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Фармакорезистентность встречается в  40  % случаев структурной эпилепсии, ассоциированной с  кавернозными мальформациями. 
Хирургическая тактика в лечении таких пациентов направлена, с одной стороны, на элиминацию эпилептогенного очага и достижение 
контроля над приступами, с другой – на удаление каверномы и устранение риска повторного кровоизлияния. Выделяют следующие 
возможные варианты хирургического лечения: 1) удаление только кавернозной мальформации; 2) микрохирургическое удаление 
каверномы с перифокальным кольцом гемосидерина и зоной глиоза; 3) стереотаксический радиохирургический метод. При височной 
локализации каверномы переднюю медиальную височную лобэктомию считают дополнительным методом хирургического лечения. 
Такая локализация требует особого подхода к выбору хирургической тактики – в зависимости от расположения каверномы по отно-
шению к структурам гиппокампального комплекса, наличия очагов вторичного эпилептогенеза и длительности эпилепсии.
Цель работы – проанализировать актуальные данные по исследуемой теме, аспекты хирургического лечения пациентов со структурной 
фокальной эпилепсией, ассоциированной с каверномами, на примере 3 клинических случаев.
В качестве клинических примеров представлены данные 3 пациентов, прооперированных на базе ФГБУ ФЦМН ФМБА России в период 
с 2022 по 2023 г. Проведен обзор литературы, посвященной опциям лечения данной категории пациентов. Поиск статей осуществляли 
на  научных платформах PubMed, Cochrane Library, eLIBRARY.RU, “Journal of  Neurosurgery” с  использованием следующих запросов: 
cavernous malformation, structural epilepsy, temporal focal epilepsy.
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Pharmacoresistance (drug-resistance) occurs in 40  % of cases of structural epilepsy associated with cavernous malformations. The surgical 
strategy in the treatment of such patients aims, on one hand, to eliminate the epileptogenic focus and achieve seizure control; on the other 
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hand, to remove the cavernoma and eliminate the risk of recurrent hemorrhage. The following surgical options are identified: 1) removal of only 
the cavernous malformation; 2) microsurgical removal of the cavernoma with a perifocal area of hemosiderin and a zone of gliosis; 3) stereotactic 
radiosurgery method. In cases of temporal cavernoma, anterior medial temporal lobectomy is highlighted as an additional method of surgical 
treatment. This localization requires a special approach to the choice of surgical strategy depending on the location of the cavernoma in relation 
to the structures of the hippocampal complex, the presence of secondary epileptogenic foci and the duration of epilepsy.
Aim of the work – to analyze the current data on the examined topic, aspects of surgical treatment of patients with structural focal epilepsy 
associated with cavernomas, using the example of three clinical cases.
Clinical examples are presented based on data from three patients operated on at the Federal Center of Brain Research and Neurotechnologies 
of the Federal Medical Biological Agency (FMBA) of Russia between 2022 and 2023. A literature review was conducted on treatment options for 
this category of  patients. Articles were searched on the  scientific platforms PubMed, Cochrane Library, eLIBRARY. RU, and the  Journal 
of Neurosurgery, using the following search terms: cavernous malformation, structural epilepsy, temporal focal epilepsy.
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Введение
Сосудистая патология становится причиной раз-

вития заболевания примерно у  6  % пациентов со 
структурной фокальной эпилепсией [1]. Кавернома – 
сосудистая мальформация, представляющая собой 
совокупность сосудистых полостей, разделенных между 
собой тонкостенными перегородками – эмбриологи-
чески редуцированными капиллярами. В 40–70 % слу-
чаев каверномы манифестируют эпилептическими 
приступами, при отсутствии хирургического лечения 
у 40 % пациентов развивается фармакорезистентность 
[2–4]. Ключевыми элементами патогенеза при форми-
ровании эпилептогенного очага при каверномах явля-
ются кровоизлияние с  отложением гемосидерина 
и  масс-эффект. Неплотная эндотелиальная ткань 
с  продуктами распада гемоглобина, проникновение 
соединений железа в окружающие ткани мозга и гене-
рация свободных радикалов приводят к хроническому 
раздражению, глиозу прилежащих областей коры го-
ловного мозга и в конечном итоге – к запуску эпилеп-
тогенеза [5–7]. В  концепции дальнейшего развития 
заболевания основная роль отводится структурам лим-
бической системы, формированию вторичных очагов 
в мезиальных отделах височной доли, что можно рас-
сматривать в качестве «двойной» патологии [8–10].

