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Введение. Инвазивный мониторинг электрической активности головного мозга (инвазивная электроэнцефалография (ЭЭГ)) может 
иметь ряд преимуществ в диагностике раннего повреждения и отсроченной ишемии мозга на фоне церебрального сосудистого спаз-
ма в виде бо льшей чувствительности и меньшего количества артефактов по сравнению с неинвазивным (скальповым) ЭЭГ-монито-
рингом. Однако в настоящее время отсутствуют стандарты установки инвазивных электродов и регистрации записей инвазивной ЭЭГ. 
Мы представляем клинический опыт применения инвазивного продленного ЭЭГ-мониторинга у пациентов в остром периоде разрыва 
церебральных аневризм.
Цель исследования – разработать методику проведения инвазивного ЭЭГ-мониторинга у больных с разрывом церебральных аневризм 
и оценить особенности выявленных электрографических изменений.
Материалы и методы. Представлена серия клинических наблюдений: 6 пациентов, оперированных в остром периоде нетравматиче-
ского субарахноидального кровоизлияния, которым проводили одновременный скальповый и инвазивный ЭЭГ-мониторинг.
Результаты. Выявленные по данным ЭЭГ патологические изменения коррелировали с развитием зон ишемии головного мозга. Изме-
нения, зафиксированные при инвазивной ЭЭГ, были более выраженными и опережали по времени возникновения данные скальпо-
вого мониторинга.
Заключение. Информативность инвазивного ЭЭГ-мониторинга в диагностике отсроченной ишемии мозга и бессудорожной эпилепти-
формной активности выше, чем у скальпового ЭЭГ-мониторинга.
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Background. Invasive monitoring of electrical activity of the brain (invasive electroencephalography (EEG)) can have a number of advantages 
in diagnosis of early damage and delayed ischemia of the brain during cerebral vascular spasm due to its higher sensitivity and lower number 
of artifacts compared to noninvasive (scalp) monitoring. However, there are no standards of  invasive electrode placement and registration 
of  invasive recording. We present clinical experience of  invasive prolonged EEG monitoring in  patients during the  acute period of  cerebral 
aneurysm rupture.
Aim. To develop technique of invasive EEG monitoring in patients with cerebral aneurysm rupture and to evaluate characteristics of the observed 
electrographic changes.
Materials and methods. Series of clinical observations are presented: 6 patients who were operated on in the acute period of nontraumatic 
subarachnoid hemorrhage and who underwent simultaneous scalp and invasive EEG monitoring.
Results. Pathologic changes observed during EEG correlated with development of areas of cerebral ischemia. Changes registered during invasive 
EEG were more pronounced and appeared earlier than during scalp monitoring.
Conclusion. Informativity of invasive EEG monitoring in diagnosis of delayed cerebral ischemia and seizureless epileptiform activity is higher 
compared to scalp EEG monitoring.
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monitoring of electrical activity of the brain
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Введение
В настоящий момент хирургическое лечение па-

циентов в остром периоде массивного субарахноидаль-
ного кровоизлияния (САК) вследствие разрыва цере-
бральной аневризмы (ЦА) рекомендуют выполнять 
в первые 24 ч с момента постановки диагноза при уров-
не бодрствования >7 баллов по  шкале комы Глазго 
(I–IV степень тяжести по шкале Hunt–Hess). Худшие 
исходы лечения наблюдают у пациентов в субкомпен-
сированном состоянии (III–IV степень тяжести 
по шкале Нunt–Нess) и с массивными формами кро-
воизлияния (III–IV степень тяжести по модифициро-
ванной шкале Fisher) [1–5].

Электроэнцефалография (ЭЭГ) – один из немно-
гих инструментальных методов, позволяющих оцени-
вать функциональное состояние головного мозга. Не-
инвазивный ЭЭГ-мониторинг у пациентов с разрывом 
ЦА в качестве одного из компонентов нейромонито-
ринга для  диагностики эпилептических приступов 
и ранней ишемии мозга был предложен более 50 лет 
назад [6, 7]. В настоящее время из‑за большой трудо-
емкости исследования мониторирование скальповой 
ЭЭГ обычно ограничено случаями с высоким риском 
развития отсроченной церебральной ишемии (ОЦИ). 
При  этом интерпретация записей, получаемых 
при скальповом ЭЭГ-мониторинге, нередко затрудне-
на вследствие мышечных и двигательных артефактов, 
мальпозиции электродов.

Использование инвазивного ЭЭГ-мониторинга 
в диагностике раннего повреждения мозга и отсрочен-
ной ишемии мозга на фоне церебрального сосудистого 
спазма может иметь ряд преимуществ [8, 9], основные 
из которых – бо́льшая чувствительность в выявлении 
эпилептиформных разрядов и  меньшее количество 

артефактов. Из-за  небольшого числа публикаций 
по данной теме отсутствуют как стандарты установки 
инвазивных электродов, так и стандартная методоло-
гия регистрации инвазивных записей.

