
22

Том 27   
Vol .  27

2025
НЕЙРОХИРУРГИЯ
Russian Journal of Neurosurgery1 Оригинальная работа  |  Original report

DOI: https://doi.org/10.24412/2587-7569-2025-1-22-32	 	 	 	 	                4.0

Влияние параметров радиочастотной 
термокоагуляции на размер очага деструкции 
во время стерео-ЭЭГ

Е. А. Гордеева1, А. В. Димерцев1, И. П. Саламов2, Н. О. Ивин1, А. А. Зуев1

1ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н. И. Пирогова» Минздрава России; Россия, 105203 Москва, 
ул. Нижняя Первомайская, 70; 
2ГБУ РД «Республиканская клиническая больница им. А. В. Вишневского»; Россия, Республика Дагестан, 367026 Махачкала, 
ул. Ляхова, 47

К о н т а к т ы :	 Елизавета Александровна Гордеева lis.gordeyeva@gmail.com

Введение. Радиочастотная термокоагуляция эпилептогенной зоны через установленные стерео-электроды может 
быть альтернативой резективной операции у пациентов с фармакорезистентной эпилепсией.
Цель исследования – определить параметры радиочастотной термокоагуляции, влияющие на объем очага де-
струкции.
Материалы и методы. Проведено исследование на материале белков куриных яиц. С помощью глубинных элект
родов с использованием различных параметров вызваны различные по объему очаги деструкции. Отобраны 2 па-
циента, прошедшие процедуру стерео-электроэнцефалографии в НМХЦ им. Н. И. Пирогова, данные которых (размер 
очага деструкции и его влияние на течение заболевания) представлены в качестве примеров использования мето-
да в клинической практике.
Результаты. Наибольший очаг деструкции получен в результате радиочастотной термокоагуляции на мощности 
3 Вт длительностью 180 с, проведенной между соседними контактами 1 электрода. Радиочастотная термокоагуля-
ция по этой технологии в клинической практике в одном случае позволила разрушить эпилептогенную зону ча-
стично, во втором – полностью.
Радиочастотная термокоагуляция позволяет добиться свободы от приступов или снижения их частоты и интенсив-
ности у пациентов с фармакорезистентной эпилепсией. Обнаруженные нами связи параметров радиочастотной 
термокоагуляции с параметрами формируемых очагов сходны с представленными в других работах.
Заключение. Наибольшие очаги деструкции формируются в результате радиочастотной термокоагуляции с меньшей 
мощностью и более длительной экспозицией. На эффективность радиочастотной термокоагуляции в качестве те-
рапии эпилепсии влияет соотношение размера полученного очага деструкции и размера эпилептогенной зоны.
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Background. Radiofrequency thermocoagulation of the epileptogenic zone via depth stereo electrodes may be 	
an alternative to resective surgery in patients with drug-resistant epilepsy.
Aim. To determine the parameters of radiofrequency thermocoagulation that affect the lesion volume.
Materials and methods. A study was conducted using chicken egg whites. With the help of depth electrodes, lesions of different 
volumes were produced at different parameters. Data of two patients who underwent stereoelectroencephalography 	
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at the N. I. Pirogov National Medical Clinical Center (the size of the focus of destruction and its effect on the course 	
of the disease) are presented as examples of the use of the method in clinical practice.
Results. The largest lesion was created at a power of 3 W for 180 seconds between adjacent contacts of one electrode. 
Using this technology in clinical practice allowed partial destruction of the epileptogenic zone in one case and complete 
destruction in the second.
Radiofrequency thermocoagulation allows to achieve seizure freedom or a reduction in their frequency and intensity 
in patients with drug-resistant epilepsy. The relationships we discovered between the parameters of radiofrequency 
thermocoagulation and the parameters of the formed lesions are similar to those presented in other works.
Conclusion. The largest lesions are formed as a result of radiofrequency thermocoagulation with lower power and longer 
exposure. The effectiveness of radiofrequency thermocoagulation as a treatment for epilepsy is influenced by the ratio 
of the lesion size and the size of the epileptogenic zone.
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Введение
Известно, что около 30 % пациентов с эпилепсией 

страдают фармакорезистентной формой заболевания [1]. 
Для таких пациентов оптимальной тактикой лечения 
может быть хирургическое лечение эпилепсии [2]. Чтобы 
выполнить операцию эффективно, необходимо провес-
ти тщательное прехирургическое обследование [3].

