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ТЕХНОЛОГИИ

Отдельную проблему после установления эпилептического 
синдрома представляет фармакорезистентность (ФР). Не 
всегда даже адекватный подбор доз противоэпилептических 
препаратов (ПЭП) позволяет достичь полного купирова-
ния приступов. В то же время хирургические методики ле-
чения эффективны у многих пациентов с ФР-эпилепсией, 
но до сих пор используются недостаточно широко [1]. 
J.Jr. Engel и соавт. в ходе анкетирования у 64% пациентов с 
эпилепсией височной доли, которым было произведено хи-
рургическое вмешательство, зафиксировали полное осво- 
бождение от приступов [2]. По данным другого анкетиро-
вания, полное освобождение от приступов было зафикси-
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Нейрохирургия эпилепсии

градиент-вызванные эхо-изображения (GRE) обеспечи-
вают наиболее четкое разграничение серого и белого ве-
щества, что широко применяется при обнаружении даже 
незначительных мальформаций кортикального развития 
[10]. Использование гадолиния в качестве контраста ре-
комендовано при подозрении на опухоль или инфекцию 
[11]. Использование таких T2 последовательностей, как 
GRE и SWI (чувствительно-взвешенные изображения), 
позволяет визуализировать мелкие геморрагические пора-
жения за счет градиентного эхо-сканирования и получения 
высококонтрастных изображений. Как правило, склероз 
гиппокампа относится к наиболее часто обнаруживаемым 
патологиям при медиальной височной эпилепсии и харак-
теризуется гиппокампальной атрофией с гиперинтенсив-
ным T2-сигналом. 

Если по результатам МРТ и видеоЭЭГ-мониторинга, а так-
же нейрофизиологических и нейропсихиатрических иссле-
дований нельзя с достоверностью определить, затрагивает 
ли потенциально резецируемая область коры функциональ-
но значимые области, ответственные за речь, зрение, чув-
ствительность и моторику, необходимо дополнительно про-
вести функциональную МРТ (фМРТ) и транскраниальную 
магнитную стимуляцию [12]. 

В том случае, если все применяемые классические методы 
диагностики не позволяют с достоверностью определить 
границы резецируемой области коры, а данные МРТ дис-
кордантны с данными ЭЭГ, применяются радионуклидные 
методы диагностики: позитронно-эмиссионную томогра-
фию (ПЭТ) и однофотонную позитронную эмиссионную 
компьютерную томографию (ОФЭКТ) [13]. 

Традиционные и новые методики 
нейрохирургического лечения эпилепсии

Некоторые виды резекций могут проводиться стандартизи-
рованно при наличии хорошо ограниченной эпилептоген-
ной зоны: например, передние височные резекции в случае 
медиальной височной эпилепсии и гемисферэктомии (или 
гемисферотомии) при обширных поражениях мозга. Резек-
ции неокортекса определяются близостью резецируемой 
эпилептогенной зоны к функциональной коре, ответствен-
ной за речь и движения. Нейромодулирующие операции 
включают стимуляцию блуждающего нерва, глубокую сти-
муляцию мозга и ответную нейростимуляцию. Нейромоду-
лирующие операции, как правило, могут облегчить тяжесть 
приступов и снизить их частоту, но не всегда позволяют до-
биться полного освобождения от приступов [14]. К тради-
ционным нейрохирургическим методикам относят резек-
ции различной локализации и каллозотомию. 

Резекция височной доли. Самая распространенная перед-
няя височная резекция представляет собой резекцию до 
4,5 см неокортекса, измеряемого от височного полюса с 
целью минимизировать возможный неврологический де-
фицит, и изолированную резекцию амигдалы, гиппокампа, 
парагиппокампа и височно-затылочной извилины (поле 
37 по Бродману) через височный рог бокового желудочка. 
Только амигдалогиппокампэктомия была ассоциирована с 
лучшей памятью после операции, чем сочетанная височная 
и гиппокампальная резекция [15].

Резекция лобной доли. Резекции лобной доли проводятся в 
30% случаев всех вмешательств по поводу эпилепсии. Кли-
ническая ремиссия в течение года наблюдается у 45% па-

ровано в 85% случаев [3]. В настоящее время постоянно 
совершенствуемые нейрохирургические методики входят в 
стандарт лечения пациентов с ФР-эпилепсиями. При этом 
ряд авторов отмечают, что хирургическое лечение целесо-
образно проводить как можно раньше от дебюта эпилепсии 
для повышения шансов на успешное и раннее восстановле-
ние после операции, а также минимизации рисков негатив-
ных социальных и психологических последствий [4]. 

