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Хирургическое лечение мезиальной височной эпилепсии 
с использованием интраоперационной и хронической 
электрокортикографии

Денисова Н.П., Рогов Д.Ю., Халепа А.А.

ФГБУ Федеральный Центр нейрохирургии, 630087, г. Новосибирск, ул. Немировича-Данченко, д. 132/1

Цель работы: оценка эффективности хирургического лечения с использованием интраоперационной 
и хронической электрокортикографии (ЭКоГ) у пациентов с височной эпилепсией.
Материалы и методы. Хирургическое лечение проведено 20 больным с височной эпилепсией. Пациенты 
с симптоматической эпилепсией (опухолевые образования, АВМ) были исключены из исследования. 
У 8 (40%) больных объем резекции определяли интраоперационно с учетом данных ЭКоГ, у 3 (15%) — на 
основании данных МРТ и ЭЭГ, у 9 (45%) — зону резекции определяли по результатам хронической 
ЭКоГ. Катамнез составил от 12 до 36 мес.
Результаты. Исходы оценивали по шкале ILAE: класс 1 достигнут у 10 (50%) пациентов, класс 3 
(не более 3 дней с приступами за 1 год) — у 1 (5%) пациента; класс 4 (урежение приступов более 
чем на 50%) — у 5 (25%); класс 5 (урежение приступов менее чем на 50%) — у 4 (20%).
Заключение. Определение объема резекции эпилептического очага под контролем ЭКоГ позволяет 
улучшить исходы оперативного лечения мезиальной височной эпилепсии.
Ключевые слова: височная эпилепсия, амигдалогиппокампэктомия, электрокортикография

Abstract. Although temporal lobe epilepsy (TLE) is the most studied form of partial epilepsy, there are still 
many patients with drug resistant forms. Temporal lobe surgery takes 50-73% of all epilepsy surgery and can 
be an effective treatment for patients whose seizures do not respond to best medical therapy. However the 
choice of surgical approach and extent of resection  are controversial till nowadays.
Objective: to evaluate the surgical outcomes in patients with TLE using intraoperative and chronic ECoG.
Material and methods: 11 patients with TLE were included to this study. Patients with focal epilepsy caused 
by tumors (more than Grade 2) and AVMs were excluded. The area of temporal lobe resection was determine 
using  intraoperative ECoG in 8 patients (40%),  3 patients (15%) underwent lobectomy determined with the 
help of MRI and EEG findings and at 9 patients (45%) preoperative chronic ECoG was used for surgery 
planning. Follow-up period was 12-36 months.
Results: Surgical outcome was evaluated according to ILAE scale, 10 patients (50%) became seizure-free and 
got Class 1, one patient (5%) had only 3 days per year with seizures, which is Class 3. Five patients (25%) 
achieved improvement after surgery and got Class 4. Four patients (20%) did not get any significant benefits 
from surgery and got Class 5. 
Conclusion: ECoG-tailored resection provides better surgical outcome.
Key words: temporal lobe epilepsy, amygdalohyppocampectomy, Electrocorticography

30% операций оказываются малоэффективны-
ми или неэффективными, что в большинстве 
случаев связано с неполной резекцией эпи-
лептического очага [8, 9]. До сих пор остается 
дискутабельным вопрос объема оперативного 
вмешательства.

Целью работы явилась оценка эффективности 
хирургического лечения с использованием инт-
раоперационной ЭКоГ у пациентов с височной 
эпилепсией.

Материалы и методы

В исследование было включено 20 пациентов 
(8 мужчин, 12 женщин) с височной эпилепсией, 
которые были прооперированы в период с апреля 
2013 г. по октябрь 2015 г. на базе ФГБУ ФЦН  
г. Новосибирск. Средний возраст больных соста-
вил 25,9 года (7—37 лет) (табл.1).

