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Обзор посвящен проблемам современного нейрохирургического лечения фармакорезистентных эпилепсий у взрослого населения

в России и за рубежом. Литературный поиск проводился в отечественной и зарубежных базах данных за период 2010–2017 гг.

В данный обзор были включены только полнотекстовые издания в количестве 58. По результатам поиска было выявлено, что,

несмотря на достижения в области нейрохирургии фармакорезистентной эпилепсии и разработку новых хирургических ме-

тодик, проблема данного заболевания остается не до конца разрешенной и сегодня. Об этом свидетельствует достаточно

высокая частота распространенности в мире пациентов с послеоперационной фармакорезистентной к противоэпилептиче-

ской терапии эпилепсией. Проведенный анализ литературы выявил, что средняя частота распространенности послеопера-

ционной эпилепсии составляет 69%. Данный показатель может варьировать в зависимости от типа структурного эпилеп-

тологического поражения и его локализации в головном мозге. Однако, несмотря на бурное развитие хирургии эпилепсии, в на-

стоящее время все еще имеет место низкая хирургическая активность в лечении пациентов с фармакорезистентной эпилеп-

сией. Также немаловажное место занимает наличие послеоперационных осложнений, включая всевозможные инфекционные

осложнения и неврологический дефицит. Учитывая достаточно высокий процент послеоперационной эпилепсии, нами был

сделан вывод об актуальности разработки методик послеоперационной реабилитации пациентов с фармакорезистентной

эпилепсией. 

Ключевые слова: симптоматическая структурная эпилепсия; фармакорезистентность; фармакорезистентная эпилепсия; взрос-

лые; нейрохирургия.

Контакты: Екатерина Андреевна Народова; katya_n2001@mail.ru
Для ссылки: Народова ЕА, Народов АА, Шнайдер НА и др. Современные подходы к нейрохирургическому лечению фармакорези-

стентной фокальной эпилепсии у взрослых. Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2018;(спецвыпуск 1):81-88.

Current approaches to neurosurgical treatment for drug-resistant focal epilepsy in adults
Narodova E.A.1, Narodov A.A.1, Shnayder N.A.1, 2, Dmitrenko D.V.1, Strotskaya I.G.1

1Prof. V.F. Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Ministry of Health of Russia, Krasnoyarsk, Russia; 2V.M. Bekhterev

National Medical Research Center, of Psychiatry and Neurology, Ministry of Health of Russia, Saint Petersburg, Russia
11, Partisan Zheleznyak St., Krasnoyarsk, 660022; 23, Bekhterev St., Saint Petersburg 192019

The review is dedicated to the problems of current neurosurgical treatment for drug-resistant epilepsy in the adult population of Russia and for-

eign countries. The literature published in the period 2010–2017 was sought in Russian and foreign databases. This review included 58 only

full-text publications. The search results have shown that despite advances in neurosurgery for drug-resistant epilepsy and the development of

new surgical procedures, the problem of this disease has not yet been fully resolved today. This is evidenced by fairly high global prevalence

rates in patients with postoperative epilepsy resistant to antiepileptic therapy. The literature analysis has revealed that the mean prevalence of

postoperative epilepsy is 69%. This indicator may vary according to the type of an epileptogenic structural lesion and its location in the brain.

However, despite the rapid development of epilepsy surgery, currently there is still a low surgical activity in the treatment of patients with drug-

resistant epilepsy. Of importance is also the presence of postoperative complications, including various infectious complications and neurologi-

cal deficit. Taking into account the high rate of postoperative epilepsy, it is concluded that it is appropriate to develop postoperative rehabilita-

tion methods for patients with drug-resistant epilepsy.
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Во всем мире от 30 до 40% всех эпилепсий рези-

стентны к противоэпилептическим препаратам (ПЭП) [1,

2]. Фармакорезистентная эпилепсия (ФРЭ) имеет плохие

прогностические последствия, такие как более высокие

показатели преждевременной смертности, травмы, пси-

хосоциальные дисфункции и снижение качества жизни.

Выделяют объективные и субъективные («псевдорези-

стентность») причины ФРЭ. К объективным причинам

относят формы эпилепсии, возникающие у больных с тя-

желым структурным поражением мозга, включая пороки

развития головного мозга, фокальные кортикальные дис-

плазии, внутримозговые опухоли, гетеротопии, сосуди-

стые мальформации, медиальный склероз гиппокампа.

