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Современные возможности стереотаксической хирургии 
нетравматических внутримозговых гематом

Изложена краткая история применения стереотаксического метода. Внедрение компьютерной 
томографии (КТ) раскрыло новые возможности использования стереотаксического метода при 
оперативном лечении нетравматических внутримозговых гематом (НВМГ). Сгустки крови разрушаются 
механически — с помощью спирали Архимеда или путем локального ферментного фибринолиза, 
чаще всего с использованием урокиназы и тканевого активатора плазминогена. Самостоятельное 
значение имеет стереотаксически-ориентированный эндоскопический метод удаления НВМГ. Все 
три направления по эффективности, степени функционального восстановления и летальности 
сопоставимы. В некоторых ситуациях применяют комбинированный способ, когда вначале осуществляют 
стереотаксическую локализацию НВМГ, затем по намеченной траектории удаляют гематому открытым 
доступом. Использование стереотаксического метода позволяет уменьшить травматичность операции, 
метод полностью соответствует принципу минимальной инвазивной нейрохирургии.
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1. Исторические сведения
Начало внедрения стереотаксического метода 

относится к 1889 г., когда российский профессор 
анатомии Д.Н. Зерновой разработал энцефало-
метр. В этом устройстве уже содержались элемен-
ты современного стереотаксического аппарата 
— фиксатор головы в определенном положении, 
неподвижный «экватор» и подвижный «меридиан» 
с делением на градусы. С помощью энцефалометра 
определяли координаты некоторых корковых по-
лей и подкорковых образований головного мозга 
человека. Исследователи предполагали, что эн-
цефалометр и аналогичные устройства могут быть 
успешно применены при хирургических операциях 
на головном мозге [1].

В дальнейшем экспериментальные работы на 
собственно созданном стереотаксическом аппарате 
осуществляли R.N. Clarke, V. Horsley [2]. Клиничес-
кое применение метода началось в 1947 г., когда 
E.A. Spiegel, H.T. Wycis создали первый стереотакси-
ческий аппарат и применили его при операциях на 
зрительном бугре [3]. После этого стереотаксическая 
хирургия получила широкое развитие во всем мире. 
Большой вклад в развитие нового метода внесли и 
ведущие отечественные авторы [4–10].

Первое исследование, посвященное стереотакси-
ческому удалению типичных гипертензивных НВМГ,  
проведено V. Benes и соавторами [11]. Предложенный 
метод предусматривал определение трехмерных 
координат изгиба лентикулостриарной артерии, 
которая в большинстве наблюдений является мес-
том типичного кровоизлияния и отсюда происходит 
эксцентрическое образование НВМГ.

Координаты изгиба лентикулостриарной арте-
рии, что являлось точкой цели (ТЦ), определяли по 
костным ориентирам на краниограммах. На боковой 
краниограмме, учитывая дивергенцию, ТЦ опреде-
ляли как пересечение двух линий: первая длиной 
(16,1±2,5) мм — кверху от заднего края турецкого 
седла, вторая длиной (28,9±3,4) мм –кзади и вверх от 
места пересечения базального уровня фронтального 
синуса и переднего края средней черепной ямки. 
На другой краниограмме отмечали расстояние 30 
мм от средней плоскости. Таким образом получали 
координаты ТЦ.

НВМГ пунктировали обычной канюлей, содержи-
мое эвакуировали с помощью шприца. В течение 1 
года с использованием этой методики авторы опери-
ровали 13 больных, из которых один умер.

2. Стереотаксические расчеты
Стереотаксические расчеты координат объемного 

поражения головного мозга (НВМГ), в том числе с 
применением КТ, осуществляют: а) методом «наложе-
ния», ангиографию (АГ), пневмоэнцефалографию или 
радиоизотопное сканирование проводят больному с 
фиксированной стереотаксической рамкой на голове, 
полученные данные накладывают на рентгенограммы, 
выполненные в стереотаксической операционной; б) 
методом переноса данных, проводят КТ у больного с 
фиксированной стереотаксической рамкой на голове 
и переносят полученные данные на рентгенограм-
мы, выполненные в стереотаксических условиях; в) 
методом стереотаксической КТ, КТ осуществляют с 
помощью фиксированного на голове больного специ-
ального устройства, которое обеспечивает совмеще-
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ние координат КТ и стереотаксического аппарата [12]. 
При этом КТ является единственным и окончательным 
исследованием.

Стереотаксическая КТ предложена M. Bergstrom и 
T. Greitz в 1976 г. [13]. Для ее осуществления авторы 
применяли индивидуальные пластмассовые шлемы 
— рамки для жесткой фиксации головы больного 
во время исследования. Основным условием метода 
является детерминирование трех координат X, Y, Z 
ТЦ на необходимом КТ-срезе. После КТ к диагности-
ческой системе в операционном зале присоединяли 
стереотаксический аппарат Lexell (лечебная система), 
сохраняя единство координат обеих систем. Экспе-
риментальное испытание предложенной методики 
расчетов показало, что ошибка составляет ± 1,1 мм. 
Таким образом, КТ обеспечивает все необходимые 
данные для стереотаксических расчетов, без пере-
носа их на краниограммы.