Обязательными видами обследования в  рамках 
прехирургической диагностики пациентов с фокаль-
ной фармакорезистентной эпилепсией являются мно-
госуточный видео-электроэнцефалографический 
(ЭЭГ) мониторинг и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) по  эпилептологическому протоколу [4]. 
При использовании данных методов возможно лока-
лизовать эпилептогенную зону примерно у 60 % паци-
ентов [5]. Тем пациентам, у которых после проведения 
этих исследований локализовать эпилептогенную зону 
не удалось, показано проведение обследования с ис-
пользованием дополнительных неинвазивных методов 
(позитронно-эмиссионная томография, однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография, магнитоэн-
цефалография) [6, 7]. В случае, когда данных методов 
неинвазивной диагностики оказывается недостаточно 
для определения расположения эпилептогенной зоны, 
пациенту показано проведение инвазивного видео-
ЭЭГ-мониторинга [8].

Одним из способов проведения инвазивного ви-
део-ЭЭГ-мониторинга является исследование с ис-
пользованием глубинных стерео-электродов (стерео-
ЭЭГ). Стерео-ЭЭГ как  метод дообследования 
в рамках прехирургической диагностики у пациентов 
с фокальной фармакорезистентной эпилепсией обла-
дает доказанной эффективностью и  безопасностью 
[9, 10]. Во время проведения стерео-ЭЭГ возможно 
выполнить радиочастотную термокоагуляцию (РТ) 
выявленной зоны начала приступа через установлен-
ные глубинные электроды. Эту процедуру пациенты 
хорошо переносят [11]. Известно, что  у  некоторых 
пациентов применение этого метода позволяет сни-

зить частоту приступов или вовсе избавить пациента 
от них [12]. Таким образом, РТ в части случаев может 
выступать альтернативой резективной операции. По 
данным зарубежных авторов, эффективность РТ за-
висит от  соотношения размера очага деструкции 
(ОД), полученного при РТ, с размером эпилептоген-
ной зоны [13, 14].

В большинстве работ сообщается о частичной эф-
фективности РТ в  плане избавления от  приступов 
по сравнению с резективным хирургическим лечением 
[15, 16]. Авторы связывают это со сравнительно малым 
объемом ОД, возникающего при проведении РТ. Од-
нако использование различных параметров РТ позво-
ляет добиться формирования разных по размеру ОД 
[17]. В свою очередь, размер вызванного ОД напрямую 
влияет на то, насколько большая часть эпилептоген-
ной зоны будет разрушена в результате РТ.

На  данный момент отсутствует общепринятое 
представление о параметрах РТ, необходимых для фор-
мирования ОД определенного размера. Разными на-
учными группами ведется работа по определению этих 
параметров. В частности, проводятся эксперименталь-
ные исследования с использованием гомогенизиро-
ванного белка куриного яйца в  качестве субстрата, 
показавшие зависимость размера ОД от параметров РТ 
[13, 18]. Модель применения белка куриного яйца для 
подобных исследований подробно описана в ряде ра-
бот [12, 19, 20]. В нашей работе будут представлены 
данные о  размерах ОД, которые можно вызвать 
при использовании различных параметров РТ.

Цель исследования – определить параметры радио
частотной термокоагуляции, влияющие на объем ОД.

Материалы и методы
Для изучения соотношения параметров РТ и по-

лучаемых ОД мы провели эксперимент in vitro, а затем 
проанализировали 2 случая из клинической практики, 
в  которых пациентам была выполнена РТ во  время 
стерео-ЭЭГ.
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Оборудование
Для выполнения всех процедур РТ использовали 

радиочастотный генератор Cosman G4 (Cosman 
Medical  Inc., США), глубинные полугибкие стерео-
электроды из платиноиридиевого сплава (длина кон-
такта 2,4 мм, диаметр – 1,1 мм, расстояние между кон-
тактами  – 2,59  мм) (Ad-Tech Medical, США) 
и  крепящиеся к  ним коннекторы CABRIO (Ad-Tech 
Medical, США).