Субъективные причины многообразны и включают: не-

правильно установленный диагноз эпилепсии (например,

психогенные приступы); неправильный выбор препарата

(например, карбамазепин при абсансах и миоклониче-

ских приступах); неадекватную возрастную дозу ПЭП;

невыполнение пациентами назначений врача и др. [3, 4].

Хорошо известно, что хирургия эпилепсии является од-

ним из основных вариантов лечения пациентов, страдаю-

щих ФРЭ [5, 6]. 

Структурные изменения головного мозга, являющиеся
показаниями к нейрохирургическому лечению. Подходы к хи-

рургическому лечению симптоматической эпилепсии

в большинстве случаев базируются на основных понятиях,

связанных с патогенезом данного заболевания. В патогене-

зе эпилепсии принимают участие несколько зон головного

мозга. Во-первых, это эпилептогенная зона, представляю-

щая собой область головного мозга, которая непосредствен-

но связана с генерацией эпилептического разряда. Удаление

ее является необходимым и достаточным условием для пре-

кращения припадков. Сюда относят также ирритативную

зону – область генерации интериктальной (межприступ-

ной) эпилептической активности и зону начала припадка –

область коры, в которой возникает эпилептический разряд.

И, наконец, эпилептогенное поражение – локальное пора-

жение (определяемое с помощью методов нейровизуализа-

ции), которое играет роль этиологического фактора эпи-

лептогенеза.

К эпилептогенным поражениям относятся внутри-

мозговые (нейронально-глиальные) опухоли, как прави-

ло, приводящие к ФРЭ в связи с наличием в структуре

опухоли нейронального компонента [7]. Клинически

припадки, связанные с низкодифференцированными

глиомами, проявляются как простые или сложные фо-

кальные припадки со вторичной генерализацей или без

нее и более чем в 50% случаев являются фармакорези-

стентными. ФРЭ, связанная с опухолью, влияет на каче-

ство жизни пациентов, вызывает ухудшение когнитивных

функций и может приводить к инвалидизации. Измене-

ние характера припадков с течением времени может отра-

жать прогрессирование опухоли и делать исходы хирурги-

ческого вмешательства непредсказуемыми [8, 9]. Извест-

но, что расположение опухолей влияет на риск развития

эпилепсии. Опухоли, расположенные в лобной, височной

и теменной долях, чаще ассоциируются с припадками,

чем при затылочном поражении. Инфратенториальные

опухоли редко вызывают эпилепсию. ФРЭ особенно час-

то встречается при опухолях, связанных с мезиотемпо-

ральной и инсулярной (паралимбической) структурами,

что объясняется высокой эпилептогенностью этих зон

коры. Независимо от вовлеченной доли, кортикальные

опухоли имеют более высокую частоту возникновения

эпилепсии, по сравнению с теми же опухолями, располо-

женными глубинно [10]. Близость к центральной (ролан-

довой) борозде также увеличивает частоту припадков. Ча-

стота припадков значительно различается в зависимости

от типа опухоли. Глионейрональные опухоли, такие как

ганглиоглиомы и дизэмбриопластические нейроэпители-

альные опухоли, как правило, связаны с хронической

ФРЭ у 90–100% пациентов. Однако в исследовании, в ко-

тором приняли участие пациенты с ФРЭ (n=101), про-

оперированные по поводу дизэмбриопластической ней-

роэпителиальной опухоли, было выявлено, что у 2/3 па-

циентов наступила полная ремиссия в послеоперацион-

ном периоде [11].