А.Г. Меликян предложил модификацию стерео-
таксической КТ, которая предполагает сканирование 
системы координат стереотаксического аппарата 
Riechert — Mundinger вместе с фиксированной в нем 
головой больного [14]. Такая фиксация сохраняется 
во время проведения всей стереотаксической ма-
нипуляции. К базовому кольцу стереотаксического 
аппарата сконструированы приспособления для 
фиксации головы больного и самого кольца к голо-
вному концу стола томографа. Голову больного фик-
сируют четырьмя винтовыми упорами под местным 
обезболиванием. Базовое кольцо устанавливают в 
томографе с помощью светового визира в плоскости, 
параллельной плоскости сканирования. Одновре-
менно с головой больного сканируют “эквивалент“ 
системы координат стереотаксического аппарата в 
виде алюминиевых стержней, запаянных в оргстек-
ло. По данным авторов, отклонение попадания в ТЦ, 
полученное в эксперименте, составило в среднем 
1 мм по всем координатным осям при коллимации 
3 мм. Предложенный способ стереотаксической КТ 
применен авторами при стереотаксической биопсии 
у больных с опухолями головного мозга. Этот способ 
стереотаксических расчетов, по данным авторов 
[12,15], по точности несколько превосходит анало-
гичные, при применении методики переноса данных 
КТ на краниограммы при относительно небольшом по 
объему поражении головного мозга.

Для облегчения стереотаксических расчетов ко-
ординат ТЦ к общепринятым аппаратам разработаны 
специальные устройства-адаптеры, цель которых 
совмещение систем координат КТ-установки и сте-
реотаксического аппарата [16–19].

В современных условиях большинство авторов 
[20–22] при стереотаксической хирургии НВМГ ис-
пользуют стереотаксическую КТ.

3. Стереотаксическая эвакуация НВМГ 
методом их механического разрушения
Первая операция стереотаксического удаления 

НВМГ с использованием КТ-диагностики выполнена 
Е.О. Backlund и Н. von Holst [23]. Для этого авторами 
создано специальное устройство, которое функцио-
нировало по принципу водного винта, предложенному 
Архимедом. Устройство состоит из канюли длиной 20 
см, наружным диаметром 4 мм, а также введенного 

в нее сверла типа спирали Архимеда. На “мозговом” 
конце канюли имеются 2 небольших отверстия, на 
наружном конце — боковой отводящий канал в виде 
трубки, через которую эвакуируют содержимое НВМГ 
и поддерживают разрежение. Ротационное движение 
спирали осуществляет хирург.

В последующем устройство Backlund–Holst моди-
фицировано, к основной канюле присоединена допол-
нительная тонкая трубка для постоянной ирригации 
[24]. На конце трубки было отверстие в дистальном 
отделе основной канюли.

При стереотаксическом удалении НВМГ у 16 
больных J. Broseta и соавторы [25] также исполь-
зовали устройство Backlund–Holst без каких либо 
модификаций. У 6 больных авторы одновременно 
регистрировали внутричерепное давление (ВЧД) в 
контралатеральном желудочке. Послеоперационная 
летальность составила в среднем 81%, в зависимос-
ти от степени нарушения сознания составляла: при 
ступорозном состоянии — 60%, коме — 85%, глубо-
кой коме — 100%. Усовершенствование в методику 
Backlund–Holst внесли F. Colombo и соавторы [26], 
предложив вращать спираль с помощью электродви-
гателя, который управлялся автоматически, в зависи-
мости от механического сопротивления. Увеличение 
избыточного сопротивления считали нежелательным, 
поскольку не исключалась угроза травмирования 
ткани мозга. Успешное стереотаксическое удаление 
НВМГ авторы осуществили у 20 больных.

Ряд дополнений к устройству Backlund-Holst 
предложили Y. Tanizaki и соавторы [27]. Дистальная 
часть металлической спирали заменена алюмини-
ево–керамическим фрагментом, а металлическая 
канюля, в целях исключения артефактов во время КТ 
— тефлоновой. С использованием такого устройства 
авторы оперировали 40 больных. По данным после-
операционной КТ удавалось эвакуировать в среднем 
более 80% исходного объема НВМГ. Осложнения 
возникли у 3 больных, из них у 2 — рецидив НВМГ, 
один больной умер.

Т. Tanikawa и соавторы [28] предложили до-
полнить оригинальное устройство Backlund-Holst 
ирригационно-аспирационными приспособлениями. 
С помощью шприца через трубку на функциональ-
ный конец устройства подавали жидкость, которую 
распыляли. Одновременно, при необходимости, с 
помощью шприца создавали разрежение. В течение 
3 лет с использованием этой методики оперированы 
46 больных по поводу гипертензивных НВМГ. С по-
мощью этого устройства удавалось эвакуировать от 
54 до 100% (в среднем 81%) первоначального объема 
НВМГ. После операции умерли 3 больных с кровоиз-
лиянием в таламус.

По мнению D. Pan и соавторов [29], оригинальное 
устройство Backlund–Holst и его усовершенствован-
ный вариант [24] следует дополнить электродвигате-
лем, который через специальный кабель переносит 
вращающий момент к устройству. При этом оптималь-
ная скорость составила 80–120 об./мин. Для улуч-
шения функциональных качеств устройства усовер-
шенствованы лопасти спирали Архимеда и увеличен 
просвет ирригационного канала. Целесообразность 
этих предложений подтверждает опыт выполнения 
успешных операций у 6 больных.
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Основательные исследования, эксперименталь-
ное обоснование и оригинальное решение многих 
технических задач метода осуществлены В.В. Пе-
реседовым и под его непосредственным руководс-
твом [30–36]. Автором разработано оригинальное 
устройство, которое включало канюлю длиной 17 
см, наружным диаметром 4 мм с отверстием в торце 
дистального кольца. Первый проводник — мандрен 
вводили в канюлю перед пункцией НВМГ, что спо-
собствовало уменьшению травматизации ткани мозга. 
Второй проводник — спираль Архимеда, выполнен-
ная из тонкой полоски стали. Разница длины между 
спиралью и канюлей составляет 1,5 мм, что создает 
резервное пространство на конце канюли и исклю-
чает повреждение ткани мозга во время удаления 
НВМГ. Вращение спирали осуществляет миниатюрный 
электродвигатель, установленный на наружном кон-
це устройства. Предусмотрено изменение скорости 
вращения спирали в пределах от 40 до 160 об./мин. 
Штуцер шланга аспиратора расположен на наружном 
конце канюли.

