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Резюме
Актуальность исследуемой проблемы обусловлена высокой распространенностью фармакорезистент-

ной эпилепсии, увеличением выявляемости структурных поражений в ее этиологии и расширением по-
казаний к хирургическому лечению. 

 Цель статьи заключается в исследование причин неудовлетворительной эффективности хирургиче-
ского лечения фармакорезистентной эпилепсии во взрослой популяции с позиции междисциплинарного 
подхода с целью определения путей комплексной оптимизации результатов лечения. 

Материал и методы. Ведущим подходом к изучению данной проблемы является ретроспективное от-
крытое когортное исследование исходов оперативного лечения 36 пациентов с анализом факторов небла-
гоприятного исхода у 14 человек.

Результаты. Выявлено, что неудовлетворительные исходы хирургического лечения эпилепсии обу-
словлены комплексом причин. Особенности заболевания являлись основной причиной неблагоприятно-
го исхода в 100 % случаев, дополнительно осложняли течение заболевания нерациональная фармакоте-
рапия — в 86% случаев, хирургические причины — в 36% случаев. 

Выводы. Неудовлетворительные исходы хирургического лечения эпилепсии обусловлены комплексом 
причин. Требуются междисциплинарный подход к проблеме, совершенствование организации эпилепто-
логической помощи, дальнейшие исследования предикторов исходов хирургического лечения эпилепсии. 

 Материалы статьи могут быть полезными для разработки персонифицированного подхода при хирур-
гическом лечении эпилепсии.

Ключевые слова: эпилепсия, хирургическое лечение, исходы, причины неудовлетворительного ре-
зультата.
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Актуальность. По данным ВОЗ около 65 мил-
лионов человек страдают эпилепсией и доля об-
щего населения с активной формой эпилепсии 
(то есть с продолжающимися припадками или 
потребностью в лечении) на данный момент вре-
мени составляет от 4 до 10 на 1000 человек. Ме-
дикаментозное лечение эпилепсии в настоящее 
время эффективно в 70-80% случаев. В остальных 
20-30% случаев врачи сталкиваются с фармако-
резистентной формой эпилепсии, при которой тя-
жесть, частота приступов, неврологических и пси-
хических симптомов, а также побочные действия 
лекарств не поддаются удовлетворительной кор-
рекции и неприемлемы для больного и (или) его 

близких [1]. В этих случаях методом выбора ста-
новится оперативное лечение эпилепсии. Хирурги-
ческое лечение эпилепсии приносит значительное 
улучшение в 65-80 % случаев [2]. 

Однако не менее чем в 15 % случаев исходы 
хирургического лечения неудовлетворительны: ча-
стота и тяжесть приступов остаются на предопера-
ционном уровне или нарастают [3]. Специалисты 
выделяют несколько предикторов благоприятного 
исхода хирургического лечения: меньшая продол-
жительность неэффективного терапевтическо-
го лечения, более тщательное прехирургическое 
обследование пациентов [4]. При длительности 
заболевания более 30 лет вероятность полного 
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контроля приступов после оперативного лечения 
уменьшается до 60—62% [5, 6]. Важную роль игра-
ет назначение рациональной фармакотерапии до и 
после оперативного вмешательства. 

Лечение эпилепсии — междисциплинарная 
проблема, которой занимаются неврологи, психи-
атры и нейрохирурги при участии нейрофизиоло-
гов, следовательно, и разбор случаев неудовлет-
ворительного хирургического лечения эпилепсии 
должен вестись командой специалистов. Поиск 
причин неудовлетворительных исходов хирургиче-
ского лечения и их коррекция позволит: улучшить 
качество жизни пациентов с эпилепсией, снизить 
у пациентов частоту возникновения и прогресси-
рования сопутствующих соматических заболева-
ний, когнитивных и психических расстройств, риск 
травматизации, риск «неожиданной, внезапной 
смерти у больного эпилепсией» (SUDEP) [3], так 
же уменьшить экономические затраты семьи и го-
сударства на содержание пациента с прогрессиру-
ющей инвалидизацией [7, 8]. Однако комплексно-
му анализу причин недостаточной эффективности 
хирургического лечения уделяется мало внимания 
в научной литературе [3], недостаточно исследу-
ются гендерные аспекты фармакорезистентности 
в нейрохирургии [8]. В таких условиях поиск путей 
оптимизации хирургического лечения эпилепсии 
недостаточно разработан.