В литературе найдены публикации результатов иссле-

дований, посвященных наблюдению пациентов с низко-

дифференцированными глиомами в послеоперационном

периоде. Целью исследования было выявление факторов,

связанных с наличием припадков после операции. Всем па-

циентам было проведено резективное оперативное вмеша-

тельство. Динамическое наблюдение проводилось через

6 мес с момента операции. У 71% пациентов наблюдалась

полная ремиссия (I класс по J. Engel), тогда как у 29% эпи-

лептические припадки продолжались (II–IV классы по

J. Engel) [12–14].

Более выраженный положительный эффект был

описан после резективного лечения по поводу диффузных

глиом. Так, при наблюдении спустя 6 мес с момента резек-

ционного лечения полное отсутствие припадков наблюда-

лось у 80% пациентов (I класс по J. Engel), тогда как у 20%

сохранялись припадки (II–IV класс по J. Engel). Более то-

го, раннее хирургическое вмешательство (<3 лет от начала

возникновения припадков) было напрямую связано с луч-

шими результатами в послеоперационном периоде. Дру-

гими факторами, связанными с контролем припадков

в послеоперационном периоде, были непродолжительный

период эпилепсии (≤1 года) и отсутствие вторично-гене-

рализованных судорожных припадков. Не отмечалось

значительных различий между пациентами с опухолями

височной доли и опухолями другой локализации. Не было

замечено различия, связанного с гистологическим диаг-

нозом (ганглиоглиома по сравнению с дизэмбриопласти-

ческой нейроэпителиальной опухолью). Кроме того,

не наблюдалось зависимости возникновения ремиссии

ФРЭ в послеоперационном периоде от группы ПЭП, при-

меняемых до операции. [15]. Хороший контроль над при-

падками также был связан с такими факторами, как более

молодой возраст пациента и отсутствие в послеопераци-

онном периоде эпилептических фокусов при проведении

электроэнцефалографии (ЭЭГ). В целом, среди пациен-

тов с височно-долевой эпилепсией в послеоперационном

периоде долгосрочный контроль над припадками лучше

проявляется при глионейрональных опухолях (94%), чем

при диффузных глиомах (79%) и кортикальных дисплази-

ях (68%) [16, 17]. 

Эпилепсия служит одним из основных клинических

проявлений у пациентов с менингиомой с дебютом до или

после операции. По данным ретроспективных исследова-

ний, проводимых с момента начала использования микро-
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хирургических методов и включающих пациентов с менин-

гиомой, частота случаев послеоперационной эпилепсии

варьировала от 20 до 26% [18]. 

Важно принимать меры по оценке риска послеопера-

ционной эпилепсии, необходимые для подбора ПЭП и не-

посредственного влияния на диагностику эпилепсии в со-

ответствии с определением Международной противоэпи-

лептической лиги (ILAE), в котором подчеркивается риск

рецидива припадков как критерий, определяющий эпилеп-

сию [19–21].

Авторами было проведено исследование, в котором

приняли участие 779 пациентов с менингиомами, среди ко-

торых эпилептические припадки имели место до операции

у 244 (31,3%). Из 244 пациентов с предоперационной эпи-

лепсией у 144 (59,0%) после операции наступила полная ре-

миссия. У оставшихся 535 пациентов предоперационных

припадков не наблюдалось, однако после операции у 104

(19,4%) отмечалась послеоперационная эпилепсия. Прове-

дя статистическую обработку полученных данных, авторы

сделали вывод о том, что фактором риска послеоперацион-

ной эпилепсии служит наличие у пациента предоперацион-

ной эпилепсии [22].

Важнейшей проблемой, связанной с хирургией, осо-

бенно в отношении височных и паралимбических опухо-

лей, является то, что эпилептогенная зона может значи-

тельно выходить за пределы опухоли. Таким образом,

у 15–20% пациентов после резективного удаления опухо-

ли по-прежнему сохраняются припадки, рефрактерные

к ПЭП. В этой ситуации идентификация и удаление эпи-

лептогенной зоны за пределами опухоли могут привести

к улучшению контроля над послеоперационной эпилеп-

сией [23].

Врожденные пороки развития (ВПР) коры головно-

го мозга (мальформации) также относятся к структур-

ным эпилептогенным поражениям и являются одной из

самых распространенных причин фармакорезистентно-

сти. Они представляют собой широкий спектр аномалий,

возникающих в результате различных нарушений про-

цесса развития коры, и, как правило, ассоциированы

с эпилепсией. В настоящее время установлено, что боль-

шинство из них генетически детерминированы, однако

внешние факторы, такие как внутриутробная инфекция

и ишемия, также рассматриваются как причина заболе-

вания [24].

