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КОРУТУНДУ
Иштин максаты   колдонулган хирургия ыкмаларына жараша эпилепсия талмасы бар бейтаптарды хирургиялык
дарылоонун натыйжаларын талдоо. Диагноз коюу үчүн, эпилептогендик фокусту аныктоого мүмкүндүк берген
татаал жана объективдүү изилдөө методдорунун жаңы алгоритми колдонулган жана ошентип эпилепсиянын
фармакорезистенттүү түрлөрүн дарылоонун хирургиялык ыкмаларын жакшы пландаштырган. Изилдөөнүн на-
тыйжалары эпилепсиянын ар кандай формаларында хирургиялык дарылоонун колдонулган ыкмаларынын
жетиштүү натыйжалуулугун көрсөттү.
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РЕЗЮМЕ 
Целью работы является анализ результатов хирургического лечения    больных с эпилептическими приступами
в зависимости от применяемых методов операций. Для диагностики использован новый алгоритм комплексных
и объективных методов исследования, которые позволили определить эпилептогенный очаг, и тем самым могли
лучше спланировать оперативные методы лечения фармакорезистентных форм   эпилепсии. Результаты иссле-
дования показали достаточную эффективность применяемых способов хирургического лечения при различных
формах эпилепсии.  
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ABSTRACT
The aim of article is surgical treatment patients with epileptic seizures in depend on applied methods of operations.
There is used new algorithm of complex and objective methods of diagnostics which allow to detect epileptogenic focus.
This fact give a chance to plan surgical methods of treatment of pharmacoresistent epilepsy. Results of patients inves-
tigation shown high effectiveness applied methods of treatment in patients with different forms of epilepsy.
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Введение

Одно из распространенных заболеваний че-
ловека -эпилепсия была известна, по меньшей мере,
2500 лет назад, более правильно было бы сказать со
времен глубокой древности. Природу заболевания
считали сверхъестественной, а сам больной эпилеп-
сией считался одержимым различными злыми духами,
каждому из  которых соответствовал свои тип при-
падка.

Поэтому эпилепсия до настоящего времени
еще не потеряла свой мистический характер. Причи-
ной этого являются неясность происхождения бо-
лезни, тяжесть и своеобразие проявлений большого
эпилептического припадка, который производит даже
на медицинский персонал гнетущее впечатление [1-6]. 

Это заболевание в наше время также является
одним из самых распространенных, которым стра-
дают десятки миллионов людей в мире. Приступы у
людей с эпилепсией можно предотвратить с помощью
противосудорожных препаратов. Но наряду с этим
есть много больных эпилепсией, при лечении которых
противосудорожные препараты не действуют, т.е. эти
люди страдают лекарственно-устойчивыми формами
эпилепсии. Для лечения таких пациентов исполь-
зуются хирургические методы лечения, которые ши-
роко признаны нейрохирургами как наиболее
эффективный метод лечения пациентов с фармакоре-
зистентными формами заболевания.

В данной работе анализируются результаты
хирургического лечения эпилепсии с использованием
различных хирургических методов в зависимости от
формы эпилепсии. В нем также представлено описа-
ние наших подходов к лечению пациентов с этим не-
дугом, которые были выработаны нами в течение
многих лет хирургического лечения эпилепсии, чтобы
поделиться нашим опытом с врачами со всего мира,
которые также участвуют в лечении этого недуга. 

Первый кто, осуществил научный подход к
трактовке эпилепсии, был крупнейший врач древно-
сти Гиппократ. В V веке до н. э. Гиппократ считал, что
местом возникновения эпилептического припадка яв-
ляется головной мозг. У Гиппократа встречаются упо-
минания о генерализованных и очаговых  припадках,
кроме того, имеются  указания  об идиопатической,
или  первичной и симптоматической или вторичной
эпилепсии  [5,7].