Представляем первый опыт выполнения инвазив-
ного продленного ЭЭГ-мониторинга у  6 пациентов 
в остром периоде массивного САК вследствие разры-
ва ЦА.

Цель исследования – разработать методику прове-
дения инвазивного ЭЭГ-мониторинга у  пациентов 
с  разрывом ЦА и  оценить особенности выявленных 
электрографических изменений.

Материалы и методы
Пациенты, методы диагностики, критерии вклю

чения. В исследование были включены 6 пациентов, 
которые проходили лечение в НИИ СП им. Н. В. Скли-
фосовского с 01.12.2023 по 31.12.2024 в остром периоде 
массивного САК вследствие разрыва аневризм перед-
них отделов артериального круга большого мозга.

Все пациенты были прооперированы микрохирур-
гическим способом. Для оценки состояния пациентов 
использовали общепринятые шкалы клинической 
и  рентгенологической оценки: шкала комы Глазго, 
FOUR (Full Outline of UnResponsivenes, шкала оценки 
степени угнетения сознания при повреждении голов-
ного мозга), шкала Hunt–Hess для  оценки тяжести 
состояния в остром периоде САК, шкала Fisher в мо-
дификации A. Frontera (2006) для оценки выраженности 
САК [10], шкала Hijdra для оценки интенсивности анев-
ризматического САК, шкала Graeb для оценки тяжести 
внутрижелудочкового кровоизлияния. Предоперацион-
ное обследование, помимо общеклинических методик, 
включало выполнение компьютерно-томографического 
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перфузионного исследования (КТ-перфузии) головного 
мозга.

Основным критерием включения в исследование 
являлся высокий риск развития ОЦИ на фоне САК, 
а  именно выраженность базального кровоизлияния 
>20 баллов по шкале Hijdra (для пациентов, опериро-
ванных в первые 72 ч с момента разрыва аневризмы). 
У 1 пациента, оперированного на 5‑е сутки с момента 
начала заболевания, решение о проведении инвазив-
ного ЭЭГ-мониторинга было принято интраопераци-
онно после оценки макроскопической картины (вы-
явления гемотампонады базальных цистерн, отечных 
изменений головного мозга). Для сравнения данных, 
получаемых при инвазивной регистрации энцефало-
граммы, все записи сопровождали классической 
ЭЭГ – с поверхности скальпа.

Интенсивную терапию проводили в соответствии 
с клиническими рекомендациями Минздрава России 
«Геморрагический инсульт» (2022 г.). Протокол иссле-
дования одобрен комитетом по биомедицинской эти-
ке НИИ СП им. Н. В. С клифосовского (протокол 
№ 9-23).

Методика инвазивного ЭЭГ-мониторинга. Инвазив-
ную ЭЭГ (иЭЭГ) проводили с использованием глубин-
ного 6‑контактного электрода (Spencer 1,1 мм, Ad-Tech 
Medical Instrument Corporation, США). Для одновре-
менного мониторинга скальповой ЭЭГ использова-
ли международную схему установки электродов 10–20 
(21 скальповый электрод). Регистрацию осуществля-
ли  на  энцефалографе Нейрон-спектр-5 (Нейрософт, 
Россия).

С  целью минимизации ятрогенной травмы 
и уменьшения длительности хирургического вмеша-
тельства установку глубинного электрода осуществляли 
на стороне трепанации через основной хирургический 

доступ в лобную долю в области средней лобной изви-
лины. Погружной электрод устанавливали в направ-
лении параллельно ходу извилины на глубину контакт-
ной поверхности электрода (не  менее 4  см). Такое 
позиционирование электрода было выбрано с целью 
проведения мониторинга в области мозга, находящей-
ся на  границе кровоснабжения бассейнов передней 
и средней мозговых артерий (рис. 1).

Послеоперационная ЭЭГ. В  послеоперационном 
периоде после выполнения контрольной компьютер-
ной томографии (КТ) головного мозга и верификации 
положения инвазивного электрода начинали одновре-
менную регистрацию электрической активности моз-
га посредством скальповой и инвазивной ЭЭГ, дли-
тельность которой составляла 2–10 сут.

Оценка осложнений и исходов. В послеоперацион-
ном периоде осуществляли оценку частоты встре
чаемости ОЦИ. Симптомной ОЦИ считали развитие 
очаговой неврологической симптоматики и / или угне-
тения бодрствования на 2 и более балла по шкале комы 
Глазго, длящегося >1 ч [11]. Исход оценивали по шка-
ле исходов Глазго на момент выписки из стационара. 
Оценку перфузии головного мозга осуществляли 
на 1‑е и 7‑е сутки после оперативного вмешательства 
по данным КТ-перфузии.