Еще одним значимым эпилептогенным поражени-

ем, приводящим к развитию ФРЭ, являются фокальные

кортикальные дисплазии (ФКД), которые представляют

собой разновидности нарушения кортикального разви-

тия, имеющие широкий диапазон изменений в коре го-

ловного мозга. Они возникают в результате патологии

процессов внутриутробного развития и проявляются на-

рушением клеточного формирования кортикальной ман-

тии [25]. В 2011 г. ILAE была разработана новая классифи-

кация ФКД. Согласно ей было выделено три типа данной

патологии. Для ФКД I типа характерно нарушение цито-

архитектоники коры полушарий большого мозга. Данное

нарушение носит название дисламинации. Выделяют три

типа нарушения ламинации: радиальный (Iа тип), танген-

циальный (Ib тип), смешанный (Ic тип). ФКД II типа ха-

рактеризуется сочетанием нарушения ламинации и нали-

чием дисморфических нейронов. Выделяют две подгруп-

пы данного типа ФКД: IIа – сочетание нарушения лами-

нации и дисморфических нейронов; IIb – к вышепери-

численным нарушениям добавляется наличие баллонных

клеток. ФКД III типа представляет собой сочетание нару-

шения кортикальной ламинации с другими локальными

патологическими изменениями в головном мозге. Так,

ФКД IIIа типа, как правило, сопутствуют склерозу гиппо-

кампа; IIIb тип сочетается с глиальными или глионев-

ральными опухолями и располагается вблизи них; тип IIIc

обнаруживается в непосредственной близости от сосуди-

стых мальформаций (каверномы, артериовенозные маль-

формации – АВМ, лептоменингеальная сосудистая маль-

формация, телеангиэктазия, менингиоангиоматоз); IIId

тип характеризуется широким спектром других пораже-

ний головного мозга, полученных в раннем детском воз-

расте (травматические поражения, постишемические,

постгеморрагические глиальные рубцы, воспалительные

и инфекционные поражения) [26, 27]. По статистическим

данным, только у 50–60% больных наблюдается полное

прекращение припадков после оперативного вмешатель-

ства по поводу ФКД, причем наилучшие результаты в по-

слеоперационном периоде наблюдаются при ФКД IIb ти-

па. Наиболее неблагоприятные исходы операции отмеча-

ются у пациентов с ФКД I типа. 

Сосудистые мальформации также относятся к эпи-

лептогенным поражениям головного мозга. АВМ представ-

ляют собой достаточно часто встречающуюся и в то же вре-

мя малоизученную сосудистую патологию. Так, по имею-

щимся в литературе данным, заболеваемость АВМ в попу-

ляции составляет 1,4 случая на 100 тыс. населения в год,

а клиническая манифестация наблюдается в 2–6 случаях на

100 тыс. населения в год [28].

Немаловажное значение для хирургии эпилепсии

имеют кавернозные ангиомы, основным эпилептогенным

фактором которых считают ишемическое поражение

окружающих тканей. По данным некоторых авторов, кон-

троль над припадками в результате удаления каверном до-

стигается в 84% случаев [7]. ВПР вен головного мозга, так-

же известные как венозные ангиомы, или, точнее, веноз-

ные аномалии развития, представляют собой врожденный

вариант развития церебральных сосудов, нарушающий

процесс венозного дренирования определенного участка

мозга [29].

Ранее считалось, что венозные ангиомы являются ред-

кой патологией, но в последние годы они считаются наибо-

лее распространенными ВПР сосудов в центральной нерв-

ной системе [30]. Большинство венозных ангиом никогда

не вызывают симптомов, хотя часть из них могут стать при-

чиной эпилепсии и прогрессирования неврологического

дефицита на фоне кровоизлияния. Хронические, часто не

обнаруженные, микрогеморрагии при разрывах венозных

ангиом приводят к осаждению железа в соседней мозговой

ткани в виде гемосидерина, который играет важную роль

в эпилептогенезе.

Наиболее вероятной причиной образования веноз-

ных ангиом является нарушение эмбриогенеза, которое

приводит либо к задержке образования, либо к тромбозу

развивающегося венозного дренажа конкретного региона

мозга. В связи с этим с компенсаторной целью сохраня-

ются эмбриональные мозговые венулы. Эпилепсия, свя-

занная с кавернозной ангиомой головного мозга, хорошо
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известна. Однако, как правило, в неврологической прак-

тике венозные ангиомы не считаются причиной эпилеп-

сии, поэтому при проведении нейровизуализации их зна-

чение неоправданно занижено [29, 31, 32]. В литературе,

между тем, есть указание на то, что венозные ангиомы мо-

гут быть причиной фокальной эпилепсии в тех случаях,

когда другие эпилептические поражения не обнаружива-

ются [33].

