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Комментарий

Статья А.С. Никитина и соавт. посвящена воз-
можности мини-инвазивного лечения больных с 
ишемическим инсультом мозжечка (ИИМ), ос-
ложненным острой окклюзионной гидроцефали-
ей (ООГ). Авторами проанализированы результа-
ты лечения 10 больных с ИИМ и ООГ, которым 
выполняли наружное вентрикулярное дрениро-
вание (НВД).

На основании полученных результатов авторы 
сделали выводы и том, что большинству боль-
ных с массивным ИИМ достаточно выполнять 
НВД и лишь при отсутствии положительной 
динамики — декомпрессивную субокципиталь-
ную резекцию кости (СРК). Авторами справед-
ливо отмечено, что глубокая кома не является 
противопоказанием к хирургическому лечению.
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Проблема хирургического лечения больных с 
массивным ИИМ является непростой ввиду ред-
кой встречаемости данной патологии и отсутс-
твии в большинстве клиник достаточного опыта 
ведения таких больных. Обычно публикуемые 
статьи основаны на небольших сериях клиничес-
ких наблюдений. H. Neugebauer и соавт. (2013 г.) 
проанализировали работы, опубликованные в 
период с 1979 по 2012 гг. На основании анализа 
результатов лечения 764 больных с массивными 
ИИМ было установлено, что при медикаментоз-
ной терапии общая летальность составляет 42,9%, 
при различных видах хирургического лечения ле-
тальность варьирует от 18,4 до 26,6% [3].

Операция НВД, используемая авторами статьи, 
является эффективным способом разрешения 
ООГ. В некоторых случаях НВД или тривентри-
кулостомия действительно может быть достаточ-
ным хирургическим пособием, если исключено 
сдавление ствола мозга. Однако в случае ише-
мического или геморрагического инсульта моз-
жечка, помимо устранения ООГ, в большинстве 
наблюдений требуется также декомпрессия ство-
ла мозга путем выполнения СРК. Иногда СРК 
дополняют резекцией некротизированного ве-
щества мозжечка в зоне инфаркта. В этой связи 
непонятно, как авторы исключали компрессию 
ствола мозга и устанавливали, что именно ООГ, 
а не ишемия ствола вследствие компрессии при-
водит к угнетению бодрствования.

Проведение НВД без декомпрессивной СРК 
может приводить к усилению градиента локаль-
ного внутричерепного давления между суб- и 
супратенториальными структурами и сопровож-
даться усилением аксиальной дислокации мозга. 
Учитывая это, в рекомендательном протоколе по 
лечению больных с массивным ИИМ указано, 
что хирургическое лечение должно включать де-
компрессивную СРК, которая может быть допол-
нена НВД или тривентрикулостомией [5]. При 
соблюдении данной тактики может быть достиг-
нута внутрибольничная летальность у больных 
с массивным ИИМ ниже 10% [4]. Помимо пос-
леоперационной летальности, есть более тонкие 
показатели эффективности хирургии: быстрота 
разрешения бульбарных нарушений, послеопера-
ционный койко-день и др. Исследование E. Juttler 
и соавт. (2009 г.) показало, что период пребыва-
ния больных в стационаре после декомпрессив-
ной СРК в 2 раза короче, чем после НВД [2].

Для объективного подхода к принятию решения 
о декомпрессивной операции используют шкалы. 
Наиболее удобной, на наш взгляд, является бал-
льная шкала Jauss [1], включающая четкие кри-
терии отбора больных для проведения операции: 
степень компрессии IV желудочка и четверохол-
мной цистерны и степень расширения нижних 
рогов боковых желудочков. Принципиальным 
вопросом для принятия решения о декомпрес-
сивной СРК является оценка аксиальной дисло-
кации мозга по степени компрессии базальных 
цистерн.

Из текста статьи не совсем понятно, как ав-
торы исключали аксиальную дислокацию мозга 
и, в частности, какова была концепция лече-
ния больного с массивным ИИМ, КТ головно-
го мозга которого были приведены в качестве 
иллюстрации к статье (рис. 1). Авторы указали, 
что больной был госпитализирован в ясном со-
знании, через 12 ч после начала заболевания ему 
была выполнена КТ головного мозга, при кото-
рой был выявлен ИИМ. На рисунке представле-
ны срезы, на которых виден очаг отека-ишемии 
мозжечка, но оценить базальные цистерны мозга 
не представляется возможным. Вместе с тем, уже 
по объему очага инфаркта можно предполагать 
развитие в дальнейшем аксиальной дислокации 
мозга и ООГ. Такой больной требует пристально-
го внимания и при угнетении бодрствования до 
оглушения — повторного выполнения КТ голо-
вного мозга и, вероятно, проведения хирургичес-
кого вмешательства. Как и следовало ожидать, 
при повторной КТ головного мозга (через 24 ч) 
был выявлен сформированный очаг инфаркта 
мозжечка и ствола мозга, но хирургическое ле-
чение уже, наверно, не позволило изменить си-
туацию.

В целом статья А.С. Никитина и соавт. яв-
ляется важной работой, демонстрирующей про-
тиворечия и сложности, связанные с лечением 
пациентов с ИИМ злокачественного течения. 
В перспективе использование современных ме-
тодов диагностики (вызванных стволовых по-
тенциалов мозга, МР-трактографии), возможно, 
позволит в большей степени оптимизировать 
хирургическую тактику и выделять пациентов, 
которым необходимо выполнение раннего деком-
прессивного хирургического вмешательства.

к.м.н. Годков И.М.

Литература 

	 1.	Jauss M., Muffelmann B., Krieger D., Zeumer H., Busse O. A 
computed tomography score for assessment of mass-effect in 
space-occupying cerebellar infarction // J. Neuroimaging. — 
2001. — Vol. 11. — P. 268 — 271.

	 2.	Juttler E., Schweickert S., Ringleb P.A., Huttner H.B., 
Kohrmann M., Aschoff A. Long-term outcome after surgical 
treatment for space-occupying cerebellar infarction: experience 
in 56 patients // Stroke. — 2009. — Vol. 40 (9). — P. 3060 — 
3066.

	 3.	Neugebauer H., Witsch J., Zweckberger K., Juttler E. Space 
occupying cerebellar infarction: complications, treatment, and 
outcome // Neurosurg. Focus. — 2013. — Vol. 34 (5). — 
E8.

	 4.	Tsitsopoulos P.P., Tobieson L., Enblad P., Marklund N. 
Clinical outcome following surgical treatment for bilateral 
cerebellar infarction // Acta Neurol. Scand. — 2011. — 
Vol. 123. — P. 345 — 351.

	 5.	Wijdick E.F.M., Sheth K.N., Carter B.S., Greer D.M., Kasner 
S.E., Kimberly W.T., Schwab S., Smith E., Tamargo R.J., 
Wintermark M. Recommendations for the management of 
cerebral and cerebellar infarction with swelling: a statement for 
healthcare professionals from the American Heart Association / 
American Stroke Association // Stroke. — 2014. — Vol. 45. — 
P. 1222 — 1238.