При размерах НВМГ до 3 см использовалась 
одна ТЦ в нижнем отделе объема. В случаях, когда 
продленность НВМГ в передне-заднем направлении 
была свыше 3 см, устройство направлялось к двум ТЦ 
— одна из них в средней, вторая — в нижней трети 
полости кровоизлияния.

До стереотаксической эвакуации НВМГ осущест-
вляли наружное дренирование контралатерального 
желудочка и регистрацию ВЧД. В целях предупреж-
дения повторного кровоизлияния в ложе удаленной 
НВМГ предложен баллон-катетер, который обеспечи-
вает повышение локальнго ВЧД, что устраняло неес-
тественное его снижение после эвакуации НВМГ.

После стереотаксической эвакуации НВМГ у 64 
больных послеоперационная летальность составила 
21,9% (при латеральных НВМГ — 18,6%, смешанных 
— 28,6%). Накопление опыта, дальнейшее усовер-
шенствование методики удаления НВМГ (локальная 
ирригация полости с применением гемостатического 
раствора тромбина-контрикала; эндоскопический 
осмотр полости и пр.) и дооперационная медикамен-
тозная поддержка (токоферол, аскорбиновая кислота, 
контрикал и др.) позволили снизить послеопераци-
онную летальность.

Для оптимизации метода удаления НВМГ А.В. 
Ширшов [37] внедрил новую телецентрическую 
стереотаксическую систему CRW-FN (Radionics), с 
которой был совмещен прибор для удаления НВМГ 
Переседова–Канделя. Стереотаксические расчеты 
проведены на специально созданном оригиналь-
ном фантоме. Использование этой стереосистемы 
позволяло достичь ТЦ из любой области головы без 
дополнительных измерений глубины, а также значи-
тельно уменьшить травматичность операции. Автором 
подробно изучены осложненные формы НВМГ, проте-
кающие с синдромом острой окклюзионной гидроце-
фалии (ООГ) и прорывом крови в систему желудочков 
(ПКСЖ). Стереотаксический метод успешно сочетался 
с наружным дренированием желудочков мозга и внут-
рижелудочковым введением урокиназы или актилизе 
для более быстрого удаления из свертков крови.

Свой клинический опыт (15 больных) по удалению 
НВМГ с помощью устройства Blacklund описали J.P. 

Nguyen и соавторы [38], из них 10 — оперированы 
в сроки до 24 ч. Больных отбирали по следующим 
критериям: 1) возраст менее 70 лет; 2) состояние по 
шкале ком Глазго (ШКГ) от 6 до 10 баллов; 3) отсутс-
твие НВМГ среднего мозга.

Объем НВМГ 40–160 см³. Путаминальные или 
таламические НВМГ обнаружены у 9 больных. Сте-
пень удаления объема НВМГ от 50 до 91% (в среднем 
70,5%). У всех больных после операции отмечено 
значительное улучшение, умер 1 (6,6%) больной, 
повторное кровоизлияние возникло у 1. У 4 (26%) 
больных при повторной КТ выявлен перифокальный 
отек вокруг остатков неудаленной НВМГ. По мнению 
авторов, проведение КТ практически исключает пов-
реждение ткани мозга, расположенной вблизи НВМГ. 
Условно механическим разрушением свертков НВМГ 
можно считать и гидродинамическое размельчение 
кровоизлияния потоком воды. Так, Н. Ito и соавторы, 
используя этот принцип при стереотаксической хи-
рургии НВМГ у 14 больных, достигли высокой степени 
их удаления, в среднем 87,2%. Во время операции 
церебральное перфузионное давление снижалось 
на 20 мм рт.ст. [39].

J.P. Nguyen и соавторы [40] опубликовали резуль-
таты применения новой методики стереотаксического 
удаления НВГМ различного генеза (артериовенозная 
мальформация – АВМ, гипертензия, антикоагулян-
ты) у 13 больных. НВМГ аспирировали с помощью 
устройства, модифицированного из нуклеотома для 
чрескожной поясничной дискэктомии диаметром 2 
мм. В закрытом трубчатом проводнике с боковым 
отверстием создавали два противоположных потока 
жидкости, разрежение и ротационное движение труб-
чатого шнека, который измельчал НВМГ, а восходящий 
поток жидкости поднимал частицы свертков через 
трубчатый проводник в сосуд. Продолжительность 
одного цикла аспирации НВМГ 5 мин при разрежении 
100-150 мм рт.ст., частоте движения шнека от 10 до 
120 об./мин. После первого цикла осуществляли конт-
рольную КТ. Аспирацию завершали при значительном 
уменьшении смещения прозрачной перегородки. По 
данным авторов, степень аспирации НВМГ составляла 
в среднем 71,5% от ее начального объема. Повтор-
ных кровоизлияний или других осложнений после 
операции не отмечено. У всех больных наблюдали 
уменьшение выраженности как общемозговых, так 
и очаговых симптомов. В целом способ струйного 
гидродинамического разрушения содержимого НВМГ 
не нашел широкого применения в стереотаксической 
хирургии.

