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Рассмотрены возможности декомпрессивной трепанации черепа в лечении злокачественного ишемического инсульта. Под 
злокачественным понимают инсульт с обширной зоной ишемии головного мозга, с образованием постишемического отека и нали-
чием латерального и/или аксиального смещения головного мозга, что чаще всего обусловливается окклюзией проксимального от-
дела средней мозговой артерии. Освещены этиология и патогенез данного вида нарушения мозгового кровообращения. Подробно 
описаны предикторы заболевания (клинические, рентгенологические, лабораторные) и выделены среди них наиболее значимые. 
На основании рандомизированных многоцентровых исследований определены показания, противопоказания и критерии отбора 
пациентов при использовании данного хирургического метода лечения злокачественного ишемического инсульта. Показано, что хи-
рургический метод позволяет добиться снижения летальности, улучшает функциональные исходы и результаты. Подробно описаны 
техника и особенности выполнения декомпрессивной трепанации черепа при данной патологии, а также основные осложнения, 
возникающие при хирургическом лечении. Рассмотрен вопрос оптимального времени выполнения оперативного вмешательства и 
предложен оригинальный алгоритм лечения пациентов с данной патологией.
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The authors have considered the capabilities of decompressive craniotomy in malignant ischemic stroke treatment. Malignant stroke is 
understood to be stroke with extensive cerebral ischemia, post-ischemic edema formation, and the presence of lateral and/or axial cerebral 
displacement that is mainly due to proximal middle cerebral artery occlusion. There were highlighted the etiology and pathogenesis of this 
type of cerebrovascular disease. The disease predictors (clinical, radiological, laboratory) were described in detail, the most significant 
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among them being emphasized. Based on randomized multicenter studies the researchers determined the indications, contraindications and 
selection criteria of patients when this surgical approach is used to treat malignant ischemic stroke. Surgical approach was demonstrated to 
enable to reduce case mortality, and improve functional treatment outcomes and results. There were described in detail the technique and 
peculiarities of decompressive craniotomy in this pathology, as well as the main postoperative complications. The authors considered the 
problem of optimal surgery time, and suggested an original treatment algorithm for patients with this pathology.

Key words: malignant ischemic stroke; cerebral decompression; hemicraniectomy; cerebral edema; NIHSS scale; DESTINY II; 
HAMLET.

Цереброваскулярные заболевания продолжают 
оставаться одной из важных медико-социальных про-
блем современности. Ежегодно в России регистриру-
ются 400–450 тыс. новых случаев острых нарушений 
мозгового кровообращения (ОНМК) [1–9], а во всем 
мире — более 7 млн. ОНМК [10]. Смертность от ин-
сультов в экономически развитых странах занимает 
3-е место в структуре общей смертности [2, 5, 10–14]. 
На долю ишемических инсультов (ИИ) приходится 70–
85% от всех ОНМК [2, 3, 5, 10, 13, 15, 16]. Около 31% 
пациентов, перенесших ИИ, нуждаются в постоянной 
посторонней помощи, а 20% не способны самостоя-
тельно передвигаться [1, 3, 4, 6]. Только около 20% 
пациентов, оставшихся в живых после ИИ, способны 
вернуться к прежней работе [1, 4, 6].

Особую группу пациентов с ОНМК составляют 
больные с так называемым злокачественным ише-
мическим инсультом (ЗИИ), который наблюдается в 
10–15% случаев [17–25]. Под ЗИИ понимают инсульт 
с обширной зоной ишемии головного мозга с обра-
зованием постишемического отека и наличием ла-
терального и/или аксиального смещения головного 
мозга [22, 25, 26]. ЗИИ обычно связан с окклюзией 
проксимального отдела средней мозговой артерии 
(СМА), вызывающей инфаркт в области более 50% 

зоны ее кровоснабжения [26, 27]. ЗИИ развивается 
чаще у молодых пациентов из-за отсутствия атро-
фии и меньшей толерантности головного мозга. 
Установлено, что пациенты со злокачественным 
течением заболевания в среднем на 10 лет мо-
ложе, чем пациенты с обычным течением ИИ [18]. 
Смертность у больных с ЗИИ составляет 70–80%, а 
инвалидизация среди выживших — 80% [17–21, 23, 
24, 26, 28–34]. Летальный исход у таких больных 
связан с прогрессированием отека головного мозга, 
неконтролируемым повышением внутричерепного 
давления (ВЧД) и дислокацией срединных мозговых 
структур [24, 25, 34–37].

