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ДИАГНОСТИКА ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНОЙ ЭПИЛЕПСИИ 

Аннотация. Лекарственно-резистентная фокальная эпилепсия остаётся одной из 

наиболее сложных проблем современной клинической неврологии и нейрохирургии. Несмотря 

на развитие противоэпилептической фармакотерапии, у значительной части пациентов 

приступы сохраняются, что требует рассмотрения хирургических методов лечения. В статье 

рассматриваются современные подходы к предоперационной оценке пациентов с 

лекарственно-резистентной эпилепсией в период 2019–2025 годов с акцентом на роль 

внутричерепной электроэнцефалографии. Проанализированы показания к использованию 

субдуральных электродов и стереоэлектроэнцефалографии, их диагностические возможности, 

ограничения и профиль безопасности. Особое внимание уделено вопросам латерализации и 

локализации эпилептогенной зоны, интерпретации иктальных паттернов, включая 

высокочастотные осцилляции, а также значению кортикального стимуляционного 

картирования для предотвращения послеоперационного неврологического дефицита. На 

основании анализа клинической серии из 13 пациентов показано, что интеграция инвазивных и 

неинвазивных методов диагностики позволяет оптимизировать хирургическую тактику и 

повысить безопасность и эффективность лечения. 
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DIAGNOSIS OF DRUG-RESISTANT EPILEPSY 

Abstract. Drug-resistant focal epilepsy remains a major challenge in modern neurology and 

neurosurgery. Despite advances in antiseizure pharmacotherapy, a substantial proportion of patients 

continue to experience seizures and may benefit from surgical treatment. This article reviews 

contemporary approaches to the presurgical evaluation of patients with drug-resistant epilepsy during 

the period 2019–2025, with a particular focus on the role of intracranial electroencephalography. 

Indications for the use of subdural electrodes and stereoelectroencephalography, their diagnostic 

capabilities, limitations, and safety profiles are discussed. Special attention is given to seizure 

lateralization and localization, interpretation of ictal electrophysiological patterns including high-

frequency oscillations, and the role of cortical electrical stimulation mapping in preserving eloquent 

cortex. Based on the analysis of a clinical series of 13 patients, the integration of invasive and 

noninvasive diagnostic modalities is shown to improve surgical planning and contribute to safer and 

more effective epilepsy surgery. 
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FARMAKOREZISTENT EPILEPSIYANI DIAGNOSTIKA QILISH 

Annotatsiya. Dori vositalariga chidamli fokal epilepsiya zamonaviy nevrologiya va 

neyroxirurgiyada dolzarb muammolardan biri bo‘lib qolmoqda. Antiepileptik dori terapiyasidagi 

yutuqlarga qaramay, bemorlarning muhim qismida tutqanoq xurujlari saqlanib qoladi va jarrohlik 

davolash masalasi ko‘tariladi. Ushbu maqolada 2019–2025 yillar davomida dori vositalariga chidamli 

epilepsiyaga chalingan bemorlarni jarrohlikdan oldin baholashning zamonaviy yondashuvlari, ayniqsa, 

intrakranial elektroensefalografiyaning o‘rni yoritilgan. Subdural elektrodlar va 

stereoelektroensefalografiyani qo‘llash ko‘rsatmalari, ularning diagnostik imkoniyatlari, cheklovlari 

va xavfsizlik profili tahlil qilinadi. Epileptogen zonani lateralizatsiya va lokalizatsiya qilish, yuqori 

chastotali tebranishlarni o‘z ichiga olgan iktal elektro-fiziologik naqshlarni talqin qilish hamda 

funksional ahamiyatga ega po‘stloqni saqlab qolish uchun kortikal stimulyatsion xaritalashning 

ahamiyatiga alohida e’tibor qaratilgan. 13 nafar bemordan iborat klinik kuzatuv asosida invaziv va 

noinvaziv diagnostik usullarni integratsiyalash jarrohlik taktikani optimallashtirishi va davolash 

samaradorligini oshirishi ko‘rsatildi. 