Основным критерием отбора была фармакоре-
зистентная форма мезиальной височной эпилепсии 
с диалептическими, аутомоторными и вторично-
генерализованными приступами частотой от 4 раз 
в месяц до ежедневных. Фармакорезистентными 
были признаны пациенты, у которых отсутствовал 

Введение

Височная эпилепсия — самая распространен-
ная форма эпилепсии [1], которая в большинс-
тве случаев является фармакорезистентной. По 
данным F. Semah и соавт., при анализе историй 
болезни 2200 больных, страдающих эпилепсией, 
было выявлено, что среди пациентов с височной 
эпилепсией только в 20% случаев удавалось до-
биться ремиссии (1 год без приступов), из них 
2/3 пациентов получали 2 и более противоэпи-
лептических препарата. Среди больных с вне-
височной локализацией эпилептического очага 
доля пациентов с ремиссией был выше (33% — с 
теменной, 35% — с затылочной, 37% — с лоб-
ной локализацией). При более детальном анализе 
случаев височной эпилепсии было выявлено, что 
гиппокампальный склероз, подтвержденный по 
данным МРТ, является прогностическим факто-
ром фармакорезистентности (лишь у 10% таких 
пациентов удавалось достичь ремиссии) [2].

Среди операций по поводу фокальной эпи-
лепсии хирургия височной эпилепсии составля-
ет 50—73% [3]. По данным разных авторов, дли-
тельной ремиссии после вмешательства удается 
добиться у 37-71% пациентов [4—7]. Примерно 



	 21

RUSSIAN JOURNAL OF NEUROSURGERY

эффект от приема адекватно подобранных препа-
ратов (2-3 препарата) в течение минимум 1 года 
[10]. По данным МРТ головного мозга у 17 из 20 
пациентов были выявлены признаки мезиального 
склероза, более выраженные с одной стороны; у 
2 пациенток — признаки опухолевого образования 
височной доли (гистологически у первой: дизэм-
бриопластическая нейроэпителиальная опухоль 
DNT, Grade 1, у второй: олигодендроглиома Grade 
2); у 1 больного — кистозно-глиозные изменения 
гиппокампа. Критериями исключения были опу-
холевые образования, превышающие Grade 2 по 
степени злокачественности, АВМ, посттравмати-
ческие изменения височной доли.

Всем пациентам до вмешательства выполня-
ли МРТ головного мозга, включая специальную 
последовательность для выявления фокальной 
кортикальной дисплазии, склероза гиппокампа, 
гетеротопий (FSE T2, SE T1, FLAIR, DWI, T1 
«инверсия-восстановление»).

Нейрофизиологическое обследование вклю-
чало:

1) длительный видео ЭЭГ-мониторинг с ре-
гистрацией иктальных событий (все пациен-
ты). Запись производили на системе Nicolet One 
Monitor, использовали международную схему 
наложения электродов “10 — 20”, с примене-
нием дополнительных электродов (ЭКГ, ЭМГ, 
скуловые) и провокационных проб: ритмическая 
фотостимуляция, гипервентиляция, запись пос-
ле депривации сна. Длительность мониторинга 
составляла от 6 до 70 ч.

2) Длительный инвазивный мониторинг с 
использованием субдуральных электродов (8 па-
циентов) и глубинных электродов (стерео-ЭЭГ — 
1 пациент) с обязательной регистрацией иктальных 
событий. Имплантацию внутричерепных элект-
родов производили под общей анестезией, через 
трефинационное отверстие (рис. 1). У 5 пациен-
тов электроды имплантировали только с одной 

Таблица 1 /  Table  1

Структура пациентов с височной эпилепсией / Characteristics of patients with temporal epilepsy

№ Возраст, годы Пол Длительность 
заболевания 

Частота приступов в 
месяц до операции

Частота приступов в 
месяц после операции Объем резекции

1 20 Ж 14 лет 20-30 3-4 САГ

2 28 Ж 20 лет 5-6 5-6 САГ

3 7 Ж 2 мес 20 0 Лобэктомия (ЭКоГ)

