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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Наиболее тяжелой формой ишемического инсульта является его злокачественный подтип, характеризу-
ющийся высокой летальностью. Причиной тяжелого течения и неблагоприятного исхода заболевания, наряду с объемом 
ишемии, является присоединение церебральных и экстрацеребральных осложнений.
ЦЕЛЬ. Выявить предикторы течения и исхода злокачественного ишемического инсульта (ЗИИ).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Представлен анализ историй болезни 55 пациентов со ЗИИ в бассейне средней мозго-
вой артерии (СМА). В исследование были включены больные в возрасте от 44 до 92 лет (в среднем (71,4±1,6) года, 
Ме = 73 года). Декомпрессивная гемикраниэктомия выполнена 10 пациентам.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Дислокационный синдром является облигатным осложнением ЗИИ и причиной летального исхода 
у большинства пациентов. Ведущими факторами в определении течения и исхода заболевания являются церебральные, 
в частности, объем ишемического поражения полушария головного мозга и дислокационный синдром.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ЗИИ в бассейне СМА характеризуется тяжелым течением вследствие развития церебральных и 
экстрацеребральных осложнений. Решающими событиями, определяющими тяжелое течение и исход заболевания, яв-
ляются сочетание нескольких факторов, что, в свою очередь, диктует необходимость индивидуального мультидисци-
плинарного подхода к выбору тактики лечения.
Ключевые слова: злокачественный ишемический инсульт, пневмония, декомпрессивная гемикраниэктомия, дис-
локационный синдром
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Abstract
INTRODUCTION. The most severe form of ischemic stroke is its malignant subtype, characterized by a high mortality rate. 
The cause of the severe course and unfavorable outcome of the disease, along with the volume of ischemia, is the addition of 
cerebral and extracerebral complications.
AIM. To identify predictors of the course and outcome of malignant ischemic stroke (MCI).
MATERIALS AND METHODS. Analysis of case histories is presented 55 patients with MCI in the MCA-supplied 
territory have been analysed. The study comprised patients aged from 44 to 92 years (average age: (71.4±1.6) years, Me = 73 
years). Decompression hemicraniectomy was performed for 10 patients.
RESULTS. Dislocation syndrome is an obligatory complication of MCI and the cause of death in most patients. The leading 
factors determining the course and outcome of the disease are cerebral, in particular, the volume of ischemic injury of the 
cerebral hemisphere and dislocation syndrome.
CONCLUSION. MCI in the MCA-supplied territory is characterised by severe course resulting from the development of 
cerebral and extracerebral complications. The decisive events that determine the severe course and outcome of the disease are 
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essentially a combination of multiple factors, which in turn necessitates an individual multidisciplinary approach to the choice 
of treatment tactics.
Keywords: malignant cerebral infarction, pneumonia, decompressive hemicraniectomy, dislocation syndrome

For citation: Sehweil M. S., Goncharova Z. A. Predictors of the course of malignant ischemic stroke. Russian 
neurosurgical journal named after professor A. L. Polenov. 2024;XVI(4):81–89. (In Russ.). DOI: 10.56618/2071–
2693_2024_16_4_81.

ние трепанационного окна не определяют ис-
ход заболевания. Таким образом, множество 
факторов, ряд из которых модифицируемы, по-
тенциально влияют на течение и исход заболе-
вания. Изучение влияния и возможных корре-
ляционных связей между ними играет важную 
роль в определении тактики лечения, разра-
ботке мер профилактики.
Цель исследования – выявить предикторы 

прогноза течения и исхода злокачественного 
ишемического инсульта.

Материалы и методы
Представлен анализ историй болезни 55 па-

циентов, из них 55 % составили женщины. В ис-
следование были включены пациенты в воз-
расте от 44 до 92 лет (в среднем (71,4±1,6) года, 
Ме = 73 года). Бесконтрастная мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ) 
головного мозга выполнялась при поступле-
нии в стационар и в динамике. Оценка объема 
ишемии проводилась по шкале ASPECTS [35]. 
В исследование включались пациенты с объе-
мом ишемии 145 см3 и более, определяемым по 
данным МСКТ головного мозга с использова-
нием формулы ABC/2 [36–38]. Размер костного 
дефекта измерялся по данным МСКТ, выпол-
ненной в послеоперационном периоде по фор-
муле А = Dd, где D – переднезадний размер 
трепанационного окна; d – перпендикулярный 
размер трепанационного окна [38]. Критерия-
ми исключения из исследования были низкий 
уровень сознания (кома) при поступлении, объ-
ем ишемического поражения полушария голов-
ного мозга менее 145 см3, наличие в анамнезе 
ишемического инсульта, сопутствующее злока-
чественное новообразование любой локализа-
ции. Оценка развития геморрагической транс-
формации (ГТ) проводилась согласно класси-
фикации ECASS-I [39]. Оценка уровня резерв-
ной возможности головного мозга проводилась 