На оригинальность претендует методика уда-
ления НВМГ с помощью специального устройства и 
интраоперационного перманентного МРТ-контроля 
за процессом эвакуации свертков [41]. Устройство 
выполнено в виде канюли из углеродного волокна, 
наружный диаметр 3,9 мм, внутренний — 1,22 мм. 
Торцевая часть канюли обтурирована, по ее боковой 
поверхности расположены отверстия, которые при 
медленной ротации дистальной части канюли срезают 
фрагменты свертков. С помощью обычной аспираци-
онной системы, подсоединенной к канюле, свертки 
крови собирают в резервуар. Канюля доставляется к 
ТЦ с помощью безартефактного стереотаксического 
устройства, которое крепят в фрезевом отверстии 
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диаметром 15 мм. В качестве траектории введения 
канюли используют наибольший диаметр НВМГ. 
Операцию планируют с использованием нейронави-
гационной системы.

Применяя предложенную методику стереотакси-
ческой эвакуации НВМГ, у большинства пациентов 
в подострой стадии заболевания удается достичь 
высокой (90%) степени удаления свертков. Актуаль-
на и обычная стереотаксическая аспирация НВМГ в 
различных модификациях, особенно при их стволовой 
локализации [42,43].

Успешную стереотаксическую аспирацию НВМГ 
моста у больной в возрасте 25 лет осуществили D.A. 
Bosh и G.N. Beute [43]. После расчетов координат 
ТЦ с помощью стереотаксического аппарата Leksell 
через фрезевое отверстие в левой лобной области 
пунктировали НВМГ и аспирировали 3 мм³ жидкой 
крови. При этом использовали пункционную канюлю 
диаметром 1,5 мм, траектория которой проходила 
через структуры среднего мозга и моста. На КТ, про-
веденной через 1 ч после операции, обнаружена по-
лость, заполненная воздухом. После удаления НВМГ 
состояние больной улучшилось, и, после проведения 
курса восстановительного лечения, она выписана в 
хорошем состоянии. Через 6 мес при повторном об-
следовании (КТ, АГ) патология не выявлена.

G. Marquardt и соавторы [21] представили мето-
дику стереотаксической аспирации НВМГ у 56 паци-
ентов в подострой стадии заболевания. По данным 
КТ определяли не более 3 ТЦ на срезе с наибольшей 
экспансией НВМГ. Аспирацию проводили с помощью 
шприца. Степень удаления кровоизлияния по данным 
КТ составила в среднем около 66% начального объ-
ема НВМГ, один больной умер вследствие повторного 
кровоизлияния.

4. Стереотаксическая эвакуация НВМГ 
после тромболитического растворения их 
содержимого
Впервые лизис таламических НВМГ с применени-

ем урокиназы в целях полного удаления в подострой 
и хронической стадиях осуществили Е. Doi и соавторы 
[44]. Фермент вводили в полость НВМГ через катетер 
по 6000 ЕД через каждые 4 ч до полного разжижения 
содержимого и удаления под контролем КТ. После-
дующий опыт стереотаксического удаления НВМГ по 
данным КТ показал, что без воздействия фермента 
эвакуируется лишь жидкая фракция, которая, как 
правило, не превышает 33% первоначального объема 
[45, 46]. Вначале авторы, используя венозную кровь в 
затвердевшем желатине, создали экспериментальные 
внутримозговые гематомы различного объема. Через 
12 ч осуществляли аспирацию свертков крови через 
силиконовый катетер, с боковыми отверстиями с 
помощью шприца. Установлено, что эвакуация свер-
тков крови возможна лишь при разрежении более 70 
мм рт.ст., в то же время лизированные урокиназой 
свертки можно было эвакуировать при разрежении 
в пределах 20–40 мм рт.ст.

В клинике с использованием этой методики опе-
рирован 51 пациент, из них 37 — в острой стадии 
заболевания (первые 3 сут), 9 — в подострой (от 4 
до 14 сут), 5 — в хронической. У 34 больных внутри-
мозговые гематомы локализовались в подкорковых 

узлах, у 11 — субкортикально, у 3 — в зрительном 
бугре, у 3 — в мозжечке.

Операцию выполняли под местным обезболи-
ванием, делали фрезевое отверстие, в центр НВМГ 
вводили силиконовый катетер с наружным диаметром 
3,5 мм, внутренним — 2,1 мм. Жидкую часть НВМГ эва-
куировали шприцем. Затем в ее полость с помощью 
катетера вводили 6000 ЕД урокиназы, разведенной 
в 5 мл изотонического раствора натрия хлорида. 
Величину остаточной НВМГ контролировали с помо-
щью КТ. Урокиназу повторно вводили через 6–12 ч, 
а кратность введения зависела от скорости разжи-
жения содержимого НВМГ до его полного удаления. 
Продолжительность операции 3–7 сут.

Авторы с помощью КТ оценили средний объем 
аспирации жидкой фракции НВМГ без применения 
урокиназы, у пациентов в острой, подострой и хро-
нической стадии заболевания он составил соответс-
твенно 46 (35,7%) мл, 29,8 (43,3%) мл и 41,3 (60,7%) 
мл. Таким образом, установлено, что увеличение 
аспирированного объема зависит от стадии заболе-
вания. От этого зависел и средний объем введенной 
урокиназы на одного больного — соответственно 40 
000, 30 000 и 28 000 ЕД.