Возможны 3 варианта генеза эпилепсии у пациен-
тов с каверномой:

• ассоциированная с  каверномой эпилепсия  – 
с признаками зоны начала приступа в непосредст-
венной близости от каверномы;

• вероятно ассоциированная с каверномой эпилеп-
сия – фокальная эпилепсия, возникающая из то-
го же полушария, что и кавернома, но не обяза-
тельно в  непосредственной близости от  него 
(с учетом того, что на данный момент нет никаких 
данных, указывающих на  другие причины эпи
лепсии);

• независимая от  каверномы патология, которая 
определяется как эпилепсия у пациента по край-
ней мере с одной каверномой и доказанным от-
сутствием причинно-следственной связи между 
ними [5].
Цель настоящей работы – проанализировать акту-

альные данные по исследуемой теме, аспекты хирур-
гического лечения пациентов со структурной фокаль-
ной эпилепсией, ассоциированной с  каверномами, 
на примере 3 клинических случаев.

Приводим описание клинических случаев 3 паци-
ентов, прооперированных на базе ФГБУ ФЦМН ФМБА 
России в период с 2022 по 2023 г., а также обзор лите-
ратуры, посвященной опциям лечения данной катего-
рии пациентов. Поиск статей осуществляли на научных 
платформах PubMed, Cochrane Library, eLIBRARY.RU, 
“Journal of Neurosurgery” с использованием следующих 
запросов: cavernous malformation, structural epilepsy, 
temporal focal epilepsy.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка Х., 69 лет, обратилась в ФГБУ ФЦМН 

ФМБА России с жалобами на пароксизмальные состоя-
ния, сопровождающиеся замиранием, дезориентацией 
с утратой сознания, длительностью до 10 с, чаще возни-
кающие в  дневное время с  частотой от  2 раз в  день 
до 2 раз в неделю, которые начали беспокоить ее около 
года назад. Пациентке была подобрана терапия, вклю-
чающая 2 противосудорожных препарата.

При  обследовании в  неврологическом отделении 
за  период ночного видеоэлектроэнцефалографического 
(видео-ЭЭГ) мониторинга зарегистрирован пароксиз-
мальный эпизод. С учетом клинико-электроэнцефалогра-
фических корреляций указанный эпизод трактовали 
в  рамках фокального моторного эпилептического при-
ступа с  типичными автоматизмами и  зоной начала 
по левым височным отведениям (рис. 1).
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По  данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга по эпипротоколу выявлены маг-
нитно-резонансные (МР) признаки кавернозной мальфор-
мации в  переднем полюсе левой височной доли (тип II 
по классификации Zabramski) (рис. 2, а, б).

С  учетом локализации кавернозной мальформации 
в  области левой височной доли, длительности эпилеп-
сии ˂1 года проведено оперативное лечение – тейлори-
рованная резекция каверномы с перифокальным кольцом 
гемосидерина (данные послеоперационной МРТ и гисто-
логического исследования приведены на рис. 2, в, г).

Неврологический статус после операции – без изме-
нений. Пациентка выписана на 7‑е сутки после операции. 
За  период катамнеза (2  года) на  фоне продолженного 
приема противосудорожной терапии приступов не  за-
фиксировано. По данным контрольного обследования че-
рез 6 и 12 мес после операции эпилептиформной актив-
ности не выявлено.

Клиническое наблюдение 2
Пациент А., 33 лет, обратился в ФГБУ  ФЦМН  ФМБА 

России с жалобами на приступы по типу «замираний», 
сопровождающиеся тонико-клоническими судорогами 
в правой верхней конечности, чаще возникающие во вре-
мя бодрствования. К моменту поступления в стационар 
длительность заболевания составила 9 лет.

