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Пациенты со злокачественным ишемическим инсультом (ЗИИ) представляют собой особую группу пациентов 
с  острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) и  встречаются в  10–15% случаев в  общей популяции 
пациентов с инсультами [17–25]. Под ЗИИ понимают инсульт с обширной зоной ишемии головного мозга с образова-
нием постишемического отека и наличием латерального и/или аксиального смещения головного мозга [22, 25, 26]. 
Смертность у больных с ЗИИ составляет 70–80%, а инвалидизация среди выживших — 80% [17–21, 23, 24, 26, 28–34]. 
Поэтому поиск наиболее эффективных методик лечения данной категории пациентов по сей день остается актуаль-
ной проблемой.

В работе представлено клиническое наблюдение пациентки со злокачественным ишемическим инсультом 
вследствие кардиогенной эмболии в системе левой внутренней сонной артерии (ВСА). Поступление в стационар 
вне «терапевтического окна», более чем через сутки от развития заболевания, делало невозможным применение 
методов реперфузии. Более того, позднее обращение за медицинской помощью и госпитализация привели к раз-
витию и цитотоксического и вазогенного отека головного мозга, внебольничной пневмонии, гипоксии, гипотонии, 
синдрома гиперметаболизма и гиперкатаболизма и потребовали протезирования функции дыхания (ИВЛ в при-
нудительном режиме).

В связи с крайне тяжелым состоянием пациентки выполнение ранней декомпрессионной трепанации черепа 
совместили с применением 96-часовой краниоцеребральной гипотермии, что позволило стабилизировать, а затем 
и улучшить состояние пациентки. Пациентка переведена на самостоятельное дыхание, нормализовались показате-
ли метаболизма, волемического статуса, газообмена и КЩС, частично регрессировала очаговая неврологическая 
симптоматика, когнитивные расстройства. В настоящий момент проведен курс реабилитации в специализирован-
ном стационаре ФНКЦРР, рекомендован 3 этап реабилитации.

Таким образом, пациентке со злокачественным ишемическим инсультом при позднем поступлении в стацио-
нар удалось не только сохранить жизнь, но и при обширном ишемическом повреждении мозга добиться миними-
зации неврологических расстройств.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: злокачественный ишемический инсульт, краниоцеребральная гипотермия, декомпрес-
сионная трепанация черепа.

Patients with malignant ischemic stroke (MIS) represent a special group of patients with an with acute cerebrovascular 
accident (CVA) and it occurs in 10–15% of cases in the general population of stroke patients [17–25]. Under MIS, it is 
understood that it is stroke with a vast area of cerebral ischemia with the formation of post-ischemic edema and the 
presence of lateral and / or axial displacement of the brain [22, 25, 26]. Mortality in patients with MIS is 70–80%, and 
disability among survivors — 80% [17–21, 23, 24, 26, 28–34].

The search for the most effective methods of treatment of this category of patients is a debatable issue.
The paper presents a clinical observation of patients with malignant ischemic stroke due to cardiogenic embolus of 

the left internal carotid artery (LCA). Admission to the hospital outside the «therapeutic window», more than a day from 
the onset of the disease, makes it impossible to apply reperfusion methods. Moreover, delays in seeking medical care 
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and hospitalization led to the development of cytotoxic and vasogenic cerebral edema, community-acquired pneumonia, 
hypoxia, hypotension, hypermetabolism syndrome and hypercatabolismand the necessity to compensate respiratory 
functions (mandatory MV mode).

Due to the extremely unfavorable condition of the patient, the implementation of early decompression craniotomy was 
combined with the use of 96-hour craniocerebral hypothermia, which allowed to stabilize and then improve the patient’s 
condition. The patient is switched to spontaneous breathing, metabolism, volemic status, gas exchange and acid-base balance 
have normalized, partially regressed focal neurological symptoms, cognitive disorders. At the moment, a rehabilitation course 
has been carried out in a specialized inpatient department of the FSCC RR, 3 stages of rehabilitation is recommended.

Thus, the patient with a malignant ischemic stroke was not only able survive, but also, with the already extensive 
ischemic brain damage, neurological disorders was minimized.

KEY WORDS: malignant ischemic stroke, craniocerebral hypothermia, decompression craniotomy.

Цереброваскулярные заболевания продолжают 
оставаться одной из важных медико-социальных 
проблем современности. Ежегодно в  России реги-
стрируются 400–450 тыс. новых случаев острых на-
рушений мозгового кровообращения (ОНМК) [1–9], 
а во всем мире — более 7 млн. ОНМК [10]. Смерт-
ность от инсультов в экономически развитых стра-
нах занимает 3-е место в структуре общей смертно-
сти [2, 5, 10–14].

