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Сочетание организации эпилептологической службы и современной микронейрохирургии позволя-
ет оказывать эффективную высокотехнологичную медицинскую помощь больным с симптоматической 
височной эпилепсией.
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Ряд внутримозговых поражений, таких как ка-
верномы, фокальные корковые дисплазии, мед-
ленно растущие нейроэпителиальные опухоли, 
составляющие суть симптоматической эпилепсии, 
являются высокоэпилептогенными, и резекция та-
ких очагов позволяет достигнуть высокой степени 
ремиссии припадков [1–5].

Успех операции зависит не только от того, на-
сколько радикально удален патологический фо-
кус, но и от того, насколько полно удалена эпи-
лептогенная зона, которая включает как сам очаг, 
так и перифокальную зону. Исследования исходов 
операций показали, что если корковое поражение 
находится в пределах височной доли, то резекция 
лишь очага приводит к значительно худшим ре-
зультатам, чем при экстратемпоральной локали-
зации [1; 8; 9; 11].

Вопрос объема резекции симптоматического 
эпилептогенного очага при структурной височной 
эпилепсии до сих пор является дискутабельным. 
Предлагаются различные варианты хирургии ви-
сочной эпилепсии [1; 2; 9; 10; 12; 13]. 

Впервые возможность эффективного хирур-
гического лечения височной эпилепсии путем 
сочетанного удаления височной доли вместе  
с гиппокампом и амигдалой была показана  
У. Пенфилдом [14]. На эту процедуру в настоя-
щее время приходится 70–80% всех операций, 

которые выполняются в специализированных 
эпилептологических центрах. В 1950-х годах  
М. Фалконером была описана анатомическая ре-
зекция височной доли [15]. Эта стандартизован-
ная процедура включает удаление большого коли-
чества височного неокортекса «единым блоком»  
с мезиальными височными структурами. К сожа-
лению, резекция большого участка височного 
неокортекса может приводить к значительному 
нейропсихологическому дефициту, верхней ква-
дрантанопсии [5; 6].

Резекция височной доли остается самой рас-
пространенной операцией, используемой при ле-
чении височной эпилепсии. Были предложены 
модификация передней височной лобэктомии 
с резекцией только латеральной коры [7; 11],  
а также модификации операции, направленные 
на уменьшение размеров области резекции, по 
методу Спенсера или выполнением селективной 
амигдалогиппокампэктомии [9; 10; 12; 13; 16]. Если 
этиологическим фактором является гиппокам-
пальный склероз, то результат в первую очередь 
будет определяться объемом медиобазальной ре-
зекции и в меньшей степени – объемом резекции 
неокортекса [1–5].

Впервые на юге России хирургическое лечение 
эпилепсии было внедрено в нейрохирургическом 
отделении Ростовской клинической больницы   
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Южного окружного медицинского центра ФМБА 
России. Это стало возможным благодаря органи-
зации эпилептологической службы, которая вклю-
чает гармоничное сочетание команды специально 
обученных нейрохирургов, неврологов-эпилептоло-
гов, младшего медперсонала по уходу за больными  
с эпилепсией и предхирургической диагности-
ки эпилепсии (специализированная палата, ос-
нащенная современным госпитальным стацио-
нарным и мобильным ЭЭГ-видеомониторингом  
с возможностью дистанционного контроля, сред-
ствами ухода).

В нейрохирургическом отделении РКБ про- 
оперированы 7 пациентов, страдавших симпто-
матической височной эпилепсией. Судорожный 
синдром у этих больных был единственным 
проявлением болезни. Наиболее частой при-
чиной эпилепсии было поражение гиппокампа 
височной доли, в основном глиальной опухо-
лью. Все пациенты обязательно до операции 
были осмотрены неврологом-эпилептологом 
РКБ, в плане диагностики им были выполнены 
не только нативная МРТ головы с контрастом, 
но и МРТ головы по программе «Эпилепсия»,  
а также предоперационный многочасовой госпи-
тальный ЭЭГ-видеомониторинг. 