Результаты
У 4 из 6 пациентов отмечено развитие отсроченной 

зоны инфаркта по данным КТ головного мозга. У 1 па-
циента зафиксировано развитие диффузного отека 
мозга в первые 24 ч после оперативного вмешательст-
ва с летальным исходом на 4‑е сутки после операции.

Расположение инвазивного электрода верифици-
ровали по данным КТ головного мозга в раннем по-
слеоперационном периоде. Ни у кого из пациентов мы 

Рис. 1. Примеры имплантации электрода для инвазивного электроэнцефалографического мониторинга (интраоперационные фотографии): а – этап имплан-
тации глубинного электрода в лобную долю. Желтым цветом отмечена средняя лобная извилина (правосторонняя птериональная краниотомия); б – этап 
имплантации глубинного электрода в левую лобную долю (левосторонняя птериональная краниотомия). 1 – глубинный электрод для регистрации электро-
энцефалограммы; 2 – цистернальный дренаж; 3 – латеральная щель

Fig. 1. Invasive electroencephalographic (EEG) probe implantation examples (intraoperative photographs): а – deep EEG probe inserted in right middle frontal gyrus, marked 
yellow (right pterional approach); б – deep EEG probe inserted in left middle frontal gyrus (left pterional approach). 1 – EEG probe; 2 – cisternal drainage tube; 3 – lateral fissure

a б
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Рис. 2. Контрольная компьютерная томография головного мозга после операции. Электрод установлен в корковые отделы правой лобной доли (стрелка)

Fig. 2. Control computed tomography after surgery. Electroencephalographic probe inserted in right frontal lobe (arrow)

Таблица 1. Клинико-инструментальные данные пациентов, которым проводили инвазивный мониторинг электрической активности головного мозга

Table 1. Clinic-instrumental characteristics of patients with deep electroencephalography monitoring

№ паци‑
ента 

Patient’s  
No.

Пол  
Sex

Воз‑
раст, 
лет 
Age, 
years

Степень 
тяжести 

состояния 
по шкале 

Hunt–Hess 
Severity on 
the Hunt–
Hess scale

Оценка 
по шкалам 
mFisher/
Hijdra/

Graeb, баллы 
mFisher/Hijdra/ 

Graeb score, 
points

Локали-
зация 

ЦА 
Localiza- 

tion  
of CA

Время 
проведения 
операции, 
сутки от  

разрыва ЦА 
Surgery day 

after CA 
rupture

Сторона 
инва-

зивной 
ЭЭГ 

Invasive-
EEG side

Длитель‑
ность 

ЭЭГ-мони‑
торинга, 

сут 
EEG 

monitoting 
duration, days

Динамика уровня бодрствова‑
ния после операции 
Consciousness dynamics

Медицинская седация 
Sedation

Клинические проявле‑
ния ОЦИ/ иктальной 

активности 
Clinical signs of DCI/ictal 

pattern

Противоэпилептическая 
терапия 

Antiepileptic therapy

Локализация очага ишемии 
по данным КТ (сутки после 

операции)  
Ischemic area location (days after 

surgery)

Исход 
по ШИГ, 

баллы 
GOS,  
score

1 М 
M

46 II 2/8/0 ПСА 
ACA

5-е 
5th 

D 5

ШКГ – 14–15 баллов за весь 
период наблюдения 

GCS score 14–15 during whole 
observation period

Не проводилась 
Non

Эпизод дереализации 
на 2–4-е сутки 

Derealization symptom  
on days 2–4

Не проводилась 
Non

– 5

2 Ж 
F

64 IV 4/30/4 СМА 
MCA

1-е 
1st 

S 2

Снижение по шкале FOUR 
с 8–9 до 1 балла в течение 

2 сут 
FOUR score decrease from 8–9  

to 1 point by day 2

Пропофол + диазепам 
c 1-х суток 

Propofol + diazepam from day 1
– Не проводилась 

Non

Левые лобная, височная, 
теменная доли (2-е сутки) 

Left frontal, temporal parietal lobes 
(day 2)