Введение
Злокачественный ишемический инсульт 

(ЗИИ) в бассейне средней мозговой артерии 
(СМА) ассоциируется с высоким процентом ле-
тального исхода, достигающим при консерва-
тивной терапии 95 % [1–3] и обусловленным 
развитием массивного отека полушария голов-
ного мозга [4–6]. При ЗИИ объем ишемии со-
ставляет более 50 % бассейна кровоснабжения 
СМА [1, 7]. Обширный постишемический отек 
полушария приводит, в конечном итоге, к воз-
никновению дислокационного синдрома и его 
последствиям [8–11]. Как правило, летальный 
исход наступает в течение первой недели раз-
вития инсульта [12, 13]. Более эффективным, 
чем консервативная терапия, способом лече-
ния ЗИИ является выполнение декомпрессив-
ной гемикраниэктомии (ДГК) [14–16]. В то же 
время летальность в послеоперационном пери-
оде достигает 55 % [17–20]. Данные литерату-
ры о влиянии различных факторов на течение 
и исход ЗИИ немногочисленны и крайне про-
тиворечивы, что определяет актуальность вы-
явления наиболее значимых из них. Так, одни 
авторы акцентируют внимание на ключевой 
роли возраста пациента [19, 21]. По мнению 
других [22], ведущим фактором, влияющим на 
исход, является своевременность выполнения 
ДГК. Ряд исследователей [9, 23, 24] отрицают 
ведущую роль временного фактора в опреде-
лении исхода заболевания. Основным патоге-
нетическим звеном, влияющим на исход у па-
циентов со ЗИИ, считают развитие височно-
тенториального вклинения [21, 25–27], угне-
тение уровня сознания [14, 28], объем ишеми-
ческого поражения полушария головного моз-
га [29, 30]. Существует точка зрения [31, 32], 
что основным фактором, определяющим про-
гноз в послеоперационном периоде, является 
размер трепанационного окна. Согласно дру-
гим источникам [33, 34], размеры и расшире-
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путем измерения вентрикулокраниальных ин-
дексов (ВКИ) [40] по данным МСКТ, выполнен-
ной при поступлении. Патогенетический под-
тип ишемического инсульта определялся со-
гласно классификации TOAST [41]. Оценка 
уровня сознания по шкале комы Глазго (ШКГ) 
и тяжести неврологического дефицита по шка-
ле NIHSS проводилась ежедневно [42]. В зави-
симости от тактики лечения, все больные были 
разделены на две группы.
Пациенты I группы подвергались только 

консервативному лечению (n=42, 76,3 %). Кон-
сервативное лечение включало в себя базис-
ную, нейропротекторную, антиоксидантную и 
дегидратационную терапию. Во II (хирургиче-
скую) группу вошли 13 (24 %) пациентов, кото-
рым выполнялась ДГК в соответствии с реко-
мендациями Ассоциации нейрохирургов Рос-
сии [43]. ДГК включала в себя формирование 
трепанационного окна размерами не менее 
1212 см с резекцией височной кости до осно-
вания средней черепной ямки, выполнением 
пластики твердой мозговой оболочки. В анали-
зе данных использованы методы описательной 
статистики, в том числе определение показате-
лей центральной тенденции (среднее ± ошиб-
ка среднего ( x se ), медиана (Me), доля (%) 
для частот проявления качественного призна-
ка). Использовали t-критерий для оценки раз-
личий выборочных долей. Сравнение отдель-
ных количественных показателей для разных 
групп пациентов проводили с помощью непа-
раметрического рангового критерия Манна – 
Уитни (M – W). Для оценки взаимосвязи каче-
ственных и количественных переменных, рас-
пределение которых не соответствовало нор-
мальному закону, использовали непараметри-
ческий коэффициент корреляции Спирмена 
(rs). Уровнем статистической значимости счи-
тали р<0,05. В анализе использовали также 
линейный регрессионный анализ. Статисти-
ческая обработка результатов выполнена с ис-
пользованием программного пакета Statistica 
6.0 и MS Excel.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Время от появления первых признаков за-