Цель работы — исследование причин низкой 
эффективности хирургического лечения фармако-
резистентной эпилепсии во взрослой популяции 
с позиции междисциплинарного подхода с целью 
определения путей комплексной оптимизации ре-
зультатов лечения.

Материал и методы
Проведенное исследование является ретроспек-

тивным открытым, аналитическим. Для обеспече-
ния репрезентативности выборки применен метод 
направленного отбора. На первом этапе проанали-
зирован первичный материал базы данных боль-
ных эпилепсией, прооперированных в РНХИ им. 
А.Л. Поленова в период 2012 — 2017 год. Изучены 
данные 91 историй болезни пациентов, поступив-
ших в РНХИ им. А.Л. Поленова с диагнозом эпи-
лепсия в качестве основного диагноза. Исследова-
ние одобрено Этическим комитетом. Пациентами 
подписаны информированные согласия.

Критериями включения в исследование яви-
лись:

– Возраст старше 18 лет
– Лезиональные и нелезиональные формы 

эпилепсии длительностью более 3 лет;
– Фокальные эпилепсии

– Фармакорезистентные эпилепсии (ФРЭ) 
соответственно критериям Международной проти-
воэпилептической лиги;

– Проведенное в РНХИ им. А.Л. Поленова 
оперативное вмешательство.

Критерии исключения:
– Структурная эпилепсия, обусловленная 

объемным образованием головного мозга (опухо-
ли, сосудистые мальформации) при доминирова-
нии симптоматики объемного процесса.

Детский возраст до 18 лет
На втором этапе для изучения исходов хирур-

гического лечения фармакорезистентной эпи-
лепсией и оценки динамики заболевания после 
операции было проведено интервьюирование 
и анкетирование пациентов. Анкетирование про-
водилось среди пациентов, оперированных не ме-
нее 1 года назад. Условия анкетирования: пациент 
или его близкий родственник отвечали на вопро-
сы специально разработанной анкеты «Исходы 
хирургического лечения эпилепсии», касающи-
еся физического и психологического состояния 
пациента, количества, качества и характера из-
менения эпилептических приступов в настоящее 
время и схемы принимаемой противосудорожной 
терапии. Чаще всего опрос принимал форму те-
лефонного интервью с одновременным запол-
нением анкеты врачом- исследователем, так как 
многие пациенты проживали в других регионах 
России и ближнего зарубежья. Для верификации 
состояния использовались дополнительно дан-
ные последних выполненных электроэнцефало-
графических исследований (ЭЭГ)\ видео ЭЭГ 
мониторинга (ВЭМ) и магнитно- резонансных 
томограмм (МРТ) головного мозга. Оценка исхо-
дов оперативного лечения проводилась по клас-
сификации исходов хирургического лечения эпи-
лепсии Международной противоэпилептической 
лиги (ILAE). К неблагоприятным исходам отно-
сятся 5 и 6 классы шкалы. Проведен комплексный 
междисциплинарный анализ причин неудачно-
го оперативного лечения с включением в работу 
специалистов нейрохирургов, неврологов, нейро-
физиологов. В ходе междисциплинарного анализа 
в каждом клиническом случае выделены основная 
и дополнительные причины неэффективности хи-
рургического лечения эпилепсии. 

Методы описательной статистики использова-
ны для сбора информации и представления резуль-
татов.

