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УДК 616.8-089

ЗНАЧЕНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА 
ПРИ ВЫБОРЕ ТАКТИКИ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

СИМПТОМАТИЧЕСКОЙ ЭПИЛЕПСИИ

В нейрохирургическом лечении симптоматической эпилепсии 
часто приходится решать, на что будет направлено оперативное 
вмешательство непосредственно во время операции. Интраопераци- 
онное нейрофизиологическое исследование: электрокортикография 
(ЭкоГ) и электросубкортикография (ЭСкоГ) позволяют определиться 
с выбором либо уточнением тактики проводимого оперативного 
вмешательства. В статье приведены данные об использовании выше
указанных методик и их влиянии на результаты нейрохирургическо
го лечения.

Ключевые слова: симптоматическая эпилепсия, электрокорти- 
кография, электросубкортикография, эпилептический очаг, эпилеп
тический приступ, объемные образования головного мозга.

Введение. Симптоматическая эпилепсия часто встречается в нейрохирургиче
ской практике. Артериовенозные мальформации в 25-50% наблюдений проявляются 
эпилептическими припадками, при последствиях черепно-мозговой травмы эпилеп
сия наблюдается в 10-15% случаев [4, 5, 8], в резидуальном периоде нетравматического 
субарахноидального кровоизлиянии -  в 3% случаев [7, 13].

После нейрохирургического лечения в 10-50% случаев остается судорожная ак
тивность [10, 21]. Использование противосудорожной терапии не всегда позволяет 
контролировать приступы, кроме того, часто наблюдается фармакорезистентность 
[2, 3, 9]- Отсутствие соответствия при анализе полученных данных дооперационной 
диагностики различных методов исследования в некоторых случаях затрудняет досто
верное определение локализации эпилептического очага, и часто вариант оперативно
го лечения определяется уже по ходу самой операции. Кроме того большая нагрузка на 
нейрофизиологов не позволяет выполнять интраоперационную диагностику всем ну
ждающимся пациентам, так же редко удается выполнить ее при экстренных вмеша
тельствах, выполняемых по жизненным показаниям [1, 5]

Вследствие этого проводится оперативное вмешательство, направленное только 
на патологический субстрат, либо нейрохирургическое влияние на очаг осуществляет
ся на основе дооперационных методов диагностики. Всё это указывает на необходи
мость систематизации и комплексного изучения этой проблемы.

Цель исследования: определить влияние ЭЭГ, интраоперационного ЭКоГ и 
ЭСкоГ на тактику и дальнейшие ближайшие и отдаленные результаты нейрохирурги
ческого лечения больных симптоматической эпилепсией

Материал и методы. Приводятся данные наблюдения 69 пациентов от 18 до 78 
лет с верифицированным диагнозом симптоматическая эпилепсия; находившихся на об
следовании и лечении в РНХИ им. проф. А.Л. Поленова в период с 2006 по 2011 гг., под
вергшихся открытому оперативному нейрохирургическому лечению (табл. 1).

Таблица 1
Возраст и пол больных симптоматической эпилепсией

Возраст Количество больных
Женщины Мужчины Всего больных Процент

18-28 11 16 27 39
28-38 9 12 21 30
38-48 6 7 13 19
48-58 2 3 5 8
68-78 1 2 3 4
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Из табл. 1 следует, что большинство (около 80%) больных находились в трудо
способном возрасте -  от 18 до 50 лет. Мужчин оказалось более 50 %. До операции всем 
больным провели комплексное обследование (психоневрологическое, ЭЭГ, СКТ, МРТ) 
[6, 10] с целью установления локализации эпилептогенных очагов. Топическую диаг
ностику основывали на анамнестическом и клиническом изучении структуры присту
па, данных неврологического осмотра, повторных ЭЭГ, в том числе с нагрузочными 
тестами, нейропсихологических и рентгенологических исследований.

В структуре пароксизмов наиболее часто встречались вторично генерализованные, 
простые парциальные припадки. Полиморфизм наблюдался у  18 больных (табл. 2).