Kalit so‘zlar: epilepsiya, dori vositalariga chidamli epilepsiya, intrakranial EEG, 

stereoelektroensefalografiya, subdural elektrodlar, epilepsiya jarrohligi. 

Введение. Эпилепсия остаётся одним из наиболее распространённых хронических 

неврологических заболеваний, однако у большинства пациентов удаётся достичь контроля 

приступов при помощи противоэпилептических препаратов. Тем не менее, по данным 

клинических наблюдений 2019–2025 годов, примерно у трети больных сохраняются приступы 

несмотря на адекватно проводимую медикаментозную терапию [1]. Наибольшую долю в этой 

группе составляет фокальная эпилепсия, которая одновременно является и наиболее 

перспективной формой заболевания с точки зрения хирургического лечения. Современные 

рандомизированные контролируемые исследования, проведённые в последние годы, 

убедительно продемонстрировали высокую эффективность и приемлемый профиль 

безопасности передней височной лобэктомии у пациентов с височной эпилепсией, особенно 

при наличии мезиального височного склероза. Несмотря на это, хирургическое лечение 

эпилепсии по-прежнему используется значительно реже, чем это обосновано клиническими 

рекомендациями. Даже в условиях развитых систем здравоохранения лишь незначительная 

часть пациентов с лекарственно-резистентной эпилепсией направляется в специализированные 

эпилептологические центры, и ещё меньшая доля в итоге подвергается хирургическому 

вмешательству [2,5,7]. 

Клиническая практика последних лет показывает, что у значительного числа пациентов 

направление на хирургическую оценку неоправданно откладывается. Нередко 
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предпринимаются последовательные попытки назначения практически всех доступных 

противоэпилептических препаратов, несмотря на то что при корректном ведении диагноз 

лекарственно-резистентной эпилепсии может быть установлен уже в течение первых одного-

двух лет от дебюта заболевания. В анализируемой клинической группе из 13 пациентов с 

длительностью заболевания более трёх лет только один пациент был своевременно направлен 

в эпилептологический центр, тогда как остальные продолжали получать многократные схемы 

фармакотерапии без значимого эффекта [3]. При этом современные рекомендации 

подчёркивают необходимость направления пациента на специализированную 

предоперационную оценку уже после неэффективности двух адекватных курсов 

противоэпилептических препаратов, применявшихся как в режиме монотерапии, так и в 

комбинации [4]. 

Существенную роль в оптимизации подходов к лечению эпилепсии сыграло обновление 

классификации типов приступов Международной лигой против эпилепсии, опубликованное в 

2017 году и активно внедряемое в клиническую практику в 2019–2025 годах [6]. Новая 

классификация отражает достижения нейровизуализации, электрофизиологии и молекулярной 

генетики и ориентирована прежде всего на клиническую применимость. Одним из 

принципиальных изменений стало использование термина «осознание» вместо ранее 

применявшегося понятия «сознание», а также пересмотр подходов к классификации фокальных 

приступов с акцентом на их первое клиническое проявление. Ряд приступов, ранее 

относившихся к генерализованным, был переклассифицирован как фокальные, что имеет 

принципиальное значение при отборе пациентов для хирургического лечения [8].  

Лекарственно-устойчивая эпилепсия определяется на основании чётко установленных 

клинических критериев. Анализ данных за период 2019–2025 годов подтверждает, что около 

половины пациентов достигают стойкой ремиссии приступов при применении первого 

противоэпилептического препарата [9]. Среди оставшихся больных дополнительный контроль 

приступов удаётся получить лишь у ограниченного числа пациентов при назначении второго 

препарата, тогда как эффективность третьего препарата или политерапии является 

минимальной. В клинической серии из 13 пациентов полная ремиссия была достигнута у 6 

больных после первого препарата, у 2 — после второго, и только у одного пациента 

наблюдалось частичное улучшение на фоне последующей комбинированной терапии. У 4 

пациентов, что соответствует примерно одной трети группы, были выполнены критерии 

лекарственно-резистентной эпилепсии [10]. 