4 15 М 12 лет 10 0 КАГ (ЭКоГ)

5 32 Ж 30 лет 4-6 0 Лобэктомия (ЭКоГ)

6 37 Ж 15 лет 2-3 2-3 КАГ (ЭКоГ)

7 37 Ж 10 лет 7-8 1-2 КАГ (ЭКоГ)

8 21 Ж 8 лет 25 0 КАГ (ЭКоГ)

9 18 Ж 17 лет 15-20 0 КАГ (ЭКоГ)

10 30 М 23 лет 4-6 0 КАГ (ЭКоГ)

11 14 М 11 лет 5-7 4-8 КАГ

12 25 М 7 лет 10-12 3 всего Лобэктомия (видео-ЭКоГ)

13 33 Ж 10 лет 10 1 Лобэктомия (видео-ЭКоГ)

14 33 Ж 5 лет 5-6 0 Лобэктомия (видео-ЭКоГ)

15 19 М 17 лет 5-10 6-7 Лобэктомия (видео-ЭКоГ)

16 34 М 31 год 30-35 0 Лобэктомия +субпиальная резек-
ция эпилептогенной коры лобной 
доли (видео-ЭКоГ)

17 26 Ж 23 года 8-25 5-10 Лобэктомия (+субпиальная резек-
ция коры островка) (стерео-ЭЭГ)

18 37 М 23 года 4-6 0 Лобэктомия (видео-ЭКоГ)

19 14 М 11 лет 8 2 Лобэктомия (видео-ЭКоГ)

20 37 Ж 36 лет 10-20 0 Лобэктомия (видео-ЭКоГ)

САГ — селективная амигдалогиппокампэктомия, КАГ— кортикоамигдалогиппокампэктомия, лобэктомия — передняя ви-
сочная лобэктомия, ЭКоГ — интраоперационная электрокортикография, стерео-ЭЭГ — запись электроэнцефалограммы с 
глубинных электродов.
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стороны, у 4 — с обеих сторон. Дополнительно у 
1 пациентки с помощью стереотаксической рамы 
было имплантировано 2 глубинных электрода в 
правую островковую долю. Длительность иссле-
дований составляла от 50 до 140 ч, зарегистри-
ровано от 2 до 10 приступов у каждого пациента 
(в среднем 5,4). У всех пациентов выявлена зона 
инициации приступов: правая височная область — 
у 4 пациентов, правая лобно-височная область — 
у 1 пациента, правый островок — у 1 пациентки, 
левая височная область — у 3 пациентов.

3) Интраоперационная ЭКоГ (8 пациентов). 
Обследование проводили с использованием 4- и 
6-контактных стрипов, имплантированных на 
поверхность височной доли до выполнения резек-
ции (рис. 2). В процессе исследования электроды 
перемещали в различные зоны интересующей об-
ласти, общее время исследования составляло до 
30 мин, регистрация с одной позиции электродов 
5—10 мин. После выполнения резекции проводи-
ли контрольные регистрации.

В ходе интраоперационной ЭКоГ регистри-
ровали следующие эпилептиформные паттерны: 
спорадические единичные спайки, регулярные 
частые спайки (в т.ч. продолженные частые 
спайки), высокочастотная низкоамплитудная 
активность. Единичные спорадические спайки 
оценивали как сомнительные признаки и не 
учитывалис в планировании объема резекции. 
Наиболее часто регистрировали частые спайки, 
иногда с формированием продолженных разрядов 
длительностью 2-3 с. По наличию или отсутс-
твию регулярных спайков определяли границу 
ирритативной зоны и планировали объем резек-
ции. Высокочастотную активность как наиболее 
достоверный признак инициальной иктальной 
зоны в ходе интраоперационной ЭКоГ регистри-
ровали значительно реже (у 1 пациента).

Катамнез составил от 12 до 36 мес. Исходы 
оценивали по шкале ILAE.