Симптоматика при венозных ангиомах может быть

обусловлена венозной перегрузкой, связанной с обструк-

цией протока или его механическим сжатием (гидроцефа-

лия). Клинические проявления венозных ангиом, вероят-

но, связаны с регионарными изменениями тканей мозга,

которые находятся вблизи нее [34]. Хотя венозные ангиомы

и относятся к доброкачественным образованиям, но свя-

занные с ними изменения головного мозга могут давать

клинические осложнения, требующие в некоторых случаях

дополнительной визуализации и хирургического вмеша-

тельства [35].

Склероз гиппокампа является структурным эпилепто-

генным поражением, специфичным для височной эпилеп-

сии. Термин «мезиальный темпоральный склероз» (МТС)

предполагает, что наряду с гиппокампом атрофические

и глиозные изменения наблюдаются в амигдале и крючке

[36]. Более 90% больных с МТС являются фармакорези-

стентными. На сегодняшний день МТС является самым ча-

стым гистологическим диагнозом у взрослых пациентов,

оперированных по поводу эпилепсии [37]. 

В 2012 г. J. Engel и соавт. [38] в мультицентровом ран-

домизированном контролируемом исследовании показа-

ли, что продолжение фармакотерапии при неэффективно-

сти двух ПЭП при медиальной височной эпилепсии не со-

провождается ремиссией припадков, в то время как хирур-

гическое лечение в таких ситуациях может быть эффектив-

ным. Рядом авторов была описана темпоральная эпилеп-

сия плюс. При данной эпилепсии эпилептогенная зона,

расположенная в первичной височной доле, простирается

на соседние области, такие как инсула, оперкулярная зона,

орбитофронтальная кора и височно-теменно-затылочная

область. Анализ литературы показал, что темпоральная

эпилепсия плюс представляет собой важную причину не-

удачных операций на височной доле у пациентов, которые,

по-видимому, страдают височно-долевой эпилепсией

с нормальными показаниями магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) или МРТ-признаками склероза гиппо-

кампа [39].

Целью настоящего обзора является анализ исследова-

ний, посвященных проблеме хирургии ФРЭ у взрослых.

В обзор были включены доступные полнотекстовые

публикации, полученные в результате литературного поис-

ка в отечественной (eLIBRARY.RU) и зарубежных базах

данных (PubMed, Scopus, Oxford University Press, Springer,

Web of Science Core Collection). Поиск был ограничен иссле-

дованиями, опубликованными в период 2010–2017 гг. Для

отбора публикаций, включенных в настоящий обзор, были

использованы следующие ключевые слова: симптоматиче-

ская фокальная эпилепсия, структурная эпилепсия, фармако-

резистентность, фармакорезистентная эпилепсия, взрослые,

хирургия, epilepsy, refractory epilepsy, drug resistant epilepsy, focal

epilepsy, intractable epilepsy, pharmacoresistant focal epilepsy,

adult, surgery.

В целом, за проанализированный период мы иденти-

фицировали 690 публикаций, в которых обсуждалась проб-

лема хирургии ФРЭ, в отечественной и зарубежных базах

данных. Однако лишь 287 из этих публикаций отражали

цель обзора. В обзор были включены только полнотексто-

вые издания (n=58).

Хирургия фармакорезистентной эпилепсии. Результа-

том хирургического лечения ФРЭ является улучшение

качества жизни пациента. Контроль над припадками

в послеоперационном периоде, как правило, обеспечива-

ется посредством приема ПЭП, а иногда без продолже-

ния их приема. При выборе данного метода всегда учиты-

вается тот факт, что хирургическое лечение – единствен-

ная стратегия, которая может устранить причину эпилеп-

сии и тем самым «вылечить» пациента [40]. Несмотря на

это после нейрохирургического лечения в 10–50% случа-

ев у пациента могут сохраняться эпилептические припад-

ки [41].

В настоящее время выделяют два основных направле-

ния хирургии эпилепсии: резективная и функциональная

хирургия. Резективная нейрохирургия включает следую-

щие виды операций: удаление патологического очага (опу-

холи головного мозга, АВМ, кавернозной ангиомы и т. д.);

передняя медиальная височная лобэктомия и амигдалогип-

покампэктомия (удаление полюса и передних отделов ви-

сочной доли, амигдалы и гиппокампа); селективная амиг-

далогиппокампэктомия (удаление только комплекса амиг-

далы и гиппокампа); резекции отдельных участков коры

головного мозга; частичные лобэктомии; лобэктомии;

гемисферэктомия.