Причины низкой частоты использования 
нейрохирургического лечения

Главными причинами низкой популярности нейрохи-
рургических методик остаются опасения возникновения 
осложнений, сомнения в оправданности рисков, а также 
высокая стоимость. В связи с этим необходимо отметить, 
что риск инвалидности и смертности от повторяющихся 
некупирующихся судорог в целом существенно выше, чем 
от предполагаемого хирургического лечения. Кроме того, 
стоимость лечения обходится государству дешевле, чем 
обеспечение пациентов с инвалидностью [5]. Стабильной 
остается практика отсрочки проведения хирургического 
лечения, а количество обращений в центры хирургии эпи-
лепсии за последние годы даже несколько снизилось [6]. 
Это может быть связано с сокращением числа пациентов с 
медиальной височной эпилепсией, а также с тем, что, на-
пример, в США многие пациенты с эпилепсией проходят 
хирургическое лечение в обычных больницах, где исходы, 
как правило, менее благоприятны [7, 8]. 

Растущая роль нейровизуализации в отборе пациентов 

Медиальная височная эпилепсия остается основным эпи-
лептическим синдромом, хорошо поддающимся хирургиче-
скому лечению. Более скромные результаты демонстрирует 
хирургическая тактика в случае фокальной кортикальной 
дисплазии и диффузных кортикальных поражений, огра-
ниченных одним полушарием. Поразительные исходы 
могут быть достигнуты у пациентов с множественными 
поражениями, в том числе при туберозном склерозе. Глав-
ным прогностическим признаком успешного хирургиче-
ского лечения является обнаружение на МРТ отдельного 
структурного поражения в зоне коры, которое может быть 
безопасно удалено, и которое совпадает с локализацией 
иктальных ЭЭГ-изменений. Напротив, наличие генера-
лизованных тонико-клонических приступов, нормальная 
МРТ, экстратемпоральная локализация очагов, снижение 
интеллекта и коморбидная психиатрическая симптоматика 
снижают шансы на успешное хирургическое лечение [9]. 

Предварительная оценка на этапе предоперационных об-
следований проводится с целью локализовать эпилепто-
генную зону и определить риск развития неврологическо-
го дефицита в результате ее резекции. Оценка включает в 
себя анализ семиологии приступов, данных ЭЭГ, других 
нейрофизиологических обследований и данных нейро-
визуализации. К хирургически удаляемым поражениям 
головного мозга относят аномалии развития, инфекцион-
ные поражения, новообразования, последствия инсульта 
и травмы, артериовенозные мальформации. Международ-
ная противоэпилептическая лига (ILAE) включила МРТ с 
высоким разрешением и напряженностью 3 T в протокол 
обследования пациентов с эпилепсией как основную ней-
ровизуализационную методику. Она обеспечивает лучшую 
визуализацию поражений, чем МРТ с напряженностью 
магнитного поля 1,5 T. Волюметрические Т1-взвешенные 
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увеличить объем абляции и снизить риск нежелательных 
осложнений [26, 27]. При целенаправленном сравнении 
лазерно-индуцированная термотерапия под контролем 
МРТ дала результаты, сравнимые с традиционными ней-
рохирургическими методиками. При этом когнитивные 
исходы при лазерно-индуцированной термотерапии более 
благоприятны, она может проводиться неоднократно и не 
препятствует дальнейшему нейрохирургическому лечению 
в случае недостаточной клинической эффективности. Та-
ким образом, лазерная термокоагуляция гиппокампа и 
амигдалы может рассматриваться как терапия первой ли-
нии при медиальной височной эпилепсии [27]. 

Для стереотаксических вмешательств в лечении фармако-
резистентной эпилепсии описаны несколько целей, вклю-
чая медиальные отделы височных долей, хвостатое ядро, 
мозжечок, центропромежуточные ядра таламуса, субтала-
мические ядра и передние таламические ядра [28, 29].

Из вышеперечисленных целей вмешательства на перед-
нем таламическом ядре продемонстрировали наибольшую 
эффективность в подавлении приступов при фармакоре-
зистентной эпилепсии. В большинстве исследований от-
мечено эффективное подавление частоты приступов при 
использовании высокочастотной стимуляции в цикличе-
ском режиме [30, 31]. Передние таламические ядра явля-
ются частью круга Пейпеца, проецируются в основном на 
поясные извилины, гиппокамп и медиобазальные отделы 
лобных долей, получая афферентные влияния из маммил-
лярных тел. Через эти связи передние таламические ядра 
способны оказывать влияние на основные лимбические 
структуры, включая энторинальную кору и гиппокамп. 
В настоящее время стимуляция переднего таламического 
ядра одобрена FDA как метод лечения фармакорезистент-
ной эпилепсии.