Результаты

У 8 (40%) больных объем резекции определя-
ли интраоперационно с учетом данных ЭКоГ, у 
3 (15%) — на основании данных МРТ и ЭЭГ, у 
9 (45%) — по данным длительного инвазивного 
ЭЭГ-мониторинга (с обязательной иктальной за-
писью). По итогам диагностики у 2 пациентов 
была проведена селективная амигдалогиппокам-
пэктомия, у 7 — кортикоамигдалогиппокампэк-
томия, у 9 — передняя височная лобэктомия. 
У 2 пациентов по иктальной записи была допол-
нительно выявлена инициальная иктальная ак-
тивность вне височной доли (у 1 больного — в 
правом островке, у второго — в базальных отделах 
правой лобной доли). Им была выполнена височ-
ная лобэктомия, дополненная субпиальной резек-
цией эпилептогенной коры. Микрохирургическую 
резекцию эпилептического очага выполняли ти-
пичным путем. В послеоперационном периоде 
хирургических осложнений (кровотечения, ин-
фицирования раны) не наблюдали.

У 3 (27,3%) пациентов, которым не проводили 
ЭКоГ, в ближайшем послеоперационном периоде 
эпилептические приступы возобновились. Двоим 
из них была выполнена селективная амигдало-
гиппокампэктомия. У 1 пациентки частота при-
ступов после операции не изменилась, в связи с 
чем 1 год спустя она была повторно оперирована 
в объеме передней височной лобэктомии. После 
второй операции у этой больной положительной 
динамики также не отмечалось. У другой паци-
ентки после операции приступы от практически 
ежедневных сократились до 3—4 раз в месяц, 
что соответствует классу 4 по ILAE. Третьему 
пациенту (ребенку 14 лет) была выполнена кор-
тикоамигдалогиппокампэктомия, но эффект был 
нестойким, и через 4 мес приступы возобнови-
лись с прежней частотой. Через 1 год ему была 

Рис. 1. Рентгенография черепа пациента в боковой проек-
ции. Имплантировано 5 субдуральных электродов.
Fig. 1. Cranial roentgenogram (lateral projection) of patient with 
5 implanted subdural electrodes.

Рис. 2. Проведение интраоперационной ЭКоГ.
Fig. 2. The conduction of intraoperative ECoG.
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выполнена повторная операция с большим объ-
емом резекции, однако положительной динамики 
по частоте приступов не отмечено.

У 10 (50%) пациентов в послеоперационном пе-
риоде рецидива приступов не отмечалось. Шести 
пациентам проводили интраоперационную ЭКоГ, 
4 — длительный инвазивный ЭКоГ мониторинг 
перед операцией. Полученные данные позволили 
оптимизировать объем резекции. Шести больным 
была выполнена передняя височная лобэктомия, 
4 — кортикоамигдалгиппокампэктомия.

У двух пациенток, у которых объем резекции 
корректировался интраоперационно с помощью 
ЭКоГ, в одном случае частота приступов осталась 
на прежнем уровне (класс 5 по ILAE), во втором —  
сократилась в 4 раза (класс 4 по ILAE).

Среди пациентов, прошедших длительный 
инвазивный ЭКоГ-мониторинг, у 1 пациента от-
мечалось всего 3 приступа за 18 мес, что соот-
ветствует классу 3 по ILAE, у 3 пациентов отме-
чалось значительное урежение приступов после 
операции (класс 4 по ILAE), у 1 пациента частота 
приступов осталась на прежнем уровне (класс 5 
по ILAE).

Катамнез составил от 12 до 36 мес. Результаты 
хирургического лечения по шкале ILAE: класс 1 
(бесприступное течение) — у 10 (50%) пациен-
тов; класс 3 (не более 3 дней с приступами за 
1 год) — у 1 (5%) пациента; класс 4 (урежение 
приступов более чем на 50%) — у 5 (25%); класс 
5 (урежение приступов менее чем на 50%) — у 
4 (20%).