болевания до поступления в стационар состав-

ляло от 40 мин до 31 ч (в среднем (6±0,9) ч, 
Ме = 2,7 ч). Общая характеристика пациентов 
при поступлении, выявленная коморбидная 
патология и частота ее встречаемости приведе-
ны в табл. 1.
Декомпрессивная гемикраниэктомия вы-

полнена 24 % пациентов (77 % из них – в сро-
ке до 24 ч, 23 % – в сроке до 48 ч с момента по-
ступления в стационар). Диаметр сформиро-
ванного костного дефекта черепа составил от 
452,3 до 526,5 см3 (в среднем (487,3±2,2) см3, 
Ме = 490,1 см3), переднезадний размер – 
от 12 до 14,7 см (в среднем (12,5±0,05) см, 
Ме = 12,2 см), вертикальный размер – от 12 до 
13 см (в среднем (12,5±0,03) см, Ме = 12,3 см).
Присоединение церебральных осложне-

ний зарегистрировано у 100 % пациентов обе-
их групп. Экстрацеребральные осложнения 
имели место у всех пациентов хирургиче-
ской и у 86 % больных консервативной груп-
пы. Тяжесть течения заболевания определя-
ли с помощью шкалы NIHSS и ШКГ в динами-
ке. За время стационарного лечения было за-
регистрировано нарастание по шкале NIHSS 
от 16 до 38 баллов (в среднем (27,5±0,5) бал-
ла, Ме = 28 баллов) и ухудшение уровня со-
знания по ШКГ от 15 до 8 баллов (в среднем 
(10,6±0,4) балла, Ме = 10 баллов). Нами дока-
зано отсутствие достоверной корреляционной 
взаимосвязи между возрастом, полом пациен-
та, течением и исходом заболевания, что под-
тверждается данными ряда авторов [13, 16, 19, 
26]. Объем ишемического поражения полуша-
рия головного мозга составил 151,5–804 см3 
(в среднем (359,9±21,1) см3, Ме = 332,3 см3), за-
висел от вовлечения в ишемию других бассей-
нов (rs = 0,57; P<0,05), при этом оказывал до-
стоверное негативное влияние на течение и ис-
ход заболевания, что согласуется с данными 
ряда авторов [29, 44]. Нами выявлена досто-
верная отрицательная корреляционная взаи-
мосвязь между объемом ишемии полушария го-
ловного мозга и исходом заболевания (rs=–0,34; 
P<0,05), выраженностью дислокационного 
синдрома (rs=0,46; P<0,05), угнетением уров-
ня сознания в динамике по ШКГ (rs=–0,48; 
P<0,05) и тяжестью течения по шкале NIHSS 
(rs=0,52; P<0,05). С помощью регрессионного 
анализа выявлено, что с увеличением объема 



  RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ Том XVI, № 4, 2024

84

Таблица 1. Общая характеристика пациентов при поступлении в стационар
Table 1. General characteristics of patients upon admission to hospital

Параметр Общая группа
(n=55)

Консервативная груп-
па (n=42)

Хирургическая группа 
(n=13)

Уровень зна-
чимости Р

Возраст, лет
44–92

(71,4±1,6), 
Ме=73 

44 до 92
(75,6±1,6),
Ме=77 

47–76
(57,7±2,1), Ме=58 

P<0,0001*

Пол, % Ж – 55,0 Ж – 57,1 Ж – 46,2 NS
Правостороннее поражение, % 56,3 57,1 53,8 NS
Кардиоэмболический патогенети-
ческий подтип, % 36,4 45,2 7,8 P=0,0143