Послеоперационные результаты прослежены 
в сроки до 6 мес. При наличии кровоизлияния в 
подкорковые узлы умерли 6 (17,6%) из 34 больных. 
Рецидив НВМГ возник у 2 больных, оперированных 
в острой стадии. По мнению авторов,предложенный 
метод имеет ряд достоинств: оперативное лечение 
проводится под местной анестезией даже у тяжело 
больных, медиальная локализация НВМГ не является 
противопоказанием к выполнению операции.

Через год К. Matsumoto и соавторами [47] был 
представлен репрезентативный материал результа-
тов оперативного лечения 177 больных с гипертен-
зивными НВМГ, из них 110 — в подкорковых узлах (в 
острой стадии — 97), 22 — субкортикальной локали-
зации (в острой стадии — 14), 38 — таламическими (в 
острой стадии — 35), 7 — НВМГ мозжечка. При НВМГ 
подкорковых узлов послеоперационная летальность 
составила 21%, значительно выше — у больных в 
тяжелом и крайне тяжелом состоянии — соответс-
твенно 58 и 80%.

Аналогичная методика была применена Н. 
Niizuma и соавторами [48] при стереотаксической 
аспирации лизированных НВМГ у 97 больных. Опера-
цию выполняли под местной анестезией в кабинете 
КТ. Авторы использовали стереотаксическую сис-
тему Leksell, удобную и при НВМГ мозжечка, когда 
краниотомию осуществляли ретромастоидально. 
Силиконовый катетер вводили в полость НВМГ, через 
него — 6000 ЕД урокиназы, растворенной в 2–3 мл 
изотонического раствора натрия хлорида. Через 24 ч 
под контролем КТ повторно аспирировали жидкую 
фракцию НВМГ.

При первоначальной аспирации (без применения 
урокиназы) более чем 50% исходного объема НВМГ 
удалено у 56 (58%) больных, 30–40% — у 29 (30%), 
менее 29% — у 12. После введения урокиназы уда-
ленный объем увеличивался: более 80% исходного 
объема НВМГ эвакуировано у 68 (70%) больных, 
50–70% — у 19 (20%), 30–40% — у 6 (6%). Рецидив 
НВМГ возник у 7 (7%) больных, умерли — 3 (3%).
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В дальнейшем методика была усовершенствована 
[49]. Осуществляли одновременное стереотаксичес-
кое введение двух зондов в противоположные концы 
НВМГ, через них вводили урокиназу и постепенно 
аспирировали растворенную часть НВМГ. Без приме-
нения фермента авторам удавалось эвакуировать до 
50% объема НВМГ. Обобщен опыт успешного удаления 
медиальных НВМГ у 9 больных.

Новый вариант литического воздействия с ис-
пользованием рекомбинантного тканевого активатора 
плазминогена при стереотаксическом удалении НВМГ 
предложен С. Schaller и соавторами [50]. После КТ-
диагностики 14 больным стереотаксически в НВМГ 
вводили силиконовый катетер, через который в те-
чение 72 ч вводили препарат. Дренирование НВМГ 
осуществляли спонтанно при нулевом давлении, 
а прекращали (прерывали) на 2 ч после каждого 
введения препарата. Дневная доза препарата (в 
миллиграммах) соответствовала наибольшему диа-
метру НВМГ (в сантиметрах). Кратность введения от 
1 до 4, а общая доза от 5 до 16 мг (в среднем 9,9 мг). 
КТ-контроль осуществляли на 5-е сутки лечебного 
процесса.

Изучена эффективность безрамной стереотак-
сической аспирации НВМГ после локального воз-
действия тканевого рекомбинантного активатора 
плазминогена [51]. Анализ полученных результатов 
сидетельствовал, что степень неврологического 
функционального исхода коррелировала со степенью 
удаления содержимого НВМГ. Авторы не выявили 
расширение зоны перифокального отека после опе-
рации.

В экспериментах доказано, что фибринолиз 
содержимого внутримозговой гематомы с исполь-
зованием рекомбинантного тканевого активатора 
плазминогена обусловливает: изменение регуляции 
вазоактивности, активацию металлопротеиназ, 
повреждение гематоэнцефалического барьера, 
увеличение перифокального отека и др. [52]. При 
одновременном использовании нового вещества 
— антагониста метиласпартата во многом нейтра-
лизованы нейротоксичные свойства плазминогена, 
что в будущем оптимизирует фибринолиз НВМГ в 
клинике.

Фибринолиз содержимого НВМГ с использова-
нием урокиназы осуществлен двумя способами: со 
стереотаксической рамкой (в 15 наблюдениях) и без 
нее, с помощью нейронавигации (в 15) [53]. Продол-
жительность имплантации дренажирующего катетера 
составила от 1 до 12 сут, в среднем 5,1 сут. При ис-
пользовании стереотаксической техники первичное 
удаление содержимого НВМГ составило от 11,5 до 
88,5%, в среднем 52%, после завершения процесса 
удаления — от 41 до 100%, в среднем 90,5%, при 
использовании нейронавигации — соответственно от 
11,7 до 90,8%, в среднем 57,3% и от 87,7 до 100%, 
в среднем 95,8%. По мнению авторов, оба способа 
фибринолиза содержимого НВМГ равноценны и ма-
лотравматичны.