Таблица 2
Распределение больных по виду приступов

Вид приступа Количество наблюдений (абсолютное число), %

Парциальные простые 16-24%

Парциальные сложные 8-11%

Изолированные ауры 1-2 %

Судорожные вторично генерализованные 21-30%

Абсансы 2-3%

Миоклонии 3-4 %

Полиморфные 18-26 %

Всего 69-100%

Используемые нами предоперационные методы в разной степени позволяли вы
явить особенности патологического образования, латерализацию, размеры, структуру.

Широкое применение МРТ и высокопольной СКТ в различных модификациях 
существенно помогает в постановке диагноза, но к сожалению в полной мере не выяв
ляет эпилептогенный очаг, который может располагаться на значительном расстоянии 
от патологического процесса. [15, 16] Наиболее точно установить локализацию эпилеп
тического очага удалось в 45 случаях (65%), из них в 39 случаях локализация эпилеп
тического очага четко совпала с локализацией патологического образования, что под
тверждалось интраоперационно проведенными ЭкоГ и ЭСкоГ либо в дальнейшем при 
контрольных ЭЭГ исследованиях, на что указывается многими авторами [13, 11, 19].

Таким образом, можно сделать вывод о том, что половина больных симптоматиче
ской эпилепсией в нашем наблюдении (52%) не нуждалась в дальнейшем интраопераци- 
онном нейрофизиологическом исследовании и была готова к оперативному лечению.

В основном это были больные с доброкачественными, четко отграниченными от 
мозга опухолями и патологическими сосудистыми образованиями АВМ и аневризма
ми. Примеры таких случаев даны на рис. 1, 2.
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Рис. 1. МРТ ангиограмма больной M. Видна 
гигантская менингиома крыльев основной 
кости слева (указана стрелками).

Рис. 2. СКТ ангиограмма больной К. Двумя 
стрелками указана АВМ в левой височной об
ласти. Стрелка вверху указывает на склерози- 
рующий клей ONYX в сосудах АВМ.

Несмотря на достаточную информативность ЭЭГ, для более точного выявления 
эпилептического очага использовались ЭКоГ и ЭСкоГ.

Использование этих интраоперационных методов исследования у пациентов сим
птоматической эпилепсией привело у 6 (9%) пациентов к более точному установлению оча
га эпилептической активности. А  из 24 пациентов с дооперационно не уточненным очагом 
эпилептической активности позволило определиться с точной локализацией в 75% случаев. 
При этом изменение тактики нейрохирургического лечения в процессе операции наблюда
лось в 62% случаев у  15 пациентов. Это отмечают [12, 14, 20].

Клинический пример.
Больной М., 56 лет. Обратился с жалобами на частые, 5-9 раз в месяц, приступы 

по типу Джексоновских припадков справа.
На ЭЭГ (рис 3, 4) выявлены умеренно выраженные изменения биоэлектрической 

активности (БЭА). Нарушение рефлекторных реакций. Функциональная неустойчивость 
БЭА. Легкая ирритация стволовых структур. Диффузные дельта и тета-волны. Зональ
ные отличия отсутствуют. Пароксизмальной активности не выявлено.

Рис. 3. Диффузные дельта и тета-волны на ЭЭГ
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D elta Tcta A lfa B etal Beta

м к В А2 Г ц м к В '2 Г ц ч к В '2 Г ц м к В '2 | Г и м кВ ~2 Г и  |

F p l-A A 2 7 .1 7 2.25 18.05 7 .0 0 10.46 7 .5 0 2.33 1 17.00 1.30 20 .00  1
F p 2 -A A 42.71 1.50 16.58 5 .00 13.22 8.75 2.82 1 16.25 1.12 - > Q  Q Q  I