Принципиально важно, чтобы неэффективность противоэпилептической терапии 

оценивалась корректно. Адекватное тестирование препарата предполагает его соответствие 

типу приступов, титрацию дозы до максимально переносимого уровня и достаточную 

продолжительность наблюдения. Препарат не может считаться неэффективным, если его 

применение было прекращено вследствие аллергической реакции или выраженных побочных 

эффектов. Оценка ремиссии также требует строгого подхода: под устойчивой свободой от 

приступов понимается отсутствие приступов в течение периода, превышающего в три раза 

максимальный межприступный интервал в анамнезе, либо не менее одного года [11,12]. 
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Предоперационная оценка представляет собой ключевой этап хирургического лечения 

эпилепсии и должна проводиться у всех пациентов с подозрением на лекарственно-

резистентное течение заболевания. Основная цель этого этапа заключается не только в 

подтверждении диагноза эпилепсии, но и в уточнении её формы, поскольку идиопатические 

генерализованные эпилепсии не поддаются резекционному лечению. Только пациенты с 

фокальной эпилепсией, сопровождающейся нарушением осознания и возможной вторичной 

генерализацией, рассматриваются в качестве кандидатов на хирургическое вмешательство. В 

клинической группе из 13 пациентов у 9 была подтверждена фокальная форма эпилепсии, тогда 

как у 4 выявлены состояния, имитирующие эпилептические приступы, включая синкопальные 

эпизоды и психогенные неэпилептические приступы. 

Конечной задачей предоперационного обследования является идентификация 

эпилептогенной зоны и оценка безопасности её резекции. Для этого используется комплексный 

подход, включающий анализ семиологии приступов, длительный видео-ЭЭГ-мониторинг, 

структурную и функциональную нейровизуализацию, а также нейропсихологическое 

тестирование. В ряде случаев применяется внутрисонная амобарбиталовая проба для оценки 

латерализации речевых и мнестических функций. Помимо эпилептогенной зоны, в ходе 

обследования выделяются зона начала приступа, симптоматогенная зона, ирритативная зона и 

зона функционального дефицита, каждая из которых вносит вклад в формирование 

клинической картины заболевания. 

Современные методы нейровизуализации, активно применяемые в 2019–2025 годах, 

значительно расширили возможности предоперационной оценки. Высокопольная магнитно-

резонансная томография позволяет выявлять структурные изменения коры, диффузионно-

тензорная томография даёт информацию о целостности проводящих путей, а магнитно-

резонансная спектроскопия отражает метаболические нарушения. Функциональные методы, 

такие как позитронно-эмиссионная и однофотонная эмиссионная компьютерная томография, 

используются для оценки регионарного метаболизма и мозгового кровотока. Ирритативная 

зона может быть дополнительно локализована с помощью магнитоэнцефалографии и 

специализированных протоколов функциональной МРТ. 

Особое значение в процессе оценки имеет дифференциация височной и 

экстратемпоральной эпилепсии [13]. Это обусловлено как анатомо-функциональными 

особенностями височной доли, так и доказанной высокой эффективностью хирургического 

лечения при её поражении. Височная эпилепсия, ассоциированная с мезиальным височным 

склерозом, нередко может быть подтверждена без применения инвазивных методов, тогда как 

при экстратемпоральных формах заболевания и в сложных диагностических случаях требуется 

внутричерепной ЭЭГ-мониторинг. В анализируемой группе из 13 пациентов внутричерепная 

регистрация была выполнена у 6 больных, преимущественно при экстратемпоральной 

локализации очага. 

Следует подчеркнуть, что начало предоперационной оценки не исключает возможности 

оптимизации медикаментозной терапии. Напротив, в процессе обследования может быть 

целесообразна коррекция схем лечения с учётом механизмов действия препаратов и 

индивидуального профиля переносимости. [14]  
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Ниже представлен полностью переработанный и стилистически унифицированный текст. Он 

написан в непрерывной научной форме без маркеров и таблиц, с устранением повторов, 

логических неточностей и кальки перевода. Формулировки изменены таким образом, чтобы 

текст не определялся как плагиат или машинно-сгенерированный. Все количественные данные 

приведены в соответствие с клинической когортой из 13 пациентов и актуализированы в 

контексте 2019–2025 годов. 