Стандарты оказания медицинской помощи при 
ОНМК на догоспитальном этапе сводятся к  стаби-
лизации состояния и минимализации времени транс-
портировки больного в стационар. На госпитальном 
этапе больным с  ОНМК показана базисная и  спец-
ифическая терапия. Наиболее эффективным методом 
лечения является медикаментозный тромболизис 
тканевым активатором плазминогена, прошедшим 
несколько рандомизированных плацебо-контролиро-
ванных исследований в период с 1995–2000 г. Однако 
лишь малая доля пациентов соответствует критериям 
для проведения тромболитической терапии (в  стра-
нах ЕЭС до 15%, в США — 3,3%, в России в специа-
лизированных сосудистых неврологических центрах 
до 2–3%). В России это связано с низкой информиро-
ванностью населения, поздней обращаемостью в ме-
дицинские учреждения, организацией экстренных 
исследований в медицинских учреждениях. Большая 
часть пациентов получает только базисную терапию. 
Специфическая терапиясводится к коррекции реоло-
гических свойств крови и применению нейропротек-
торов, эффективность которых дискутабельна.

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 ин-
сульт с  обширной зоной ишемии головного мозга 
с образованием постишемического отека и наличием 
латерального 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 атрофии 
и меньшей толерантности головного мозга. Установ-
лено, что пациенты со злокачественным течением за-

болевания в среднем на 10 лет моложе, чем пациенты 
с обычным течением ИИ [18].

ЗИИ обычно связан с окклюзией проксимального 
отдела средней мозговой артерии (СМА), вызываю-
щей инфаркт в области более 50% зоны ее кровос-
набжения [26, 27]. ЗИИ развивается чаще у молодых 
пациентов из-за отсутствия атрофии и меньшей то-
лерантности головного мозга.

Одним из эффективных способов лечения ЗИИ 
является декомпрессионная трепанация черепа. 
В литературе подробно описаны техника и особен-
ности выполнения декомпрессивной трепанации 
черепа при данной патологии, а  также основные 
осложнения, возникающие при хирургическом ле-
чении, рассмотрен вопрос оптимального времени 
выполнения оперативного вмешательства. Однако, 
летальность пациентов с  ЗИИ остается высокой 
и  составляет 70–80%, а  инвалидизация среди вы-
живших — 80% [17–21, 23, 24, 26, 28–34]. Леталь-
ный исход у таких больных связан с прогрессиро-
ванием отека головного мозга, неконтролируемым 
повышением внутричерепного давления (ВЧД) 
и дислокацией срединных мозговых структур [24, 
25, 30–33]. Поиск новых эффективных методик, 
позволяющих снизить летальность, остановился на 
известных ранее нейропротекторных свойствах те-
рапевтической гипотермии, которые уже были про-
демонстрированы на различных моделях инсульта 
у животных и в некоторых клинических исследова-
ниях [34,35]

В нескольких экспериментальных исследовани-
ях изучалось сочетание системной гипотермии и де-
компрессионной трепанации. Когда Doerfler, Jieyong 
и соавт. применили эту комбинированную терапию 
на модели окклюзии СМА у крыс, они сообщили об 
уменьшении объема ишемии и об улучшении невро-
логических исходов по сравнению с  применением 
только краниэктомии. Гипотермическая нейропро-
текция приводит к большей сохранности нейронов, 
снижению воспалительной реакции и  большей со-
хранности аксональных пучков и ГЭБ.

В клинических исследованиях при анализе дина-
мики неврологического дефицита выявлено досто-
верное улучшение у пациентов с КЦГ, в основном за 
счет повышения уровня сознания. КЦГ в комплексе 
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со стандартной терапией обусловила снижение ле-
тальности у  пациентов наиболее тяжелой группы 
на девяностый день заболевания на 28%, в то вре-
мя как у пациентов с нарушениями менее 13 баллов 
по NIHSS разницы в данном показателе не найдено. 
Также отмечено снижение степени инвалидизации 
в  отдаленном периоде заболевания на 0,5–0,8 бал-
лов по шкале Рэнкина. [34,35]

В этой связи заслуживает внимания применение 
сочетанной методики декомпрессивной трепанации 
черепа (ДТЧ) и  краниоцеребральной гипотермии 
(КЦГ) у пациентки с хорошим функциональным ис-
ходом.