Клинический случай

Пациентка С., 39 лет, госпитализирована с жалобами на пе-
риодические непровоцируемые судорожные приступы, со-
провождающиеся потерей сознания и самопроизвольным 
мочеиспусканием. Первый приступ развился в возрасте 
18 лет, с нарастанием частоты приступов до 4 раз в сутки и 
последующим снижением до 1 в месяц на фоне приема ла-
миктала 300 мг/сут и финлепсин-ретарда 1200 мг/сут. При 
поступлении состояние пациентки удовлетворительное. 
Неврологический осмотр до оперативного вмешательства 
выявил умеренное снижение интеллектуально-мнестиче-
ских функций без очаговых неврологических симптомов. 
МРТ головного мозга не выявила условно-эпилептогенных 
поражений.

По данным продленного ЭЭГ-видеомониторинга при по-
ступлении, выявлены выраженные изменения ЭЭГ регу-
ляторного характера. Во время исследования в правой и 
левой лобно-височных областях зарегистрирована эпилеп-
тическая активность высокого индекса пароксизмальности 
(рис. 1).

21.09.2016 пациентке выполнена стереотаксическая уста-
новка внутримозговых электродов в передние талами-
ческие ядра (ANT) с двух сторон с интраоперационным 
микроэлектродным анализом. Комиссуральные координа-
ты переднего таламического ядра слева AC – PC 2.0 (ant), 
Lat 5.5, Vert. 11.4 (sup.), длина ядра слева, по данным микро-
электродного анализа, составила 2,5 мм. Комиссуральные 

циентов, которым была проведена данная операция [16]. 
Эпилептогенная зона, как правило, выходит за границы 
аномалий, выявляемых на МРТ, и для определения границ 
резекции используют интраоперационную электрокорти-
кографию. 

Резекция островка. Клиническая ремиссия составляет от 
60–75% и 84% – в случае опухолей островковой доли. Ре-
зекции островка требуют особо тщательного предопераци-
онного анализа оправданности риска, особенно при резек-
ции в доминантном по речи полушарии [17].

Резекция теменной доли. Теменные приступы неоднород-
ны по клиническим проявлениям, но все они могут про-
являться соматосенсорными расстройствами, головокру-
жением, психиатрической симптоматикой и дисфункцией 
речи. Распространение эпилептогенного очага на лобные 
доли приводит к гиперкинезам, а его переход на височные 
доли может проявляться автоматизмами. Частота исходов 
класса Engel 1 (полное прекращение приступов) составляет 
45–78% в зависимости от зоны фокальных поражений на 
МРТ [18].

Резекция затылочной доли. Интериктальные спайки в заты-
лочных отведениях регистрируются только в 17% случаев. 
Резекция клинически успешна: исходов класса Engel 1 уда-
ется добиться в 65% случаев. Однако отдельно стоит учиты-
вать высокий риск повреждения зрительной коры [19, 20].

Каллозотомия. Каллозотомия – паллиативная операция 
для пациентов с генерализованной формой эпилепсии 
диффузного билатерального или унилатерального проис-
хождения со стремительной генерализацией. Выделяют 
модификации данной операции: переднюю, заднюю и то-
тальную каллозотомию [21]. Первоначально осуществляют 
переднюю каллозотомию, в случае ее неэффективности 
впоследствии проводится тотальная модификация. Задняя 
каллозотомия – наиболее щадящая и сохраняет связи меж-
ду лобными долями [22]. Метаанализ показал снижение 
частоты приступов на 59% после передней каллозотомии в 
сравнении с 88% после тотальной операции [23]. 

К одной из новых перспективных методик можно отнести 
стереотаксическую радиохирургию. Число клинических 
исходов класса Engel 1 при использовании данной методи-
ки может достигать 86% [24]. К побочным эффектам после 
операции можно отнести головные боли и отек мозга, воз-
можны транзиторное повышение частоты фокальных при-
ступов в первые месяцы после операции, а также радио- 
некроз [25]. В настоящее время стереотаксическая радио-
хирургия используется не так широко, но в перспективе 
могут рассматриваться каллозотомия и удаление гипотала-
мической гамартомы с применением гамма-ножа.

