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Аннотация
Цель. Оценить эффективность декомпрессивной гемикраниэкто-
мии, дополненной резекцией ишемизированной передней части 
височной доли и тенториотомией, при лечении злокачественно-
го ишемического инсульта в бассейне средней мозговой артерии 
в серии из 7 случаев.
Методы. Проанализировали результаты хирургического лечения 
7 пациентов со злокачественным ишемическим инсультом в бас-
сейне средней мозговой артерии. Средний возраст больных со-
ставил 57,4 ± 2,8 года (от 47 до 68 лет). Всем пациентам выполнили 
декомпрессивную гемикраниэктомию, дополненную резекцией 
ишемизированной передней части височной доли и тенторио
томией. Для оценки безопасности резекции и риска дополни-
тельного неврологического дефицита провели морфологическое 
исследование резецированной ишемизированной мозговой тка-
ни передней части височной доли.
Результаты. Максимальная оценка по шкале инсульта Нацио-
нальных институтов здоровья США (англ. National Institutes of 
Health Stroke Scale) за время динамического наблюдения состави-
ла 35 баллов. Случаев летального исхода в послеоперационном 
периоде не зарегистрировали. Морфологическое исследование 
биопсийного материала резецированной ишемизированной пе-
редней части височной доли подтвердило наличие необратимых 
изменений мозговой ткани.
Заключение. Анализ результатов 7 случаев декомпрессивной 
гемикраниэктомии, дополненной резекцией ишемизирован-
ной передней части височной доли и тенториотомией, показал 
эффективность в лечении злокачественного ишемического ин-
сульта в бассейне средней мозговой артерии, снижение уровня 
послеоперационной летальности. Представленный подход тре-
бует дальнейшего изучения.
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Abstract
Objective: The study aimed to assess the efficacy of 
decompressive hemicraniectomy supplemented by resection 
of the ischemic anterior temporal lobe and tentoriotomy in the 
treatment of malignant cerebral infarction (MCI) in the middle 
cerebral artery (MCA) territory in a series of 7 cases.

Methods: We have assessed the results of surgical treatment 
of 7 patients with MCI in the MCA territory. Mean age of 
the patients was 57.4 ± 2.8 years (from 47 to 68 years). All 
patients underwent decompressive hemicraniectomy (DHC), 
supplemented by resection of the ischemic anterior temporal 
lobe and tentoriotomy. In order to assess the safety of resection 
and the absence of a risk of developing additional neurological 
deficit, a morphological investigation of the resected ischemic 
brain tissue of the anterior temporal lobe was performed.

Results: During the dynamic observation the maximum severity 
score according to the National Institutes of Health Stroke 
Scale amounted to 35 points. Among patients, underwent 
decompressive hemicraniectomy supplemented by resection 
of the ischemic anterior temporal lobe and tentoriotomy, no 
cases of death were registered in the postoperative period. 
Morphological examination of the biopsy material of the 
resected ischemic anterior temporal lobe confirmed the 
emergence of irreversible changes in brain tissue.

Conclusion: An analysis of the results of 7 investigated cases 
showed the efficacy of decompressive hemicraniectomy, 
supplemented by resection of the ischemic anterior part of the 
temporal lobe and tentoriotomy, in the treatment of MCI in the 
MCA infarction, and a decrease in the level of postoperative 
mortality. The approach presented requires further continuation 
of the study.

Keywords: Brain Edema; Case Reports; Cerebral Arteries; 
Ischemic Stroke

CASE REPORTS

mailto:salahsehweil%40yandex.ru?subject=
https://doi.org/10.21688/1681-3472-2025-1-89-98
https://doi.org/10.21688/1681-3472-2025-1-89-98
https://orcid.org/0000-0003-3942-7442
https://orcid.org/0000-0003-3942-7442
https://orcid.org/0000-0001-7580-0385
https://orcid.org/0000-0001-7093-9548
https://orcid.org/0000-0003-4703-1616
https://orcid.org/0000-0002-8873-3625


91

Введение

Окклюзия внутренней сонной артерии или прок-
симального сегмента средней мозговой артерии 
(СМА) является причиной злокачественного ише-
мического инсульта (ЗИИ) [1; 2] и характеризуется 
поражением не менее 50 % бассейна кровоснабже-
ния [3; 4]. Результатом такого обширного ишемиче-
ского поражения полушария головного мозга ста-
новится массивный отек [5; 6], который приводит 
к развитию дислокационного синдрома [7; 8]. Благо-
приятный исход при консервативном лечении ЗИИ 
в бассейне СМА наступает редко, летальность до-
стигает 80 % [9; 10].