Новый подход об эпилепсии связан с рабо-
тами и именами выдающихся ученых мира, таких как
Джексона в Лондоне, Пенфильд в Монреале, Давиден-
кова в Ленинграде, Гасто в Марселе, Крайндлера в Бу-
харесте и других. В 1861 году Джексон впервые
предложил    исчерпывающую теорию, согласно кото-
рому эпилептические припадки происходят из ано-

мального морфофункционального очага головного
мозга. Основными клиническими признаками эпилеп-
сии являются различного характера судороги с поте-
рей, возможно без потери сознания больного [8]. 

Особое значение имело изобретение Г. Берге-
ром электроэнцефалографа в 1920 году, положившим
начало новой эры клинической нейрофизиологи и эпи-
лептологии. Методически развиваясь, электроэнцефа-
лография (ЭЭГ) позволила не только констатировать
наличие эпилептической активности у больного, но и
определить точное его фокусное расположение в го-
ловном мозге. С 1959 годов электроэнцефалография
является незаменимым инструментом в нейрохирур-
гии. Являясь крупнейшим нейрохирургом и учеником
Гарвея Кушинга Уайлдер Пенфильд во время опера-
ции по поводу эпилепсии, производил раздражения
электрическим током эпилептогенных зон и соседних
участков мозговой коры, тем самым он и следил за эф-
фектом этого раздражения и получал ответы словес-
ные, чувствительные и не говоря двигательные.
Таким образом, Пенфильдем и его учениками, эпилеп-
сия была использована как модель для изучения функ-
циональной анатомии головного мозга человека. Тем
самым можно сказать, что школа Пенфильда внесла
огромный вклад в проблему хирургического лечения
эпилепсии.   

Необходимо отметить, что У. Пенфильд и Дж.
Джаспер указывали на то, что полное удаление гиппо-
кампа обещает наступление удачного результата.  По
нашему мнению, частичная гиппокампэктомия более
эффективна при наличии «инцизурального или гиппо-
кампального» склероза, подтвержденного на МРТ ис-
следовании головного мозга. Подобные изменения
головного мозга обусловливают у больных сложные
судорожные компоненты, не поддающиеся медика-
ментозной терапии.

Первое сообщение о каллозотомии при эпи-
лепсии появилось в 1940 г. в котором описано, что во-
влечение в опухолевый процесс corpus callosum
проявлялось у пациентов с генерализованными при-
падками, но по мере все большего разрушения опухо-
лью corpus callosum припадки прекращались [9]. На
этом основании авторы сделали предложение перед-
нюю комиссуротомию для лечения эпилепсии. Инте-
рес к каллозотомию был не высок до 1962 г –J. Bogen
сообщил о группе пациентов, которых подвергли кал-
лозотомии как операции, альтернативной  гемисфэрэк-
томии [10]. В дальнейшем каллозотомию стали
применять при эпилепсии с генерализованными и
мультифокальными судорогами.
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Рис. 1. Диагностический алгоритм эпиприступов
Fig. 1. Diagnostic Algorithm of Epiposits

Впервые сообщение о таком новом методе хи-
рургического лечения очаговой эпилепсии  с подроб-
ным морфофункциональным и клинико- патогенетиче
ским обоснованием, а также описанием техники вы-
полнения самой процедуры было опубликовано в 1989
году [11]. 

Было установлено, что минимальным объём
коры головного мозга, способной к спонтанной выра-
ботке и поддержанию эпилептической активности со-
ставляет 12.5 куб мм. Кортикальные островки более 5
мм в ширину и горизонтальные соединения мозговых
путей такой же длины, могут выработать и передавать
пароксизмальные разряды. Если два нейрональных
клеточных островка расположены на расстоянии 4-5
мм друг от друга, то аномальные электрические
вспышки становятся синхронными, а если два анало-
гичных корковых островка находятся на расстоянии 6
или 7 мм друг от друга, эффект слияния патологиче-
ских разрядов не происходит. Таким образом, было
установлено, что пароксизмальные разряды имеют
тенденцию стать синхронными, если два эпилептиче-
ских  корковых островка  находятся на расстоянии 4
мм друг от друга, тогда как они остаются независи-
мыми, если их потенциал действия отделен на 6 мм
расстояния коркового поля. 