Обсуждение

Хирургическое лечение височной эпилепсии 
включает обязательное удаление мезиальных 
структур височной доли (гиппокампа, парагип-
покампальной извилины, миндалины и крючка), 
в то время как объем резекции корковых струк-
тур варьирует в зависимости от предпочтений 
хирурга и данных ЭКоГ.

В настоящее время существует несколько ос-
новных видов операций при височной эпилепсии: 
передняя височная лобэктомия, кортикоамигда-
логиппокампэктомия, селективная амигдалогип-
покампэктомия, которую в свою очередь подраз-
деляют на транскортикальную, транссильвиеву и 
подвисочную. Альтернативные методы хирурги-

ческого лечения (отсоединение височной доли, 
транссекции гиппокампа, стереотаксическая ре-
зекция и абляция гиппокампа, а также нейромо-
дуляционные методики) пока не получили ши-
рокого распространения и требуют дальнейших 
исследований.

Передняя височная лобэктомия включает уда-
ление медиальных и латеральных структур ви-
сочной доли единым блоком или по отдельнос-
ти. Задняя граница резекции располагается на 
5,5-6 см кзади от полюса височной доли в недо-
минантном полушарии и на 4,5 см от полюса в 
доминантном полушарии на уровне T2 извилины 
(рис. 3).

Кортикоамигдалогиппокампэктомия произво-
дится с сохранением T1 извилины. Доступ произ-
водят через кору Т2 извилины, отступив в среднем 
3-3,5 см от полюса височной доли. Резецируют 
как мезиальные структуры (гиппокамп, минда-
лина, парагиппокампальная извилина, крючок), 
так и неокортекс. Объем резекции коры широко 
варьирует в зависимости от результатов интра-
операционной ЭКоГ.

Транскортикальная селективная амигдалогип-
покампэктомия направлена на резекцию только 
мезиальных структур височной доли с сохране-
нием коры. Кортикотомию производят по Т2-из-
вилине кпереди от центральной (в недоминан-
тном полушарии) или прецентральной борозды 
(в доминантном полушарии). После вскрытия 
височного рога бокового желудочка производят 
резекцию мезиальных структур.

Транссильвиевая селективная амигдалогиппо-
кампэктомия — это удаление мезиальных струк-
тур через коридор сильвиевой щели без повреж-
дения неокортекса. При этом доступе открыва-
ется островковая кора, крючок, полюс височной 
доли. Вскрывают височный ствол на протяжении 
15 мм на уровне порога островка. По достиже-
нии височного рога бокового желудочка удаляют 
крючок, миндалину, передние отделы парагип-
покампальной извилины, энторинальную кору. 
Далее проводят резекцию гиппокампа.

Подвисочную селективную амигдалогиппо-
кампэктомию проводят посредством базальных 
доступов (транспетрозальный, зигоматический). 
При этом доступ к желудочку и амигдалогип-
покампальному комплексу осуществляют че-
рез резекцию Т3- и Т4-височных извилин. Для 
уменьшения тракции височной доли возможно 

Рис. 3. МРТ-контроль го-
ловного мозга у пациента с 
передней височной лобэкто-
мией.
Fig. 3. Brain MRI-control of 
patient with anterior temporal 
lobectomy.
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рассечение намета мозжечка. При этом доступе 
увеличивается риск повреждения вены Лаббе, 
хуже визуализация миндалины, что затрудняет 
удаление миндалины и крючка.

Объем резекции мезиальных и неокортикаль-
ных структур по-прежнему остаются дискутабель-
ными в силу соотношения осложнений (зритель-
ные нарушения, нарушения памяти, гемипарез и 
т.д.) и эффективности (рис. 4).

По данным разных авторов, 5-летней ремиссии 
удается достичь у 50-70% пациентов, перенесших 
резективную хирургию [12—15]. Объем резекции 
медиальных структур височной доли напрямую 
связан с эффективностью операции [16, 17].