Результаты. Итоговая выборка первого этапа со-
ставила 91 историю болезни пациентов с фармако-
резистентной эпилепсией. По гендерному призна-
ку преобладали мужчины — 59,3% (54/91; 59,3%), 
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женщин прооперировано меньше- 40,7% (37/91; 
40,7%). Соотношение мужчины: женщины соста-
вило 1,5:1. В пилотном исследовании второго этапа 
проинтервьюированы пациенты / их родственники. 
Выбыли двое (у родственников выяснено, что па-
циенты погибли: в одном случае завершенный суи-
цид, другой пациент погиб в результате ДТП). 

Результаты оперативного лечения оценены 
в соответствии с классификацией исходов ILAE 
(табл. 1).

Проанализированы неблагоприятные исходы 
оперативного лечения у 14 человек. У данных па-
циентов отмечались классы 5 и 6 по шкале ILAE. 
Оценка исходов оперативного лечения по шкале 
ILAE проведена в большинстве случаев через 2 
-3года после оперативного вмешательства-10 че-
ловек (10/14; 71%), только у 4 человек (4/14; 29%) 
через 1год после хирургического вмешательства. 
При анализе распределения по полу выявлялось 
преобладание мужчин (9/14; 64%) над женщинами 
(5/14; 36%). Возраст пациентов был в диапазоне 
от 20 до 68 лет, преобладали пациенты в возрасте 
20-30 лет. Средний возраст составил 34 года. 

 Анализ причин неудачного оперативного ле-
чения проводился междисциплинарной бригадой 
по параметрам:

1. Особенности клинического течения эпи-
лепсии:

a. Этиология заболевания
b. Длительность заболевания
c. Тип и течение эпилепсии 
d. Наличие полиморфных и билатеральных 

(вторичногенерализованных) приступов
e. Типология и распространенность измене-

ний при клинико-инструментальных исследованиях

2. Особенности хирургического лечения 

a. Неполное удаление эпилептического очага
b. Паллиативная операция при эпилепсии
c. Повторные операции при эпилепсии

3. Особенности антиэпилептической терапии 

a. Рациональная и адекватная терапия
b. Монотерапия при фармакорезистентной 

эпилепсии
c. Низкие дозировки АЭП
d. Нерациональная политерапия 
В каждом клиническом случае проанализиро-

ваны и выделены причины неудовлетворительных 
исходов (табл. 2). 

В каждом случае выделены основная и допол-
нительные причины неудовлетворительного исхо-
да. В группе основных причин преобладали осо-
бенности клинической картины эпилепсии. Реже 
основной причиной были хирургические при-
чины, в единичных случаях — нерациональная 
антиэпилептическая терапия. Электроэнцефало-
графические изменения не являлись основными 
причинами неудачных исходов операции, однако 
служили дополнительными причинами низкой 
эффективности лечения. Среди дополнительных 
причин превалировала нерациональная антиэпи-
лептическая терапия. Особенности заболевания 
являлись основной причиной неблагоприятного 
исхода в 100 % случаев, дополнительно осложня-
ли течение заболевания нерациональная фармако-
терапия — в 86% случаев, хирургические причи-
ны — в 36% случаев. При оценке латерализации 
эпилептического очага было выявлено доминиро-
вание негативных исходов при операциях на пра-

Таблица 1. Классификация исходов хирургического лечения эпилепсии (ILAE, 2001)

Класс Определение

1 Полное отсутствие приступов; отсутствие аур

2 Только ауры, другие приступы отсутствуют

3 Не более 3х дней (1-3 дня) с приступами за год; ауры возникают или отсутствуют

4 От 4 дней с приступами за год до уменьшения исходной частоты дней с приступами более чем на 50%; 
ауры возникают или отсутствуют

5 От менее чем на 50% уменьшение исходной частоты дней с приступами до более 100% повышения 
исходной частоты дней с приступами; ауры возникают или отсутствуют

6 Более чем на 100% увеличение исходной частоты дней с приступами; ауры возникают или отсутствуют 
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ац
ие

н-
ты

Длитель-
ность 

заболева-
ния/ воз-

раст

Частота 
приступов при 
поступлении

Тип 
эпилептических 

приступов

Катамениаль-
ность АЭП Этиология видеоЭЭГ-мониторинг МРТ Вид операции

1 3 / 68 Несколько раз в 
неделю

Вторичногенерализ-
рванные Нет

монотерапия при 
фармакорезистентной 
эпилепсии 

Посттравматическая Очаг в левой височной области Многокамерная киста левой 
височно-теменной области

Удаление шунтирующей системы, опорожнение и частичное 
иссечение стенок кисты, кистовентрикулостомия. Удаление части 
эпилептических очагов.