Патогенез злокачественного  
ишемического инсульта

Прекращение поступления крови и кислорода по 
тромбированному сосуду в головной мозг приводит к 
развитию сложных патофизиологических и патобио-
химических сдвигов. Нарушается аэробный гликолиз, 
что приводит к переходу метаболизма глюкозы на 
анаэробный путь и, как следствие, к лактатацидозу и 
накоплению ионов кальция. В свою очередь это ведет 
за собой нарушение функционирования ионных насо-

сов, приводит к поступлению в 
клетки ионов натрия и хлора, 
а затем к развитию цитоток-
сического отека [1]. Отечная 
мозговая ткань вызывает ло-
кальное ВЧД. Когда локальное 
давление становится выше 
резистентности окружающего 
мозгового вещества, разви-
вается дислокация головно-
го мозга (рис. 1). Дислокация 
вызывает смещение средин-
ных структур головного мозга, 
приводит сначала к сдавлению 
вен и локальному нарастанию 
венозной гипертензии, а затем 
к дополнительному локально-
му увеличению объема и об-
струкции ликворопроводящих 
путей, что вызывает резкое 
повышение ВЧД. В дальней-
шем это приводит к сдавлению 
артерий и снижению перфузии 

А.В. Яриков, А.Н. Лавренюк, А.В. Балябин

Рис. 1. КТ головного мозга пациента З. со злокачественным ишемическим инсуль-
том: а — 7 ч от начала заболевания, срединные структуры не дислоцированы; 
б — 32 ч от начала заболевания, срединные структуры дислоцированы вправо на 
7 мм, отрицательная динамика

ба
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мозговой ткани, причем не только в зоне инфаркта. 
Все это способствует увеличению зоны инфаркта и 
прогрессированию патологического процесса по прин-
ципу «порочного круга» [5, 26, 38]. Другими сателлит-
ными реакциями являются нарушение микрососуди-
стого тонуса, отек эндотелиальных клеток, активация 
тромбоцитов, лейкоцитов и коагуляционной системы 
крови [18]. Транстенториальное вклинение служит 
основной причиной летального исхода при ЗИИ. У та-
ких пациентов летальность в течение первых 48 ч от 
начала заболевания достигает 47%, а в течение 49–
96 ч — еще 34%, т.е. общая летальность при транс-
тенториальном вклинении составляет 81% [26].

Прогностические факторы злокачественного 
ишемического инсульта

В некоторых работах обнаружена прямая связь 
между повышением ВЧД и последующим развитием 
транстенториального вклинения [29], причем дис-
локация мозга развивается тем раньше, чем зна-
чительнее повышается ВЧД, что служит причиной 
ухудшения клинического состояния больного [17]. 
Быстрое нарастание неврологической симптоматики, 
нарушение уровня сознания, фиксация взора в сторо-
ну инсульта, гемиплегия в течение первых 6 ч после 
дебюта заболевания в сочетании с окклюзией в прок-
симальном отделе СМА — неблагоприятные прогно-
стические факторы [26].

Доказанными предикторами неблагоприятных ис-
ходов являются: гиподенсность более 50% мозгово-
го вещества в бассейне СМА, объем ишемического 
очага более 145 см3, боковая дислокация срединных 
структур более 7–10 мм, наличие аксиальной дисло-
кации II степени и более по Н.Н. Корниенко, гиподенс-
ность более 70% в лобной и теменной долях и более 
80% — в височной доле, развитие асимметричной 
окклюзионной гидроцефалии, уменьшение конвекси-
тальных ликворных пространств, сглаживание корти-
кальных борозд, деформация боковых желудочков, 
компрессия базальных цистерн, снижение церебраль-
ной перфузии более чем на 66%, отсутствие накопле-
ния препарата при позитронно-эмиссионной томогра-
фии в зоне объемом 160 см3 [18, 24, 26, 27, 29, 35, 39, 
40–42].