Пациент предварительно обследован в неврологиче-
ском отделении: по данным скальпового видео-ЭЭГ-мо-
ниторинга (48 ч) зафиксированы эпилептические при-
ступы с зоной начала приступа в левой височной области 
(рис. 3).

При МРТ головного мозга по эпипротоколу (томо-
граф 3 Тл) в структуре крючка левого гиппокампа опре-
делялось округлое очаговое образование негомогенной 
гипоинтенсивной структуры во всех импульсных после-
довательностях, с облаковидным отложением гемосиде-
рина по контуру, размерами 6 × 4 × 5 мм, что предполо-
жительно соответствовало каверноме с разрывом (тип II 
по классификации Zabramski) (рис. 4).

С учетом длительного течения эпилепсии, локализа-
ции каверномы в области переднемедиальных структур 
височной доли с высокой вероятностью вторичного по-
вреждения структур гиппокампального комплекса было 
принято решение о резекционном хирургическом лечении 
в  объеме передней медиальной височной лобэктомии 
с амигдалогиппокампэктомией слева.

Неврологический статус после операции – без изме-
нений. По данным гистологического заключения выявле-
на дуальная патология: кавернома с  сопутствующими 
склеротическими изменениями гиппокампа (рис. 5).

По данным электроэнцефалографии через 6 мес не за-
фиксировано эпилептиформной активности (при продол-

Рис. 1. Скальповый электроэнцефалографический мониторинг пациентки Х. Зарегистрирован фокальный моторный эпилептический приступ с началом в виде 
диффузной супрессии ритмики (с наложением миографических артефактов, затрудняющих интерпретацию полученных данных) с последующей регистраци-
ей ритмического низкоамплитудного замедления в левой височной области с распространением на левую лобно-центральную область

Fig. 1. Scalp encephalographic monitoring of female patient Kh. Focal motor epileptic seizure was detected beginning with diffuse suppression of the rhythmic activity (with 
interposition of myographic artefacts complicating interpretation of the data) with subsequent registration of rhythmic low-amplitude slowing in the left temporal area with 
advancement into the left frontocentral area
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Рис. 2. Данные обследования пациентки Х.: а, б – магнитно-резонансная то-
мография головного мозга по эпипротоколу с контрастным усилением в ре-
жимах Т1 (а) и SWAN (б) до операции: выявлена кавернома переднебазальных 
отделов левой височной доли (желтые стрелки); в – магнитно-резонансная 
томография головного мозга по  эпипротоколу после операции: в  области 
переднего полюса левой височной доли (желтая стрелка) на месте кавернозной 
мальформации определяется послеоперационная полость; г – гистологическое 
исследование операционного материала (окраска гематоксилином и эозином, 
×100): кавернома – фрагмент патологически измененных сосудов по каверноз-
ному типу, стенка венозного типа строения с формированием сообщающих-
ся полостей (каверн)

Fig. 2. Examination of female patient Kh.: а, б – contrast-enhanced brain magnetic 
resonance imaging (MRI) according to the epilepsy protocol before surgery,  
Т1-weighted (а) and SWAN (б). Cavernoma of  the  anterior basal parts of  the  left 
temporal lobe is observed (yellow arrows); в – brain MRI according to the epilepsy 
protocol after surgery. In the area of the anterior pole of the left temporal lobe (yellow 
arrow) in  place of  cavernous malformation postoperative cavity is  observed;  
г  – histological examination (hematoxylin and eosin staining, ×100): cavernoma  – 
fragment of pathologically altered vessels per the cavernous type, venous-type wall 
with formation of connected cavities (caverns)

женном видео-ЭЭГ-мониторинге); приступы в послеопе-
рационном периоде отсутствовали. Однако через 7 мес 
на фоне резкой самостоятельной отмены противоэпилеп-
тических препаратов произошел рецидив в виде 1 билате-
рального тонико-клонического приступа. При возвраще-
нии пациента к терапии за 3 года катамнеза приступы 
больше не наблюдались. При контрольном ЭЭГ-монито-
рировании эпилептиформной активности не зафиксиро-
вано.