Исследование in vitro
Исследование проводили с использованием нату-

ральных гомогенизированных белков куриных яиц 
температурой 25 °С в качестве среды для коагуляции. 
Белки отделяли от желтков и помещали в прозрачную 
емкость при комнатной температуре. В емкость вво-
дили параллельно 2 электрода таким образом, чтобы 
их  контакты находились точно друг напротив друга. 
Коагуляцию проводили между рядом расположенны-
ми контактами 1 электрода, между отдаленными кон-
тактами 1 электрода и между соседними контактами 
рядом расположенных электродов на расстоянии 5 мм. 
ОД формировали на мощности 3, 5, 7 Вт непрерывно 
на протяжении от 90 до 180 с. Мощность параметров ко-
агуляции контролировали мануально, достигая желаемых 
значений в течение 15 с. Длительность экспозиции и па-
раметры мощности РТ обоснованы протоколами, пред-
ложенными в  более ранних исследованиях [12, 20]. 
При колебаниях мощности на фоне изменений сопро-
тивления параметры также мануально корректировали. 
РТ считали завершенной, когда наблюдался резкий 
подъем импеданса и спад напряжения.

Фотофиксацию результатов РТ проводили с  ис-
пользованием фотоаппарата Canon EOS 60D (Canon, 
Япония). Анализ фотографий выполняли в программе 
Adobe Photoshop CC (Adobe  Inc., США), измерения 
получаемых очагов коагуляции проводили с помощью 
инструмента «линейка» после стандартизации кадров.

Клиническая оценка
Из базы данных пациентов, прошедших процедуру 

стерео-ЭЭГ, отобраны 2 случая, в которых пациентам 
выполнялась РТ между контактами, расположенными 
на 1 электроде. В 1‑м случае у пациента была выявлена 
височная форма эпилепсии, во 2‑м случае эпилепто-
генная зона располагалась экстратемпорально. Распо-
ложение глубинных электродов, в том числе нахожде-
ние их в функционально значимой зоне, определяли 
по  данным МРТ до  и  после установки электродов. 
Дополнительно функциональную значимость зон, по-
тенциально подлежащих РТ, проверяли с  помощью 
прямой стимуляции этих зон через установленные 
электроды. РТ проводили по  той  же технологии, 
что  и  в  исследовании in vitro. В  обоих случаях были 
использованы следующие параметры РТ: мощность 
3 Вт, длительность воздействия 180 с.

Размер ОД, полученного в результате РТ, оценива-
ли по данным контрольной МРТ, проведенной в день 
РТ или на следующий день после процедуры. ОД, по-
лученный с помощью РТ, дифференцировали от пери-
фокального отека с помощью Т2‑взвешенных изобра-
жений. Пред- и  послеоперационные особенности 
течения заболевания у  пациента были качественно 
оценены врачами-эпилептологами.

Проведение этой процедуры было одобрено ло-
кальным этическим комитетом НМХЦ им. Н. И. Пи-
рогова (протокол заседания № 17 от 18.11.2020).

Результаты
Исследование in vitro
Сопротивление внутри яичного белка до начала РТ 

составляло 254,39 ± 8,2 Ом и не отличалось в зависи-
мости от  положения электродов относительно друг 
друга в пространстве. Значение сопротивления изме-
нялось в  процессе коагуляции и  достигало 1,1 кОм. 
Во  время передачи тока размер участка коагуляции 
видимо увеличивался до момента, когда происходило 
резкое повышение сопротивления. Одновременно 
с  этим регистрировались падение тока, слышимый 
треск, и формировался очаг РТ.

При выполнении РТ между отдаленными контак-
тами 1 электрода размер очага термодеструкции уве-
личивался линейно при повышении мощности стиму-
ляции (р <0,001) (рис. 1).

Размер ОД, сформированного в результате РТ, так-
же статистически значимо увеличивался при пролон-
гировании экспозиции (р <0,001). Таким образом, 
при выполнении РТ мощностью 7 Вт продолжитель-
ностью 180 с размеры ОД были максимальными (8 ± 
2,5 мм), а минимальными – при 3 Вт с экспозицией 
90 с (4 ± 1,2 мм).