2  5 / 21 Ежедневно Полиморфные Не применимо нерациональная политерапия Перинатальная Битемпоральная 
эпилептиформная активность 

Киста левой лобной доли. 
Послеоперационный дефект 
в области передних отделов 
мозолистого тела

Вскрытие и иссечение стенок кисты левой лобной доли, Удаление 
части эпилептических очагов, краниопластика титановой сеткой.

3 9 / 20 Несколько раз в 
сутки Полиморфные Нет низкие дозировки 2 

препаратов 
Фебрильные судороги 
в анамнезе

Очаг в левой височной 
доле с билатеральным 
распространением

Кистозно-атрофические 
изменения левой височной 
доли

Транскортикальная амигдалогиппокампотомия.

4 14 / 27 Несколько раз в 
сутки Полиморфные Не применимо нерациональная политерапия Посттравматическая Два независимых височных 

очага, D>S

Ликворная киста правой 
височной доли, корковая 
атрофия мозжечка.

Опорожнения кисты правой височной доли. Резекция передней 1\3 
полюса правой височной доли.

5 17 / 31 Несколько раз в 
сутки Полиморфные Не применимо низкие дозировки 2 

препаратов 

Менингоэнцефалит + 
абсцесс левой лобной 
доли

Разряды в левой височной 
области с диффузным 
распространением

Склеротические изменения 
левого гиппокампа

Удаление протакрилового имплата лобной области справа. Менинго-
энцефалолиз. Пластика кости титановым имплантом.

6 19 / 22 Несколько раз в 
сутки Полиморфные Нет монотерапия при фармакоре-

зистентной эпилепсии
ФКД правой височной 
доли

Билатеральная 
эпилептиформная активность Без структурных изменений

Резекция передней 2\3 правой височной доли с амигдало-
гиппокампальным комплексом.

Частичная резекция средней извилины. 

7 23 / 31 Несколько раз в 
сутки

Сложные 
парциальные 
приступы

Не применимо нерациональная 
политерапия — 

Перисильварная 
полимикрогирия 
справа

Очаг в правой височной 
области

Перисивальная полимикроги-
рия с элементами ФКД с пора-
жением оперкулярного отдела 
правой лобной доли

Субпиальная резекция эпилептического очага и деструкция 
корковых эпилептических очагов правых лобной и височной долей.

8 24 / 26 Еженедельно
Сложные 
парциальные 
приступы

Не применимо монотерапия при фармакоре-
зистентной эпилепсии Посттравматическая Два независимых височных 

очага, D<S Без структурных изменений Рассечение спаек левой височной доли. Удаление коркового 
эпилептического очага левой височной доли

9 27 / 30 Несколько раз в 
неделю

Вторичногенерализ-
рванные Не применимо монотерапия при фармакоре-

зистентной эпилепсии Посттравматическая Очаг в правой височной доле

Арахноидальная киста полюса 
правой височной доли.
Склеротические изменения 
правого гиппокампа

Резекция передней 2\3 правой височной доли с амигдало-
гиппокампальным комплексом.

10 29 / 30 Ежедневно Полиморфные Не применимо низкие дозировки 2 
препаратов

Мениноэнцефалит на 
первом году жизни

Билатеральная 
неспецифическая 
патологическая активность

Без структурных изменений Резекция передней 2\3 правой височной доли с амигдало-
гиппокампальным комплексом.