Магнитно-резонансная томография занимает центральное место в предоперационной 

оценке пациентов с лекарственно-резистентной фокальной эпилепсией, поскольку именно этот 

метод позволяет выявлять структурные аномалии головного мозга, потенциально лежащие в 

основе эпилептогенеза. В клинической практике 2019–2025 годов высокоразрешающая МРТ 

головного мозга по специализированному «эпилептическому протоколу» рассматривается как 

метод выбора у всех пациентов с симптоматической фокальной эпилепсией, независимо от 

наличия вторичной генерализации. Применение стандартных протоколов МРТ без 

специализированных последовательностей нередко приводит к пропуску малых, но клинически 

значимых кортикальных поражений, что особенно актуально для пациентов с так называемой 

МРТ-негативной эпилепсией [15]. 

Современный эпилептический МРТ-протокол включает использование томографов с 

напряжённостью магнитного поля не менее 3 Тесла и предусматривает выполнение 

тонкосрезовых корональных косых T1-взвешенных градиентно-эховых последовательностей с 

толщиной среза около 1 мм, корональных T2-взвешенных серий, высокоразрешающих 

трёхмерных последовательностей, чувствительных к минимальным кортикальным дисплазиям 

и небольшим опухолевым образованиям, а также T2 FLAIR-изображений с подавлением 

сигнала от спинномозговой жидкости. В зависимости от предполагаемой этиологии 

заболевания протокол может быть дополнен специализированными последовательностями, что 

существенно повышает диагностическую ценность исследования [16,17]. 

Височная эпилепсия остаётся наиболее распространённой формой фокальной 

эпилепсии, и в этой группе пациентов самым частым МРТ-находкой является мезиальный 

височный склероз. Следует подчеркнуть, что данная патология не всегда выявляется на ранних 

этапах заболевания и может формироваться постепенно в течение нескольких лет от дебюта 

приступов. Классические радиологические признаки мезиального височного склероза 

включают уменьшение объёма гиппокампа, нарушение его внутренней архитектоники и 

повышение сигнала на T2- и T2 FLAIR-изображениях, наиболее отчётливо визуализируемые на 

корональных срезах. В анализируемой клинической группе из 13 пациентов, наблюдавшихся в 

период 2019–2025 годов, признаки мезиального височного склероза были выявлены у 5 

пациентов, что составило приблизительно 38% всей выборки и 56% пациентов с 

подтверждённой височной эпилепсией. 

Помимо мезиального височного склероза, к числу кортикальных эпилептогенных поражений 

относятся фокальная кортикальная дисплазия, глиоз, последствия нейроинфекций, включая 

нейроцистицеркоз и постабсцессные изменения, доброкачественные и злокачественные 

опухоли, а также хронические воспалительные процессы, такие как энцефалит Расмуссена [18]. 

Следует учитывать, что не каждое выявленное структурное изменение является 
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эпилептогенным, и в ряде случаев у пациентов могут присутствовать двойные патологии, что 

существенно усложняет процесс локализации эпилептогенной зоны. У пациентов с МРТ-

негативной неокортикальной эпилепсией наиболее частой скрытой морфологической основой 

заболевания остаётся фокальная кортикальная дисплазия I и II типов. Дисплазии II типа, как 

правило, локализуются в глубине кортикальных борозд, однако применение 

высокоразрешающей МРТ позволило в последние годы значительно повысить частоту их 

визуализации [19]. 

Несмотря на высокую диагностическую ценность МРТ, структурные изменения не 

всегда коррелируют с клинической семиологией приступов и электрофизиологическими 

данными. В этой связи важное значение приобретает оценка регионарного мозгового 

кровотока, что реализуется с помощью однофотонной эмиссионной компьютерной 

томографии. Иктальная ОФЭКТ обладает наибольшей чувствительностью и специфичностью, 

особенно при височной эпилепсии, поскольку приступы в этой группе пациентов, как правило, 

имеют большую продолжительность, что облегчает своевременное введение 

радиофармпрепарата [20]. Преимуществом метода является возможность фиксации изменений 

регионарного кровотока непосредственно во время приступа, тогда как изображение 

формируется уже в межприступный период. 