Уровень белка астроглии S100B, который высвобо-
ждается из клеток после их гибели, является потен-
циально полезным лабораторным способом диагно-
стики ЗИИ [26]. При инсульте этот специфический для 
нервной ткани протеин поступает в кровь, достигая 
максимального уровня концентрации на 2–4-е сутки, 
причем его количество зависит от объема зоны ише-
мии. Объем зоны инфаркта взаимосвязан с уровнем 
S100B. Через 24 ч от дебюта заболевания значение 
белка в сыворотке составляет 1,03 мкг/л, что вкупе с 
чувствительностью 94%, специфичностью 84% может 
служить признаком массивного отека головного мозга 
[18]. К сожалению, в данное время этот способ диаг-

ностики доступен не в каждой больнице и его досто-
верность в прогнозировании должна быть подтвер-
ждена в более крупных исследованиях.

M.A. Moro с соавт. [43] провел исследование по 
определению концентрации молекулярных марке-
ров прорыва гематоэнцефалического барьера (ГЭБ) 
у пациентов с ЗИИ. В плазме крови больных в тече-
ние первых 24 ч от дебюта заболевания определяли 
уровень глутамата, альфа-фактора некроза опухо-
лей, глицина, ИЛ-10, ГАМК, ИЛ-6, матриксной метал-
лопротеиназы-9 (ММП-9) и клеточного фибронекти-
на (c-Fn). Было выявлено, что в группе больных со 
злокачественным инсультом ММП-9 приблизитель-
но в 2 раза выше, а уровень c-Fn примерно в 6 раз 
выше, чем в группе контроля. Авторы продемонстри-
ровали, что сывороточный уровень c-Fn, равный 
16,6 мг/мл (норма — 0,4 мг/мл), является предикто-
ром ЗИИ с чувствительностью 90% и специфично-
стью около 100%.

Таким образом, астроглиальный протеин S100B 
(>0,4 мкг/л, норма <0,105 мкг/л), матриксная метал-
лопротеиназа-9 (>140 нг/мл, норма <25 нг/мл) и кле-
точный фибронектин (≥16,6 мг/мл, норма — 0,4 мг/мл) 
могут служить молекулярными маркерами ЗИИ.

Лечение злокачественного  
ишемического инсульта

Место декомпрессивной трепанации чере-
па в лечении злокачественного ишемического 
инсульта. В 1905 г. Cushing предложил технику де-
компрессивной трепанации черепа (ДТЧ) в качестве 
паллиативного метода лечения опухолей головного 
мозга путем снижения внутричерепной гипертензии. 
Первые декомпрессивные гемикраниоэктомии при 
ЗИИ начали выполняться в 1930-х годах [44, 45].

Результаты, достигнутые при использовании данно-
го метода, подробно представлены в табл. 1 [46–52].

В дальнейшем проводилось большое количество 
исследований, сравнивающих результаты хирургиче-
ского и консервативного лечения ЗИИ. Во множестве 
работ показано преимущество хирургического лече-
ния данной патологии. Все результаты исследований, 
сопоставляющих хирургическое и консервативное ле-
чение, представлены в табл. 2 [53–59].

До конца не изучен вопрос оптимальных сроков 
выполнения оперативного вмешательства у пациен-
тов с данной патологией. Одни хирурги предлагают 
выполнять операцию в сверхраннем периоде — до 
развития отека и дислокации головного мозга, дру-
гие — в отсроченном — в период их наибольшего 
развития. Результаты исследований, определяющих 
благоприятное время для проведения хирургического 
лечения (ультрараннее или отсроченное), представ-
лены в табл. 3 [60, 61].

Существует ряд исследований на животных, в ко-
торых доказывается эффективность ДТЧ при ЗИИ 
[62–66].