Материал и методы исследования 

Материалом исследования служили резуль-
таты хирургического лечения 112 больных фармако-
резистентными формами эпилепсии. Для постановки
правильного диагноза были использованы следующие
методы:
1) Неврологический метод с оценкой характера и
типов эпиприступов  
2) Составлен диагностический алгоритм эпилептиче-
ских приступов
3) Регистрация и оценка межприступной электроэнце-
фалографии
4) МРТ исследование головного мозга 
5) Были использованы резекционные (передне височ-
ная лобэктомия, гиппокампэктомия, гемисфэректомия
и экстракорпоральная резекция) и функциональные
(каллозотомия и множественная субпиальная транс-
секция) методы хирургического лечения.

Типы эпилептических припадков устанавли-
вались на основании классификации, принятой Все-
мирной Лигой по борьбе с эпилепсией в 1989- году. В
анамнезе у больных изучали эндогенные и экзогенные
факторы, которые могли способствовать  развитию 
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эпилепсии. При посттравматической эпилепсии учи-
тывали тяжесть черепно-мозговой травмы, в каждом
конкретном случае устанавливали длительность пе-
риода между травмой и развитием эпилепсии. По дан-
ным наших исследований у большинства больных
(85%) этот срок не превышал двух лет (International
league against epilepsy, 1989).

Результаты исходов оперативного лечения
эпилепсии оценили по шкале Энгеля: класс I – без
приступов (72.3 %); класс II – редкие приступы (14.5
%); класс III – ощутимое улучшение при сокращении
приступов (9.8 %); класс IV – отсутствие ощутимого
улучшения (4.1 %) [12]. 

С учетом анамнестических данных, характера
и типов эпилептических припадков разработан диаг-
ностический алгоритм (Рис. 1). Учитывая анамнести-
ческие данные, характер и типы эпилептических
припадков мы разработали диагностический алго-
ритм. Разработанный алгоритм эпилептических при-
падков облегчил подбор пациентов для использования
способов нейрохирургического лечения эпилепсии

Компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графия (КТ и МРТ) выполнена у всех больных с эпи-
лепсией. Исследование предусматривало структурную
нейровизуализацию головного мозга в аксиальной, ко-
рональной и сагиттальной плоскостях. Результаты КТ
и МРТ сопоставляли с данными клинико-электроэнце-
фалографического исследования, что позволяло в каж-
дом конкретном случае устанавливать комплекс
патофизиологических и структурно-патоморфологи-
ческих изменений очагового и диффузного характера
головного мозга. Таким образом, у детей и у взрослых,
крайне важное значение имело предоперационное ди-
агностическое  исследование. Эти изменения носили
мультидисциплинарный  характер, направленный на
решение вопроса - является ли пациент кандидатом
для оперативного лечения или имеются ли риски опе-
ративного воздействия.

Каллозотомию производили костно-пласти-
ческой трепанацией черепа в лобно-теменной области
с последующим межполушарным доступом. После U
– образного разреза  твердой мозговой оболочки об-
нажили межполушарную щель. Мостовидные и дру-
гие вены желательно сохранить. Ватные полоски
вставляются на корковую поверхность мозга, затем
установили шпателя с ретрактером, что позволяет от-
крывать межполушарную щель. Околомозолистые ар-
терии идентифицировали с каждой стороны. Затем
оттягивали в сторону с помощью шпателя. После
этого, как правило, появляется белесоватого цвета мо-
золистое тело – corpus callosum. Мозолистое тело об-
нажается до желаемого масштаба каллозотомии.