К другой современной методике лечения эпилепсии можно 
отнести лазерно-индуцированную термотерапию (лазер-
ную термокоагуляцию) под контролем МРТ. Лазерная тер-
мокоагуляция позволяет производить фокальную абляцию 
диаметром 5–20 мм. Нагрев лазера отслеживается в реаль-
ном времени с помощью МРТ-термографии, что обеспе-
чивает исключительно высокий контроль зоны абляции. 
При использовании стереоэлектроэнцефалографических 
электродов траектория действия лазера должна быть наце-
лена на максимальную абляцию гиппокампа и амигдалы. 
При этом важно не затронуть боковой желудочек и сосу-
ды мозга. Компьютеризированные технологии позволяют 
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точки зрения, учитывая пластичность детского мозга, мож-
но предполагать, что именно он наиболее чувствителен к 
адаптивным изменениям в работе нейросетей в ответ на 
прямую электрическую стимуляцию. Это подчеркивает не-
обходимость дальнейшего изучения применения ответной 
нейростимуляции в целом и особенно у детей [34].

координаты ANT справа: AC – PC 1.3 (ant), Lat 4.9, Vert. 
13.1 (sup), длина ядра справа – 2,7 мм. Послеоперационное 
исследование МРТ подтвердило расположение импланти-
рованных электродов в пределах заданных стереотаксиче-
ских целей с обеих сторон (рис. 2), после чего пациентке 
был имплантирован постоянный генератор импульсов.

Послеоперационный период протекал без осложнений. На 
2-е сутки после операции проведено включение генератора 
импульсов, подобраны следующие параметры постоянной 
биполярной стимуляции: –1+Stim/–9+Stim с частотой 
112 Гц, шириной импульса 60 мс и силой тока 3,5 мА. 

При продленном ЭЭГ-видеомониторинге в раннем после-
операционном периоде зарегистрирована положительная 
динамика в виде отсутствия серийных разрядов острая-
острая-медленная волна (рис. 3). 

Катамнез на протяжении 2 лет подтвердил отсутствие при-
ступов в послеоперационном периоде (Engel 1), пациент-
ка находится на терапии ламикталом 100 мг/сут и кеппрой 
1000 мг/сут с постепенным снижением дозировок препа-
ратов. В интеллектуально-мнестическом статусе отмечено 
улучшение памяти, мотивации и скорости мыслительных 
реакций.

Ответная нейростимуляция при эпилепсии представляет 
собой использование имплантируемого в головной мозг 
устройства, которое посылает электрические импульсы в 
ответ на регистрацию начинающихся судорог. В настоя-
щее время ответная нейростимуляция рассматривается как 
эффективный и безопасный метод лечения ФР-эпилепсии 
у лиц старше 18 лет, но все еще не одобрена для лечения 
детей с эпилепсией, плохо отвечающих на консервативную 
терапию [32]. Проблема в том, что применение ответной 
нейростимуляции у детей имеет множество ограничений. 
Так, нейростимулятор обычно имплантируется посред-
ством проведения краниоэктомии, что делает использова-
ние данного метода лечения невозможным у детей с неза-
вершенным формированием костей черепа [33]. С другой 

Рис. 1. Фрагменты ЭЭГ пациентки С. до стимуляции. 
Регистрируются разряды пик–волна с преобладанием высокого индекса пароксизмальности в левой лобно-центральной области и в правой 
лобно-центральной области (выделено цветом)

Fig. 1. EEG of patient C. before stimulation. 
Spike-wave discharges are seen in left frontocentral and right frontocentral regions (emphasized in color)

Рис. 2. Послеоперационное МРТ пациентки С. 
Послеоперационное МРТ головного мозга демонстрирует рас-
положение стимулирующих электродов в передних таламиче-
ских ядрах и совмещено с данными стереотаксического атласа 
Schaltenbrand and Wahren 

Fig. 2. Postoperative MRI of patient C. 
Postoperative MRI shows the position of stimulating electrodes in 
anterior thalamic nuclei. MR image is combined with data from 
Schaltenbrand and Wahren stereotaxic atlas 
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контрлатеральных структур), постоперационный контроль 
эпилептической активности, качественные и количествен-
ные изменения в режиме приема ПЭП [38]. Коллатераль-
ные повреждения и возможные осложнения при «клас-
сических» резекциях, очевидно, оказывают негативный 
эффект на когнитивные функции. Поэтому при нейропси-
хологической оценке на первое место выходят более селек-
тивные и «щадящие» методики, такие как стереотаксиче-
ская термокоагуляция. 