11 30 / 44 Еженедельно Полиморфные Катамениальная 
эпилепсия

Рациональная 
фармакотерапия в адекватных 
дозировках

Полимикрогирия 
правых височной, 
затылочной долей 

Диффузные разряды 
эпилептиформной активности

Пахигирия, полимикрогирия 
правой височной и затылочной 
долей, склеротические 
изменения левого гиппокампа

Удаление эпилептического очага правой височной доли.

12 31 / 38 Еженедельно
Сложные 
парциальные 
приступы

Не применимо низкие дозировки 4 
препаратов Не выяснено

Билатеральные разряды 
эпилептиформной активности 
с вовлечением стволовых 
структур

Склеротические изменения 
правого гиппокампа Удаление эпиочага в правой височной доле. 

13 31 / 36 Еженедельно
Сложные 
парциальные 
приступы

Не уточнена
Рациональная 
фармакотерапия в адекватных 
дозировках

Посттравматическая Очаг в височной и лобной 
области слева Без структурных изменений Резекция передней 1\3 левой височной доли. 

14 33 / 45 Несколько раз в 
неделю Полиморфные Катамениальная 

эпилепсия
низкие дозировки 2 
препаратов

Структурное 
поражение правой 
височной доли 
неясной этиологии

Два независимых височных 
очага, D>S 

Кистозно-глиозные изменеия 
в области верхушки правой 
височной доли. Истончение 
правого гиппокампа

Резекция передней 2\3 правой височной доли с амигдало-гиппокам-
пальным комплексом.
Кистозно-глиозные изменеия в области верхушки правой височной 
доли. Истончение правого гиппокампа

Таблица 2. Причины неудовлетворительных исходов нейрохирургического лечения эпилепсии
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П
ац

ие
н-

ты

Длитель-
ность 

заболева-
ния/ воз-

раст

Частота 
приступов при 
поступлении

Тип 
эпилептических 

приступов

Катамениаль-
ность АЭП Этиология видеоЭЭГ-мониторинг МРТ Вид операции

1 3 / 68 Несколько раз в 
неделю

Вторичногенерализ-
рванные Нет

монотерапия при 
фармакорезистентной 
эпилепсии 

Посттравматическая Очаг в левой височной области Многокамерная киста левой 
височно-теменной области

Удаление шунтирующей системы, опорожнение и частичное 
иссечение стенок кисты, кистовентрикулостомия. Удаление части 
эпилептических очагов.

2  5 / 21 Ежедневно Полиморфные Не применимо нерациональная политерапия Перинатальная Битемпоральная 
эпилептиформная активность 

Киста левой лобной доли. 
Послеоперационный дефект 
в области передних отделов 
мозолистого тела

Вскрытие и иссечение стенок кисты левой лобной доли, Удаление 
части эпилептических очагов, краниопластика титановой сеткой.

3 9 / 20 Несколько раз в 
сутки Полиморфные Нет низкие дозировки 2 

препаратов 
Фебрильные судороги 
в анамнезе

Очаг в левой височной 
доле с билатеральным 
распространением

Кистозно-атрофические 
изменения левой височной 
доли

Транскортикальная амигдалогиппокампотомия.

4 14 / 27 Несколько раз в 
сутки Полиморфные Не применимо нерациональная политерапия Посттравматическая Два независимых височных 

очага, D>S

Ликворная киста правой 
височной доли, корковая 
атрофия мозжечка.

Опорожнения кисты правой височной доли. Резекция передней 1\3 
полюса правой височной доли.

5 17 / 31 Несколько раз в 
сутки Полиморфные Не применимо низкие дозировки 2 

препаратов 

Менингоэнцефалит + 
абсцесс левой лобной 
доли

Разряды в левой височной 
области с диффузным 
распространением

Склеротические изменения 
левого гиппокампа

Удаление протакрилового имплата лобной области справа. Менинго-
энцефалолиз. Пластика кости титановым имплантом.

6 19 / 22 Несколько раз в 
сутки Полиморфные Нет монотерапия при фармакоре-

зистентной эпилепсии
ФКД правой височной 
доли

Билатеральная 
эпилептиформная активность Без структурных изменений

Резекция передней 2\3 правой височной доли с амигдало-
гиппокампальным комплексом.