Желательно планировать объем каллозотомии (полная
или частична до начала самой операции каллозото-
мии). В центре операционного поля, т.е. на мозоли-
стом теле с помощью коагуляции образуется неболь
шое отверстие до листка прозрачной перегородки.
Затем каллозотомия продлевается вперед и назад для
достижения, предполагаемого или желаемого разде-
ления полушарий мозга. После завершения операции
каллозотомии произвели тщательный гемостаз. Твер-
дую мозговую оболочку ушивали, костный лоскут
уложили на свое место и укрепили к черепу с после-
дующими послойными швами на мягкие ткани.

32 больным произведена операция множе-
ственной субпиальной трансекции.  Известно, что па-
роксизмальные разряды имеют тенденцию стать
синхронными, если два эпилептических  корковых
островка  находятся на расстоянии 4 мм друг от друга,
тогда как они остаются независимыми, если их потен-
циал действия отделен на 6 мм расстояния коркового
поля Исходя из всего вышесказанного, интервал нано-
симого рассечения множественной субпиальной тран
секции (МСТ) нами был определен как 5 мм, что поз-
волил бы разбить эпилептогенную зону на отдельные
изолированные корковые поля, неспособные к генера-
лизации патологической электрической активнос ти.
Принципом самой процедуры МСТ является рассече-
ние горизонтально ориентированных внутрикорти-
кальных волокон, при сохранении большинства
вертикальных, функционально значимых нейрональ-
ных волокон и проникающих пиальных сосудов, в
большинстве своем имеющих горизонтальную ориен-
тацию.

Рассечение наносили перпендикулярно к оси
мозговой извилины с интервалом в 5 мм, оригиналь-
ным, сконструированным Моррелем инструментом –
модифицированным нами транссектором. Последний
представляет собой цельный кусок стальной прово-
локи с ручкой и наконечником в виде крючка, отходя-
щего под углом 90◦ и длиной в 4 мм с учетом толщины
коры головного мозга с тонким, но не острым кончи-
ком. 

Результаты

Исследование проведено по результатам хи-
рургического лечения 112 больных с фармакорези-
стентными формами эпилепсии. Возраст больных
колебался от 14 до 62-х лет (средний возраст 32 года).
Длительность заболевания до операции колебалась от
4-х месяцев до 12 лет. Диагноз эпилепсии поставлен
на основании комплекса клинико-неврологического,
электрофизиологического и томографического иссле-
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дований. Все больные получали противосудорожные
препараты в дооперационном периоде на протяжении
6 месяцев и более, без эффекта. Средняя продолжи-
тельность эпилепсии составила 13 лет (от 6.5 месяцев
до 17 лет).  Средний период наблюдения после опера-
ции 26 месяцев (от 7 до 60 месяцев). Были использо-
ваны резекционные (передне-височная лобэктомия,
гиппокампэктомия, гемисфэректомия и экстракорпо-
ральная резекция) и функциональные (каллозотомия
и множественные субпиальные транссекции) методы
оперативного вмешательства. 

Трем больным произведена передне
височная лобэктомия (Рис.2.). Все больные после опе-
рации были свободны от приступов. Срок наблюдения
после операционного периода от 1.5 года до 3-х лет.
Частичная гемисфэректомия (Рис. 3.) была также ис-
пользована пятерым больным. У трех больных при-
ступы стали контролируемыми медикаментозно. В
двух остальных случаях интервалы между присту-
пами были более длительными и приступы стали бес-
покоить в основном в ночное время.

Трем больным провели частичную гиппокампэкто-
мию (Рис. 4.). Из трех оперированных больных, в двух
случаях приступы стали менее длительными и конт-
ролируемыми, также медикаментозно, но в третьем
случае интервалы между приступами стали более дли-
тельными и приступы   наблюдались в основном в
ночное время.  Мы считаем, что уменьшение частоты
приступов и переход дневных приступов на ночное
время является положительным результатом хирурги-
ческого лечения эпилепсии. Катамнез у этих больных
более трех лет. 