Декомпрессия при ишемическом инсульте
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Т а б л и ц а  3
Сравнение результатов хирургического (сверхраннего и отсроченного) лечения злокачественного  
ишемического инсульта

Авторы
Ультрараннее оперативное вмешательство Отсроченное оперативное вмешательство

ПримечанияЧисло  
пациентов Выжило Умерло Функциональные 

исходы
Число  

пациентов Выжило Умерло Функциональные  
исходы

Schwab S., 
1998 [60]

31 (оператив-
ное лечение 
было проведе-
но в среднем 
через 21 ч от 
начала заболе-
вания)

26  
(84%)

5  
(16%)

— 31 (оператив-
ное лечение 
было проведе-
но в среднем 
через 39 ч от 
начала заболе-
вания)

24  
(76%)

8  
(34%)

— Время пребывания 
в отделении интен-
сивной терапии 
после сверхраннего 
вмешательства —  
в среднем 7,4 дня. 
При отсроченном — 
13,3 дня

Cho D.Y., 
2003 [61]

12 (в течение 
6 ч после 
появления 
симптомов)

11  
(92,7%)

1 
(8,3%)

— — —  
(63,3%)

—  
(36,7%)

— —

Таким образом, по данным большинства прове-
денных исследований, при выполнении ДТЧ при ЗИИ 
достоверно уменьшается летальность и улучшаются 
функциональные исходы лечения, особенно у моло-
дых пациентов [22, 23, 28, 32–34, 39, 67–82].

Критерии отбора пациентов на операцию. 
В рекомендательном протоколе ведения больных с ин-
сультом [83], опубликованном в 2008 г., указаны следу-
ющие критерии включения пациентов в группу для рас-
смотрения вопроса о возможности проведения ДТЧ:

1) возраст 18–60 лет;
2) признаки инфаркта СМА на КТ 50% или более, 

или >145 см3 по диффузно-взвешенным изображени-
ям МРТ;

3) неврологический статус по шкале NIHSS >15 
баллов;

4) угнетение уровня сознания на 1 балл и более по 
пункту 1а шкалы NIHSS (соответствует уровню созна-
ния «оглушение» и ниже);

5) проведение операции не позднее 48 ч от начала 
заболевания.

Один из главных факторов успешности хирур-
гического лечения ЗИИ — это время выполнения 
операции. Оперативное лечение должно быть пре-
вентивным и опережать развитие дислокационно-
го синдрома [18, 29]. Хирургия не может воскресить 
«мертвые» нейроны. Операцию лучше всего прово-
дить в первые 48 ч от начала заболевания [18, 32, 
40, 75], однако эффективность возможна и в случае 
вмешательства до 96 ч [17]. Сверхраннее выпол-
нение оперативного вмешательства (в течение 6 ч 
после появления симптомов) дает еще больший эф-
фект [61]. Поэтому все пациенты с ЗИИ с давностью 
заболевания менее 48 ч должны осматриваться ней-
рохирургом для оценки возможности хирургического 
лечения [18]. Возраст 18–60 лет — прогностически 
более благоприятный, но доказана эффективность 

оперативного лечения и у больных старше 60 лет 
[19, 52, 84]. Смещение срединных структур более 
7–10 мм также является показанием к операции [19, 
27, 75]. После проведенного системного фибриноли-
за оперативное лечение также эффективно и не от-
личается в отдаленном послеоперационном перио-
де по функциональным исходам [85]. Рекомендуется 
выполнение ДТЧ при появлении одностороннего ми-
дриаза или при прогрессирующем снижении уровня 
сознания [26].

Нецелесообразно проведение ДТЧ при инсульте 
вне бассейна кровоснабжения СМА, длительности 
заболевания более 48 ч, углублении уровня сознания 
до глубокой комы (менее 6 баллов) с двухсторонним 
мидриазом, при длительно существующей стволовой 
симптоматике, системных заболеваниях крови и тяже-
лой сопутствующей соматической патологии [17, 18, 
26, 32, 40]. Вопрос о проведении ДТЧ при ЗИИ должен 
решаться индивидуально в каждом случае, основыва-
ясь на желании пациента и/или его семьи, а также на 
возможных функциональных исходах. Немаловажное 
значение при выборе оперативного лечения в качест-
ве первичного имеет возраст больного, наличие со-
путствующей патологии и т.д. Примерная схема отбо-
ра пациентов на ДТЧ при ЗИИ выглядит следующим 
образом (рис. 2).