Основной задачей резективной хирургии является

удаление эпилептогенной зоны с целью прекращения

припадков. К резективной хирургии относится резекция

очага (эпилептогенного поражения), который обусловли-

вает возникновение эпилептических припадков. В боль-

шинстве случаев при медиальной височнодолевой эпи-

лепсии, когда этиологическим фактором заболевания яв-

ляется МТС, пациентам производится амигдалогиппо-

кампэктомия [42]. 

В хирургической практике нередко встречаются экс-

тратемпоральные резекции одной (лобарная) или не-

скольких (мультилобарная) долей головного мозга. Мо-

дернизация техники височной лобэктомии, особенно на

доминантном полушарии, происходит в направлении со-

кращения резецирования неокортекса и расширения об-

ласти удаления гиппокампальных структур. Однако наи-

более частым неврологическим дефицитом, сопровожда-

ющим височную лобэктомию, является верхнеквадрант-

ная гомонимная гемианопсия. Также может возникать де-

фицит функции памяти и внимания [43]. Гемисферэкто-

мия проводится пациентам при тяжелом поражении одно-

го полушария головного мозга, при сравнительной со-

хранности контралатерального полушария. Рядом авторов

были предложены различные модификации проведения

гемисферэктомии с целью уменьшения неврологического

дефицита в послеоперационном периоде и улучшения ка-

чества жизни пациента [44, 45]. Несмотря на значитель-

ные неврологические осложнения, данный метод доста-

точно эффективен: так, у 85% пациентов после геми-

сферэктомии отмечается значительное улучшение в плане

снижения как частоты, так и тяжести припадков, а в 60%
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случаев может наступить полная ремиссия. Показания

к ее применению: гемимегалэнцефалия, синдром Штур-

ге – Вебера, эпилепсия Кожевникова, энцефалит Расмус-

сена. К основным функциональным нейрохирургическим

вмешательствам относятся каллозотомия и множествен-

ные субпиальные насечки. Данные методики направлены

на рассечение анатомических и функциональных связей

различных отделов головного мозга [46, 47]. Рассечение

мозолистого тела при каллозотомии препятствует межпо-

лушарному распространению эпилептиформной активно-

сти. В настоящее время проведение каллозотомии показа-

но в тех случиях, когда выполнение гемисферэктомии не-

возможно (например, нарушение сохранности моторной,

сенсорной и зрительной функции). Показанием к прове-

дению каллозотомии является наличие у пациентов вто-

рично-генерализованных припадков и сформировавших-

ся независимых эпилептогенных участков коры. Наи-

больший эффект каллозотомии доказан при оперативных

вмешательствах по поводу приступов типа «drop attack»

(т. е. тонических, миотонических приступов аксиальной

мускулатуры). Положительный эффект после каллозото-

мии при данном типе припадков наблюдается в 75–100%

случаев. В отношении других припадков положительный

эффект составляет лишь 50% [48]. Для предотвращения

или минимизации риска возникновения синдрома разоб-

щения (разъединения полушарий) каллозотомию выпол-

няют в два этапа, которые предполагают последователь-

ное рассечение мозолистого тела. 

Еще один функциональный метод хирургии эпилеп-

сии – нанесение на серое вещество головного мозга мно-

жественных субпиальных насечек, которые уменьшают

распространение эпилептической активности и риск раз-

вития припадка, сохраняя при этом функцию коры боль-

ших полушарий. Данный метод является альтернативой

резекционному методу и выполняется в случае совпадения

эпилептогенного фокуса с функционально активными зо-

нами головного мозга. Хорошие результаты отмечаются

в 70% случаев.