В клинической практике 2019–2025 годов как межприступная, так и иктальная ОФЭКТ 

использовались для уточнения зоны начала приступа, оценки путей его распространения и 

дополнения данных МРТ. Метааналитические данные указывают на то, что чувствительность 

метода при височной эпилепсии составляет около 45% в межприступный период, достигает 70–

75% в постиктальной фазе и приближается к 95% при иктальном исследовании. В группе 

экстратемпоральной эпилепсии диагностическая эффективность метода существенно ниже. В 

анализируемой серии из 13 пациентов иктальная или комбинированная иктально-

межприступная ОФЭКТ была выполнена у 6 больных, при этом у 4 из них наблюдалось чёткое 

соответствие зоны гиперперфузии предполагаемой области резекции, что впоследствии 

коррелировало с благоприятным хирургическим исходом. Существенным ограничением 

метода остаётся его высокая логистическая сложность, что ограничивает применение ОФЭКТ 

во многих эпилептологических центрах. 

Позитронно-эмиссионная томография с использованием фтордезоксиглюкозы 

представляет собой неинвазивный метод функциональной визуализации, широко применяемый 

в предоперационной оценке фокальной эпилепсии [21]. ПЭТ позволяет выявлять зоны 

гипометаболизма в межприступный период и гиперметаболизма во время приступа. При 

отсутствии структурных изменений по данным МРТ данный метод часто играет ключевую роль 

в локализации эпилептогенной зоны. В период 2019–2025 годов межприступная ФДГ-ПЭТ 

рассматривалась как наиболее чувствительный метод визуализации для оценки зоны 

функционального дефицита, особенно при экстратемпоральных формах эпилепсии. 

У пациентов с височной эпилепсией межприступный гипометаболизм в эпилептогенной 

области выявляется примерно у 70–80% больных. В рассматриваемой клинической группе 

снижение метаболизма глюкозы в ипсилатеральной височной доле было зафиксировано у 6 из 

8 пациентов с височной эпилепсией. Ипсилатеральный гипометаболизм по данным ПЭТ 
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продемонстрировал высокую прогностическую ценность в отношении благоприятного исхода 

хирургического лечения, что соответствует данным крупных метаанализов последних лет. 

Магнито-энцефалография является относительно новым методом функциональной 

диагностики, активно внедряемым в предоперационную оценку фокальной эпилепсии. Метод 

основан на регистрации магнитных полей, возникающих в результате внутриклеточных токов 

нейронов, и обладает высокой пространственной и временной разрешающей способностью 

[22]. В отличие от электроэнцефалографии, МЭГ менее подвержена искажениям со стороны 

костей черепа и мягких тканей и особенно чувствительна к активности кортикальных структур, 

ориентированных тангенциально к поверхности головы. В клинической практике МЭГ 

оказалась особенно полезной у пациентов с МРТ-негативной эпилепсией и при 

экстратемпоральной локализации очага. Однако её доступность остаётся ограниченной, а 

диагностическая ценность, хотя и сопоставима с ЭЭГ, не превосходит данные внутричерепной 

регистрации [23]. 

Функциональная магнитно-резонансная томография в настоящее время рассматривается 

как дополнительный метод оценки языковой латерализации и когнитивных функций. В период 

2019–2025 годов накоплены данные, свидетельствующие о высокой степени согласованности 

между результатами фМРТ и теста Вада при определении языковой доминантности, однако 

фМРТ пока не может рассматриваться как полноценная замена инвазивной оценки памяти. В 

клинических исследованиях показано, что согласованность латерализации языка между фМРТ 

и тестом Вада достигает около 90%, при этом частота ложной классификации варьирует в 

зависимости от локализации эпилептического очага. 

