 
Університетська клінічна лікарня 
імені Паула Страдиня, Рига, Латвія 
2 Медичний факультет, Латвійський 
Університет, Рига, Латвія

Надійшла до редакції 17.01.17. 
Прийнята до публікації 05.05.17.

Адреса для листування: 
Дзеніс Юріс Леонардович, 
Нейрохірургічна клініка, 
Університетська клінічна лікарня 
імені Паула Страдиня, вул. Пілсоню, 
13, Рига, Латвія, LV-1002, e-mail: 
jurisdzenis16@gmail.com

Огляд присвячений внутрішньошлуночковим крововиливам (ВШК) та їх 
лікуванню методом локального внутрішньошлуночкового фібринолізу 
(ВШФ). Представлена оцінка різних факторів, що характеризують ВШК: 
етіології, класифікації, діагностики неврологічних симптомів, кількісної 
та якісної оцінки ВШК, місця прориву (надходження) крові в систему 
шлуночків при вторинних ВШК.
Відображені основні питання локального ВШФ: показання, техніка 
виконання зовнішнього вентрикулярного дренування (ЗВД), спосіб введення 
фібринолітика через дренажний катетер і інтратекально, дози основних 
фібринолітиків (урокінази, тканинного активатора плазміногену).
Наведені результати застосування методу ВШФ: летальність, основні 
ускладнення (повторні крововиливи, вентрикуліт, шунтозалежність тощо), 
функціональний результат. Огляд завершується загальним висновком 
щодо ВШК та їх лікування методом локального ВШФ.
Ключові слова: внутрішньошлуночкові крововиливи; фібринолітики; 
внутрішньошлуночковий фібриноліз; оклюзійна гідроцефалія; зовнішній 
вентрикулярний дренаж.
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Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) харак-
теризуется тяжелым клиническим течением и высокой 
(до 50%) летальностью. Оно часто является осложне-
нием сосудистых заболеваний головного мозга [1–3].

По результатам интернационального рандомизи-
рованного STICH исследования, в которое включены 
902 больных с нетравматическими внутримозговыми 
гематомами (ВМГ), ВЖК возникло у 377 (40%) пациен-
тов, у 208 (55%) — в сочетании с гидроцефалией [4]. 

Из 2412 больных, оперированных по поводу раз-
рыва артериальной аневризмы, ВЖК выявлены у 410 
(17%) [5]. Наиболее часто (в 40—82% наблюдений) 
ВЖК возникают при аневризмах передней соедини-
тельной артерии [6, 7]. 

В процессе изучения находятся вопросы лечения 
ВЖК, которое является тяжелым заболеванием. В 
плане лечения ВЖК в настоящее время чаще всего 
применяют: НВД, эндоскопический метод или его со-
четание с НВД, ВЖФ в сочетании с НВД [1, 8—15].

Характеристика ВЖК. ВЖК подразделяют на 
первичные и вторичные. К первичным относят ВЖК, 
локализованные в пределах системы желудочков. Они 
составляют не более 3% всех ВЖК. Чаще выявляют 
вторичные ВЖК, при которых кровоизлияние воз-
никает вследствие прорыва или поступления крови 
из соседних структур. Такое подразделение играет 
важную роль при выборе оптимального лечения [2, 
16—18].

Клиническими признаками ВЖК являются: острая 
головная боль, тошнота, рвота, понижение уровня 
сознания вплоть до комы, симптомы поражения че-
репных нервов (чаще III и VI), гормеотония, внут-
ричерепная гипертензия, ригидность затылочных 
мышц, центральное повышение температуры тела, 
артериальная гипертензия, нарушение ритма сердца 
и пр. [2, 18–22]. 

ВЖК запускает ряд патологических процессов: 
острую окклюзионную гидроцефалию; токсическое 
влияние крови и продуктов ее распада на паренхиму 
головного мозга; сдавление (масс-эффект) свертками 
крови окружающих структур, особенно жизнеугрожа-
ющее состояние — при сдавлении дна IV желудочка; 
повторные кровоизлияния (в 10—20% наблюдений); 
у некоторых больных — церебральный вазоспазм с 
ишемией и хроническую форму гидроцефалии как 
резидуальное состояние [1–3, 18, 23–26].

Определены основные этиологические факторы 
ВЖК: разрыв аневризмы и НВМГ — как правило, вто-
ричный вариант ВЖК; АВМ или АВ фистулы; интра-
вентрикулярные опухоли (папиллома, эпендимома, 
менингиома, астроцитома, метастазы); интравент-
рикулярные аневризмы; черепно-мозговая травма; 
болезнь моя-моя; коагулопатия; апоплексия гипофиза; 
васкулит; фибромышечная дисплазия; передозиров-
ка симпатомиметиков [5, 16, 17, 27—29]. В 20—50% 
наблюдений установить этиологию ВЖК не удается, 
однако у 50% этих больных отмечена  хроническая 
артериальная гипертензия [16, 17].