Частичная резекция средней извилины. 

7 23 / 31 Несколько раз в 
сутки

Сложные 
парциальные 
приступы

Не применимо нерациональная 
политерапия — 

Перисильварная 
полимикрогирия 
справа

Очаг в правой височной 
области

Перисивальная полимикроги-
рия с элементами ФКД с пора-
жением оперкулярного отдела 
правой лобной доли

Субпиальная резекция эпилептического очага и деструкция 
корковых эпилептических очагов правых лобной и височной долей.

8 24 / 26 Еженедельно
Сложные 
парциальные 
приступы

Не применимо монотерапия при фармакоре-
зистентной эпилепсии Посттравматическая Два независимых височных 

очага, D<S Без структурных изменений Рассечение спаек левой височной доли. Удаление коркового 
эпилептического очага левой височной доли

9 27 / 30 Несколько раз в 
неделю

Вторичногенерализ-
рванные Не применимо монотерапия при фармакоре-

зистентной эпилепсии Посттравматическая Очаг в правой височной доле

Арахноидальная киста полюса 
правой височной доли.
Склеротические изменения 
правого гиппокампа

Резекция передней 2\3 правой височной доли с амигдало-
гиппокампальным комплексом.

10 29 / 30 Ежедневно Полиморфные Не применимо низкие дозировки 2 
препаратов

Мениноэнцефалит на 
первом году жизни

Билатеральная 
неспецифическая 
патологическая активность

Без структурных изменений Резекция передней 2\3 правой височной доли с амигдало-
гиппокампальным комплексом.

11 30 / 44 Еженедельно Полиморфные Катамениальная 
эпилепсия

Рациональная 
фармакотерапия в адекватных 
дозировках

Полимикрогирия 
правых височной, 
затылочной долей 

Диффузные разряды 
эпилептиформной активности

Пахигирия, полимикрогирия 
правой височной и затылочной 
долей, склеротические 
изменения левого гиппокампа

Удаление эпилептического очага правой височной доли.

12 31 / 38 Еженедельно
Сложные 
парциальные 
приступы

Не применимо низкие дозировки 4 
препаратов Не выяснено

Билатеральные разряды 
эпилептиформной активности 
с вовлечением стволовых 
структур

Склеротические изменения 
правого гиппокампа Удаление эпиочага в правой височной доле. 

13 31 / 36 Еженедельно
Сложные 
парциальные 
приступы

Не уточнена
Рациональная 
фармакотерапия в адекватных 
дозировках

Посттравматическая Очаг в височной и лобной 
области слева Без структурных изменений Резекция передней 1\3 левой височной доли. 

14 33 / 45 Несколько раз в 
неделю Полиморфные Катамениальная 

эпилепсия
низкие дозировки 2 
препаратов

Структурное 
поражение правой 
височной доли 
неясной этиологии

Два независимых височных 
очага, D>S 

Кистозно-глиозные изменеия 
в области верхушки правой 
височной доли. Истончение 
правого гиппокампа

Резекция передней 2\3 правой височной доли с амигдало-гиппокам-
пальным комплексом.
Кистозно-глиозные изменеия в области верхушки правой височной 
доли. Истончение правого гиппокампа
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вом полушарии (69%) по сравнению с левосто-
ронней латерализацией (31%).

Особенности эпилепсии, влияющие на исход 
оперативного лечения, выявлены в 100% случаев. 
Длительность заболевания колебалась от 3 до 33 
лет. Только 3 человека страдали эпилепсией мень-
ше 10 лет. У 3 пациентов длительность была боль-
ше 30 лет. У большинства — свыше 20 лет. Средняя 
длительность в группе до 10 лет составила 5,7лет, 
в группе с длительностью заболевания больше 20 
лет — 25,9 г. Дебют заболевания только в одном 
случае был во взрослом возрасте. В основном де-
бют приходился на детский возраст и доминировал 
в пубертатный период.