1

3 Ж 
F

61 III 4/20/4 СМА 
MCA

1-е 
1st D 10

Снижение по ШКГ 
до 13–14 баллов 

на 7–9-е сутки наблюдения 
GCS score decrease to 13–14 

on days 7–9 

Не проводилась 
Non

БСЭС на 7–9-е сутки 
NCES on days 7–9 

ВК 2 г с 7-х суток 
VPA 2 g daily from day 7

– 4

4 Ж 
F

56 II 3/30/0 ПСА 
ACA

2-е 
2nd S 7

FOUR – 9–10 баллов за весь 
период наблюдения 

FOUR score 9–10 points during 
whole observation period

Пропофол с 1-х суток + 
диазепам с 4-х суток 

Propofol from day 1 + diazepam 
from day 4

Фокальные приступы, 
БСЭС на 2–7-е сутки 

Focal seizuers, NCES  
on 2–7 days

ВК 2 г/сут с 4-х суток, 
2,5 г/сут – 5–8-е сутки 

VPA 2 g daily from day 4, 2.5 g 
on days 5–8

Правые лобная, теменная, 
островковая доли (9-е сутки) 
Right frontal, parietal, insular lobes 

(day 9)

1

5 М 
M

33 V 4/27/6 ПСА 
ACA

2-е 
2nd D 8

Снижение по шкале FOUR 
с 11 до 8 баллов к 4-м суткам  

FOUR score decrease  
from 11 to 8 points by day 4

Пропофол с 1-х суток + 
диазепам с 5-х суток 

Propofole from day 1 + diazepam 
from day 5

БСЭС на 4–8-е сутки 
NCES on days 4–8 

ЛЕВ 2,5 г/сут с 5-х суток 
LEV 2.5 g daily from day 5  

Левые теменная, затылочная 
доли (10-е сутки) 

Left parietal, occipital lobes (day 10)
1

6 Ж 
F

67 III 4/27/4 ПСА 
ACA

1-е 
1st S 6

Снижение по ШКГ 
с 13 до 10 баллов 

к 3-м суткам 
GCS score decrease  

from 13 to 10 by day 3

Пропофол со 2-х суток + 
диазепам с 3-х суток 

Propofole from day 2 + diazepam 
from day 3

БСЭС на 3–5-е сутки 
NCES on days 3–5

ВК 1,4 г/сут  с 3-х суток  
VPA 1.4 g daily from day 3  

Левые лобная, височная, 
теменная доли (6-е сутки) 

Left frontal, temporal parietal lobes 
(day 6)

3

Примечание. М – мужской пол; Ж – женский пол; ЦА – церебральная аневризма; ПСА – передняя соединительная артерия; СМА – средняя 
мозговая артерия; ЭЭГ – электроэнцефалография; D – правая; S – левая; ШКГ – шкала комы Глазго; FOUR – шкала для оценки степени 
угнетения сознания (Full Outline of UnResponsivenes); ОЦИ – отсроченная церебральная ишемия; БСЭС – бессудорожный эпилептический 
статус; ВК – вальпроевая кислота; ЛЕВ – леветирацетам; ШИГ – шкала исходов Глазго.

Note. M – male; F – female; CA – cerebral aneurysm; ACA – anterior communicant artery; MCA – middle cerebral artery; EEG – 
electroencephalography; D – on the right; S – on the left; GCS – Glasgow coma scale; FOUR – Full Outline of UnResponsivenes scale; DCI – delayed 
cerebral ischemia; NCES – non-convulsive epileptic status; VPA – valproic acid; LEV – levetiracetam; GOC – Glasgow Outcome scale.
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Таблица 1. Клинико-инструментальные данные пациентов, которым проводили инвазивный мониторинг электрической активности головного мозга

Table 1. Clinic-instrumental characteristics of patients with deep electroencephalography monitoring

№ паци‑
ента 

Patient’s  
No.

Пол  
Sex

Воз‑
раст, 
лет 
Age, 
years

Степень 
тяжести 

состояния 
по шкале 

Hunt–Hess 
Severity on 
the Hunt–
Hess scale

Оценка 
по шкалам 
mFisher/
Hijdra/

Graeb, баллы 
mFisher/Hijdra/ 

Graeb score, 
points

Локали-
зация 

ЦА 
Localiza- 

tion  
of CA

Время 
проведения 
операции, 
сутки от  

разрыва ЦА 
Surgery day 

after CA 
rupture

Сторона 
инва-

зивной 
ЭЭГ 

Invasive-
EEG side

Длитель‑
ность 

ЭЭГ-мони‑
торинга, 

сут 
EEG 

monitoting 
duration, days

Динамика уровня бодрствова‑
ния после операции 
Consciousness dynamics

Медицинская седация 
Sedation

Клинические проявле‑
ния ОЦИ/ иктальной 

активности 
Clinical signs of DCI/ictal 

pattern

Противоэпилептическая 
терапия 

Antiepileptic therapy

Локализация очага ишемии 
по данным КТ (сутки после 

операции)  
Ischemic area location (days after 

surgery)