Классифицируют ВЖК: а) по локализации: бо-
ковые желудочки, III желудочек, IV желудочек и их 
сочетание; б) по количеству крови: до 5 мл; 5—10 
мл; более 15 мл; в) по агрегатному состоянию крови 
(в единицах Хаунсфилда — Н по данным КТ): до 40 
ед Н — примесь крови; 40—60 ед Н — сгустки кро-
ви; более 60 ед Н — свертки крови; г) по наличию 
сопутствующей окклюзионной гидроцефалии: ВЖК 
первой степени — увеличение желудочков до 30% 

объема; второй степени — 30—60%; третьей степени 
— более 60% [30].

Интенсивность ВЖК оценивают по шкале Graeb 
(1982): заполнение бокового желудочка на 50% — со-
ответствует 1 баллу, на 67% желудочка — 2 баллам, 
полное заполнение свертками — 3 балла [31]; заполне-
ние свертками III и IV желудочков без их расширения 
соответствует 1 баллу, с расширением — 2 баллам. 
Общее число баллов суммируют. По этой шкале тоталь-
ная гемотампонада системы желудочков соответствует 
10 баллам. При этом выделяют 3 степени заполнения: 
1-я степень — 1—2 балла, 2-я степень — 3—6 баллов, 
3-я степень — 7—10 баллов.

Установлены три основных варианта поступ-
ления крови в систему желудочков: а) перфорация 
конечной пластинки III желудочка при разрыве 
аневризмы передних отделов артериального круга 
большого мозга; б) ретроградное поступление крови 
через отверстия Мажанди и Люшка; в) прорыв крови 
из нетравматической ВМГ, особенно таламической 
локализации [32].

Установлена корреляция между локализацией 
ВЖК и расположением артериальной аневризмы: а) 
при аневризме ПСА ВЖК, как правило, локализуется 
в передних рогах боковых желудочков и полости III 
желудочка вследствие проникновения через разру-
шенное продырявленное вещество, реже — через 
терминальную пластину; б) при аневризме средней 
мозговой артерии ВЖК определяют в нижнем роге бо-
кового желудочка вследствие прорыва ВМГ латераль-
ной щели; в) при аневризме бифуркации внутренней 
сонной артерии ВЖК локализовались в III желудочке 
вследствие разрушения гипоталамической области; г) 
при аневризме развилки базилярной артерии ВЖК ло-
кализовались в III желудочке; е) при аневризме задней 
нижней мозжечковой артерии ВЖК первоначально 
локализовались в IV  желудочке с последующим рас-
пространением по всей системе желудочков [5].

Фибринолитическая терапия. Все противо-
свертывающие препараты классифицируют на: 1) 
антиагрегантные средства прямого действия (гепарин, 
фраксипарин, фрагмин, вертен и др.) — препараты, 
непосредственно влияющие на факторы свертывания 
крови (XII, XI, X, IX, VII, II); 2) фибринолитические 
средства (фибринолизин, стрептокиназа, урокиназа, 
ретеплаза, актилизе и др.) — ферментные препа-
раты, растворяющие фибрин вследствие прямого 
воздействия либо опосредованно, путем активации 
плазминогена; 3) антикоагулянты непрямого действия 
(неодикумарин, фенилин) — антагонисты витамина К, 
нарушают биосинтез протромбина в печени, прокон-
вертина и некоторых других факторов свертывания 
крови (IX, X); 4) простагландины — эндогенные ин-
гибиторы агрегации тромбоцитов [33, 34].

В целях локального ВЖФ сгустков крови ВМГ и 
ВЖК используют в основном фибринолитические пре-
параты, которые существенно не влияют на системную 
свертываемость крови. Один из основных ферментов, 
который в процессе ВЖФ непосредственно расщепляет 
нити фибрина в плазме, представлен неактивной фор-
мой — плазминогеном и активируется тремя путями: 
внутренним, внешним и альтернативным [33, 34].

Показания к проведению ВЖФ ВЖК: а) интенсив-
ность ВЖК, соответствующая 8—10 баллам по шкале 
Graeb (1982), или 3-й степени; б) окклюзионная гид-
роцефалия; в) уровень сознания по ШКГ 8 баллов и 
меньше, по шкале Hunt-Hess — IV–V степень [32].
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ВЖФ, как правило, проводят в сочетании с НВД, 
фибринолитики (стрептокиназа, урокиназа, проуро-
киназа, тканевой активатор плазминогена и др.) вво-
дят интравентрикулярно через дренажную систему. 
В сроки до 3 сут ВЖК более эффективен тканевой 
активатор плазминогена, на 5—8-е сутки — предпоч-
тение для более быстрой резорбции отдают урокиназе 
[34]. Урокиназу используют в дозе от 5000 до 50 000 
ед 2 раза в сутки. Уточняют оптимальную суточную 
дозу тканевого активатора плазминогена (от 1 до 4 
мг 2 раза в сутки). Ориентировочное дозирование 
тканевого активатора плазминогена осуществляют 
по максимальному диаметру нетравматической ВМГ 
(1 мм на 1 см) [34].