Экстракорпоральная резекция произведена 63 боль-
ным. В большинстве своем эпилептические приступы
этих больных обусловлены опухолями, посттравмати-
ческими рубцово-спаичными и кистозно – дегенера-
тивными процессами, артериовенозными мальфор
мациями и кавернозными гемангиомами, а также кор-
тикальными дисплазиями, которые установлены на то-
мографических исследованиях головного мозга. На
ЭЭГ обнаружены характерные эпилептогенные зоны
около основного очага, имеющую различную связь с
глубинными гиппокампальными образованиями.  Оча-
говые поражения мозга у этих больных скорее всего
явились причиной развития различных эпиприступов.
Существует различная тактика хирургического лече-
ния для подобных больных.  Нами произведено уда-
ление основного очага поражения с последующей
экономной резекцией эпилептогенной зоны либо суб-
пиальной транссекцией коры мозга. Хирургическая
манипуляция и объем резекции   эпилептогенной зоны
были определены по результатам показателей корти-
кографии, проведенной во время хирургического вме-
шательства (Рис. 5). 

По данным катамнеза (более 3-х лет) около 70
% оперированных больных навсегда избавились от
приступов. Незначительные поражения головного
мозга, такие как каверномы и супратенториальные
кисты, а также рубцово-спаечные процессы, которые 

Рис. 4. Гиппокампэктомия
Fig.  4. Gippokampektomiya

Рис. 2. Передне - височная лобэктомия
Fig.  2. Anterior - temporal lobectomy

Рис. 3. Гемисферэктомия
Fig. 3. Gemisferektomiya

Рис. 5. Рисунок кортикографии.
Fig. 5. Corticography drawing.
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являются   высокоэпилептогенными зонами, они, как
правило, фармакорезистентны, поэтому они почти
всегда подвергались резекционнному удалению. Когда
эти процессы были экстратемпоральной локализации,
тогда удалось добиться высокой степени ремиссии. 

Каллозотомию провели 6-ти больным (Рис.
6.). Все больные более четырех лет принимали проти-
восудорожные препараты, но несмотря на это при-
ступы прогрессировали.  Больные принимали от 4-х
до 6-ти таблеток в день противосудорожных препара-
тов, тем не менее припадки случались почти еже-
дневно. Поэтому больные и их родственники согла
сились на операцию- каллозотомию, как последняя на-
дежда для спасения жизни или избавления от припад-
ков. 

После операции каллозотомии у трех боль-
ных судороги прекратились полностью, без каких-
либо неврологических нарушений. У двух больных в
раннем послеоперационном периоде наблюдался син-

дром расщепленного мозга, который был представлен
в виде сурдомутизма (перестали говорить), замедлен-
ности ответных реакций на раздражения с положи-
тельными патологическими рефлексами орального
автоматизма. Через 1.5 -2 месяца эти симптомы почти
регрессировали, речь восстановилась. Эпиприступы
прекратились полностью. У одной больной эпилепти-
ческие приступы возобновились через 6 месяцев, не
поддавались медикаментозной терапии. Производили
повторную операцию – каллозотомию с расширением
рассечения в переднем и заднем направлении мозоли-
стого тела. Несмотря на повторную операцию, у боль-
ной наблюдаются приступы. При этом, интервал
между приступами значительно больше и тяжесть
приступа заметно легче чем до хирургического лече-
ния.  

Как сказано выше, оперировано 32 больных с
применением МСТ (Рис.7). Катамнез 5 лет. Результаты
операции показали: отличный результат получен у 20
больных (62.3 %), хороший результат у 9 больных
(28.1 %) – эпилептические припадки у них носили
случайный, эпизодический характер и преимуще-
ственно были связаны с экзогенными причинами (на
фоне простудных заболеваний, интоксикации, эмо-

ционального напряжения и др.). Удовлетворительный
результат получен у трех больных (9.8 %), у них при-
падки сохранились, но их частота уменьшилась при-
мерно в 2 раза.  