Исход 
по ШИГ, 

баллы 
GOS,  
score

1 М 
M

46 II 2/8/0 ПСА 
ACA

5-е 
5th 

D 5

ШКГ – 14–15 баллов за весь 
период наблюдения 

GCS score 14–15 during whole 
observation period

Не проводилась 
Non

Эпизод дереализации 
на 2–4-е сутки 

Derealization symptom  
on days 2–4

Не проводилась 
Non

– 5

2 Ж 
F

64 IV 4/30/4 СМА 
MCA

1-е 
1st 

S 2

Снижение по шкале FOUR 
с 8–9 до 1 балла в течение 

2 сут 
FOUR score decrease from 8–9  

to 1 point by day 2

Пропофол + диазепам 
c 1-х суток 

Propofol + diazepam from day 1
– Не проводилась 

Non

Левые лобная, височная, 
теменная доли (2-е сутки) 

Left frontal, temporal parietal lobes 
(day 2)

1

3 Ж 
F

61 III 4/20/4 СМА 
MCA

1-е 
1st D 10

Снижение по ШКГ 
до 13–14 баллов 

на 7–9-е сутки наблюдения 
GCS score decrease to 13–14 

on days 7–9 

Не проводилась 
Non

БСЭС на 7–9-е сутки 
NCES on days 7–9 

ВК 2 г с 7-х суток 
VPA 2 g daily from day 7

– 4

4 Ж 
F

56 II 3/30/0 ПСА 
ACA

2-е 
2nd S 7

FOUR – 9–10 баллов за весь 
период наблюдения 

FOUR score 9–10 points during 
whole observation period

Пропофол с 1-х суток + 
диазепам с 4-х суток 

Propofol from day 1 + diazepam 
from day 4

Фокальные приступы, 
БСЭС на 2–7-е сутки 

Focal seizuers, NCES  
on 2–7 days

ВК 2 г/сут с 4-х суток, 
2,5 г/сут – 5–8-е сутки 

VPA 2 g daily from day 4, 2.5 g 
on days 5–8

Правые лобная, теменная, 
островковая доли (9-е сутки) 
Right frontal, parietal, insular lobes 

(day 9)

1

5 М 
M

33 V 4/27/6 ПСА 
ACA

2-е 
2nd D 8

Снижение по шкале FOUR 
с 11 до 8 баллов к 4-м суткам  

FOUR score decrease  
from 11 to 8 points by day 4

Пропофол с 1-х суток + 
диазепам с 5-х суток 

Propofole from day 1 + diazepam 
from day 5

БСЭС на 4–8-е сутки 
NCES on days 4–8 

ЛЕВ 2,5 г/сут с 5-х суток 
LEV 2.5 g daily from day 5  

Левые теменная, затылочная 
доли (10-е сутки) 

Left parietal, occipital lobes (day 10)
1

6 Ж 
F

67 III 4/27/4 ПСА 
ACA

1-е 
1st S 6

Снижение по ШКГ 
с 13 до 10 баллов 

к 3-м суткам 
GCS score decrease  

from 13 to 10 by day 3

Пропофол со 2-х суток + 
диазепам с 3-х суток 

Propofole from day 2 + diazepam 
from day 3

БСЭС на 3–5-е сутки 
NCES on days 3–5

ВК 1,4 г/сут  с 3-х суток  
VPA 1.4 g daily from day 3  

Левые лобная, височная, 
теменная доли (6-е сутки) 

Left frontal, temporal parietal lobes 
(day 6)

3

Примечание. М – мужской пол; Ж – женский пол; ЦА – церебральная аневризма; ПСА – передняя соединительная артерия; СМА – средняя 
мозговая артерия; ЭЭГ – электроэнцефалография; D – правая; S – левая; ШКГ – шкала комы Глазго; FOUR – шкала для оценки степени 
угнетения сознания (Full Outline of UnResponsivenes); ОЦИ – отсроченная церебральная ишемия; БСЭС – бессудорожный эпилептический 
статус; ВК – вальпроевая кислота; ЛЕВ – леветирацетам; ШИГ – шкала исходов Глазго.

Note. M – male; F – female; CA – cerebral aneurysm; ACA – anterior communicant artery; MCA – middle cerebral artery; EEG – 
electroencephalography; D – on the right; S – on the left; GCS – Glasgow coma scale; FOUR – Full Outline of UnResponsivenes scale; DCI – delayed 
cerebral ischemia; NCES – non-convulsive epileptic status; VPA – valproic acid; LEV – levetiracetam; GOC – Glasgow Outcome scale.

не наблюдали мальпозицию или кровоизлияние в об-
ласти установки электрода (рис. 2).

Клинико-инструментальные характеристики па-
циентов и  обобщенные данные ЭЭГ-мониторинга 
представлены в табл. 1 и 2.