Техника выполнения операции. Оперативное 
вмешательство заключается в резекции лобно-ви-
сочно-теменно-затылочного фрагмента, вскрытии 
и свободной пластике твердой мозговой оболочки 
[17, 26]. Трепанационное окно должно быть не менее 
12 см в диаметре, так как меньший размер приво-
дит к ущемлению мозгового вещества, что снижает 
выживаемость с 80 до 55% [86]. Так, в проспектив-
ных исследованиях (DESTINY I, DECIMAL, HAMLET) 
размер трепанационного окна составлял не менее 
12 см в диаметре.
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В исследовании J. Chung [87] продемонстрировано, 
что максимальный размер декомпрессии (более 14–
16 см в диаметре или более 399 см²) по сравнению с 
бóльшим размером (12 см или 308 см²) повышает про-
цент благоприятного исхода (по шкале Рэнкина 3) 
через 3 мес после инсульта и снижает число неудов-
летворительных результатов лечения и послеопераци-
онную летальность.

Одним из видов кожного разреза при выполнении 
ДТЧ является разрез мягких тканей в лобно-теменно-
височной области в виде «вопросительного знака» с 

основанием, располагающимся у козелка уха (рис. 3).
Другим видом — разрез в виде большой «подковы» 
(рис. 4). Такой вариант разреза обладает меньшей 
длиной, отличается меньшей кровоточивостью, по-
зволяет сохранить основные стволы поверхностной 
височной артерии, мягкотканный этап операции про-
водится быстрее [29].

Границами костной резекции являются: передняя 
(лобная) — по линии зрачка; задняя — 4 см кзади от 
наружного слухового прохода; верхняя — до уровня 
верхнего сагиттального синуса; нижняя — дно средней 

Пациент с факторами риска

Клиническое ухудшение

Время от дебюта заболевания <48 чИнтенсивная терапия 

Проведение КТ-контроля

Продолжить интенсивную  
терапию (отказ от операции) 

Грубая неврологическая 
симптоматика

ДТЧ

Тяжелая сопутствующая патология

Нет

Нет

Да

Да

Да

Нет

Рис. 2. Схема отбора пациентов на декомпрессивную трепанацию черепа при злокачест-
венном ишемическом инсульте

Рис. 3. Разрез мягких тканей в лобно-теменно-височной 
области в виде «вопросительного знака»

Рис. 4. Разрез мягких тканей в виде большой «подковы»
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черепной ямки (рис. 5). Особенно важно выполнить 
резекцию чешуи височной кости в базальном направ-
лении, потому что на этом уровне локализуется пахио-
ново отверстие, в котором при височно-тенториальной 
дислокации ущемляется ствол мозга [17, 26, 88].

После трепанации черепа выполняется дуго-
образный разрез твердой мозговой оболочки по 
периметру костного окна с подшиванием ее к над-
костнице с целью профилактики образования эпи-
дуральной гематомы [17, 26, 88]. Ишемизированную 
мозговую ткань не резецируют [17, 26]. Далее выпол-
няют свободную пластику твердой мозговой оболоч-
ки трансплантатом (обычно синтетическим), который 
фиксируют в нескольких местах вверху раны для пре-
дотвращения дислокации трансплантата. Особенно 
тщательно и послойно следует ушивать мягкие ткани 
для создания герметичности раны и предупреждения 
послеоперационной раневой ликвореи [17]. Ряд ис-
следователей сочетают ДТЧ с ункопарагиппокампэк-
томией, парциальной лобэктомией, удалением некро-
тического мозгового вещества и установкой датчика 
ВЧД [26, 29, 49].

Наиболее оптимальные сроки выполнения после-
дующей краниопластики — 1,5–6 мес после ДТЧ [17, 
18, 89]. При этом число осложнений достигает 26%: 
эпиприпадки — 15,6%, поверхностные раневые ин-
фекции — 3,1%, гидроцефалия — 3,1%, транзитор-
ные неврологические дефициты — 3,1% и остео-
миелит — 2,1% [90]. D. Wachter с соавт. сообщили о 
частоте осложнений в 30% случаев: 17,4% — асеп-
тический некроз кости, 5% — раневые инфекции, 
2,5% — гематомы, 2,7% — гигромы и 1,7% — плохие 
косметические результаты [91].