Результаты и их обсуждение 

Хирургическое лечение эпилепсии получило
широкое признание у нейрохирургов как наиболее эф-
фективный метод лечения больных с фармакорези-
стентными формами заболевания. Несмотря на
значительный успех медикаментозной терапии, до сих
пор более 35-40 % больных с эпилептическими при-
ступами остаются фармакорезистентными. Для хирур-
гического лечения более целесообразным является
установление этиологических факторов (травматиче-
ские, воспалительные, сосудистые, опухолевые и дру-
гие процессы). Кроме того, наиболее важными
являются наличие кистозно- слипчивых изменений
мозга, корковой дисплазии и темпорального склероза.

Многочисленные исследования за последние
десятилетия показали существенную разницу резуль-
татов операции и недостаточную эффективность с ча-
стыми рецидивами припадков в зависимости от
применяемых методов хирургического лечения (5, 13).
Хирургические методы лечения весьма разнооб-
разны:резекционнные и функциональные, которые
включают – темпоральная, экстратемпоральная резек-
ции, гемисфэректомия, методы разобщения полуша-
риев (полушарий)- каллозотомия, множественные
субпиальные транссекции и другие. 

Полное прекращение приступов в течение од-
ного года после операции отмечается у 55-85 % боль-
ных после резекционных операций у 35-75 % больных
после экстратемпоральной локализации эпилептоген-
ного очага и у 45-70 % больных после   гемисфэрек-
томии (14, 15). По данным литературы явствует, что
что польза от этих операций несомненно имеется, т.к. 

Рис. 7. Множественная субпиальная трансекция
Fig. 7. Multiple Subpial Transection
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многие больные после операции свободны от присту-
пов, значительно сокращается частота приступов, ста-
новятся адекватными к окружающей обстановке и
улучшается социальная адаптация больных. 

Результаты наших исследований позволили
установить, что хирургическими методами лечения
эпилепсии можно добиться неплохих успехов. Не-
обходимыми условиями должны быть фармакорези-
стентность, тщательная предоперационная подготовка
с установлением эпилептогенного очага. Немаловаж-
ное значение имеет определение способов хирургиче-
ского лечения т.к. для лечения эпилепсии существуют
различные методы хирургии, что зависит от многих
факторов (локализации эпилептического фокуса, этио-
логических причин приступа, характера самого при-
ступа и др.). Наши исследования подтверждали, что
наилучшие результаты получили при применении
функциональных методов (каллозотомии и множе-
ственной субпиальной транссекции) чем при резек-
ционных способах операции (гиппокампэктомия,
гемисфэректомия). Может быть и наиболее веро-
ятным, что результаты не оптимальных операционных
исходов связаны с неполной резекцией гиппокампа и
частичной резекцией медиальных отделов височной
доли, которые возможно связаны с   эпилептогенной
зоной [16,17].  Хирургическое разделение двух полу-
шарий каллозотомией нарушает синхронизацию эпи-
лептиформных вспышек между полушариями голов
ного мозга и, следовательно эффективно снижает тя-
жесть и частоту в основном генерализованных при-
падков [18].  

Выводы

1. Для лечения пациентов с лекарственно-
устойчивыми формами эпилепсии применялись раз-
личные методы хирургического вмешательства. 

2. В настоящее время наиболее эффектив-
ными методами хирургического лечения являются
множественная субпиальная транссекция и субтоталь-
ная каллозотомия. Наши исследования подтвердили,
что наилучшие результаты были получены при ис-
пользовании функциональных методов (каллозотомия
и множественная субпиальная транссекция), а не хи-
рургических методов резекции (гиппокампэктомия и
гемисферэктомия).

3. Результаты операции зависели от многих
факторов: длительности заболевания, частоты припад-
ков, причин припадков и локализации эпилептоген-
ных зон. 

4. Результаты этого исследования показы-
вают, что успеха можно достичь с помощью хирурги-
ческих методов лечения эпилепсии. 

Жазуучулар ар кандай кызыкчылыктардын чыр жок-
тугун жарыялайт.
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