Сложно сопоставить эффективность разных 
видов операций, так как нередко хирург или да-
же клиника отдает предпочтение тому или иному 
виду вмешательства, и всех пациентов с данной 
патологией оперируют с применением этого ме-
тода. Поэтому сравнение серий пациентов, про-
оперированных тем или иным методом в разных 
клиниках и у разных хирургов, может быть не 
вполне объективным. В 1996 г. F. Arruda и соавт. 
одними из первых опубликовали данные по срав-
нению исходов у 74 пациентов, оперированных в 
одной клинике, где 37 пациентам была выполнена 
передняя височная лобэктомия, 37 — селектив-
ная амигдалогиппокампэктомия. В обеих груп-
пах количество пациентов со стойкой ремиссией 
после операции было практически одинаковое. 
Это позволило авторам сделать вывод, что метод 
оперативного вмешательства не является основ-
ным фактором, определяющим исход операции 
[18]. Схожие результаты получили H. Clusmann 
и соавт. на серии, включающей 321 пациента 
[19]. R. Mackenzie и соавт., напротив, описыва-
ют четкую разницу в исходах после селективной 
амигдалогиппокампэктомии (ремиссия отмечена 
у 21% пациентов) и лобэктомии (длительная ре-
миссия наблюдалась у 60% пациентов) [20].

С 1950-х гг. интраоперационную ЭкоГ традици-
онно применяют для локализации эпилептичес-
кого очага, определения объема и радикальности 
резекции, картирования кортикальных функций. 

Однако возможности и ограничения этого метода 
до настоящего времени активно обсуждаются в 
литературе. Очевидные преимущества заключа-
ются в гибком расположении электродов на коре 
во время операции; записи до и после каждого 
из этапов резекции для оценки радикальности; 
картировании функционально значимых зон 
путем прямой электростимуляции. К основным 
ограничениям метода относят:

1. Короткое время записи;
2. Возможность записать только интерикталь-

ные спайки и острые волны, что соответствует 
«зоне раздражения» (чаще является более обшир-
ной, чем непосредственно зона инициальной ик-
тальной активности);

3. Невозможно достоверно отличить первич-
ную эпиактивность от вторичной, проведенной 
из смежных областей;

4. Выраженное влияние общей анестезии 
на мозговую биоэлектическую активность [21]. 
В настоящее время часто применяют термин 
«резекция под контролем интраоперационной 
электрокортикографии» (ECoG-tailored resection). 
Технически такая операция аналогична корти-
коамигдалогиппокампэктомии, но объем резек-
ции неокортекса определяется картированной 
эпилептогенной зоной. При этом может быть 
достигнут меньший объем удаления коры височ-
ной доли, что позволяет снизить риск развития 
неврологического дефицита. Однако, по данным 
McKhann и соавт., основанным на анализе 140 
пациентов, прооперированных по поводу височ-
ной эпилепсии, интраоперационная ЭКоГ яв-
ляется высокоинформативной только в случае 
объема гиппокампальной резекции. Остаточная 
гиппокампальная эпиактивность, по данным 
ЭКоГ, сопряжена с высоким риском рецидива 
судорог. Во всех остальных наблюдениях оста-
точные интериктальные спайки по данным ЭКоГ 
достоверно не являлись прогностически плохим 
признаком [21, 22]. Для лучшего понимания и 
применения всех возможностей данного метода 
необходимо дифференцировать разные виды ин-
териктальных спайков и других биоэлектричес-
ких маркеров эпилептогенной ткани. McDonald 
и соавт. проанализировали 86 случаев височной 
эпилепсии, прооперированных в Университете 
Британской Колумбии. На основании этих дан-
ных они разделили все спайки на 4 вида:

1. Спайки, идущие из самостоятельного очага 
эпиактивности (определяются на 1 или несколь-
ких смежных электродах);