В монографии В.В. Крылова и соавторов [54] 
представлены результаты лечения 73 пациентов по 
поводу НВМГ с использованием безрамочно-КТ ней-
ронавигационного пункционного метода локального 
фибринолиза. Объем НВМГ от 15 до 61 см³. Один из 

основных критериев отбора — уровень бодрствова-
ния пациента — должен быть не менее 9 баллов по 
ШКГ. Фибринолиз осуществляли с использованием 
рекомбинантной проурокиназы. Продолжительность 
операции в среднем (22±5) мин. У 91% больных 
достигнуто радикальное удаление НВМГ. Повторная 
гематома возникла у 16 ( 22 %) из 73 больных, умерли 
17 (23%). Как полезное дополнение авторы разрабо-
тали методику быстрой санации внутрижелудочко-
вых кровоизлияний, предусматривающую наружное 
дренирование желудочков мозга и интратекальное 
введение рекомбинантной проурокиназы.

Пункционный метод локального фибринолиза 
содержимого НВМГ может быть осуществлен и с 
помощью интраоперационного ультразвукового (УЗ) 
сканирования [55]. Для этого создан специальный 
адаптер, который крепят в костном окне и фиксируют 
УЗ-датчик. Далее выбирают наиболее информативное 
УЗ-сечение и определяют ТЦ.

В обзорной статье представлены история при-
менения фибринолиза содержимого НВМГ, оценка 
основных фибринолитических средств, используе-
мых при стереотаксической эвакуации содержимого 
НВМГ в клинике, обширная библиография, намечены 
перспективы использования метода [56].

5. Стереотаксически-эндоскопическая 
техника эвакуации НВМГ
Впервые эндоскопия применена W.E. Dandy при 

осмотре расширенной системы желудочков мозга 
[57]. В дальнейшем это исследование стали приме-
нять для диагностики внутрижелудочковых опухолей 
[58–60]. Для осуществления вентрикулоскопии В.И. 
Ростоцкая и соавторы [58] применяли ригидные и 
гибкие эндоскопы с наружным диаметром 3–6 мм, 
документируя данные на черно-белую и цветную 
фотопленку. Стереотаксическую вентрикулоскопию 
как метод предложил J. Iizuka [61].

Оригинальный способ микростереотаксической 
хирургии при наличии небольших очагов поражения 
(в частности, НВМГ) предложен S.Jacques и соавто-
рами [62–64]. Cтереотаксические расчеты проводили 
по данным КТ с одновременной трехмерной цветной 
реконструкцией очага поражения. Для выполнения 
комплексного хирургического вмешательства автора-
ми создано специальное устройство — тумороскоп. 
Это полый цилиндр из сплава алюминия диаметром 
8 мм. Функциональная часть устройства выполнена 
в виде тюльпаноподобных лопастей, с помощью ко-
торых раздвигают ткань мозга и создают выходное 
отверстие диаметром 6 мм. Предельный диаметр 
устройства в функциональном состоянии 14 мм. 
Атравматичное введение тумороскопа в мозг дости-
гается с помощью четырех дилататоров постепенно 
увеличивающегося диаметра.

Операцию осуществляют под контролем бино-
кулярной системы, состоящей из спаренных эндос-
копов. Устройство крепят в усовершенствованной 
рамке Riechert–Mundinger, также выполненной из 
сплава алюминия. С помощью этого стереотаксичес-
кого аппарата устройство доставляют к ТЦ. Функ-
циональными компонентами тумороскопа являются 
биопсийные кусачки, микродиссекторы, аспиратор и 
другие приспособления для эвакуации патологически 
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измененной ткани из серединных структур мозга. С 
помощью созданного устройства авторы выполняли 
стереотаксическую биопсию опухолей, лазерную 
деструкцию или криодеструкцию ткани, локальное 
введение иммуно- и химиопрепаратов. Успешно 
удаляли криптогенные АВМ и сопутствующие очаги 
кровоизлияния, о чем свидетельствуют приведенные 
клинические наблюдения.

Аналогичный принцип взят в основу при раз-
работке способа эндоскопического удаления НВМГ 
[65–69]. Для хирургических манипуляций авторы 
использовали эндоскоп длиной 22,5 см, наружным 
диаметром 6 мм, имеющий 3 функциональных канала. 
Через первый канал раствором Рингера осущест-
вляют ирригацию полости НВМГ под постоянным 
гидростатическим давлением 10-15 мм рт.ст., через 
второй — аспирацию содержимого. Третий канал 
используют для введения альтернативных инстру-
ментов, в частности, микролазера для коагуляции 
кровоточащих сосудов (Nd-YAG-лазер мощностью 
до 100 Вт), зонда для ультразвукового разрушения 
плотных свертков крови, дополнительного катетера 
для точной аспирации. При других видах поражения 
авторы использовали также биопсийные кусачки и 
микроножницы.

Эндоскоп в полость НВМГ вводят на основании 
данных КТ и АГ через фрезевое отверстие диаметром 
1 см. При фиксации устройства в нужном направлении 
используют ретрактор Гринберга. Глубина погруже-
ния эндоскопа в полость НВМГ не должна превышать 
нескольких миллиметров.

На первом этапе оперированы 30 больных с НВМГ 
различной локализации. В зависимости от удаленного 
объема НВМГ различали: субтотальное (90% исход-
ного объема) удаление — у 10 больных, 50–90% — у 
17, менее 30% — у 3. Один больной умер вследствие 
рецидива НВМГ. В дальнейшем эта методика приме-
нена у 77 больных, послеоперационная летальность 
составила 21%. Авторы обращают внимание на ми-
нимальную травматичность метода.