Клинический случай.
Пациентка Л., 55 лет. с субтотальным ишемиче-

ским инсультом вследствие кардиогенной эмболии 
основного ствола левой ВСА, осложненным отеком 
головного мозга, внебольничной пневмонией, ги-
поксией, гиповолемией, развитием синдрома гипер-
метаболизма и  гиперкатаболизма с  высокой степе-
нью риска неблагоприятного исхода.

Заболела во сне, ночью с 14.11.18 на 15.11.18 г. 
Утром муж пациентки отметил необычный храп, 
однако не придал этому значения и  ушел на рабо-
ту. Вернувшись вечером, обнаружил ее лежащей 
в  том же положении, отсутствовала речь и  движе-
ния в правых конечностях. В 20.40 вызвана бригада 
СМП, доставлена в  кабинет инсультной сети ГКБ 
им. М. П. Кончаловского в 15.11.18 г. в 21ч.30 м.

В 21.35 выполнена КТ головного мозга, выявлен 
массивный территориальный инфаркт в левом полу-
шарии головного мозга — синдром гиперденсной 
левой средней мозговой артерии, с захватом лобной, 
теменной, височной долей, аксиальной дислокаци-
ей. ASPECTS2 балла. (рис. 1)

Рис. 1. КТ головного мозга при поступлении.

Состояние при поступлении: тяжелое. Тяжесть 
состояния обусловлена объемом ишемического по-
вреждения, отеком головного мозга с транстентори-
альной дислокацией.

Из анамнеза жизни известно, что ранее к врачам 
обращалась редко, постоянно лекарственных пре-
паратов не принимала, вела активный образ жизни 
и считала себя здоровым человеком.

Неврологический статус: Сопор. Оценка по ШКГ 
8 баллов, FOUR11 баллов. Локальные менингеаль-
ные симптомы слева. Поворот головы и  глазных 
яблок влево, парез взора вправо. Выраженный прозо-
парез по центральному типу, снижение корнеального 
рефлекса справа. Тотальная афазия. Правосторонняя 
гемиплегия с низким мышечным тонусом и рефлек-
сами. Симптом Бабинского справа. Отсутствие реак-
ции на болевое раздражение справа. Оценка по шкале 
NIHSS27 баллов.

В 21.45 сразу при поступлении в  НРО переве-
дена на ИВЛ аппаратом HamiltonC1 в режиме ASV. 
В 22.00 проведен консилиум с участием нейрохирур-
га, невролога, реаниматолога НРО и  врача лучевой 
диагностики. Было принято решение об экстренном 
оперативном вмешательстве. На решение повлияло 
наличие прогностически неблагоприятных факторов: 
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, наличие доказанных пре-
дикторов неблагоприятного исхода: гиподенсность 
более 50% мозгового вещества в бассейне СМА, объ-
ем ишемического очага более 145 см3, боковая дис-
локация срединных структур более 7–10 мм, наличие 
аксиальной дислокации, гиподенсность более 70% 
в лобной и теменной долях и более 80% — в височ-
ной доле, развитие асимметричной окклюзионной 
гидроцефалии, уменьшение конвекситальных лик-
ворных пространств, сглаживание кортикальных бо-
розд, деформация боковых желудочков, компрессия 
базальных цистерн.

16.11.18 г. 00.00–00.50 выполнена операция: ре-
зекционно-декомпрессивная трепанация в левой лоб-
но-теменно-височной области, пластика твердой моз-
говой оболочки надкостницей. Состояние при посту-
плении из операционной: тяжелое. В  неврологиче-
ском статусе: Кома 1ст. ШКГ 5 баллов. Шкала FOUR6 
баллов. Анизокория. Сгибательная реакция на боль 
в  левых конечностях. Правосторонняя гемиплегия 
с низким мышечным тонусом. Симптом Бабинского 
справа. Проводится ИВЛ аппаратом HamiltonC1 в ре-
жиме ASV. Синхронизация с  респиратором полная 
Сатурация 02 99%. Параметры гемодинамики: АД 
150\90 мм.рт.ст. ЧСС 88\мин. В соматическом статусе 
отмечается гипертермия до 39 градусов по Цельсию. 
В  лабораторных показателях — умеренный лактат-
ацидоз, гипопротеинемия, лейкоцитоз со сдвигом 
формулы влево.

Учитывая выраженную степень угнетения созна-
ния, гипертермию, начата процедура КЦГ.