У всех пациентов с 1‑х суток исследования в зоне 
оперативного доступа регистрировались региональное 
замедление с умеренным нарастанием представленно-
сти, а  также паттерны латерализованной ритмичной 
δ-активности (ЛРДА) или  ЛРДА с  модификатором 
«плюс» в виде спайка (ЛРДА+S).

У пациента 1 спорадическая эпилептиформная ак-
тивность с низкой представленностью регистрировалась 
по данным иЭЭГ, причем представленность указанных 
паттернов коррелировала с данными скальповой ЭЭГ.

У пациента 3 начиная с 7‑х суток наблюдалась на-
растающая по  представленности ЛРДА+S, транс

формировавшаяся в  периодические разряды (ПР), 
которые были расценены как бессудорожный эпилеп-
тический статус (БСЭС), сопровождавшийся угнете-
нием бодрствования до оглушения. На фоне терапии 
противоэпилептическими препаратами в течение 3 сут 
иктальные паттерны регрессировали, зафиксированы 
восстановление нормальных параметров корковой 
ритмики и  полное восстановление бодрствования. 
При иЭЭГ в это время регистрировались замедление 
ритмики в θ-δ-диапазоне, паттерн ритмичной δ-актив
ности (РДА) без нарастания представленности и час
тоты.

У пациента 2 начиная с 1‑х суток регистрировались 
диффузное замедление ритмики, ЛРДА+S и споради-
ческая эпилептиформная активность, соответству
ющие по  локализации зоне оперативного доступа. 
На  2‑е сутки на  фоне прогрессирующего синдрома 
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полиорганной недостаточности, отека и дислокации 
головного мозга на электроэнцефалограмме появилось 
диффузное подавление ритмики, после чего наступил 
летальный исход. При иЭЭГ с 1‑х суток регистриро-
вался паттерн ПР с  модификатором «плюс» в  виде 
спайка или быстрой активности (ПР+SF) без прояв-
ления на скальповой записи, который затем сменился 
подавлением биоэлектрической активности.

У всех пациентов с развившимся инфарктом мозга 
со 2–3‑х суток по данным скальповой ЭЭГ представ-
ленность и частота ЛРДА нарастали, отмечалось появ-
ление спайкового компонента в структуре ЛРДА и ПР 
как ипси-, так и контралатерально – сформировались 
паттерны иктально-интериктального континуума, ко-
торые сопровождались угнетением уровня бодрство-
вания и были расценены как БСЭС. У пациента 6 ре-
гистрировались фокальные электрографические 
эпилептические приступы с зоной начала в левой лоб-
но-центрально-теменной области. У  пациента 4 на 
3‑и сутки развились фокальные электроклинические 
эпилептические приступы, иктальный паттерн был 
представлен ЛРДА в левой лобно-центрально-височ-
ной области и правополушарными ПР на фоне подав-
ления ритмики. Комбинированную терапию (проти-
воэпилептические препараты + пропофол + сибазон) 
назначали с учетом клинических данных и параметров 
скальповой ЭЭГ. Клинические и электрографические 
иктальные проявления регрессировали у пациентов 4 
и 6 к 6–8‑м суткам. У всех пациентов с ОЦИ при иЭЭГ 
с 1–3‑х суток мониторирования регистрировались пат-
терны РДА и РДА  с  модификатором «плюс» в  виде 
спайка (РДА+S), а  также спорадические эпилепти-
формные графоэлементы, ПР и ПР+SF на фоне по-
давления ритмики. У пациентов 5 и 6 отмечено нарас
тание представленности и  частоты вышеуказанных 
паттернов до 1,5–3 Гц, т. е. за 8 и 4 сут соответственно 
до выявления ОЦИ по данным КТ. У пациента 4 эти 
паттерны регистрировались с исходными высокими пред-
ставленностью и частотой с момента начала записи.

У всех пациентов с ОЦИ отмечено несоответствие 
данных скальповой и  инвазивной ЭЭГ. На  скальпо-
вой записи ритмичные и периодические паттерны не 
выявлялись, либо появлялись позже, либо регистри-
ровались с более низкой частотой, чем на инвазивной 
записи; отсутствовали спайковый и быстроволновой 
компоненты модификатора «плюс». Спорадические 
эпилептиформные разряды либо не регистрировались, 
либо были менее представлены, а продолженное по-
давление фоновой ритмики на инвазивном электроде 
не всегда соответствовало падению амплитуды на 
скальповой записи и сохранялось даже при временной 
отмене седатирующих препаратов. При проведении 
комбинированной терапии эпилептического статуса 
и эпилептических приступов паттерны РДА и РДА+S, 
ПР и ПР+SF на фоне подавления корковой ритмики 
сохранялись в течение всей записи иЭЭГ с высокой 

представленностью, но снижением их частоты до 0,5–
0,8 Гц.