Атеротромботический патогене-
тический подтип, % 31,0 28,5 38,4 NS

Неуточненный патогенетический 
подтип, % 33,0 26,2 53,8 NS

Оценка уровня сознания по ШКГ, 
баллы 

9–15 (13±0,3), 
Ме=13 

9–15 (13 ±0,3), 
Ме=13 

12–15 (13,6±0,3), 
Ме=14 

NS*

Оценка по шкале NIHSS, баллы 11–30 (19,5±0,6), 
Ме=20 

11–30 (19,2±0,7), 
Ме=20 

15–27 (20,3±1,0), 
Ме=21 

NS*

Объем ишемии полушария голов-
ного мозга, см3

151,5–804 
(385,9±21,1), 
Ме=332,26 

151,5–778,99 
(334,8±21), 
Ме=325,6 

160–804 
(436,5±53,3), 
Ме=417,2

NS*

Стеноз ВСА ипсилатерально, %
10–100 

(34,4%±3,6), 
Ме=20

10–100 (35,9±4,3%), 
Ме=25%

10–100 (30,7±4,4%), 
Ме=20

NS*

Стеноз ВСА контралатерально, %
10–100 

(31,7±3,0), 
Ме=20

10–100 (34,5±3,7%), 
Ме=25

10–100 (24,6±3,9%), 
Ме=20

NS*

Артериальная гипертензия, % 100 100 100 NS
Фибрилляция предсердий, % 52,7 64,3 23 P=0,0090
Пароксизмальная тахикардия, % 7,2 9,5 0 NS
Суправентрикулярная экстраси-
столия, % 5,5 7,1 0 NS

Нарушение проводимости сердца 
по типу полной блокады левой 
ножки пучка Гиса, % 

3,6 4,7 0 NS

Постинфарктный кардиоскле-
роз, % 21,8 29 0 P=0,0278

ИБС, % 61,8 69,0 46,2 NS
Хроническая сердечная недоста-
точность, % 63,6 64,2 69,2 NS

Врожденный
порок сердца, % 5,5 7,1 0 NS

Хроническая патология мочевы-
делительной системы, % 27,2 29 23,1 NS

Нефропатия, % 18,2 24 0 NS
Хроническая болезнь почек, % 25,5 26,2 23,1 NS
Хроническая почечная недоста-
точность, % 7,3 9,5 0 NS

Сахарный
диабет II типа, % 18,2 24 0 NS

Хроническое заболевание легких 12,7 14,3 7,7 NS
Хроническое заболевания 
ЖКТ, % 10,9 9,5 15,4 NS

Анемия, % 21,8 26,2 7,7 NS
Вовлечение других бассейнов, % 30,9 19,0 69,2 P=0,0006
Вовлечение бассейна ПМА, % 82,3 100 46,2 P<0,0001
Вовлечение бассейна ЗМА, % 29,4 12,5 31,0 NS
Вовлечение бассейна ПМА и 
ЗМА, % 11,7 12,5 0 NS
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ишемии полушария головного мозга нараста-
ет выраженность дислокационного синдрома 
и неврологического дефицита. Нами выявлено 
отсутствие достоверной корреляционной взаи-
мосвязи между коморбидной патологией (арте-
риальная гипертензия, фибрилляция предсер-
дий, врожденный порок сердца, суправентри-
кулярная экстрасистолия, пароксизмальная 
тахикардия, нарушение проводимости серд-
ца по типу полной блокады левой ножки пучка 
Гиса, постинфарктный кардиосклероз, ИБС, 
хроническая сердечная недостаточность, сте-
ноз ВСА ипсилатерально и контралатерльно, 
хроническая почечная недостаточность), тече-
нием и исходом заболевания. Дислокационный 
синдром развивался у 100 % пациентов обеих 
групп, при этом у 12,7 % – с 1-х суток, у 87,3 % 
пациентов – со 2-х суток поступления в стаци-
онар. Пик поперечной дислокации развивал-
ся в сроке от 2 до 12 дней (в среднем (5,4±0,4) 
дня, Ме = 5 дней). Нами установлена достовер-
ная корреляционная взаимосвязь между выра-
женностью дислокационного синдрома и исхо-
дом заболевания (rs=–0,39; P<0,05), тяжестью 
состояния по шкале NIHSS (rs=0,53; P<0,05). 
Геморрагическая трансформация (ГТ) явля-
ется закономерным процессом развития ЗИИ 
[39], зарегистрирована нами у 63,6 % пациен-