F 7 -A A 18.85 2.25 10.53 7 .0 0 9 .0 4 1 1.25 1.65 17.00 0 .7 9 20 .50  1

F 3 -A A 2 4 .7 6 2 .25 16.72 7 .0 0 10.46 8 .75 2 .8 0  17.00 1.33 20 .00  1

F z -A A 36 .96 2.25 23 .46 7 .0 0 14 84 8 75 4 .04  1 15.50 1.95 20 .00

F 4 -A A 5 9 .82 1.50 16.46 5 .0 0 12.13 8 75 1.97 1 14.75 1.26 2 0 .0 0  1

F 8 -A A 30 .38 1.50 5.43 5 .0 0 6 .3 6 9 .0 0 0 .8 6  I 16.50 0 .5 7 20 .25  1

Т З -А А 21.31 2 .25 1 1.77 7 .0 0 10.07 10.75 1.92 17.00 0 .9 0 2 1 .7 5  1

С З -А А 28 .02 2 .0 0 16.75 7 .0 0 1 1.53 8 .75 3.03 18.00 1.46 21 .75  1

' C z -A A 4 3 .2 0 2 .0 0 21 .42 7 .25 12.85 8 .75 2 .6 6  I 14.50 1.41 20 .00  1

С 4 -А Л 76 .72 1.50 13.88 7 .0 0 10 .70 8.75 1.28 14.00 0 .9 7 2 0 .0 0  1

Т 4 - А А 5 3 .3 8 1.50 6 .6 8 6 .2 5 7 .3 0 9 .0 0 0.93  14.00 0 .5 7 2 0 .0 0  1
Т 5 - А А 2 1.09 2 .0 0 9 .9 9 5 .5 0 12 .29 10.75 1 81 18.00 1.13 2 2 .0 0  1

Р З -Л А 2 8 .6 0 2 .0 0 14.1 1 7 .0 0 14.94 8.75 2 .4 6  18.00 1.46 2 2 .0 0  1
P z - Л Л  1 4 9 .4 4 1.75 15.32 7 .2 5 16 .55 8 .0 0 2 .2 7  1 18.25 1 1.46 1 2 0 .0 0  1

Р 4 - А А  1 5 6 .4 9 1.50 12.61 6 .2 5 18 .03 8 .0 0 1.34 1 14.00 1 0 .9 6 1 2 0 .0 0  1

I Т б - А  А  1 6 8 .5 5 1 .50 7.31 6 .7 5 12 .36 9 .0 0 1.32 1 14.00 1 0 .7 2 1 2 1 .0 0  1
О  1 - А  А  1 2 8 .  15 2 .0 0 10 .97 6 .2 5 16.91 11 .00  1 2 .2 3  1 1 8 .0 0  1 1.90 1 2 1 .2 5  1

0 2 - А Л  1 5 5 .0 9 1 .5 0 1 2 .5 0 6 .2 5 1 18 .57 8 .0 0  \ 1 .36  \  \4 .0 0  \  1.01 \ 2 0 .0 0  \

Рис. 4. Количественные характеристики волн по отведениям 

На МРТ обнаружена гигантская менингиома левой теменной области.

Рис .5. МРТ больного М. Видна гигантская 
менингиома теменной области слева 

(указана стрелками)

Рис. 6. На ЭКоГ выявлена медленноволновая 
активность в левой теменной области, при этом 

височная область не была затронута

Рис. 7. На ЭСкоГ дополнительно выявлена мед
ленноволновая активность в левой височной об
ласти, в области гиппокампа, поясной извилины, 

островка
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В случае, описанном выше, хирурги планировали ограничиться удалением па
тологического образования, но во время операции, после проведения ЭКоГ и ЭСкоГ, 
пришлось выполнить дополнительно расширенную блок резекцию левой височной 
доли (рис. 8, 9, 10).

Рис. 8. Заключительный этап выделения менингиомы, 
освобождение транзиторно идущего сосуда (указан стрелкой)

Рис. 9. Ход височной лобэктомии

Рис. 10. Вид послеопреционной раны после расширенной микрохирургической резекции 
полюса левого виска (белой стрелкой указано большое крыло крыловидной кости)
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На контрольной ЭКоГ во время операции эпилептической активности не выявлено.
В послеоперационном периоде больной чувствовал себя хорошо. Получал Депа- 

кин Хроно. Припадков не было. На контрольных ЭЭГ эпилептической активности так 
же не выявлено.