К методам нейромодуляции относятся стимуляция

блуждающего нерва (VNS) и стимуляция глубинных стру-

ктур головного мозга (DBS) [49]. Хирургически процеду-

ра VNS заключается в наложении электрода на блуждаю-

щий нерв в области шеи между общей сонной артерией

и внутренней яремной веной. Электрод накладывается на

левый блуждающий нерв для уменьшения побочного вли-

яния на сердце. К побочным эффектам VNS-терапии от-

носятся охриплость голоса и кашель, возникающие во

время стимуляции, дискомфорт в области шеи, аритмия

[50]. Суть операции DBS заключается в том, что электро-

ды устанавливаются в глубинные отделы мозга (передние

ядра таламуса; интраламинарные ядра таламуса и восхо-

дящая часть ретикулярной формации; гиппокамп), кото-

рые отвечают за распространение приступов. Для лече-

ния ФРЭ также применяется метод стимуляции передних

таламических ядер. Передние таламические ядра пред-

ставляют наибольший интерес, так как являются центром

проекционного взаимодействия различных корковых

и подкорковых структур, вовлеченных в процесс генера-

ции и распространения патологического эпилептическо-

го возбуждения [51, 52]. Проведенные ранее исследова-

ния позволили разработать и внедрить в клиническую

практику стереотаксическую переднюю таламотомию для

лечения ФРЭ [53]. Стереотаксическая радиочастотная

передняя нуклеоталамотомия и высокочастотная стиму-

ляция передних ядер таламуса обладают приблизительно

одинаковой эффективностью в плане контроля припад-

ков у пациентов с ФРЭ при локализации единичных

и множественных источников патологической активно-

сти в лобных и височных долях мозга. Максимальная эф-

фективность обоих методов отмечается в подавлении вто-

рично-генерализованных припадков, при этом простые

фокальные припадки обладают меньшей чувствительно-

стью [54].

Методы оценки эффективности нейрохирургического
лечения эпилепсии. Одна из первых шкал для оценки пос-

леоперационных исходов у больных с ФРЭ была предло-

жена J. Engel (1993). Согласно этой шкале послеопераци-

онные исходы предлагалось разделить на 4 класса. К I клас-

су были отнесены пациенты, у которых в послеоперацион-

ном периоде отсутствовали припадки, отрицательно влия-

ющие на качество жизни. Данный класс разделялся на два

подкласса (А и В). К подклассу А относились пациенты,

у которых наблюдалось полное отсутствие припадков,

а к подклассу В – пациенты, имеющие простые фокальные

припадки, проявляющиеся только субъективными ощуще-

ниями. Во II класс входили пациенты, имеющие в после-

операционном периоде редкие приступы (один-два при-

падка в год). Пациенты, относящиеся к III классу, имели

существенное улучшение после операции, а именно –

снижение частоты припадков на 90% и более. При этом

припадки должны были случаться чаще двух раз в год.

И наконец, к IV классу предлагалось относить пациентов,

у которых наблюдалось полное отсутствие эффекта в пос-

леоперационном периоде. Исходы I класса отмечаются

в среднем у 58% больных, а при отказе от хирургического

лечения и продолжения приема ПЭП этот показатель со-

ставлял всего 8%.

Позже, в 2012 г., M.J. Brodie и соавт. [55] была разрабо-

тана новая шкала исходов хирургического лечения ФРЭ,

согласно которой всех пациентов, прошедших хирургиче-

ское лечение, ранжировали на 4 категории: категория 1 –

полное отсутствие припадков (бесприступный период

≥1 года); категория 2 – рецидивирующие припадки (нали-

чие периодов ремиссии ≥1 года, с последующими рециди-

вами); категория 3 – отсроченное достижение ремиссии

(ремиссия достигается в период >12 мес и поддерживается

на период наблюдения); категория 4 – раннее достижение

ремиссии (ремиссия достигнута в течение первых 12 мес

и поддерживается на период наблюдения).

Проведенные исследования показывают, что боль-

шинство (53%) пациентов соответствуют категории 1 (пол-

ное отсутствие припадков). Однако 16% относятся к катего-

рии 2 (рецидивирующих приступов), что является сущест-

венным показателем, 15% – к категории 3 (отсроченное до-

стижение ремиссии) и 16% – к категории 4 (раннее дости-

жение ремиссии). Таким образом, 31% пациентов достига-

ют ремиссии в течение 3 лет [56]. 

Однако, несмотря на бурное развитие нейрохирургии

эпилепсии в России и за рубежом, по мнению некоторых

авторов, по-прежнему имеет место низкая хирургическая

активность при лечении больных ФРЭ. Авторами выделен

ряд факторов, среди которых немаловажное место занима-
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