Декомпрессивная гемикраниэктомия (ДГК) — 
жизнесберегающая технология в лечении паци-
ентов со ЗИИ [11; 12]. Операция заключается в вы-
полнении широкой резекции костного фрагмента 
черепа в лобно-теменно-височной области разме-
ром не менее 12 × 12 см с последующей пластикой 
твердой мозговой оболочки без резекции некроти-
зированной или отечной ткани полушария голов-
ного мозга [13]. Однако стандартная ДГК при ЗИИ 
недостаточно эффективна из-за высокой (до 55 %) 
летальности в послеоперационном периоде, обу
словленной дислокационным синдромом [14; 15]. 
Кроме того, процедура не предотвращает законо-
мерного при ЗИИ прогрессирования массивного 
отека полушария головного мозга [16] и рефрак-
терного повышения внутричерепного давления 
в послеоперационном периоде [17]. Основная при-
чина летальных исходов как при консервативной те-
рапии, так и при стандартной ДГК, — дислокацион-
ный синдром и его последствия [18; 19]. 

Таким образом, дополнительного пространства, 
которое образуется при стандартной ДГК, недоста-
точно, чтобы снизить рефрактерную внутричереп-
ную гипертензию и устранить риск дислокационно-
го синдрома, в частности височно-тенториального 
вклинения. Для снижения внутричерепного дав-
ления, устранения влияния дислокационного син-
дрома при выполнении ДГК некоторые авторы ре-
комендуют проводить дополнительную резекцию 
некротического ишемического очага полушария го-
ловного мозга [5; 20] или цистерностомию [21]. Ряд 
исследователей предлагают в случае отсутствия эф-
фекта от стандартной ДГК удалять некротизирован-
ную ткань полушария головного мозга вторым эта-
пом, подвергая пациента реоперации [22].

Наряду со стандартной ДГК выполняется резек-
ция ишемизированной передней части височной 
и части лобной долей. В раннем послеоперацион-
ном периоде летальность составляет 15 % [17].

Цель — оценить эффективность ДГК, дополнен-
ной резекцией ишемизированной передней части 
височной доли и тенториотомией, в лечении ЗИИ 
в бассейне СМА в серии из 7 клинических случаев.

Методы
Исследование является проспективным, в ста-

тье отражен промежуточный анализ данных за пе-
риод с 01.09.2017 г. по 30.12.2023 г. Представлены 
результаты хирургического лечения 7 пациентов 
со ЗИИ в бассейне СМА в возрасте от 47 до 68 лет 
(средний возраст 57,4 ± 2,8; медиана 59 лет), из них 
57,1 % — мужчины. Патогенетический подтип ише-
мического инсульта определяли согласно между-
народной классификации TOAST (англ. Trial of Org 
10172 in Acute Stroke Treatment, клиническое иссле-
дование препарата Org 10172 при лечении ишеми-
ческого инсульта) [23]. Всем пациентам при посту-
плении и в динамике выполняли бесконтрастную 
мультиспиральную компьютерную томографию 
(МСКТ) головного мозга и контроль лабораторных 
показателей. Дополнительное клинико-инструмен-
тальное обследование проводили в зависимости от 
выявленной сопутствующей соматической патоло-
гии и присоединившихся осложнений согласно ре-
комендациям смежных специалистов. Ежедневно 
оценивали уровень сознания по шкале комы Глазго 
(ШКГ), тяжесть неврологического дефицита по шка-
ле инсульта Национальных институтов здоровья 
США (англ. National Institutes of Health Stroke Scale, 
NIHSS) [24]. Объем ишемии пораженного полуша-
рия головного мозга определяли по данным МСКТ 
головного мозга с помощью формулы A × B × C / 2, 
где A — наибольший диаметр инфаркта, B — наи-
более длинное перпендикулярное измерение ин-
фаркта по отношению к А на аксиальном срезе, C — 
общее количество срезов, содержащих инфаркт на 
коронарном срезе [25]. Поперечную дислокацию 
оценивали по уровню смещения прозрачной пере-
городки от средней линии по данным МСКТ голов-
ного мозга при поступлении и в динамике. 