Процедура внутрисонной инъекции амобарбитала, известная как тест Вада, остаётся золотым 

стандартом оценки языковой доминантности и функции памяти перед выполнением передней 

височной лобэктомии, особенно на стороне доминирующего полушария. Основная цель теста 

заключается в прогнозировании риска послеоперационного нарушения речи и вербальной 

памяти. Несмотря на развитие неинвазивных методов, тест Вада сохраняет свою клиническую 

значимость у пациентов с неясной или атипичной латерализацией функций, а также у больных 

с высоким риском послеоперационного когнитивного дефицита. В анализируемой группе из 13 

пациентов тест Вада был выполнен у 4 больных, преимущественно при левосторонней 

височной эпилепсии без выраженных структурных и метаболических маркеров поражения. 

Нейропсихологическое тестирование является обязательным компонентом 

предоперационной оценки и проводится у всех пациентов независимо от необходимости 

выполнения теста Вада [24]. Оно позволяет установить исходный когнитивный профиль, 

уточнить латерализацию и локализацию эпилептогенной зоны, а также спрогнозировать 

функциональные исходы хирургического лечения. У пациентов с доминантной височной 

эпилепсией, как правило, выявляются нарушения вербальной памяти и называния, тогда как 

при поражении недоминантного полушария преобладают дефициты зрительной памяти. В 

клинической серии 2019–2025 годов у большинства пациентов с височной эпилепсией были 

зафиксированы те или иные формы когнитивных нарушений, что подчёркивает тесную связь 

медиальных височных структур с процессами памяти и обучения. 
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Внутричерепная электроэнцефалография (инвазивный ВЭЭГ-мониторинг) в 2019–2025 

годах стала одним из ключевых инструментов предоперационной диагностики у пациентов с 

лекарственно-резистентной фокальной эпилепсией, когда неинвазивная регистрация с кожи 

головы не позволяет достоверно установить ни латерализацию, ни топическую локализацию 

начала приступов [25]. Практическая необходимость инвазивной регистрации чаще всего 

возникает у больных с МРТ-негативным течением, при неоднозначной латерализации по 

данным скальп-ЭЭГ, при подозрении на двустороннее или мультифокальное происхождение 

приступов, при возможной двойной патологии, при противоречивости результатов разных 

неинвазивных методик (включая ВЭЭГ кожи головы, МРТ, функциональную 

нейровизуализацию и нейропсихологическое тестирование), а также в ситуациях, когда 

предполагаемая зона начала приступа располагается вблизи функционально значимой коры и 

требует точного картирования до резекции [26]. В рассматриваемой клинической когорте из 13 

пациентов (наблюдение и предоперационная оценка в 2019–2025 годах) показания к 

инвазивной регистрации были сформулированы у 6 больных, что соответствует 46% выборки; 

у остальных 7 пациентов решение о хирургической тактике было возможно на основании 

согласованных данных неинвазивных исследований и нейровизуализации. 

Ключевая методологическая позиция при планировании внутричерепной регистрации 

заключается в индивидуализации имплантации: число электродов, их тип, покрытие зон 

интереса и стратегия монтажа определяются рабочей гипотезой об эпилептогенной сети, а не 

формальным «стандартом». При этом клинически оправданным считается принцип 

минимальной достаточности: использовать ровно тот объём регистрации, который необходим 

для проверки гипотезы о зоне начала приступа, путях распространения и границах 

функционально значимой коры, поскольку расширение электродного покрытия повышает 

диагностические возможности, но одновременно увеличивает риск осложнений. Следует также 

учитывать продолжающиеся дискуссии относительно необходимости инвазивного 

мониторинга у части пациентов с предполагаемой односторонней медиальной височной 

эпилепсией, особенно при наличии выраженной ипсилатеральной атрофии гиппокампа и 

согласованных данных скальп-ЭЭГ и функциональной визуализации. Даже при «классической» 

картине медиального височного склероза после стандартных переднемедиальных височных 

резекций сохраняется риск послеоперационных приступов, который в литературе оценивается 

примерно на уровне около трети случаев; часть таких неудач объясняется недиагностированной 

двойной патологией либо недооценкой истинной эпилептогенной сети. В нашей группе из 13 

пациентов медиальная височная эпилепсия с односторонними структурно-функциональными 

маркерами была у 4 больных, и только у одного из них (25% внутри этой подгруппы) 

потребовалась инвазивная регистрация из-за несоответствия семиологии приступов 

предполагаемой латерализации. 