Этиология эпилепсии влияла на исход опера-
тивного лечения чаще за счет обширности струк-
турного поражения и невозможности удаления 
эпилептического очага в функционально значимой 
зоне. Доминировали посттравматические эпи-
лепсии- 5 человек (5/14; 36%), на втором месте- 
мальформации центральной нервной системы — 3 
(3/14; 22%), инфекционные и перинатальные пора-
жения цнс отмечались в одинаковом количестве- 
у 2 человек (2/14; 14%). МР- негативные эпилепсии 
подтверждены у 2 человек (2/14; 14%). Приступы 
в раннем послеоперационном периоде отмечались 
у 3 человек (3/14; 22%). При женской эпилепсии- 
в половине случаев отмечалась катамениальность, 
что утяжеляет клиническую картину и снижает эф-
фективность антиэпилептической терапии.

Анализ антиэпилептической терапии показал, 
что только у 2 пациентов терапия была рациональна 
и адекватна (2/14; 14%). В структуре нерациональ-
ной терапии отмечались: низкие дозировки анти-
эпилептических препаратов (АЭП), монотерапия 
АЭП при фармакорезистентной длительно текущей 
эпилепсии, нерациональная политерапия (рис.1). 

Преобладали низкие дозировки АЭП, выявле-
ны у 5 пациентов (36%). Применение монотерапии 
при фармакорезистентной эпилепсии отмечалась 
у 4 пациентов (4/14; 29%). Нерациональная поли-
терапия (применение двух АЭП с одинаковым ме-
ханизмом действия) выявлена у 3 пациентов (3/14; 
21%). Таким образом, необходимо констатировать, 
что наиболее редким было применение рациональ-
ных схем АЭП. 

Таким образом проведенный анализ показал 
комплексность причин неудовлетворительных ис-
ходов хирургического лечения фармакорезистент-
ной эпилепсии.

Обсуждение:
На сегодняшний день целью хирургического 

вмешательства при эпилепсии является: полное 
прекращение приступов или существенное сни-
жение их частоты и тяжести, улучшение социаль-
но-трудовой и педагогической адаптации, улучше-
ние качества жизни при минимальных негативных 
последствиях, в любом случае менее значимых, 
чем прогнозируемое улучшение состояния боль-
ного [7]. Работа посвящена важной проблеме хи-
рургического лечения эпилепсии - исследованию 
причины низкой эффективности хирургического 
лечения фармакорезистентной эпилепсии с пози-
ции междисциплинарного подхода и определения 
путей комплексной оптимизации. 

Оценка исходов лечения проводилась по клас-
сификации исходов хирургического лечения эпи-
лепсии ILAE, согласно которой как неблагоприят-
ные расцениваются 5 и 6 классы. Надо отметить 
недостаток данной классификации, касающийся 5 
класса, объединяющего большой диапазон резуль-
татов. В одном классе объединены и 50% умень-
шение исходной частоты дней с приступами, и по-

Рисунок 1. Антиэпилептическая терапия неэффективных случаев оперативного лечения 
эпилепсии
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вышение исходной частоты дней с приступами 
до более 100%. Сюда же относится и отсутствие 
динамики в частоте приступов. Кажется целесо-
образным разделить пациентов с учетом недо-
статочного эффекта, его отсутствия и ухудшения 
состояния. Изменения требований к оценке эффек-
тивности медикаментозной терапии, достигнутые 
успехи консервативного лечения диктуют измене-
ние подхода и к оценке хирургических методов ле-
чения, универсализации оценок методов лечения.