При выполнении РТ между ближайшими контак-
тами 1 электрода наибольшие размеры ОД получены 
при коагуляции с  мощностью 3 Вт и  экспозицией 
180 с (рис. 2). Результаты варьировали и составили 
13 ± 3,2 мм × 8 ± 0,4 мм. Статистически значимо мень-
шие размеры ОД были получены при использовании 
мощности 5 Вт с экспозицией 180 с (р <0,001). Резуль-
таты составили 10 ± 3,7 мм × 6 ± 1,4 мм. Размеры ОД 
при экспозиции в течение 90 с не имели статистически 
значимых различий между различными параметрами 
мощности, однако были значимо меньше при соответ-
ствующих параметрах мощности в сравнении с экспо-
зицией 180 с (р <0,001) (см. рис. 2).

При выполнении РТ между ближайшими контак-
тами параллельно расположенных электродов (меж-
контактное расстояние 5 мм) наибольшие размеры ОД 
получены при коагуляции с мощностью 3 Вт и экспо-
зицией 180 с (рис. 3). Результаты варьировали и соста-
вили 14 ± 2,4 мм. Статистически значимо меньшие раз-
меры ОД были получены при использовании мощности 
5 и  7 Вт с  экспозицией 180 с  (р <0,001). Результаты 
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Клиническая оценка
Вид электродов после проведения РТ представлен 

на рис. 4.
Клинический пример 1. Пациентка, 24 лет, с фар-

макорезистентным течением эпилепсии. Семиологически 
приступы носили фокальный гипомоторный характер: 
ограничение произвольной деятельности, утрата осоз-
нанности, ороалиментарные автоматизмы, дистониче-
ская установка правой верхней конечности и автомати-
зированные движения в  левой верхней конечности. 
Частота эпилептических приступов при приеме анти
эпилептической терапии составляла до 20 случаев в ме-
сяц. При видео-ЭЭГ-мониторинге зарегистрировано на-
чало иктального паттерна в  левой лобно-височной 
области (F7‑T3‑T5). По  результатам МРТ головного 
мозга достоверных потенциально эпилептогенных очагов 
не выявлено. По результатам позитронно-эмиссионной 
томографии, совмещенной с компьютерной томографи-
ей, зарегистрирована область гипометаболизма глюкозы 
в левом височном регионе.

По данным стерео-ЭЭГ зарегистрировано 6 стерео-
типных спонтанных фокальных приступов. Начало ик-
тального паттерна в виде полипик-волновой активности 
с  переходом на  высокочастотную высокоамплитуд-
ную активность регистрировалось под  контактами 
1–4  электрода NA’, расположенными в области левой 
амигдалы, под контактами 1–4 электрода HC’, распо-
ложенными в головке левого гиппокампа, и под контак-
тами 1–4 электрода HT’, расположенными в теле лево-
го гиппокампа. В  ходе исследования регистрировалась 
интериктальная активность под контактами 1–4 элект
рода HС’, расположенными в головке левого гиппокампа, 
под контактами 1–3 электрода HT’, расположенными 
в теле левого гиппокампа. Значительно менее выражен-
ная по  индексу представленности эпилептиформная 

Рис. 1. Радиочастотная термокоагуляция между отдаленными кон-
тактами одного электрода: а – мощность 3 Вт, продолжительность 
деструкции 90 с. Диаметр наибольшего очага коагуляции составляет 
3,1 мм, наименьшего – 2,3 мм; б – мощность 7 Вт, продолжительность 
деструкции 180 с. Диаметр наибольшего очага коагуляции составляет 
6,2 мм, наименьшего – 5,1 мм

Fig. 1. Radiofrequency thermocoagulation between remote contacts of one 
electrode: a – 3 W power, 90 seconds exposition time. Larger lesion size – 
3.1 mm, smaller lesion size – 2.3 mm; б – 7 W power, 180 seconds exposition 
time. Larger lesion size – 6.2 mm, smaller lesion size – 5.1 mm