тов общей группы. ГТ по типу геморрагическо-
го инфаркта (ГИ) I типа имела место у 54,3 %, 
ГИ II типа – у 29 %, ГТ по типу паренхиматоз-
ной гематомы (ПГ) I типа – у 17,1 %, ПГ II типа 
не зарегистрирована. В данном исследовании 
не выявлено достоверного влияния возникно-
вения ГТ на течение и исход заболевания. Воз-
никновение эпилептических припадков у па-
циентов хирургической группы зарегистриро-
вано на 4-е и 5-е сутки после операции. Уста-
новлено отсутствие их достоверного влияния 
на течение и исход заболевания. Присоедине-
ние экстрацеребральных осложнений негатив-
но влияет на течение и исход заболевания и не-
редко является причиной летального исхода 
[45, 46]. Нами выявлена достоверная корреля-
ционная взаимосвязь между развитием пнев-
монии и исходом ЗИИ (rs=–0,27; P<0,05), тя-
жестью по шкале NIHSS (rs=0,45; P<0,05), уг-
нетением уровня сознания по ШКГ (rs=–0,43; 
P<0,05). Развитие инфекционного пораже-
ния мочевыводящих путей достоверного вли-
яния на течение и исход заболевания не ока-
зывает. Острое поражение ЖКТ в виде остро-
го желудочного кровотечения, пареза кишеч-
ника, обострения язвенной болезни желудка и 
хронического панкреатита имело место у 15 % 
пациентов общей группы. Нами установлено 

Параметр Общая группа
(n=55)

Консервативная груп-
па (n=42)

Хирургическая группа 
(n=13)

Уровень зна-
чимости Р

Вовлечение бассейна ПМА с двух 
сторон, % 5,8 25 0 P=0,0450

Вовлечение головки хвостатого 
ядра в ишемию, % 44 41 62 NS

ВКИ-1, % 
23–34,2

(26,3±0,5), 
Ме=26,3

16–34,2 (26,4±0,6), 
Ме=26,7

23–27,4 (25,9±0,14), 
Ме=25,1

NS*

ВКИ-2, % 8–24,3 (14,9±0,4), 
Ме=15

7–24,3 (15,5±0,5), 
Ме=16,0

9,1–15 (13,1±0,18), 
Ме=13,4

P=0,0036*

ВКИ-3, % 3–10,4 (6,8±0,2), 
Ме=7

4,9–10,4 (7,3±0,2), 
Ме=7,0

3–6,2 (5,2±0,09), 
Ме=6

P=0,0003*

ИТБЖ, %
10,4–29,2 

(18,3±0,5), 
Ме=18

10,0–29,2 
(19,1±0,6), Ме=19

10,4–20 (15,2±0,2), 
Ме=15

P=0,0006*

Примечание: ВКИ – вентрикулокраниальный индекс; ВСА – внутренняя сонная артерия; ЖКТ – желудочно-кишечный 
тракт; ЗМА – задняя мозговая артерия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИТБЖ – индекс тел боковых желудоч-
ков; ПМА – передняя мозговая артерия; ШКГ – шкала комы Глазго; NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale. 
В скобках приведено среднее значение; Ме – медиана; (M – W*) – критерий Манна – Уитни; NS = No significant (разли-
чия недостоверны).

Окончание табл. 1
End of the table 1
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отсутствие достоверного негативного влияния 
острого поражения ЖКТ на течение и исход 
заболевания. Установлена достоверная корре-
ляционная взаимосвязь между возникновени-
ем инфаркта миокарда и исходом заболевания 
(rs=–0,28; P<0,05). Выявленные достоверные 
корреляционные взаимосвязи влияния раз-
личных факторов на течение и исход заболева-
ния приведены в табл. 2.
Сравнительный анализ пациентов обеих 

групп выявил, что церебральные факторы (вов-
лечение в ишемию других бассейнов, объем 
ишемического поражения полушария головно-
го мозга, выраженность дислокационного син-
дрома в динамике), достоверно негативно влия-
ющие на течение и исход ЗИИ у пациентов кон-
сервативной группы, не оказывали данных не-
гативных эффектов в хирургической группе, 
что подтверждает устранение их влияния бла-
годаря выполнению ДГК и подтверждает ее 
эффективность [4].