Таким образом, у  всех пациентов с  развившейся 
ОЦИ и  у  пациента с  ишемией, возникшей в  остром 
периоде САК, при скальповой и инвазивной ЭЭГ бы-
ли зарегистрированы длительно сохраняющиеся 
и прогрессирующие ритмичные и периодические пат-
терны, спорадическая эпилептиформная активность 
и иктальные изменения, сопровождавшиеся клиниче-
скими проявлениями (БСЭС, фокальные эпилептиче-
ские приступы с рефрактерным течением). Локализа-
ция иктальных паттернов соответствовала локализации 
зоны ишемии по данным КТ у пациентов 2, 4 и 6. У па-
циента 5 такой корреляции не  отмечено, несмотря 
на большой объем очага ишемии по данным КТ. Его 
локализации соответствовало предшествующее появ-
ление региональной «прерывистой ЭЭГ» (рис. 3). У па-
циента 4 картина иктального паттерна при скальповой 
ЭЭГ была необычной – синхронно регистрировались 
ЛРДА в  левой лобно-центрально-височной области 
и  правополушарные латерализованные ПР на  фоне 
подавления ритмики (ПР соответствовали зоне раз-
вившейся через 7 сут ОЦИ), что, вероятно, связано 
с  эффектом объемного проведения. Динамическая 
оценка неврологического статуса была затруднена из‑за 
продолжающейся медикаментозной седации.

Обсуждение
Инвазивный ЭЭГ-мониторинг у пациентов с раз-

личным формами острого повреждения мозга начали 
применять относительно недавно. Одними из первых 
данные по инвазивному ЭЭГ-мониторингу опублико-
вали A.  Waziri и  соавт. (2009), которые представили 
серию из 16 наблюдений с различными острыми фор-
мами повреждения головного мозга: вследствие САК 
(10 пациентов), черепно-мозговой травмы (3 пациен-
та), острого нарушения мозгового кровообращения 
по геморрагическому типу (2 пациента) и по ишеми-
ческому типу (1 пациент). Авторы отметили, что ис-
пользование инвазивного мониторинга позволяло 
выявлять ЭЭГ-предикторы ишемии головного мозга 
раньше на 2–6 ч (по сравнению с данными монито-
ринга тканевой оксигенации, церебрального микро-
диализа, внутричерепного давления). При  сопостав-
лении со  скальповым мониторингом только в  4 из 
16 случаев наблюдали синхронные изменения, совпа-
давшие с данными инвазивного мониторинга [8].

R. M. Stuart и соавт. (2010) представили более де-
тальные результаты анализа инвазивного ЭЭГ-мони-
торинга с  применением глубинных 8‑контактных 
электродов у 5 пациентов с разрывом ЦА в тяжелом 
состоянии (IV–V степень по шкале Hunt–Hess). Авто-
ры отметили, что даже в небольшой группе пациентов 
иЭЭГ показала преимущество в чувствительности при 
детекции ОЦИ по сравнению со скальповой записью. 
Они обратили внимание на  существенно лучшее 
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FP1–F7
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Т3–Т5
Т5–О1
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F3–С3

С3–P3

P3–01

FZ–CZ
CZ–PZ

FP2–F4

F4–C4

C4–P4 

P4–О2

FP2–F8

F8–T4

T4–T6

T6–О2

X1–X2[X1 X2]

X2–X3[X2 X3]

X3–X4[X3 X4]

X4–X5[X4 X5]

X5–X6[X5 X6]

ЭКГ / ECG

Рис. 3. Электроэнцефалограмма пациента 5: 2‑е сутки записи скальповым и инвазивным электродом (монтаж скальповой электроэнцефалографии (ЭЭГ) – 
double banana, инвазивный электрод – биполярный монтаж; развертка – 30 мм / с, чувствительность – 7 мкВ / мм, фильтр высоких частот – 0,5 Гц, фильтр 
низких частот – 70 Гц). При скальповой ЭЭГ регистрируется правополушарная латерализованная ритмичная δ-активность, эпилептиформная активность 
не отмечена. При инвазивной ЭЭГ (электроды с Х1 по Х6, выделены рамкой) регистрируется эпилептиформная активность морфологии спайк-волна. Инвазив-
ный электрод установлен в область правой средней лобной извилины

Fig. 3. Electroencephalogram of patient 5: day 2 of recording with scalp and invasive electrodes (scalp electroencephalography (EEG) montage – double banana, invasive EEG – 
bipolar montage, sweep speed 30 mm / s, sensitivity 7 µV / mm, high-pass filter 0.5 Hz, low-pass filter 70 Hz). On the scalp EEG, lateralized rhythmic delta activity is observed 
over the right hemisphere; no epileptiform activity is noted. On the invasive EEG (electrodes X1 through X6, highlighted by a box), epileptiform activity with a spike-and-wave 
morphology is recorded. The invasive electrode is placed in the region of the right middle frontal gyrus

ЧСС: 168 / Heart rate: 168

качество сигнала инвазивного мониторинга по сравне-
нию со скальповым, что является основной проблемой, 
затрудняющей интерпретацию скальповой ЭЭГ [9].