Рис. 2. Радиочастотная термокоагуляция на мощности 3 Вт между соседними контактами 1 электрода: а – продолжительность деструкции 
90 с. Сформирован участок коагуляции размером 10 × 3 мм; б – продолжительность деструкции 120 с. Сформирован участок коагуляции раз-
мером 11 × 5 мм; в – продолжительность деструкции 180 с. Сформирован участок коагуляции размером 13 × 8 мм

Fig. 2. Radiofrequency thermocoagulation at 3 W power between adjacent contacts of one electrode: a – 90 seconds exposition. Lesion size 10 × 3 mm;  
б – 120 seconds exposition. Lesion size 11 × 5 mm; в – 180 seconds exposition. Lesion size 13 × 8 mm

2,3 мм /  2.3 mm 6,2 мм /  6.2 mm

5,3 мм /  5.3 mm

при мощности 5 Вт составили 10 ± 2,2 мм, а при мощ-
ности 7 Вт – 12 ± 3,1 мм. Размеры ОД при экспозиции 
в течение 90 с имели результаты, идентичные коагуля-
ции отдаленных контактов 1 электрода.

В табл. 1 представлены размеры участков коагуля-
ции, полученных при различных параметрах.

3,0 мм /  3.0 mm

10,0 мм /  10.0 mm

5,0 мм /  5.0 mm 8,0 мм /  8.0 mm

11,0 мм /  11.0 mm 13,0 мм /  13.0 mm

a б

a б в
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активность отмечалась под контактами 4–6 электро-
да OF’, расположенными в  передних отделах левой 
островковой доли (рис. 5).

Пациентке выполнена РТ в области установленных 
электродов в левой височной доле (NA’ – контакты 1–2, 
2–3, 3–4, HC’ – контакты 1–2, 2–3, 3–4, HT’ – кон-
такты 2–3, 3–4). С учетом объема выявленной эпилеп-
тогенной зоны РТ в  данном случае носила не столько 
терапевтический, сколько диагностический характер.

При  контрольной МРТ головного мозга (проведена 
в течение 24 ч после РТ) по траекториям удаленных элек-
тродов в  зонах проведенной РТ визуализировались зоны 
деструкции с умеренным перифокальным отеком (рис. 6).

После проведения РТ представленность и амплиту-
да  эпилептиформной активности под  контактами 
электродов HC’ , HT’ и OF’ резко снизились, что может 
служить одним из критериев успешно проведенной РТ 
(рис. 7).

Рис. 3. Радиочастотная термокоагуляция между соседними контактами отдаленных электродов (межконтактное расстояние 5 мм), продол-
жительность деструкции 180 с: а – мощность 3 Вт. Сформирован участок коагуляции с поперечным размером 15,1 мм; б – мощность 5 Вт. 
Сформирован участок коагуляции с поперечным размером 12,3 мм; в – мощность 7 Вт. Сформирован участок коагуляции с поперечным размером 
13,4 мм

Fig. 3. Radiofrequency thermocoagulation at 3 W power between adjacent contacts of two separate electrodes (interelectrode distance 5 mm) for 180 seconds: 
a – 3 W power. Lesion size 15.1 mm; б – 5 W power. Lesion size 12.3 mm; в – 7 W power. Lesion size 13.4 mm

Таблица 1. Размеры очагов радиочастотной термокоагуляции при использовании различных параметров

Table 1. Lesion sizes at different radiofrequency thermocoagulation parameters

Параметры термокоагуляции 
Thermocoagulation parameters

Размер участка коагуляции в зависимости от длительности экспозиции, мм 
Lesion size depending on duration of exposure, mm

Контакты электродов 
Contacts of electrode

Мощность, Вт 
Capacity, W

90 с 
90 sec

120 с 
120 sec

180 с 
180 sec

Соседние контакты одного 
электрода 
Adjacent contacts of one electrode

3 10 ± 0,5 11,3 ± 2,1 13 ± 3,2 × 8 ± 0,4

5 10,5 ± 1,2 10,2 ± 0,7 10 ± 3,7 × 6 ± 1,4

7 10,4 ± 1,4 10 ± 0,9 9,5 ± 1,2 × 5,3 ± 0,4

Отдаленные контакты одного 
электрода 
Remote contacts of one electrode

3 4 ± 1,2 4,8 ± 0,8 7,4 ± 1,7

5 5,3 ± 0,4 6 ± 1,1 7,5 ± 1,9

7 6,8 ± 0,9 7,4 ± 1,7 8 ± 2,5

Ближайшие контакты 
параллельно расположенных 
электродов 
Adjacent contacts of two separate 
electrodes