Показаниями для ДГК на момент поступления 
были: 1) объем ишемического поражения полуша-
рия головного мозга 145 см3 и более; 2) уровень со-
знания по ШКГ 9 баллов и более с последующим на-
растанием угнетения; 3) отсутствие соматической 
сопутствующей патологии в стадии декомпенсации; 
4) поперечная дислокация 2 мм и более. 

Критерии исключения: 1) объем ишемии ме-
нее 145 см3; 2) злокачественное новообразова-
ние любой локализации; 3) низкий уровень со-
знания (кома) при поступлении; 4) двустороннее 

Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2025;29(1):89-98. DOI: 10.21688/1681-3472-2025-1-89-98

Salah M.M. Sehweil, A.A. Sufianov, Z.A. Goncharova, E.Yu. Kirichenko, A.K. Logvinov 

Efficacy of decompressive hemicraniectomy supplemented by infarctectomy and tentoriotomy in surgical treatment 
of malignant middle cerebral artery infarction: a case series

https://doi.org/10.21688/1681-3472-2025-1-89-98


92

поражение полушарий головного мозга; 5) сопут
ствующая соматическая патология в стадии деком-
пенсации, являющаяся причиной неблагоприятно-
го исхода; 6) возраст пациента более 70 лет. 

Модификацию ДГК проводили согласно получен-
ному авторами патенту на изобретение [26]. Крите-
рием выполнения дополнительной декомпрессии 
является объем ишемического поражения полуша-
рия головного мозга 145 см3 и более с вовлечением 
в ишемию височной доли и высоким риском височ-
но-тенториального вклинения.

Ход операции. Под общей анестезией в положе-
нии на спине с поворотом головы в контралатераль-
ную сторону выполняли Т-образный кожный разрез, 
раздельную отсепаровку кожно-мышечного лоску-
та, краниотомию с формированием костного дефек-
та черепа размером не менее 12 × 12 см. Резециро-
вали височную и сфеноидальную кости до уровня 
остистого отверстия. Твердую мозговую оболочку 
рассекали дугообразно по периметру костного де-
фекта, основанием к средней черепной ямке. Уда-
ление ишемизированной передней части височ-
ной доли (инфарктэктомию) проводили методом 
аспирации и резекции. Для этого выполняли энце-
фалотомию на расстоянии до 4 см кзади от полю-
са височной доли. При резекции сохраняли часть 
верхней височной извилины во избежание вскры-
тия латеральной щели и повреждения СМА и ее вет-
вей в сильвиевой щели. 

После инфарктэктомии и визуализации свобод-
ного края намета мозжечка выполняли тенторио-
томию. Предварительно определяли предполага-
емый ход верхнего каменистого синуса, для чего 
аккуратным и легким надавливанием тупым кон-
цом пинцета на твердую мозговую оболочку осво-
божденной средней черепной ямки продвигались 
в сторону намета мозжечка. Местом предполагае-
мого хода верхнего каменистого синуса является 
место перехода костной ткани (основание средней 
черепной ямки) в более мягкую (намет мозжечка). 
Затем на расстоянии до 1 см кзади от уровня верх-
него каменистого синуса выполняли резекцию на-
мета мозжечка после предварительной коагуляции 
его свободного края. 

Подробное описание данного способа ДГК пред-
ставили в предыдущей работе [27]. Пяти пациентам 
(71,4 %) в последующем выполнили пластику кост-
ного дефекта черепа. 

Во время операции проводили забор биопсийно-
го материала для морфологического исследования 
(гистологического анализа и электронной микро-
скопии) из ишемизированной передней части ви-

сочной доли, чтобы подтвердить необратимые мор-
фологические изменения резецированной части 
мозговой ткани и исключить возможность возник-
новения дополнительного неврологического дефи-
цита в результате резекции. На выполнение ДГК, до-
полненной резекцией ишемизированной передней 
части височной доли и тенториотомией, получено 
разрешение Локального независимого этического 
комитета РостГМУ № 14/17 от 29.06.2017 г.

Изучали катамнез оперированных пациентов 
в течение года после выписки из стационара. 

Статистический анализ

При анализе данных использовали методы опи-
сательной статистики, в том числе определение 
показателей центральной тенденции (среднее ± 
ошибка среднего (x̄      ± se), медиана (Me)), абсолютных 
значений и долей (%) для частот проявления каче-
ственных признаков. Статистическую обработку ре-
зультатов проводили с использованием программ-
ного пакета Statistica 6.0 (StatSoft Inc., Талса, США).