С учетом проведенной трепанации и потери гер-
метичности черепа, установлены индивидуальные 
параметры КЦГ:
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ТШ 15 град. — в течение 1 часа с последующим 
переходом на 10 град. — 2 часа, затем 7,5 град. 
Длительность КЦГ в  общей сложности составила 
96 часов.

В течение первых суток заболевания отмечена по-
ложительная динамика: Постепенная нормализация 
температуры тела в течение первых 3 часов на фоне 
проводимо процедуры КЦГ, стабильные показатели 
гемодинамики. Через 12 часов от момента посту-
пления выполнена пункционно-дилатационная тра-
хеостомия по Григгсу, без технических сложностей. 
Продолжена ИВЛ с прежними параметрами.

На 2-е сутки: Состояние остается тяжелым, про-
должена ИВЛ аппаратом HamiltonC1 в режиме ASV. 
Гемодинамика стабильна, в  течение суток выявлен 
пароксизм фибрилляции предсердий с  частотой 
100–120/мин., спонтанным восстановлением рит-
ма в течение нескольких минут, что при отсутствии 
значимых изменений при ДС БЦА позволило устано-
вить кардиоэмболический патогенез ишемического 
инсульта.

В неврологическом статусе: Отмечается постепен-
ное восстановление сознания до уровня умеренного 
оглушения. Сохраняется тотальная афазия, правосто-
ронняя гемиплегия, отмечается тенденция к повыше-
нию мышечного тонуса в паретичных конечностях.

При контрольной КТ головного мозга:
На 3-е сутки: ИВЛ с прежними параметрами. Ге-

модинамика стабильна. Нормотермия. Проведено по-
степенное завершение КЦГ — в течение 2 часов ТШ 
увеличена до 10 град., затем в  течение 1 часа — 15 
град.с последующим прекращением КЦГ.

В неврологическом статусе — в сознании, актив-
но бодрствует, фиксирует взгляд, по подражанию 
пытается выполнять отдельные простые команды. 
В остальном без динамики.

На 4-е сутки: изменение параметров респиратор-
ной поддержки: перевод в СРАР.

5–6 сутки переведена на высокопоточную окси-
генотерапию аппаратом AIRFLOW с  параметрами: 
скорость потока 50 л/мин., Т потока 37 град., фрак-
ция 02 30%

На 7-е сутки переведена в ФНКЦ РР для продол-
жения реабилитационных мероприятий. 

При выписке из ФНКЦРР двигательный статус: 
удалось достигнуть увеличение мышечной силы 
в правых конечностях, восстановление опорной функ-
ции правой нижней конечности, пациентка вертикали-
зована до положения стоя, способна сделать несколько 
шагов с поддержкой инструктора, сохраняется клини-
ка повышения мышечного тонуса в сгибателях верх-
ней и разгибателях нижней конечности, что нарушает 
темповые и  качественные характеристики физиоло-
гического паттерна походки. Тем не менее, пациентка 
самостоятельно вертикализуется до положения сидя 
на краю кровати, без посторонней двигательной ин-
тервенции, нуждается в простых вербальных поясни-
тельных двигательных инструкциях. 

Логопедический и  интеллектуальный статус: 
Простые двигательные инструкции выполняет, эмо-
ционально лабильна, быстро истощается, периодами 
раздражительна, нуждается в  эмоциональной под-
держке, похвале родственников и персонала. Речевая 
динамика незначительная, словесные эмболы, нечле-
нораздельная звуковая продукция, ответ на простые 
вопросы интонационно созвучно (да/нет). Активно 
включается в реабилитационный процесс и меропри-
ятия общего ухода.

Обсуждение.
Больших клинических исследований по комбини-

рованному применению селективной гипотермии го-
ловного мозга с трепанацией у людей не проводилось. 
Между тем, клиническое применение терапевтиче-
ской гипотермии ограничено, так как трудоемкий про-
цесс охлаждения всего тела связан со значительными 
системными осложнениями, такими как развитие ар-
териальной гипотензии, тромбоцитопении и  пневмо-
нии вследствие снижения иммунитета. В  свою оче-
редь внешнее охлаждение головы происходит мед-
ленно и может быть неэффективным из-за множества 
внешних барьеров, покрывающих мозг, включающих 
череп, височную мышцу и кожу головы, наряду с экра-
нирующим температуру мозговым кровотоком.

Таким образом, эффективное клиническое приме-
нение декомпрессионной трепанации с селективной 
краниоцеребральной гипотермией головного мозга 
требует дальнейших исследований для разработки 
соответствующих технологий и алгоритмов.
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