Резекция дисфункциональной ткани мозга, как правило, 
сопряжена с низким риском, тогда как резекция функци-
ональных тканей несет в себе высокий риск ухудшения 
когнитивных функций. Основным методом диагностики 
при прогнозировании когнитивного дефицита, в частно-
сти, снижения кратковременной памяти после передней 
височной резекции, является фМРТ. Ключевую роль для 
сохранения памяти при резекции играет сохранение задне-
го гиппокампа, поэтому билатеральный гиппокампальный 
склероз, выявляемый на МРТ, повышает факторы риска 
когнитивного дефицита для такого пациента. Другие фак-
торы, ассоциируемые с неблагоприятным когнитивным 
исходом, включают отсутствие морфологических измене-
ний на МРТ и неизмененный нейропсихологический про-
филь пациента до оперативного вмешательства [39].

Заключение

ФР-эпилепсия по-прежнему представляет существенную 
проблему современной клинической неврологии. Одними 
из основных способов ее терапии являются постоянно со-
вершенствуемые нейрохирургические методики. Спектр 
нейрохирургических вмешательств чрезвычайно широк, но 
у каждого из способов есть свои достоинства и ограниче-
ния. Так, традиционные резекции доли мозга более эффек-
тивны, чем современные нейромодулирующие операции, 
но в то же время являются более радикальным вмешатель-
ством, сопряженным с высоким риском остаточного не-
врологического дефицита. Нейромодулирующие операции 

Нейропсихологическая оценка 
и хирургическое лечение эпилепсии

Когнитивный дефицит при эпилепсии может развиваться 
вследствие структурной патологии мозга, продолжитель-
ных судорог, интериктальных разрядов, приема ПЭП, а 
также при наличии коморбидной психиатрической сим-
птоматики [35, 36]. 

Методы нейропсихологической оценки входят в перечень 
обследования пациентов перед операцией, т.к. помогают 
более четко определить место дисфункции. Однако ком-
пенсаторные механизмы могут проявляться в противоречи-
вых выводах. Например, структурная эпилепсия с дебютом 
в раннем детском возрасте может быть причиной того, что 
за речь будет отвечать изначально недоминантное полу-
шарие (миграция функций вследствие нейрональной пла-
стичности), вследствие чего будут подавляться невербаль-
ные функции контрлатерального полушария [37]. фМРТ 
и нейропсихологические тесты помогают оценить функ-
цию контрлатерального полушария. 

Послеоперационные результаты 
и определяющие их факторы

Несмотря на то, что стабилизация состояния и остановка 
приступов является приоритетной задачей, нельзя забы-
вать о том, что любое хирургическое вмешательство несет 
определенный риск когнитивного снижения. Однако дли-
тельный прием ПЭП также может приводить к ухудшению 
когнитивных функций. К факторам, определяющим когни-
тивный исход после операции, относятся: вид, объем и ло-
кализация хирургического вмешательства, селективность 
проведенной манипуляции при отделении эпилептогенной 
зоны от функциональной коры (возможные осложнения и 
коллатеральные повреждения), уровень функциональной 
пластичности (возраст и пол пациента), индивидуальные 
компенсаторные возможности мозга (функциональная 
целостность оставшихся после резекции и гомологичных 

Рис. 3. ЭЭГ-мониторинг пациентки С. после стимуляции. 
Фрагменты ЭЭГ-мониторинга через 20 мес после начала стимуляции, демонстрирующие отсутствие разрядной активности на фоне стаби-
лизации параметров биоэлектрической активности мозга

Fig. 3. EEG-monitoring of patient C. after stimulation. 
EEG-monitoring 20 months after beginning of stimulation clearly demonstrates absence of paroxysmal activity and stabilization of the brain electrical 
activity
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малии, выявляемые на МРТ. Для каждого пациента риск и 
потенциальную выгоду от проведения операции необходи-
мо оценивать индивидуально, исходя из целого комплекса 
данных: анализа семиологии приступов, нейрофизиологи-
ческих и нейровизуализационных исследований, возраста 
пациента и его функциональных резервных возможностей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
The authors declare there is no conflict of interest. 

(глубокая стимуляция мозга, стимуляция блуждающего не-
рва, ответная нейростимуляция) и современные модифи-
кации нейрохирургических операций (стереотаксическая 
радиохирургия, лазерная термокоагуляция) более безопас-
ны и могут использоваться при лечении ФР-эпилепсии как 
терапия первой линии, так и самостоятельно в случае высо-
кой клинической эффективности. Критерием ожидаемой 
успешности и оправданности любого нейрохирургического 
вмешательства до сих пор являются морфологические ано-
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