Клиническое наблюдение 3
Пациент  К., 30  лет, обратился в  ФГБУ ФЦМН 

ФМБА России с  жалобами на  билатеральные тонико-
клонические приступы, начинающиеся с дезориентации, 

с последующей потерей сознания, падением, поворотом 
головы влево и наверх, с прикусыванием языка и уринаци-
ей, возникающие ежедневно с частотой до 2 раз в сутки. 
Эпизоды манифестировали с 7 лет, подбор терапии на-
чат с возраста 11 лет. До 20 лет приступы были одно-
типными, с 20 лет присоединился билатеральный тони-
ко-клонический компонент, увеличилась частота 
приступов. Длительность заболевания на момент посту-
пления составила 23 года.

По результатам скальпового видео-ЭЭГ-мониторин-
га в состоянии бодрствования зарегистрирована муль-
тирегиональная эпилептиформная активность: в правой 
и левой височных областях, правых заднелобно-централь-
но-вертексных отведениях.

По  данным МРТ головного мозга по  эпипротоколу 
в базальных отделах правой височной доли (латеральная 
затылочно-височная извилина) определялись небольшие 
очаги структурных изменений с наличием глиоза и отло-
жений гемосидерина по периферии, размерами 8 × 12 × 9 
и  4 × 3 × 5  мм соответственно, что  было расценено 
как кавернома с признаками перенесенного кровоизлияния 
(рис. 6).

В связи с отсутствием четкой латерализации при-
ступов выполнен инвазивный видео-ЭЭГ-мониторинг 
с  установкой глубинных электродов с учетом данных 
позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной с МРТ. 
За время мониторинга (в течение 4 сут) зарегистриро-
вано 5 эпилептических фокальных моторных без перехо-
да и  с  переходом в билатеральный тонико-клонический 
приступов с инициацией из правого гиппокампа и 12 кли-
нических фокальных моторных эпилептических приступов 
с инициацией из левого гиппокампа и левого амигдалярно-
го тела (рис. 7).

Таким образом, с учетом двусторонней локализации 
2 независимых эпилептогенных очагов в правой и левой 
височных областях выполнение резекционного хирургиче-
ского лечения не привело бы к развитию стойкой ремис-
сии у  данного пациента. С  целью снижения частоты 
приступов пациенту был установлен стимулятор блуж
дающего нерва.

Обзор литературы и обсуждение
Возможны следующие виды хирургического лече-

ния структурной эпилепсии, ассоциированной с ка-
верномозной мальформацией при  ее локализации 
в височной доле:

• удаление только кавернозной мальформации;
• микрохирургическое удаление каверномы с пери-

фокальным кольцом гемосидерина и зоной глиоза;
• передняя медиальная височная лобэктомия с ами-

гдалогиппокампэктомией;
• стереотаксический радиохирургический метод.

У пациента с кавернозной мальформацией голов-
ного мозга без разрыва 5‑летний риск развития перво-
го приступа составляет 4 %, после перенесенного раз-
рыва – 6 % [7]. Пятилетний риск развития эпилепсии 
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Рис. 3. Скальповый электроэнцефалографический мониторинг пациента А. В начале приступа – диффузная супрессия ритмики с наложением миографических 
артефактов (синяя рамка). По каналу электрокардиографии – увеличение частоты сердечных сокращений до 90 уд / мин (зеленая рамка). Появление региональ-
ного ритмического замедления в левой лобно-височной области (красные стрелки). Трансформация регионального замедления в ритмическую островолновую 
активность в  левой лобной и  височной областях с  дальнейшей эволюцией по  частоте и  амплитуде, распространение на  центральную область и  правую 
лобно-височную область (красные стрелки)