Дренаж при НВД через трансдюссер соединяют 
с установкой, регистрирующей внутричерепное дав-
ление. Обычно используют одностороннее НВД через 
передний рог недоминантного полушария большого 
мозга, реже — при окклюзии межжелудочковых от-
верстий и III желудочка — применяют двустороннее 
НВД [1, 5, 8, 11, 13, 30 ,35—43]. 

При аневризматических ВЖК НВД с ВЖФ выпол-
няют только после превентивной эмболизации анев-
ризмы, что исключает возникновение повторного су-
барахноидального кровоизлияния (САК), значительно 
уменьшает летальность [5, 44—47].

При другом варианте, который чаще использова-
ли в начальный период разработки метода ВЖФ, но 
сохранивший актуальность, фибринолитики вводили 
интратекально [1, 30, 32, 48, 49]. 

В единичных наблюдениях при ВЖК интратекаль-
ное введение фибринолитиков сочетали с люмбальным 
дренированием [50]. 

Эффективность интратекального фибринолиза 
при нетравматических ВЖК оценивали на основа-
нии анализа динамики объема внутрижелудочковых 
свертков в процессе фибринолиза; скорости санации 
каждого желудочка (боковых, III и IV) при проведении 
фибринолиза; динамики кровоизлияния в базальных 
цистернах; динамики объема сопутствующей ВМГ; 
динамики устранения окклюзионной гидроцефалии; 
скорости регресса нарушений сознания и очаговых 
неврологических симптомов [32].

Локальный фибринолиз (в основном при нетрав-
матических ВМГ) успешно сочетается со стереотакси-
ческим методом [34]. В процессе локального фибрино-
лиза ВМГ в целях навигации может быть использован 
ультразвуковой способ диагностики [49].

Альтернативой локального ВЖФ при ВЖК  является 
эндоскопическое удаление ВЖК в сочетании с НВД [14, 
15, 51, 52]. Функциональный исход эндоскопического 
метода по модифицированной шкале Rankin сопоста-
вим с таковым при использовании метода локального 
ВЖФ ВЖК.

Результаты. Летальность при ВЖК с применени-
ем ВЖФ составляет от 0 до 45%, в среднем 20–30%. 
При использовании только НВД без сочетания с ВЖФ 
летальность, по данным рандомизированных иссле-
дований, увеличивалась не менее чем в 2—3 раза. 
Хороший функциональный исход по шкале исходов 
Глазго при сочетании ВЖФ И НВД отмечен в 11—89% 
наблюдений, в среднем — около 50% [8–11, 13, 44, 
45, 48, 53–59]. 

По данным интернационального рандомизиро-
ванного исследования с участием 48 пациентов, у 
которых по поводу ВЖК проведено НВД и осуществлен 
локальный ВЖФ через дренаж с применением тканево-

го активатора плазминогена (3 мг через каждые 12 ч), 
отмечена более быстрая санация системы желудочков 
— в среднем в течение 7,5 сут (в группе плацебо — 12,5 
сут). Основные клинические параметры (летальность, 
частота инфекционных осложнений и др.) в обеих 
группах были сопоставимы. Повторные рецидивы кро-
воизлияния несколько чаще возникали в группе фиб-
ринолиза, что явилось основой для уменьшения дозы 
плазминогена (1 мг через каждые 8 ч) в следующем 
проекте CLEAR-III. Пациентов с АВМ и артериальными 
аневризмами в исследование не включали [16].

Проанализированы результаты лечения 343 паци-
ентов по поводу ВЖК, обусловленного нетравматичес-
кой ВМГ (у 67%) и разрывом артериальной аневризмы 
(у 33%) [60]. При консервативном лечении летальность 
составила 78%, при НВД (без ВЖФ) — 58%, при сочета-
нии НВД с интратекальным введением фибринолитика 
— 6%. Однако результаты следует интерпретировать 
с осторожностью, поскольку сравнивали нерандо-
мизированные группы, прогностические показатели 
которых заметно различались.

Неврологическое состояние оценивали на ос-
нове анализа динамики уровня сознания по ШКГ: 
на момент операции — (8,26±0,67) балла, через 
48 ч — (11,32±0,96) балла, по завершении ВЖФ 
— (14,6±0,22) балла [32]. По тесту Вилкоксона дина-
мика изменений уровня сознания была достоверной 
(z=1,94; р<0,053).