Результаты
Пациенты поступили в стационар в срок от 40 

до 3 660 мин (Ме 285 мин (4,3 ч)) с момента появле-
ния первых жалоб. У 5 (71,4 %) из них имело место 
правостороннее поражение полушария головного 
мозга. При поступлении оценка уровня сознания по 
ШКГ варьировала от 12 до 15 баллов (x̄      ± se 13,8 ± 0,6; 
Ме 15 баллов): ясное сознание зарегистрировали 
у 4 (57,1 %) пациентов, умеренное оглушение — 
у 1 (14,2 %), глубокое оглушение — у 2 (28,5 %). Оцен-
ка тяжести неврологического дефицита по NIHSS 
на момент поступления составила от 15 до 27 бал-
лов (x̄      ± se 20,7 ± 1,6; Ме 21 балл) с последующим на-
растанием степени тяжести. Максимальная оценка 
по NIHSS за время динамического наблюдения со-
ставила 35 баллов (Ме 28 баллов). Общая характе-
ристика прооперированных пациентов приведе-
на в табл. 1.

Максимальная выраженность поперечной дис-
локации в послеоперационном периоде составила 
3,4–17,2 мм (x̄     ± se 8,70 ± 2,04; Ме 8,59 мм) и была за-
регистрирована в срок от 2 до 6 сут. (x̄     ± se 4,5 ± 0,7; 
Ме 5 сут.).

По данным МСКТ головного мозга в динамике, 
ни у одного из прооперированных пациентов не 
выявили признаков компрессии ствола головного 
мозга и аксиального вклинения. Освобожденное 
вследствие резекции ишемизированной передней 
части височной доли пространство в средней че-
репной ямке является дополнительным для отечно-
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Показатель Пациенты с декомпрессивной  
гемикраниэктомией, n = 7

Пол:
женский, n (%)
мужской, n (%)

3 (42,8)
4 (57,1)

Возраст, лет (x̄     ± se; Me) 47–68 (57,4 ± 2,8; 59)

Сторона поражения:
правая, n (%)
левая, n (%)

5 (71,4)
2 (28,6)

Патогенетический подтип по TOAST:
кардиоэмболический, n (%)
атеротромботический, n (%)
неустановленный, n (%)

1 (14,3)
3 (42,8)
3 (42,8)

Уровень сознания по Шкале комы Глазго при поступлении, баллы (x̄     ± se; Me) 10–14 (12,0 ± 0,6; 12)

Неврологический дефицит по NIHSS при поступлении, баллы (x̄     ± se; Me) 19–27 (22,0 ± 1,0; 21)

Объем ишемии полушария головного мозга, см3 (x̄     ± se; Me) 268–804 (488,6 ± 76,3; 549,7)

Вовлечение других бассейнов в ишемию, n (%) 5 (71,4)

Предоперационная латеральная дислокация, мм (x̄     ± se; Me) 2,04–7,40 (4,13 ± 0,70; 4,09)

Срок выполнения декомпрессивной гемикраниэктомии с момента поступления:
до 24 ч, n (%)
24–48 ч, n (%)

6 (85,7)
1 (14,3)

Табл. 1. Общая характеристика прооперированных пациентов

Примечание. TOAST (англ. Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) — клиническое исследование препарата Org 10172 при лечении 
ишемического инсульта; NIHSS (англ. National Institutes of Health Stroke Scale) — Шкала тяжести инсульта Национальных институтов 
здоровья CША.

го мозга в случае прогрессирования отека височной 
доли, что позволяет избежать аксиального вклине-
ния и компрессии ствола головного мозга (рис. 1).

Чтобы подтвердить безопасность резекции и от-
сутствие риска дополнительного неврологическо-
го дефицита, провели морфологическое исследова-
ние резецированной ишемизированной мозговой 

ткани передней части височной доли. При анализе 
биопсийного материала выявили необратимые из-
менения в виде признаков ишемического некроза 
мозговой ткани с участками вторичного геморра-
гического пропитывания и глиоза (рис. 2, A, B). При 
электронно-микроскопическом исследовании мате-
риала (рис. 2, С, D) обнаружили ультраструктурные 