Влияние декомпрессивной трепанации черепа 
на исходы лечения. Многие авторы отмечают луч-
шую эффективность ДТЧ при выполнении ее в случае 
ЗИИ, чем в случае тяжелой черепно-мозговой травмы 
[69, 92]. Это связано с меньшим пролабированием 
мозгового вещества в трепанационный дефект за счет 
сниженного артериального притока и меньшего масс-
эффекта за счет одностороннего поражения, тогда 

как при черепно-мозговой травме обычно отмечает-
ся диффузный отек мозга [13]. У пациентов, которым 
была выполнена ДТЧ при ЗИИ, снижается ВЧД, про-
исходит улучшение церебральной гемодинамики, что 
подтверждается данными КТ-перфузии [29, 68, 93–96].

Неблагоприятными факторами для церебральной 
гемодинамики являются следующие: операция, про-
веденная более чем через 48 ч после дебюта заболе-
вания, смещение срединных структур более 10 мм и 
возраст больного более 55 лет [68]. В настоящее вре-
мя отсутствуют убедительные доказательства о необ-
ходимости проведения мониторинга ВЧД больным с 
уже выполненной ДТЧ [29, 97].

Факторами неблагоприятного исхода при проведе-
нии ДТЧ у пациентов с ЗИИ считаются: смещение сре-
динных структур более 10 мм, возраст старше 60 лет, 
анизокория, нарушение уровня сознания до комы. 
В ряде случаев таким фактором служит инфаркт на 
всей территории кровоснабжения внутренней сонной 
артерии [29]. До сих пор не определено, влияет ли на 
исход заболевания у оперированных больных вовле-
чение в зону инфаркта бассейнов передней и задней 
мозговой артерий.

Основными осложнениями ДТЧ при ЗИИ явля-
ются: послеоперационная эпидуральная гематома, 
менингит, раневая инфекция, паренхиматозное по-
вреждение головного мозга, ликворрея, гигрома, ге-
моррагическая трансформация зоны инфаркта, кос-
метические дефекты [24, 89, 98]. Все эти осложнения 
ухудшают течение и прогноз ЗИИ, а в некоторых слу-
чаях могут определять основную тяжесть основного 
заболевания. Так, удаление костного лоскута в по-
слеоперационном периоде приводит к возникновению 
«синдрома трепанированных» или «синдрома запав-
шего кожного лоскута», что вызывает снижение ка-
чества жизни, косметические дефекты и увеличение 
процента инвалидизации [99].

К основным причинам смерти таких больных отно-
сят пневмонию, тромбоз глубоких вен нижних конеч-
ностей, тромбоэмболию легочной артерии, сепсис, 
синдром полиорганной недостаточности [89, 100].

Рис. 5. Границы резекции кости 
при выполнении декомпрессив-
ной трепанации черепа отмечены 
прерывистой линией

А.В. Яриков, А.Н. Лавренюк, А.В. Балябин
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Заключение

Проведенный анализ результатов ДТЧ при ЗИИ по-
зволяет сделать убедительные выводы о снижении 
летальности и улучшении функциональных исходов 
при ее проведении и дает возможость рекомендовать 
данный метод к использованию у определенных групп 
больных. Особенно это касается пациентов моложе 
60 лет, которым возможно выполнение раннего опера-
тивного лечения (менее 48 ч от дебюта заболевания), 
хотя и у пожилых пациентов констатировано сниже-
ние процента смертности и тяжелой инвалидизации. 
В ходе применения ДТЧ имеет значение правильная 
техника выполнения: с трепанационным окном диаме-
тром не менее 12 см, резекцией базальных отделов 
височной кости, широким вскрытием твердой мозго-
вой оболочки с ее последующей свободной пластикой. 
Также нужно помнить, что само оперативное вмеша-
тельство несет в себе определенный риск осложне-
ний: инфекционных, геморрагических, косметических.

Данная тема нуждается в проведении исследова-
ний, которые должны быть направлены на выявление 
предикторов ЗИИ, дальнейшее уточнение показаний 
и противопоказаний к проведению оперативного вме-
шательства и определение оптимального времени 
выполнения и объема операции.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связан-
ные с данным исследованием, отсутствуют.
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