Удачное эндоскопически-стереотаксическое уда-
ление таламической НВМГ с прорывом крови в систе-
му желудочков мозга представлено в исследовании 
Р.С. Hsieh [20]. Фрезевое отверстие наложено на 3 
см над переносицей и 3 см — латеральнее средней 
линии, что соответствовало самому короткому рассто-
янию до ТЦ. В начале осуществляли пункцию НВМГ 
с помощью канюли, через которую в последующем 
вводили эндоскоп и эвакуировали свертки крови 
из системы желудочков. После операции отмечено 
хорошее клиническое восстановление.

Близкое наблюдение представлено G.M. Barbagallo 
и соавторами [22], у пациента с НВМГ левого полуша-
рия большого мозга и ПКСЖ образовалась гематома 
ІІІ желудочка, что обусловило окклюзию ликворных 
путей и гидроцефалию. Больному в правой лобной 
области наложено фрезевое отверстие Монро, эва-
куирована гематома ІІІ желудочка, восстановлено 
физиологическое ликворообращение, что клинически 
проявлялось быстрым регрессом неврологических 
симптомов.

Разработана эндоскопическая техника удаления 
таламических НВМГ с ПКСЖ и острой окклюзионной 
гидроцефалией [70]. Способ предусматривал наложе-

ние фрезевого отверстия в парието-окципитальной 
области, пункцию бокового желудочка с использо-
ванием ригидного эндоскопа (диаметром 2,7 мм), 
одновременную эвакуацию свертков крови из полости 
желудочков и таламической области. Необходимости 
в использовании вентрикулярных дренажей не было. 
Послеоперационная летальность составила 15%.

Проведено сравнение двух методов лечения 
НВМГ: эндоскопического удаления и стереотакси-
ческой аспирации [71]. По основным показателям 
(продолжительность операции — 72/100 мин, степень 
удаления кровоизлияния 95/75%, длительность на-
хождения в палате интенсивной терапии — 4,2/6,9 
суток; шкала функционального исхода Глазго) пред-
почтение отдано эндоскопическому удалению НВМГ.

По данным рандомизированного исследования 
при сравнении стереотаксически–эндоскопического 
метода удаления и медикаментозного лечения НВМГ 
установлено, что эндоскопический метод характе-
ризуется минимальной травматичностью и другими 
преимуществами: летальность — соответственно 
20 и 50%, степень удаления кровоизлияния — 80%, 
более высокая степень функционального исхода и 
др. [72].

В другом рандомизированном исследовании 
сравнивали три способа удаления НВМГ у пациентов 
без коматозного состояния: эндоскопическая техни-
ка, стереотаксическая аспирация и краниотомия с 
эвакуацией кровоизлияния [73]. Оценивали основ-
ные показатели (послеоперационная летальность 
— соответственно 0, 6,7 и 13,3%, степень удаления 
свертков крови, потеря крови во время операции, 
функциональный исход по различным шкалам и др.). 
Оптимальные достижения отмечены при применении 
эндоскопической техники.

6. Стереотаксическая локализация НВМГ и 
их удаление открытым доступом
Заслуживает внимания комбинированный способ 

удаления глубоко расположенных очагов пораже-
ния головного мозга, в частности, небольших АВМ 
с кровоизлиянием [74–76]. Идея способа в доком-
пьютерный период предусматривала определение 
стереотаксических координат сосудистого очага 
по данным АГ, произведенной в стереотаксической 
операционной. Затем, по уточненным координатам, с 
помощью стереотаксического метода в ТЦ доставляют 
направляющий зонд, вокруг которого на расстоянии 
1–1,5 см образуют операционный канал и, при обна-
ружении АВМ (НВМГ), производят ее экстирпацию. 
Предложенная методика с успехом применена у 4 
больных с глубокими АВМ с НВМГ [75].

В современных условиях стереотаксические рас-
четы ТЦ проводят не только по данным АГ, но и КТ, 
а операционный канал вокруг направляющего зонда 
образуют микрохирургическим способом [77,78]. 
Представлен опыт комбинированного удаления глу-
боких АВМ и сопутствующих НВМГ у 6 больных.

У всех в сроки наблюдения до 3 лет достигнуты 
хорошие результаты. Во время операции авторы ис-
пользовали стереотаксические аппараты Talairach 
и Laitinen.

D.H. Davis и P.J. Kelly [78] оперировали 26 боль-
ных по поводу АВМ и НВМГ различной локализации 
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с применением оригинальной стереотаксической 
аппаратуры, сочетающей стереотаксический метод и 
микрохирургическую технику. Операционный доступ 
к ТЦ осуществляли с помощью лазера.

Операционный доступ можно создать и с по-
мощью микрошпателей шириной 6–8 мм, длиной 
вертикальной части 5–7 см [79], спареных с направ-
ляющим зондом стереотаксического аппарата. До 
операции по данным КТ определяют координаты ТЦ 
и траекторию направляющего зонда. Операция вклю-
чает следующие этапы: разрез кожи длиной 5–7 см, 
краниотомию, крестообразное вскрытие твердой 
оболочки головного мозга, кортикотомию длиной 
1–2 см, фокусирование операционного микроскопа на 
область кортикотомии, постепенное создание вокруг 
направляющего зонда операционного канала до ТЦ 
(НВМГ, АВМ, опухоль), удаление объемного образова-
ния. Предложенная методика успешно применена у 
15 больных с объемным поражением головного мозга 
диаметром от 0,5 до 4,5 см.