Рис. 1. Злокачественный ишемический инсульт  
в бассейне правой средней мозговой артерии паци-
ентки Х., 63 года: ишемия в бассейне правой средней 
мозговой артерии (указана стрелкой), смещение 
срединных структур до 5,16 мм при поступлении (А); 
состояние после резекции ишемизированной перед-
ней части височной доли (интраоперационно) (B); 
визуализация свободного края намета мозжечка 
и места выполнения тенториотомии (С); мультиспи-
ральная компьютерная томография в режиме 3D, 
сформированный костный дефект черепа (D); муль-
тиспиральная компьютерная томография головного 
мозга на 1-е (E), 4-e (F), 11-е (G), 20-е (H), 36-е (I) сут. 
после операции (стрелками указано освобожденное 
пространство в средней черепной ямке)

Примечание к рис. 1, B: 1 — освобожденная средняя череп-
ная ямка, 2 — височная доля. Рис. 1, C: 1 — кончик трубки 
аспиратора, 2 — ствол мозга, 3 — свободный край намета 
мозжечка, 4 — место выполнения тенториотомии,  
5 — бранши коагуляционного пинцета, 6 — предполагае-
мый ход верхнего каменистого синуса (показан пунктиром), 
7 — блоковый нерв, 8 — вырезка намета мозжечка.
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признаки разрушения нейропиля головного мозга 
в виде вакуолизации ткани, деструкции миелини-
зированных и немиелинизированных отростков, 
отсутствия синаптических контактов, разрушения 
и отека митохондрий и других органоидов клеток 
с их выпадением в межклеточное пространство, 
а также признаки повреждения гематоэнцефали-
ческого барьера.

Продолжительность госпитализации составила 
15–42 дня (Ме 22 дня). Послеоперационная леталь-
ность не зарегистрирована. К моменту выписки из 
стационара оценка уровня сознания по ШКГ соста-
вила 15 баллов, тяжесть неврологического дефици-
та по NIHSS 15–18 баллов (x̄      ± se 16,2 ± 0,5; Ме 17 бал-
лов). В течение года изучения катамнеза летальный 
исход наступил у 2 больных в срок от 3 до 4 мес.

Обсуждение
ЗИИ в бассейне кровоснабжения СМА является 

наиболее тяжелой формой ишемического инсульта 
и ассоциирован с высокой частотой летальных исхо-
дов при консервативной терапии. Обширное пора-
жение полушария сопровождается массивным оте
ком головного мозга [28; 29], результатом которого 
становятся повышение внутричерепного давления 
и дислокационный синдром [30]. ДГК — эффектив-
ный способ хирургического лечения ЗИИ [31; 32]. 

Однако выбухание отечной, ишемизированной 
мозговой ткани через костный дефект черепа под-
тверждает, что метод не предотвращает прогресси-
рующий отек головного мозга и аксиальное вкли-
нение [33]. Согласно доктрине Монро – Келли, 
увеличение объема черепа за счет ДГК обеспечи-
вает снижение внутричерепного давления [34]. При 
выполнении стандартной ДГК в послеоперацион-
ном периоде сохраняется высокий риск летального 
исхода (до 55 %) [14; 15; 35; 36], основной причиной 
которого являются дислокационный синдром и его 
последствия [37]. По данным ряда авторов, при ДГК 
с дополнительной декомпрессией (резекция ише-
мизированной височной доли, височной мышцы) 
послеоперационный уровень летальности не пре-
вышает 15 % [17; 38; 39]. 

Анализируя результат хирургического лечения 
пациента 48 лет со ЗИИ в бассейне СМА справа, 
М.Е. Першин и соавт. подтвердили недостаточную 
эффективность стандартной ДГК, несмотря на адек-
ватную резекцию черепа 15 × 12 см: в послеопера-
ционном периоде отмечали закономерное нараста-
ние отека полушария головного мозга с выбуханием 
мозговой ткани через костный дефект черепа, про-
грессирование угнетения сознания до комы, нара-
стание степени выраженности смещения средин-
ных структур и признаки височно-тенториального 

Рис. 2. Морфологическое исследование би-
опсионного материала мозговой ткани пе-
редней части височной доли слева пациен-
тки С., 47 лет:

A, B — признаки ишемического некро-
за мозговой ткани с участками вторичного 
геморрагического пропитывания и глиоза: 
участок колликвационного некроза белого 
вещества (A); мелкие кровоизлияния в зоне 
геморрагической трансформации по пери-
ферии очага колликвационного некроза (В). 
Гистологический препарат, окраска гематок-
силином и эозином, × 200;