J. Claassen и соавт. (2013) при инвазивном ЭЭГ-мо
ниторинге у  48 пациентов с  разрывом аневризмы, 
находящихся в  тяжелом клиническом состоянии 
(V  степень по  шкале Hunt–Hess), установили, что 
эпилептиформная активность и рефрактерный БСЭС 
наблюдаются примерно в 20 % случаев [12]. В нашей 
серии наблюдений эпилептиформая активность была 
выявлена у всех пациентов с развившимся инфарктом 
мозга.

Интерес представляет работа T. J effcote и  соавт. 
(2014), в которой осуществляли установку глубинного 
и коркового электродов в область, близкую к очагу по-
вреждения головного мозга, у 6 пациентов с черепно-
мозговой травмой и 2 пациентов с разрывом ЦА. Авто-
ры показали, что установка электрода параллельно ходу 
извилины в область серого вещества позволяет реги-
стрировать феномен медленно распространяющейся 

деполяризации коры. Несмотря на то что изучение фе-
номена медленно распространяющейся деполяризации 
коры не входило в задачи проведенного нами исследо-
вания, данная работа показывает потенциальные воз-
можности инвазивного ЭЭГ-мониторинга с примене-
нием глубинных электродов [13].

По данным F. Yuan и соавт. (2023), при проведении 
инвазивного и скальпового ЭЭГ-мониторинга у 61 па-
циента с различным острым повреждением мозга (не-
травматическое САК, черепно-мозговая травма, ги-
пертензивное кровоизлияние) иЭЭГ позволяет 
регистрировать патологические электрографические 
феномены, которые не  выявляются при  скальповой 
ЭЭГ [14]. Мы полностью подтвердили эти данные.

Инвазивный мониторинг ЭЭГ, безусловно, сопря-
жен с  дополнительным ятрогенным воздействием 
и может сопровождаться увеличением частоты после-
операционных осложнений. Наиболее детальный 
анализ осложнений нейромониторинга представлен 
M. A l Barajraji и  соавт. (2021) [15]. На  основании 
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анализа данных 113 пациентов, которым были уста-
новлены 123 датчика инвазивного нейромониторин-
га (иЭЭГ, тканевой микродиализ, рО

2 
в ткани мозга), 

авторы обнаружили, что  хотя  бы одно осложнение 
развилось у 54 % пациентов. Распределение ослож-
нений было следующим: смещение датчика – 13 %, 
кровоизлияние в  зоне установки  – 11 %, миграция 
костных отломков по ходу установки датчика, кото-
рые приводили к  его дисфункции,  – 6,2 %; точные 
данные о количестве интракраниальных воспалитель-
ных осложнений не приведены в публикации, однако 
авторы утверждают об отсутствии увеличения часто-
ты инфекционных осложнений. В  представленной 
нами серии клинических наблюдений мы не выявили 
ятрогенных осложнений, связанных с  установкой 
электрода для инвазивного ЭЭГ-мониторинга.

В большинстве опубликованных исследований им-
плантацию глубинного электрода осуществляли в лоб-
ную долю через дополнительный хирургический разрез, 
используя при установке систему типа «краниальный 

болт». В нашей работе с целью минимизации ятроген-
ного воздействия имплантацию электродов осуществ-
ляли в рамках основного хирургического доступа.

В  нашей выборке пациентов комбинированный 
мониторинг ЭЭГ и  электрокортикографии показал 
высокую информативность в раннем прогнозировании 
ОЦИ. Подтверждение выявленных корреляций требу-
ет дальнейшего изучения паттернов ЭЭГ и  электро-
кортикографии в прогнозировании ОЦИ у пациентов 
с нетравматическим САК. Необходимы исследования 
с участием крупных когорт пациентов.

Заключение
Представленная серия клинических наблюдений 

демонстрирует перспективные возможности иЭЭГ 
в прогнозировании ОЦИ у пациентов в остром пери-
оде разрыва ЦА. Выявленные по данным иЭЭГ элек-
трографические признаки опережают изменения био
электрической активности мозга, наблюдаемые 
при скальповом мониторинге ЭЭГ.
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