Все 7 человек были оперированы по програм-
ме «Эпилепсия», т.е. им не просто было выполнено 
прямое удаление очага, а производилась передняя 
височная лобэктомия в сочетании с амигдалгип-
покампэктомией и полным удалением поражения 
гиппокампа. Все указанные операции были вы-
полнены с использованием операционного микро-
скопа, микрохирургического инструментария, ин-
траоперационной нейронавигации, современной 
нейроанестезии по линии высокотехнологичной 
медицинской помощи (ВМП).

Приводим собственное клиническое наблюде-
ние, отражающее возможности современной ми-
кронейрохирургии эпилепсии.

Больная Б., 22 года. Диагноз клинический: 
симптоматическая височная эпилепсия с вторич-
но генерализованными ночными атоническими 
приступами на фоне диффузной внутримозговой 
глиальной опухоли (ганглиоцитома, grade I) пе-
редне-медиобазальных отделов левой височной 
доли головного мозга с распространением на гип-
покамп, ножковую цистерну и нижний рог левого 
бокового желудочка.

Из анамнеза пациентки: эпиприпадки в те-
чение 2 лет, когда впервые во сне, со слов мате-
ри, услышала стон, застала дочь с открытыми 
глазами, пациентка контакту была недоступ-
на, длительность приступа была около 3 мин, 

после чего пациентка засыпала, утром приступ 
амнезировала, была сонлива с головными бо-
лями; в течение 2 лет ночные припадки участи-
лись и достигли частоты несколько раз в месяц,  
в основном это были ночные генерализованные 
приступы, сопровождавшиеся стоном, длитель-
ностью около 3 мин, с послеприступным сном. 
Следует отметить, что при появлении первых 
приступов пациентке была назначена противо-
судорожная терапия врачом-неврологом по ме-
сту жительства, больная получала длительно  
в течение 2 лет депакин по 300 мг 3 раза  
в сутки. Несмотря на проведение противосу-
дорожной терапии, судорожные приступы не 
прекращались.

При осмотре невролога-эпилептолога никакой 
очаговой симптоматики не было зарегистрирова-
но, фактически эпилепсия была единственным 
проявлением болезни у данной пациентки.

В целях предхирургической подготов-
ки больной выполнен ЭЭГ-видеомониторинг  
в течение 3 часов в состоянии активно-
го и пассивного бодрствования с проведе-
нием функциональных проб и во время сна. 
Исследование проводилось на базе РКБ в специ-
ализированной палате диагностики эпилепсии 
на электроэнцефалографе-анализаторе ЭЭГА-
21/26 «Энцефалан-131-03» (НПКФ «Медиком-МТД»,  
г. Таганрог) с применением 21 электрода по схеме 
«10-20» с дополнительным ЭКГ-электродом. За-
ключение исследования: основная биоэлектри-
ческая активность головного мозга в пределах 
возрастной нормы, легкие диффузные изменения 
биоэлектрической активности головного мозга. 

Во время гипервентиляции зарегистрирова-
ны региональные разряды в виде комплексов 
«острая–медленная волна» в левой височной 
области. Зарегистрирована медленноволновая 
фаза сна, физиологические паттерны non-REM 
сна (I и III стадии) отчетливо выражены. Во вре-
мя засыпания регистрируются региональные 
разряды в виде комплексов «острая–медлен-
ная волна», редуцированные по морфологии,  
с тенденцией к диффузному распространению. 
После пробуждения регистрируются с низким 
индексом выраженности региональные разряды 
в виде комплексов «острая–медленная волна»  
в левой височной области, редко с распростра-
нением и на правые лобные и височные отде-
лы.

Далее представлены фрагменты кривых пред- 
операционного ЭЭГ-видеомониторинга у дан- 
ной пациентки во сне и при нагрузочной пробе 
(рис. 1–3).
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Рис. 1. Регистрация островолновых вспышек в разных временных интервалах во время сна из от-
ведения левой височной области

Рис. 2. Островолновые вспышки наряду с диф-
фузной эпилептиформной активностью, распро-
страняющейся на правую лобную область

Рис. 3. Активация островолновых вспышек во 
время нагрузочной пробы (гипервентиляция) из 
отведений левой височной области

По данным МРТ больной до операции вы-
является глубинное внутримозговое ново-
образование, поражающее левый гиппо-

камп, нижний рог левого бокового желудочка  
с распространением на ножковую цистерну 
(рис. 4).
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В нейрохирургическом отделении РКБ выпол-
нено оперативное вмешательство по линии ВМП: 
костнопластическая лобно-височная краниото-
мия слева, микрохирургический субфронтальный  
и транссильвиевый доступ слева, передняя 
височная лобэктомия с амигдалгиппокампэк-
томией слева, микрохирургическое удаление 
опухоли передне-медиобазальных отделов ле-
вой височной доли головного мозга с распро-
странением на гиппокамп, ножковую цистер-
ну и нижний рог левого бокового желудочка  
в пределах видимых неизмененных тканей.