Fig. 3. Scalp encephalographic monitoring of patient A. At the beginning of seizure, diffuse suppression of the rhythm with interposition of myographic artefacts (blue frame). 
In  the  electrocardiography channel, increased heart rate to  90 BPM (green frame). Appearance of  regional rhythmic slowing in  the  left frontotemporal area (red arrows). 
Transformation of regional slowing to rhythmic sharp-wave activity in the left frontal and temporal areas with subsequent evolution in frequency and amplitude, advancement 
into the central area and right frontotemporal area (red arrows)
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Рис. 4. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациента А. 
по эпипротоколу с контрастным усилением в режимах Т2 (а) и SWAN (б). Вы-
явлена кавернома крючка левой височной доли с негомогенной гипоинтенсивной 
структурой во всех импульсных последовательностях, с облаковидным от-
ложением гемосидерина по контуру, размерами 6 × 4 × 5 мм (желтые стрелки)

Fig. 4. Contrast-enhanced magnetic resonance imaging of  the  brain of  patient A. 
according to the epilepsy protocol, Т2‑weighted (а) and SWAN (б). Cavernoma of the left 
temporal lobe uncus with non-homogenous hypointense structure in all MRI sequences, 
with cloud-like accumulation of hemosiderin on the margins, size 6 × 4 × 5 mm (yellow 
arrows)

Рис. 5. Гистологическое исследование операционного материала пациента А. (окраска гематоксилином и эозином, ×100): а – склероз гиппокампа. Фрагмент 
коры в зоне СА1: желтые стрелки – ишемические и некробиотические изменения нейронов (конденсация ядра, кариолизис, уплотнение цитоплазмы, уменьше-
ние клеток в размерах; красные стрелки – выраженные дистрофические изменения нейронов (бледная цитоплазма, увеличенное в размерах ядро с просвет-
ленным хроматином (повышение синтетической активности клетки)); б – кавернома. Фрагмент патологически измененных сосудов по кавернозному типу, 
стенка венозного типа строения с формированием сообщающихся полостей (каверн)

Fig. 5. Histological examination of postoperative material from patient A. (hematoxylin and eosin staining, ×100): а – hippocampal sclerosis. Fragment of the cortex in the СА1 
zone: yellow arrows – ischemic and necrobiotic changes in the neurons (nuclear condensation, karyolysis, cytoplasm thickening, smaller size of the cells); red arrows – marked 
dystrophic changes in  the  neurons (pale cytoplasm, increased size of  the  nucleus with chromatin clearing (increased cell synthetic activity));  б  – cavernoma. Fragment 
of pathologically altered vessels per the cavernous type, venous-type wall with formation of connected cavities (caverns)

после впервые перенесенного эпилептического при-
ступа составляет 94 % [11]. В  работе Д. Н. О кишева 
и соавт. проанализированы данные 302 пациентов с су-
пратенториальными каверномами, у 79,6 % из которых 
были отмечены генерализованные тонико-клониче-
ские приступы. В 49 % случаев установлен факт пере-
несенного кровоизлияния из кавернозной мальфор-
мации [12]. Тип хирургического лечения может быть 

выбран в зависимости от частоты приступов, локали-
зации каверномы и длительности эпилепсии. Оценка 
предполагаемого риска возникновения кровоизлияния 
также является важным фактором в принятии решения 
о хирургическом лечении каверном.

Приоритетная опция лечения пациентов с фарма-
корезистентной кавернома-ассоциированной эпилеп-
сией – микрохирургическая резекция каверномы с пе-
рифокальным кольцом гемосидерина, что позволяет 
полностью элиминировать эпилептогенный потенци-
ал, а также предотвратить повторное кровоизлияние. 
Считают, что сами каверномы не содержат нейрональ-
ных структур и не обладают внутренней эпилептогенно-
стью. Поэтому ключевая роль гипервозбудимости клеток 
и возникновения приступов принадлежит гемосидерину 
[13]. Показано, что расширенная резекция кольца гемо-
сидерина и зоны глиоза может привести к лучшему до-
стижению контроля над  приступами, чем  иссечение 
только каверномы. Соответственно, в  зависимости 
от расположения и морфологии мальформации, а также 
анатомической близости функционально значимых зон 
должна быть выполнена максимально радикальная ре-
зекция очага поражения [3, 5, 8, 12–16].