С — ультраструктурные признаки раз-
рушения нейропиля головного мозга: ваку-
олизация ткани, деструкция миелинизиро-
ванных и немиелинизированных отростков, 
отсутствие синаптических контактов, разру-
шение и отек митохондрий и других органои-
дов клеток с их выпадением в межклеточное 
пространство. В центре — тело разрушенной 
клетки, содержащей остатки шероховатого 
эндоплазматического ретикулума в цито-
плазме, разрушенные митохондрии и вакуо-
ли. Электронная микроскопия, × 15 000;

D — деструкция нейропиля и фрагмента гематоэнцефалического барьера. В центре — фрагмент гематоэнцефалического 
барьера: эндотелиоцит в просвете капилляра, соединенный плотным контактом и окруженный стенкой микрокапилляра, 
периваскулярная астроцитарная муфта слущена. Фрагмент микрокапилляра оттеснен и находится в отрыве от разрушенно-
го нейропиля мозга. Электронная микроскопия, × 15 000

A B

C D
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вклинения по данным компьютерной томографии, 
угрозу летального исхода [22]. В связи с этим через 
3 дня пациента реоперировали, выполнив резек-
цию ишемизированной мозговой ткани. Течение по-
слеоперационного периода было тяжелым, ослож-
ненным, со стабилизацией состояния и переводом 
в отделение реабилитации через 32 дня после по-
вторной операции. Все вышеизложенное опреде-
ляет необходимость усовершенствования стандарт-
ной техники декомпрессивной гемикраниэктомии.

Наряду с резекцией широкого костного фраг-
мента черепа при ДГК резекция и удаление ише-
мизированной передней части височной доли 
обеспечивают уменьшение объема отечного по-
лушария головного мозга, снижение степени выра-
женности масс-эффекта и создание дополнитель-
ного пространства для прогрессирующего отека, 
что, в свою очередь, предотвращает аксиальное 
вклинение. Процедура показана при высоком ри-
ске височно-тенториального вклинения из-за во-
влечения в ишемию височной доли. Тенториото-
мия обеспечивает декомпрессию ствола головного 
мозга в случае повторного вклинения отечной моз-
говой ткани височной доли в послеоперационном 
периоде [40]. К тенториотомии с целью декомпрес-
сии ствола головного мозга прибегают при тяжелой 
черепно-мозговой травме [40; 41], субтемпораль-
ном доступе с целью расширения обзора к структу-
рам межножковой цистерны, задней черепной ямки 
[42; 43], при супрацеребеллярном транстенториаль-
ном доступе [44–46].

По данным литературы, тенториотомия может 
сопровождаться повреждением блокового нерва, 
эпизодами брадикардии или аритмии, сосудисты-
ми нарушениями в результате коагуляции венозных 
стволов [44; 45]. Мы не зарегистрировали данных 
осложнений, а также повреждения ствола голов-
ного мозга, кровотечений из венозных лакун в тол-
ще намета мозжечка. Не выявили признаков акси-
ального вклинения и компрессии ствола головного 
мозга по данным МСКТ головного мозга в после-
операционном периоде, что подтверждает адек-
ватность декомпрессии. Результаты морфологи-
ческого исследования резецированной во время 
ДГК мозговой ткани передней части височной доли 
подтверждают наличие в ней необратимых измене-
ний в острейшем периоде ЗИИ, обосновывают вы-
полнение резекции и доказывают отсутствие ри-
ска дополнительного неврологического дефицита. 
Осложнений, связанных с инфарктэктомией, тен-
ториотомией или техникой операции, не было, од-
нако развились экстрацеребральные осложнения. 

Наиболее частым из них (75,1 % случаев) была но-
зокомиальная пневмония, что коррелирует с дан-
ными литературы [47]. У всех пациентов в после
операционном периоде наблюдалась анемия. 
Других экстрацеребральных осложнений не заре-
гистрировали.

Ограничения

Объективным ограничением ввиду редкости дан-
ного варианта течения ишемического инсульта яв-
лялась малая выборка пациентов, что требует про-
должения настоящего исследования. Полученные 
результаты открывают перспективы для будуще-
го сравнительного изучения стандартной и пред-
ложенной методик с бόльшим числом пациентов 
и однородными контрольной и основной группами.

Заключение
Анализ результатов 7 случаев ДГК, дополненной 

резекцией ишемизированной передней части ви-
сочной доли и тенториотомией, показал эффектив-
ность при лечении ЗИИ в бассейне СМА, снижение 
уровня послеоперационной летальности. Представ-
ленный подход требует дальнейшего изучения. 
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