2. Синхронизированные спайки (определяе-
мые на отдаленных от самостоятельного очага 
электродах);

3. Резидульные спайки (определяются после 
резекции в том же самом месте, с такими же 
свойствами, как и до удаления);

4. Пострезекционные спайки (абсолютно но-
вые по локализации и свойствам). Учитывая ка-
тамнез этих пациентов, авторы пришли к выводу, 
что спайки, идущие из самостоятельного очага, 
наиболее точно отражают эпилептогенную зону. 
Пострезекционные спайки носят доброкачествен-

Рис. 4. Сравнение передней височной лобэктомии, селек-
тивной амигдалогиппокампэктомии, кортикоамигдалогип-
покампэктомии.
Fig. 4. The comparison of anterior temporal lobectomy, selective 
amygdalohyppocampectomy, corticoamygdalohyppocampectomy.
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ный характер, тогда как истинно резидуальные 
спайки могут свидетельствовать о недостаточном 
объеме резекции [23].

В последние 2 десятилетия появляется все 
больше информации о новом потенциальном 
биомаркере очага инициальной иктальной актив-
ности — это регистрация осцилляций с частотой 
80-500 Гц во время интраоперационной ЭкоГ. Так 
как очаг инициальной иктальной активности 
меньше, чем зона раздражения, то одним из пре-
имуществ может стать меньший объем резекции. 
Хирургическое тотальное удаление очага с высо-
кочастотными осцилляциями по данным ЭКоГ 
достоверно связано с лучшим исходом после опе-
рации [24, 25]. Более того, распознание такой ак-
тивности может быть автоматизированным, что 
сделает его более объективным методом [26]. В 
2015 г. в Нидерландах было начато мультицентро-
вое рандомизированное исследование («The HFO 
trial»), целью которого стало сравнение послео-
перационных результатов у пациентов, проопе-
рированных по поводу височной эпилепсии. В 
одной группе объем резекции будет определять-
ся интериктальными спайками, во второй группе 
— высокочастотной активностью. Результаты ис-
следования будут опубликованы в 2018 г. [27].

Хроническая ЭКоГ теоретически может быть 
идеальным методом диагностики, т.к. позволя-
ет зарегистрировать как интериктальную, так 
и иктальную активность. Такие данные дают 
возможность определить зону начала приступа, 
зону раздражения и заранее запланировать объ-
ем резекции. Однако у этого метода также есть 
недостатки [28]:

1. Необходимость дополнительной операции и, 
как следствие, более высокий риск хирургичес-
ких осложнений (кровотечение, инфицирование, 
отек и т.д.);

2. Невозможность корректировать положение 
электродов во время исследования;

3. Нет возможности оценить радикальность 
резекции.

По результатам нашего исследования нельзя 
достоверно оценить эффективность того или 
иного метода диагностики и хирургического 
планирования. Однако лучшие результаты были 
получены у пациентов с проведенной ЭКоГ, чем у 
тех, которым объем резекции определяли только 
по данным МРТ и скальповой ЭЭГ. Результаты, 
полученные в группе интраоперационной ЭКоГ, 
несколько лучше (у 6 пациентов из 8 достигнута 
ремиссия, что составляет 75%), чем в группе хро-
нической ЭКоГ (у 4 пациентов из 9 — ремиссия, 
у 1 — 3 приступа в год, т.е. у 5 пациентов из 9 — 
хороший исход, что составляет 55,5%).

Заключение

В настоящее время применяют разные виды 
хирургического лечения височной эпилепсии, 
отличающиеся по эффективности и потенци-
альному риску осложнений. Точная локализация 
эпилептического очага на этапе предоперацион-

ного планирования и тотальное удаление эпи-
лептогенной зоны под контролем ЭКоГ являются 
основными предикторами успешной операции. В 
дальнейшем предстоит определить показания к 
каждому из видов вмешательств и изучить исхо-
ды оперативного лечения височной эпилепсии на 
большей серии пациентов.
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