В метаанализе D. Ruan и соавт., включившем дан-
ные 594 пациентов, исход I класса по шкале Engel на-
блюдался в 74 % случаев у пациентов с резекцией ка-
верномы с  перифокальным гемосидерином против 
68 % у пациентов без дополненной резекции гемоси-
дерина (p = 0,01) [17]. В  исследовании L. S houbash 
и  соавт. частота послеоперационного обнаружения 
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гемосидерина была выше в группе с исходом II–IV клас-
са по шкале Engel – 80  %, чем в группе с исходом 
I класса – 43,8 % [3]. В то же время в ряде исследова-
ний отсутствовала статистически значимая связь меж-
ду резекцией каверномы и  дополненной резекцией 
гемосидерина [18–21]. Помимо радикальности удаления, 
на сохранение судорожных приступов после опера-
ции оказывают влияние сроки микрохирургической 
резекции. Считают, что проведение хирургического 
лечения в пределах 2 лет с момента появления судо-
рожного синдрома является фактором достижения 
контроля над  приступами. Так, в  исследовании 
D. J. Englot и соавт. у 75 % пациентов (915 / 1226) был 
достигнут контроль над приступами (I класс по Engel) 
после хирургических вмешательств, проведенных 
в сроки 2 года от начала заболевания [21]. М. Kapadia 
и  соавт. сообщают о  долгосрочном отсутствии 

приступов у  95 % пациентов, оперированных после 
1–2 эпилептических приступов [16].

Длительное течение заболевания с формировани-
ем стойких эпилептогенных связей, а в дальнейшем 
и вторичных очагов на фоне продолжающихся при-
ступов снижает с течением времени вероятность бла-
гоприятного исхода [10]. В случае каверном височной 
локализации этот вопрос является наиболее актуаль-
ным и определяющим объем хирургического лечения. 
У пациентов с локализацией каверномы в височной 
доле существуют следующие опции: тейлорированная 
резекция каверномы, резекция каверномы с перифо-
кальным кольцом гемосидерина или передняя меди-
альная височная лобэктомия с  амигдалогиппокам-
пэктомией. При локализации каверномы в структурах 
гиппокампального комплекса (гиппокамп, парагип-
покампальная извилина, амигдалярное тело, крючок, 

Рис. 6. Данные обследования пациента К.: а–в – магнитно-резонансная томография головного мозга по эпипротоколу с контрастным усилением в режимах 
Т1 (а), Т2 (б) и SWAN (в): выявлена кавернома правой латеральной затылочно-височной извилины с наличием глиоза и отложений гемосидерина по периферии 
(желтые стрелки); г – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с магнитно-резонансной томографией, головного мозга: зона снижения (до 40  %) 
накопления радиофармацевтического лекарственного препарата веществом головного мозга, прилежащая к вышеописанным образованиям (правая височная 
доля) (желтая стрелка)

Fig. 6. Examination of patient K.: а–в – contrast-enhanced brain magnetic resonance imaging of patient A. according to the epilepsy protocol, Т1-weighted (а), Т2‑weighted (б) 
and SWAN (в). Cavernoma of  the  right lateral fusiform gyrus with gliosis and accumulation of  hemosiderin on the  periphery (yellow arrows); г  – positron emission 
tomography / magnetic resonance imaging of the brain. An area of decreased (up to 40  %) accumulation of radiopharmaceutical drug by the brain matter neighboring the above-
described lesions (right temporal lobe) (yellow arrow)
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энторинальная кора), а также формировании в данной 
области вторичных эпилептогенных очагов резекция 
медиальных структур височной доли является обяза-
тельной для достижения контроля над приступами. Ре-
зекция каверномы в височной доле с  зоной перифо-
кальных изменений в  течение 1  года от  момента 
манифестации заболевания дает ремиссию более 
чем в 90 % случаев. Выполнение в пределах от 1 до 5 лет 
от начала заболевания передней медиальной височной 
лобэктомии у таких пациентов дает полную длительную 
ремиссию в 76 % случаев, а резекции каверномы с пе-
рифокальным гемосидерином – лишь в 29 % случаев. 
Рецидив приступов наблюдали в 24 и 71 % случаев со-
ответственно [8]. В случае МР-положительного повреж