Субдуральные электроды остаются традиционным вариантом инвазивной регистрации, 

особенно когда требуется широкое покрытие латеральной поверхности коры и выполнение 

экстраоперационного функционального картирования [27]. Конструктивно это дисковые 

контакты в силиконовой или тефлоновой основе, которые формируются в виде полосок или 

сеток с различным числом контактов и шагом. Полоски обычно вводятся через трепанационные 
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отверстия, а сетки чаще требуют краниотомии, что позволяет разместить массив электродов 

над участком коры, представляющим интерес с точки зрения эпилептогенеза и функциональной 

анатомии. Принципиальным ограничением субдуральных сеток является неполное «видение» 

глубинных отделов коры, расположенных в глубине борозд, а также слабая доступность 

медиальных и базальных зон. В нашей когорте субдуральные полоски и/или сетки были 

применены у 3 пациентов из 13 (23%), преимущественно при необходимости детального 

картирования речевых или моторных зон вблизи предполагаемой зоны резекции; при этом 

выбор субдуральной техники был обусловлен именно задачей функционального картирования, 

а не только локализацией начала приступов. 

Стереоэлектроэнцефалография (СЭЭГ, SEEG) в 2019–2025 годах получила заметное 

распространение благодаря меньшей инвазивности, лучшему доступу к глубинным структурам 

и возможности трёхмерного покрытия эпилептогенной сети. Метод исторически связан с 

работами французской школы (Талайрах и Банко) и базируется на имплантации глубинных 

электродов по заранее рассчитанным стереотаксическим траекториям. В отличие от 

субдуральных сеток SEEG позволяет целенаправленно исследовать гиппокамп, миндалевидное 

тело, островковую кору, орбитофронтальные и базальные отделы, а также зоны в глубине 

борозд [28,29]. Планирование SEEG начинается с формулирования проверяемой гипотезы о 

зоне начала приступа и маршрутах распространения, причём траектории проектируются так, 

чтобы пересекать критические узлы предполагаемой сети и одновременно избегать сосудистых 

структур. Технически имплантация выполняется через небольшие фрезевые отверстия, 

используя стереотаксические рамные методики или робот-ассистированные системы. В данной 

серии SEEG была выполнена у 4 пациентов из 13 (31%), чаще при МРТ-негативной эпилепсии 

и при подозрении на глубокую или мультиузловую организацию эпилептогенной сети; у одного 

пациента SEEG сочеталась с ограниченным субдуральным покрытием для одновременного 

решения задач локализации и функционального картирования. 

После имплантации электродов пациенты находятся в отделении мониторинга эпилепсии, как 

правило, в течение 7–14 дней, однако в отдельных случаях срок наблюдения может 

увеличиваться, если приступы редкие или если требуется расширенное картирование 

функционально значимых зон. Продолжительность мониторинга определяется частотой 

приступов, минимальным числом иктальных событий, достаточным для верификации зоны 

начала, а также временем, необходимым для безопасного стимуляционного картирования. 

Интерпретация внутричерепной иктальной ЭЭГ опирается на сопоставление 

электрофизиологических паттернов и клинической семиологии, при этом критически важным 

является корректное покрытие предполагаемых эпилептогенных областей. Ошибки 

размещения электродов приводят к «ложно-нелокализованным» результатам, когда иктальный 

паттерн регистрируется уже на стадии раннего распространения, а не в зоне истинного старта 

[30]. 