3 4,2 ± 1,2 9,3 ± 1 14 ± 2,4

5 5,1 ± 0,6 6,6 ± 1,7 10 ± 2,2

7 6,7 ± 1,3 8,8 ± 2,4 12 ± 3,1

15,1 мм / 15.1 mm 12,3 мм / 12.3 mm
13,4 мм / 13.4 mm

a б в
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Рис. 4. Внешний вид электродов после выполнения радиочастотной термокоагуляции

Fig. 4. Electrode appearance after radiofrequency thermocoagulation

Рис. 5. Стерео-электроэнцефалография пациентки в межприступном периоде. Красными стрелками отмечены контакты, под которыми ре-
гистрировалась интериктальная эпилептическая активность

Fig. 5. Interictal stereoelectroencephalography. Red arrows show contacts under which interictal spiking was registered
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После выполненного лечения у пациентки отмечалась 
ремиссия приступов в течение 2 мес. Таким образом, РТ 
позволила дополнительно подтвердить гипотезу о рас-
положении эпилептогенной зоны в левой височной доле. 
Спустя 2 мес после РТ возобновились фокальные гипомо-

торные состояния, которые носили менее выраженный 
и продолжительный характер. На основании предхирур-
гического обследования и результатов РТ принято реше-
ние о целесообразности проведения хирургического лече-
ния. Пациентке выполнена операция: переднемедиальная 

Рис. 7. Стерео-электроэнцефалография пациентки после проведения радиочастотной термокоагуляции. Красными стрелками отмечены кон-
такты, под которыми регистрировалась интериктальная эпилептическая активность

Fig. 7. Stereoelectroencephalography after radiofrequency thermocoagulation. Red arrows show contacts under which interictal spiking was registered

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография пациентки после проведения радиочастотной термокоагуляции

Fig. 6. Magnetic resonance imaging after radiofrequency thermocoagulation
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височная лоб- и  амигдалгиппокампэктомия слева под 
нейрофизиологическим контролем с интраоперационным 
пробуждением.

Послеоперационный катамнез – 1 год: эпилептиче-
ские приступы не  повторялись, за  это время дважды 
проведен суточный скальповый видео-ЭЭГ-мониторинг 
(через 6 и 12 мес после операции), по результатам кото-
рого эпилептиформная активность не зарегистрирована. 
Проводится постепенная отмена противоприступной 
терапии. Пациентка сообщила об улучшении качества 
жизни. Послеоперационный исход по шкале Engel – Ia.

Клинический пример 2. Пациентка, 32 лет, с фар-
макорезистентным течением фокальной эпилепсии. Се-
миологически эпилептические приступы протекали в ви-
де тошноты, гиперсаливации, чувства страха, клонии 
лица и  шеи слева, клонии левой верхней конечности 
без  утраты осознанности. Частота эпилептических 
приступов при приеме противосудорожной терапии со-
ставляла до 1–2 раз в день. По результатам МРТ голов-
ного мозга выявлена фокальная корковая дисплазия 
(ФКД) правой лобной доли.

В связи с расположением области ФКД в непосред-
ственной близости к  функционально значимым зонам 
мозга для определения объема резекции принято решение 
о проведении стерео-ЭЭГ-мониторинга. По результатам 

стерео-ЭЭГ зарегистрирована иктальная активность 
под контактами электродов, находящимися внутри об-
ласти ФКД и  в  непосредственной близости от  нее. 
На  интериктальной записи с высоким индексом пред-
ставленности зарегистрирована эпилептиформная ак-
тивность под контактами 2–6 электрода АА, располо-
женными на  границе лобной и  теменной покрышки, 
под контактами 3–6 электрода BB, расположенными 
в теменной покрышке, под контактами 3–6 электро-
да D, расположенными в лобной покрышке, под контак-
тами 5–6 электрода СС, расположенными в  нижних 
отделах прецентральной извилины (рис. 8).