Использование телецентрической стереотак-
сической системы CRW-FN позволило применить 
изложенный принцип при миниинвазивных микро-
хирургических операциях по удалению небольших 
(20–30 см³) НВМГ, локализующихся в функционально 
важных структурах [37]. Вмешательство включало: 
дооперационную стереотаксическую КТ с опреде-
лением координат ТЦ и места краниотомии, перенос 
полученных координат на дугу CRW-FN, реальное 
определение точного места краниотомии, создание 
операционного канала по намеченной траектории до 
НВМГ, удаление самого кровоизлияния.

7. Последние исследования НВМГ
На ХХ Европейской конференции, посвященной 

инсульту, в Гамбурге (2011) обсужден широкий круг 
вопросов по этиологии, патогенезу, диагностике и 
лечению НВМГ. Установлено, что появление контрас-
тного вещества на сверхраннем этапе НВМГ по дан-
ным мультидетекторной КТ-АГ является предиктором 
плохого клинического исхода [80]. По мнению J.B. 
Karamatsu и соавторов [81], наличие анемии у паци-
ента является предиктором увеличения объема НВМГ 
и летальности, что обосновывает необходимость 
поиска новых лечебных возможностей. Снижение 
уровня кальция в плазме крови также способствует 
увеличению объема НВМГ и ухудшает прогноз [82].

В экспериментальных исследованиях при моде-
лировании внутримозговой гематомы и применении 
прямого ингибитора тромбина дабигатрана изучена 
лечебная эффективность протромбинового комп-
лекса, нативной плазмы и рекомбинантного фактора 
VIIa Novoseven [83]. Убедительные преимущества 
отмечены в группе животных, у которых применяли 
протромбиновый комплекс.

В лечении НВМГ антикоагулянтного генеза 
(варфарин и др.) наиболее эффективно применение 
протромбинового комплекса и витамина К, которые 
значительно снижают летальность пациентов [84].

По данным J. Hata и соавторов [85], на раннем 
и сверхраннем этапе НВМГ следует оптимизировать 
артериальное давление, не допуская выраженной ги-
пертензии, которая способствует увеличению объема 
кровоизлияния.

Изложенные сведения дополняют существующие 
данные и способствуют оптимальному планированию 
как медикаментозного, так и хирургического лечения 
НВМГ, в том числе с применением минимально-инва-
зивных методов.

Заключение
Стереотаксическая хирургия НВМГ предусматри-

вает различные способы разрушения свертков крови 
и высокую степень их эвакуации. Локализация НВМГ 
в принципе не ограничивает использование стерео-
таксического метода при удалении кровоизлияния. 
Существенным преимуществом метода является его 
незначительная травматичность, что соответствует 
принципам минимально-инвазивной нейрохирургии 
и способствует уменьшению послеоперационной ле-
тальности. Полученные результаты при применении 
различных способов разрушения НВМГ и их удаления 
стереотаксическим методом сопоставимы, каждый из 
них имеет свои преимущества и недостатки. В целом, 
стереотаксическая хирургия НВМГ имеет большие 
перспективы и в будущем станет стандартом нейро-
хирургического лечения НВМГ.
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Сучасні можливості стереотаксичної хірургії нетравматичних 
внутрішньомозкових гематом. Огляд літератури

Викладена коротка історія застосування стереотаксичного методу. Впровадження комп’ютерної 
томографії (КТ) розкрило нові можливості використання стереотаксичного методу при оперативному 
лікуванні нетравматичних внутрішньомозкових гематом (НВМГ). Згустки крові руйнуються механічно 
— за допомогою спіралі Архімеда або шляхом локального ферментного фібринолізу, найчастіше 
— з використанням урокінази і тканинного активатора плазміногену. Самостійне значення має 
стереотаксично-орієнтований ендоскопічний метод видалення НВМГ. Всі три напрямки за ефективністю, 
ступенем функціонального відновлення і летальністю зіставні. У деяких ситуаціях застосовують 
комбінований спосіб, спочатку виконують стереотаксичну локалізацію НВМГ, далі — по наміченій 
траєкторії видаляють гематому відкритим доступом. Використання стереотаксичного методу дозволило 
зменшити травматичність операції, метод повністю відповідає принципу мінімальної інвазивної 
нейрохірургії.
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Modern principles of stereotactic neurosurgery of nontraumatic 
intracerebral hematomas: a literature review

The history and stages of development of modern stereotactic neurosurgery are outlined below. Introduction 
of CT allowed surgeon to apply stereotactic method at surgery of nontraumatic intracerebral hematomas 
(NTIH). Blood clots are shattered by mean of Archimedes’ coil or local enzymatic fibrinolysis (instillation 
of urokinase or tissue plasminogen activator). Stereotactic endoscope-assisted removal of NTIH shows 
similar efficacy to abovementioned method: grade of functional recovery and mortality levels were similar. 
Some cases demand simultaneous application of 2 abovementioned methods – by means of stereotactic 
method NTIH is localized followed by “open” removal of NTIH. Application of stereotactic method allowed 
us to decrease traumatization of underlying tissues during the surgery, this method complies with the 
general principles of minimal invasive neurosurgery.

Key words: nontraumatic intracerebral haematoma, hemorrhagic stroke, stereotactic surgery, Archimedes 
spiral, fibrinolysis, endoscopy, neuronavigation, minimally invasive neurosurgery.
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