Особенности выполненной операции заклю-
чались в следующем. 

Во-первых, для полной релаксации мозга, без-
опасной резекции очага и тотального контроля 
сосудов основания черепа сначала выполнен ми-
крохирургический субфронтальный доступ слева 
с последовательным выделением развилки вну-
тренней сонной артерии и ее основных ветвей. 

Во-вторых, благодаря выполнению микрохирур-
гического транссильвиевого доступа широко обна-
жены М1- и М2-сегменты левой средней мозговой 
артерии (СМА), перфорирующие ветви, островко-
вая доля, визуализированы и отграничены перед-
не-латеральные отделы опухолевого очага. 

В-третьих, передняя височная лобэктомия  
с амигдалгиппокампэктомией слева выполня-
лась при полном контроле сосудов системы ле-
вой СМА и расположения островка, резекция 
гиппокампа вместе с опухолевой тканью выпол-
нена максимально дорзально к треугольнику бо-
кового желудочка. 

В-четвертых, на этапе резекции левого гиппо-
кампа выполнен доступ в хориоидальную щель, 
за счет чего удалось полностью выделить край 
вырезки намета мозжечка, визуализировать нож-
ковую цистерну; благодаря данным сложным ми-
крохирургическим манипуляциям удалось удалить 
опухоль тотально, поскольку она распространя-
лась из гиппокампа медиально и ее медиальный 
полюс находился в охватывающей цистерне. 

В-пятых, за счет указанных строго последо-
вательных микронейрохирургических манипу-
ляций выделены и полностью сохранены такие 
важнейшие анатомические структуры, как су-
праклиноидный отдел левой внутренней сонной 
артерии, перфорирующие ветви левой СМА, 
цистернальные сегменты задней соединитель-
ной и передней ворсинчатой артерий, глазодви-
гательный нерв, островковая доля, благодаря 
чему какого-либо неврологического дефицита  
в послеоперационном периоде зафиксировано 
не было. 

Рис. 4. МРТ головного мозга с внутривенным 
контрастированием перед оперативным вмеша-
тельством. А: Т2-взвешенное изображение, ак-
сиальная проекция на уровне патологического 
очага; Б: Т1-взвешенное изображение, аксиаль-
ная проекция на уровне патологического очага;  
В: Т2-взвешенное изображение, корональная про-
екция на уровне патологического очага

А

Б

В



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

64

Непосредственный результат лечения: без 
нарастания неврологической симптоматики, 
полное исчезновение приступов, активизиро-

Рис. 5. СКТ головного мозга на 1-е сутки после передней височной лобэктомии и амигдалгип- 
покампэктомии слева

вана и поставлена на ноги на 2-е сутки после 
операции; рана зажила первичным натяже- 
нием.

Рис. 6. Внешний вид больной перед выпиской из стационара

http://dx.doi.org/10.17816/clinpract09360-65

Далее представлены данные контрольной спи-
ральной компьютерной томографии (СКТ) голов-
ного мозга больной на 1-е сутки после операции 

(видно скопление воздуха в зоне резекции медио- 
базальных отделов левой височной доли, дренаж-
ная трубка эпидурально) (рис. 5).

Больная выписана на 12-е сутки после опе-
рации в удовлетворительном стабильном состо-
янии под наблюдение невролога-эпилептолога.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, организация эпилептологи-
ческой службы на базе Ростовской клиниче-

ской больницы ФГБУЗ ЮОМЦ ФМБА России  
в сочетании с методами современной микро-
нейрохирургии позволяет оказывать эффек-
тивную высокотехнологичную медицинскую 
помощь больным с симптоматической височ-
ной эпилепсией.
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