дения структур гиппокампа, т. е. формирования дуальной 
патологии, выбор хирургической тактики не составляет 
особой сложности [9, 10]. Однако при МР-нормальном 
гиппокампе определяющим фактором для выбора хи-
рургической тактики является продолжительность эпи-
лепсии. У пациентов с длительностью эпилепсии >5 лет 
в качестве приоритетного хирургического лечения вы-
ступает передняя медиальная височная лобэктомия 
с амигдалогиппокампэктомией  [8]. Более длительное 
течение заболевания, сохраняющиеся приступы могут 
привести в итоге к повреждению структур обеих височ-
ных долей, развитию битемпоральной эпилепсии, и ре-
зекция очага с одной стороны не приведет к ремиссии 
приступов.

Рис. 7. Инвазивный видеоэлектроэнцефалографичекий мониторинг пациента К.: а – фокальный моторный эпилептический приступ с началом по 1–2-му кон-
тактам электрода из правого гиппокампа; б – фокальный моторный приступ с переходом в билатеральный тонико-клонический приступ с  зоной начала 
по 1–2-му контактам электрода из левого гиппокампа и левого амигдалярного тела

Fig. 7. Invasive video-electrographic monitoring of patient K.: а – focal motor epileptic seizure beginning at the 1–2nd contacts of electrode from the right hippocampus; б – focal 
motor seizure transforming into bilateral tonic-clonic seizure beginning at the 1–2nd contacts of electrode from the left hippocampus and left amygdala
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Стереотаксическая радиохирургия (СРХ)  – еще 
один вариант лечения эпилепсии, ассоциированной 
с каверномой. Механизм радиохирургического воздей-
ствия заключается в разрушении эпилептогенной ги-
первозбудимой паренхимы, включая перифокальный 
гемосидерин, с образованием фокусов некроза. Пре
имуществом СРХ перед микрохирургией является воз-
можность применения метода при  множественных 
каверномах, а  также при  локализации в  функцио-
нально значимых зонах [2, 21]. Для пациентов с дли-
тельностью эпилепсии >2 лет или с ≥2 эпилептиче-
скими приступами СРХ может быть опцией лечения 
[22]. Однако, по  данным различных исследований, 
частота ремиссии приступов после СРХ, как правило, 
ниже, чем при хирургической резекции. Так, в мета-
анализе X. Gao и соавт. исход I класса по шкале Engel 
был достигнут у 79 % пациентов в группе микрохи-
рургии и у 49 % – в группе радиохирургии [2]. Кроме 
того, исход в виде улучшения приступов имеет дли-
тельный латентный период – от 10 до 12 мес после 

СРХ. Таким образом, отдаленный период облитера-
ции каверномы, нерадикальность устранения риска 
кровоизлияния после облучения являются ограниче-
ниями СРХ [3, 4, 22].

Заключение
Таким образом, у пациентов с каверномами голов-

ного мозга и эпилепсией освобождение от приступов – 
важная цель хирургического лечения, для достижения 
которой следует уточнять, насколько ассоциированы 
приступы с сосудистой патологией (для этого необхо-
димо выполнение скальпового видео-ЭЭГ-монито-
ринга с регистрацией приступов). Объем хирургиче-
ского вмешательства в  данном случае определяется 
локализацией каверномы и длительностью заболева-
ния. При височном расположении очага в зависимости 
от длительности заболевания он может быть ограничен 
удалением каверномы с продуктами распада гемоси-
дерина или расширен до переднемедиальной височной 
лобэктомии.
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