С помощью прямой электрической стимуляции через 
установленные электроды определены границы функ
ционально значимой зоны. Выполнена РТ контактов 
электродов, вовлеченных в инициацию приступа, с сохра
нением контактов, расположенных в  функционально 
значимой зоне – в медиальных отделах правой височной 
доли и медиобазальных отделах правой лобной доли: 
электроды АА – контакты 1–4, ВВ – контакты 4–6, 
СС – контакты 4–5. После проведенной РТ представ
ленность и  амплитуда эпилептиформной активности 
под контактами электродов АА, ВВ, СС и DD снизились, 
что  может служить одним из  критериев успешно 
проведенной РТ (рис. 9).

Рис. 8. Стерео-электроэнцефалография пациентки в межприступном периоде. Красными стрелками отмечены контакты, под которыми ре-
гистрировалась интериктальная эпилептическая активность

Fig. 8. Interictal stereoelectroencephalography. Red arrows show contacts under which interictal spiking was registered
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Рис. 10. Магнитно-резонансная томография пациентки после проведения радиочастотной термокоагуляции

Fig. 10. Magnetic resonance imaging after radiofrequency thermocoagulation

Рис. 9. Стерео-электроэнцефалография пациентки после проведения радиочастотной термокоагуляции. Красными стрелками отмечены кон-
такты, под которыми регистрировалась интериктальная эпилептическая активность

Fig. 9. Stereoelectroencephalography after radiofrequency thermocoagulation. Red arrows show contacts under which interictal spiking was registered

При контрольной МРТ головного мозга, выполненной 
в течение 24 ч после РТ, по траекториям удаленных элек-
тродов в  зонах проведенной РТ визуализировались зоны 
деструкции с умеренным перифокальным отеком (рис. 10).

После проведения РТ эпилептических приступов 
не отмечалось. На данный момент пациентка свободна 
от приступов в течение 2 лет.

Обсуждение
Радиочастотная термокоагуляция нашла широкое 

применение в клинической практике. Имеются опуб
ликованные результаты экспериментальных иссле
дований  – как  in vitro, так и  in vivo [12, 13, 18, 20]. 
Согласно данным литературы, эффективность РТ для 
достижения положительного исхода (I–II по  Engel) 
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составляет около 62 % [16]. Данный метод, применя-
емый по  окончании записи стерео-ЭЭГ, позволяет 
добиться избавления от приступов без дополнитель-
ных хирургических вмешательств. В то же время сво-
бода от  приступов  – не  единственный клинически 
значимый эффект РТ. В зависимости от особенностей 
организации медицинской помощи пациентам с фар-
макорезистентной эпилепсией время ожидания резек-
тивного вмешательства может достигать 12 мес [21]. РТ 
позволяет снизить интенсивность и частоту судорожных 
приступов, что благоприятно сказывается на качестве 
жизни пациентов, ожидающих проведения нейрохиру-
гического вмешательства [22]. По данным литературы, 
не описано значимых побочных эффектов проведения 
РТ, однако этот вопрос требует дальнейшего изучения 
ввиду малого количества наблюдений [23].

Тем не менее в нашей стране применение метода 
ограничено. Прежде всего это связано с отсутствием 

сертификации тех электродов, которые были исполь-
зованы в клинических исследованиях с опубликован-
ными результатами. В текущей работе приводятся ре-
зультаты клинической апробации применения 
электродов Ad-Tech Medical (США). После получения 
одобрения локального этического комитета и при со-
блюдении этических и  юридических аспектов нами 
проведено исследование in vitro, результаты которого 
сопоставимы с  ранее выполненными работами, 
что позволяет «экстраполировать» результаты в кли-
ническую практику.

Заключение
Наибольшие очаги деструкции формируются в ре

зультате РТ с меньшей мощностью и более длительной 
экспозицией. На эффективность РТ в качестве терапии 
эпилепсии влияет соотношение размера полученного 
ОД и размера эпилептогенной зоны.
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