Наряду с плановыми оперативными вмешательствами у  больных симптомати
ческой эпилепсей в некоторых случаях проводятся экстренные оперативные вмеша
тельства по жизненным показаниям. При этом в большинстве случаев не удается про
вести не только ЭКоГ или ЭСкоГ, но даже ЭЭГ ввиду отсутствия круглосуточного па
тронажа нейрофизиологическими бригадами большинства медицинских учреждений. 
В таких случаях нейрохирурги вынуждены полагаться только на свой опыт и самостоя
тельно принимать решение о типе оперативного вмешательства [3, 7]. При этом в 
75-90% случаев приходится сталкиваться с тем, что нейрохирурги фокусируются толь
ко на патологическом образовании, не занимаясь поиском перифокальных эпилепти
ческих очагов, забывая о том, что в дальнейшем, при благоприятном исходе, возможно 
развитие эпилептического процесса [5, 6].

Результаты исследования представлены в виде алгоритма (рис. 11).

НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИМ д и а г 
н о с т и ч е с к и й  КОМПЛЕКС 

МРТ, МСКТ ИССЛЕДОВАНИЕ

СИМ ПТОМАТИЧЕСКАЯ
ЭПИЛЕПСИЯ

НАЧАЛО ОТКРЫТОЙ 
ОПЕРАЦИИ

ДООПЕРАЦИОННОЕ
МНОГОКРАТНОЕ

ЭЭГ

ИНТРАОПЕРАЦИ ОННАЯ 
ЭКоГ и ЭСКоГ

ПРОДОЛЖЕНИЕ
ОПЕРАЦИИ

Рис. 11. Диагностические этапы, используемые 
в нейрохирургическом лечении симптоматической эпилепсии

Обсуждение. Все многообразие клинических пароксизмальных проявлений у 
каждого больного симптоматической эпилепсией должно быть систематизировано, и 
при подготовке к оперативному лечению должны быть выделены симптомокомплексы, 
представляющие очень важную информацию о локализации патологического процесса.

В комплекс обследования больных симптоматической эпилепсией для уточнения 
локализации эпилептического очага включаются современные электрофизиологиче- 
ские (электроэнцефалография, электрокортикография) и нейровизуализирующие мето
ды исследования (магнитно-резонансная томография, компьютерная томография, од
нофотонная эмиссионная томография, магнитно-резонансная спектроскопия, пози- 
тронно-эмиссионная томография), уточняющие топику очага пароксизмальной актив
ности, характер и локализацию структурных изменений в головном мозге. Только обна
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ружение устойчивого эпилептического очага при проведении клинических и электро- 
физиологических исследований с подтвержденно выявленными при этом различными 
структурными изменениями головного мозга определяют показания к хирургическому 
лечению.

Выводы.
1. У  больных с симптоматической эпилепсией должна применяться дифферен

цированная тактика оперативных вмешательств, при этом выбор оптимального хирур
гического лечения следует производить на основании локализации эпилептического 
очага, выявляемого в процессе комплексного обследования.

2. Комплексный алгоритм обследования больных симптоматической эпилепсией 
должен быть разработан на основе общепринятых методик.

3. Отсутствие электронейрофизиологического интраоперационного мониторинга 
у  больных симптоматической эпилепсией повышает риск возникновения эпилептиче
ских приступов после оперативного вмешательства.

4. Существуют определённые патологические образования в головном мозге, 
протекающие с эписиндромом и не требующие интраоперационного нейрофизиологи
ческого мониторинга.
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VALUE OF INTRAOPERATIVE ELECTROPHYSIOLOGICAL MONITOR
ING FOR CHOICE TACTICS FOR NEUROSURGICAL TREATMENT 

OF SYMPTOMATIC EPILEPSY
In neurosurgical treatment of a symptomatic epilepsy often it 

is necessary to solve during the operation immediately, what the 
operative measure will be referred to. Neurophysiological research: 
Electrocorticography and Electrosubcorticography allows to define 
the choice of tactics of the further operative measure. In the review 
the data of influence of using this sounded methods in neurosurgery 
is presented.
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