Осложнения. Осложнения локального ВЖФ в 
хирургии внутричерепных кровоизлияний (включая 
ВЖК) целесообразно разделить на три группы: а) 
повторные (рецидив) кровоизлияния после осущест-
вления локального ВЖФ; б) отсутствие динамики 
уменьшения объема кровоизлияния и выраженности 
дислокационного синдрома; в) гнойно-инфекционные 
осложнения [32].

В исследовании ВЖФ при ВЖК, включавшем 100 
пациентов, у которых выявлены нетравматические 
ВМГ объемом менее 30 см3, повторные ВЖК наблюдали 
у 12% больных — после ВЖФ, у 5% — в группе плацебо 
[11, 40, 41, 61]. По данным других авторов, частота 
повторных ВЖК после ВЖФ составила 10—20% [13, 
18, 22]. Повышенный риск этого осложнения отмечен 
у пациентов при наличии АВМ, артериальных анев-
ризм, нарушении коагуляционных процессов. В то же 
время, при интратекальном введении фибринолитиков 
в небольших сериях наблюдений повторные ВЖК не 
выявлены [1, 30, 32, 48].

В рандомизированном исследовании [62] уста-
новлено, что локальный ВЖФ с применением ткане-
вого активатора плазминогена достоверно повышал 
частоту возникновения НВД-ассоциированного 
вентрикулита. По данным литературы, частота НВД-
ассоциированного вентрикулита при ВЖФ составляла 
в среднем 20—30% [9, 13, 38, 44, 45, 53–56, 58, 59, 
63–66]. 

У некоторых больных после ВЖК и локального 
ВЖФ отмечен фибринолитический процесс в суба-
рахноидальном пространстве и базальных цистернах, 
что обусловливало нарушение реабсорбции спин-
номозговой жидкости и открытую (сообщающуюся) 
гидроцефалию. Таким больным показано перманент-
ное ликворошунтирование, как правило, в брюшную 
полость (вентрикулоперитонеостомия). По сводным 
результатам большого числа исследований, необхо-
димость в шунтировании составила от 0 до 38%,  в 
среднем 15—25%, у пациентов, которым по поводу 
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ВЖК проводили ВЖФ [9, 13, 38, 44, 45, 53–56, 58, 59, 
63–66]. 

Некоторые авторы обратили внимание на увели-
чение перифокального отека вокруг ВМГ после ВЖФ и 
НВД [67], хотя большинство исследователей считают, 
что метод не влияет на степень перифокального отека 
[59, 68].

В эксперименте доказано, что локальный ВЖФ с 
применением актилизе при ВЖК способствует быстрой 
элиминации крови по сравнению с таковой в контроле, 
в то же время препарат обусловливает увеличение 
отека субэпендимарного белого вещества [30].

В настоящее время разрабатываются между-
народные, многоцентровые, рандомизированные, 
научные, многоступенчатые исследовательские 
проекты по изучению нетравматических ВМГ: MISTIE 
(в частности — Minimally Invasive Surgery plus rt-PA 
for Intracerebral Hemorrhage Evacuation – MISTIE 
Decreases Perihematomal Edema [69]); CLEAR IVH 
Trial (в частности — Resolution of Intraventricular 
Hemorrhage Varies by Ventricular Region and Dose of 
Intraventricular Thrombolytic: the Clot Lysis: Evaluating 
Accelerated Resolution of IVH – CLEAR IVH [41]); STICH 
(в частности — Early Surgery versus Initial Conservative 
Treatment in Patients with Spontaneous Supratentorial 
Intracerebral Haematomas in the International Surgical 
Trial in Intracerebral Haemorrhage – STICH: a randomized 
trial [70]). 

Заключение. ВЖК является осложнением многих 
сосудистых заболеваний и представляет тяжелую ней-
рохирургическую патологию. Для планирования ВЖФ 
ВЖК оценивают по локализации, количеству крови, 
ее агрегатному состоянию, наличию окклюзионной 
гидроцефалии, интенсивности ВЖК по шкале Graeb. 
В качестве фибринолитика чаще всего используют 
урокиназу и тканевой активатор плазминогена, кото-
рые вводят интравентрикулярно через дренаж. При 
аневризматических ВЖК ВЖФ осуществляют после 
эмболизации аневризмы. Послеоперационная леталь-
ность составляет в среднем 20—30%. При сочетанном 
применении ВЖФ с НВД летальность уменьшается в 
2—3 раза по сравнению с таковой при НВД без ВЖФ. 
Осложнения метода (повторные кровоизлияния, НВД-
ассоциированный вентрикулит, необходимость шун-
тирования и пр.) значительно не влияют на результат 
лечения. Метод локального ВЖФ в сочетании с НВД 
можно с успехом рекомендовать для лечения ВЖК.
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