У пациентов консервативной группы вы-
явлено (критерий M – W), что достоверными 
предикторами неблагоприятного исхода явля-
ются в динамике угнетение уровня сознания 
по ШКГ ниже 8 баллов, нарастание уровня 
поперечной дислокации более 16 мм, объема 
ишемии более 580 см3, увеличение выражен-
ности неврологического дефицита до 36 бал-
лов по шкале NIHSS и присоединение более 
трех экстрацеребральных осложнений. С по-
мощью критерия M – W и блочных диаграмм 
у пациентов хирургической группы выявле-
но, что достоверным предиктором неблаго-
приятного прогноза является нарастание уг-
нетения уровня сознания по ШКГ ниже 8 бал-
лов. Госпитальная летальность у пациентов 
общей группы составила 58,2 %. У пациентов 
консервативной группы летальность состави-
ла 57,1 % и наступала в сроке от 3 до 21 дня (в 
среднем на (8,5±1,5)-й день, Ме = 6-е сутки). 
В хирургической группе летальность насту-

Таблица 2. Влияние различных факторов на течение и исход заболевания
Table 2. The influence of various factors on the course and outcome of the disease

Параметр
I группа (n=42) II группа (n=13)

NIHSS
(rs)

ШКГ
(rs)

Исход
(rs)

NIHSS
(rs)

ШКГ
(rs)

Исход
(rs)

Правостороннее поражение NS 0,32 0,36 NS NS NS
Хроническая сердечная недостаточность NS NS 0,36 NS NS NS
Ишемическая болезнь сердца NS NS NS  0,68 NS 0,63
Нефропатия NS –0,34 –0,31 NS NS NS
Хроническая болезнь почек NS NS –0,36 NS NS NS
Количество экстрацеребральных осложнений 0,42 –0,56 –0,48 NS NS NS
Выраженность анемии в динамике NS NS NS NS NS 0,60
Инфаркт миокарда NS NS –0,32 NS NS NS
Продолжительность искусственной вентиляции 
легких 0,53 –0,61 –0,40 NS NS NS

Пневмония 0,46 –0,46 –0,34 NS NS NS
Инфекция мочевыводящих путей NS NS –0,32 NS NS NS
Острая почечная недостаточность NS –0,44 –0,47 NS NS NS
Тромбоэмболия легочной артерии NS NS –0,37 NS NS NS
Вовлечение других бассейнов в ишемию 0,35 –0,42 –0,44 NS NS NS
ШКГ в динамике –0,64 1 0,88 NS 1 0,88
Шкала NIHSS в динамике 1 –0,64 –0,45 1 NS NS
Объем ишемического поражения полушария 
головного мозга 0,58 –0,51 –0,40 NS NS NS

Выраженность дислокационного синдрома 
в динамике 0,47 –0,53 –0,39 NS NS NS

Вовлечение головки хвостатого ядра в ишемию 0,39 –0,45 –0,46 NS NS NS
Геморрагический инфаркт II типа NS NS NS NS –0,56; NS
Вентрикулокраниальный индекс ВК-1 0,36 NS NS NS NS NS

Примечание: коэффициент корреляции Спирмена (rs). Уровни корреляции: сильная корреляция – >0,7; умеренная – от 
0,5 до 0,7; слабая – <0,4.



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова 

Том XVI, № 4, 2024

87

М. С. Сехвейл и др.

пала в сроке от 3 до 15 дней (Ме = 5,5-е сутки), 
была ниже, чем у пациентов I группы, и соста-
вила 38,5 %, что подтверждает эффективность 
ДГК [47–49].

Заключение
Неблагоприятное течение ЗИИ обусловлено 

присоединением церебральных и экстрацере-
бральных осложнений, являющихся причиной 
высокого уровня летальности. При этом веду-
щую роль в определении течения и исхода за-
болевания играет присоединение церебраль-
ных осложнений (объем ишемического пораже-
ния полушария головного мозга и дислокаци-
онный синдром). Кроме того, имеется широкий 
спектр экстрацеребральных осложнений, кото-
рые не оказывают достоверного влияния на ис-
ход заболевания, однако негативно влияют на 
его течение. Развитие осложнений у пациен-
тов со ЗИИ нарастает лавинообразно, что тре-
бует индивидуального мультидисциплинарно-
го подхода к выбору тактики лечения. Деком-
прессивная гемикраниэктомия является эф-
фективным способом хирургического лечения, 
позволяет устранить или уменьшить негатив-
ное влияние церебральных факторов, значимо 
влияющих на течение и исход заболевания.
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