РНХИ им. проф. А.Л. Поленова стал центром 
по хирургическому лечению сложных форм эпи-
лепсии. Анализ полученных данных показывает, 
что в основном больные, проходившие хирурги-
ческое лечение в клинике Института имели очень 
длительный стаж заболевания: средняя длитель-
ность заболевания до оперативного лечения со-
ставляет 19,4 лет. Для данной категории пациен-
тов характерно утяжеление и прогредиентность 
течения эпилепсии при столь длительном течении 
заболевания, особенно на фоне неэффективности 
медикаментозного лечения. Подобное исследо-
вание проведенные Berg AT в 2004 году выявило 
продолжительность периода от установки диагно-
за эпилепсии до операции у взрослых в среднем 
составляет около 20 лет [9]. Прошедшие 14 лет 
не повлияли на изменение ситуации. Согласно ис-
следованию В.В. Крылова с соавт. (2016) средняя 
продолжительность периода от начала заболевания 
до оперативного лечения составляет 19,2 года. При 
этом около 75% таких пациентов не знали о воз-
можности проведения хирургического лечения [3]. 

При анализе этиологии эпилепсии в случаях не-
удовлетворительных исходов хирургического ле-
чения в 2 случаях этиологический диагноз не рас-
шифрован. Проблема МР-негативных эпилепсий 
актуальна в современных исследованиях с учетом 
того, что шанс «полного контроля» над приступами 
у пациентов с МР-позитивными формами в 2,5–2,8 
раза выше, чем при МР-негативных [6].

Хирургическое лечение фармакорезистентной 
эпилепсии — лишь этап комплексной терапии забо-
левания, предполагающий с современных позиций 
прием противоэпилептической терапии не менее 5 
лет после операции. Однако, анализ проводимой 
медикаментозной терапии показал неудовлетво-
рительное антиэпилептическое сопровождение. 
Наиболее частой причиной нерациональной фар-
макотерапии были низкие дозировки АЭП. Прак-
тически у трети пациентов (4/14; 29%) ретроспек-
тивно выявлена монотерапия АЭП про длительно 
текущей фармакорезистентной эпилепсии. 

С позиции междисциплинарного подхода долж-
на рассматриваться задача определения путей ком-

плексной оптимизации результатов лечения. Сокра-
щение длительности заболевания до оперативного 
лечения — это вопрос взаимодействия неврологов 
и нейрохирургов. При выявлении структурной эти-
ологии эпилепсии, являющейся самостоятельным 
коморбидным заболеванием, как например каверно-
зная ангиома головного мозга, вопрос о хирургиче-
ском лечении должен ставиться раньше [10]. Должны 
проводится не только прехирургическая диагности-
ка, но и прехирургическая подготовка с назначением 
рациональной антиэпилептической терапии. Выпол-
нение этих задач требует организационной пере-
стройки помощи больным эпилепсией — создания 
высоко оснащенных эпилептологических центров 
с нейрохирургическими стационарами.

Таким образом, анализ причин неблагоприятных 
исходов хирургического лечения фармакорезистент-
ной эпилепсии позволил выявить факторы, отрица-
тельно влияющие на исход оперативного вмешатель-
ства. Длительность заболевания утяжеляет течение 
эпилепсии и снижает эффективность хирургического 
лечения. Нерациональная терапия АЭП недостаточно 
учитывается как фактор неблагоприятных исходов. 
Коррекция антиэпилептической терапии необходимо 
проводить на этапе прехирургической подготовки, 
стабильная схема АЭП должна быть не менее 3 ме-
сяцев до оперативного вмешательства. Необходимо 
повышать качество диагностики для точной локали-
зации эпилептического очага. 

Выводы
Неудовлетворительные исходы хирургическо-

го лечения фармакорезистентной эпилепсии в по-
давляющем большинстве обусловлены тяжелыми 
формами фармакорезистентной эпилепсии у па-
циентов нейрохирургического профиля. Допол-
нительными факторами являются нерациональная 
антиэпилептическое терапия и особенности хирур-
гического вмешательства.

Основными направлениями повышения эф-
фективности хирургического лечения фармако-
резистентной эпилепсии являются комплексный 
междисциплинарный подход к проблеме, совер-
шенствование организации эпилептологической 
помощи, дальнейшие исследования предикторов 
исходов хирургического лечения эпилепсии. 

Материалы статьи могут быть полезными для 
определения персонифицированного подхода в ле-
чении пациентов нейрохирургического профиля.
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