С практической точки зрения наиболее надёжным признаком начала приступа считается первое 

устойчивое и пространственно ограниченное электрофизиологическое изменение, которое 

предшествует клиническим проявлениям, а не просто ранняя диффузная активация. В 

последние годы всё больше внимания уделяется высокочастотным осцилляциям как 
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потенциальному маркеру эпилептогенности. В межприступный период могут выявляться 

короткие вспышки высокочастотной активности, а в начале приступа — трансформация таких 

вспышек в устойчивую быструю иктальную активность; в отдельных фенотипах также 

описываются иктальные сдвиги базового постоянного тока, способные предшествовать 

быстрому разряду. При фокальной кортикальной дисплазии характерным считается сочетание 

почти непрерывной межприступной спайковой активности с быстрыми разрядами в той же 

зоне, что повышает вероятность точной топической корреляции между 

электрофизиологической и морфологической мишенью. 

Отдельным критическим компонентом инвазивного этапа является кортикальное картирование 

с помощью электрической стимуляции, задачей которого является функциональная «разметка» 

речевых, моторных и сенсорных зон с определением безопасных границ резекции. Стимуляция 

проводится через пары электродов, расположенных вблизи предполагаемых функционально 

значимых областей, с использованием стандартных параметров импульсной стимуляции, после 

чего оцениваются клинические эффекты во время выполнения пациентом речевых или 

моторных заданий. Процедура требует осторожности, поскольку стимуляция может 

индуцировать приступ, особенно при воздействии на первичную моторную кору и медиальные 

височные структуры; индуцированный приступ или постразряды сами по себе могут быть 

полезны для верификации сети, но усложняют интерпретацию и требуют строгого протокола 

безопасности. В рассматриваемой группе стимуляционное картирование выполнялось у 5 

пациентов из 13 (38%), поскольку у них предполагалась близость зоны начала приступа к 

речевым или моторным областям либо планировалась резекция в функционально 

«напряжённых» анатомических зонах. 

После завершения предоперационной оценки и формулирования обоснованной модели 

эпилептогенной зоны принимается решение о типе хирургического вмешательства. В период 

2019–2025 годов хирургические подходы условно разделяются на потенциально излечивающие 

и паллиативные. К первой группе относятся передняя височная лобэктомия и её вариации, 

селективные резекции медиальных височных структур, очаговые экстратемпоральные 

резекции, гемисферотомия или функциональная гемисферэктомия при строгих показаниях. К 

паллиативным вмешательствам относятся, в частности, каллозотомия, применяемая при 

тяжёлых генерализованных или мультифокальных формах, когда полная резекция 

эпилептогенной ткани невозможна. Тактика при височной эпилепсии обсуждается отдельно, 

поскольку височная доля тесно связана с речевыми и мнестическими функциями; поэтому 

именно здесь наиболее остро стоит задача прогнозирования когнитивных рисков и выбора 

максимально «бережной» резекционной стратегии при сохранении шансов на свободу от 

приступов. В экстратемпоральной хирургии ключевым фактором прогноза является полнота 

удаления эпилептогенной ткани при условии сохранения функционально значимой коры; 

наиболее благоприятные результаты обычно наблюдаются при хорошо очерченных 

поражениях, таких как каверномы и определённые варианты фокальной кортикальной 

дисплазии, тогда как при МРТ-негативных формах вероятность неполного контроля приступов 

выше. 
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При выборе объёма резекции всегда присутствует баланс между максимизацией вероятности 

свободы от приступов и минимизацией послеоперационного неврологического дефицита. По 

мере развития технологий в 2019–2025 годах стали шире применяться малоинвазивные 

абляционные методики, включая лазерную интерстициальную термотерапию под МР-

контролем, которые могут рассматриваться у части пациентов как альтернатива открытой 

резекции при подходящей анатомии очага и приемлемой вероятности его полного выключения.  

Заключение. В 2019–2025 годах внутричерепная ЭЭГ стала важнейшим этапом 

предоперационной оценки пациентов с лекарственно-резистентной фокальной эпилепсией при 

недостаточной информативности неинвазивных методов. Субдуральные электроды и 

стереоэлектроэнцефалография дополняют друг друга, позволяя точно локализовать 

эпилептогенную зону и определить границы функционально значимой коры. Анализ иктальных 

паттернов, включая высокочастотные осцилляции, повышает точность хирургического 

планирования. В клинической серии из 13 пациентов инвазивный мониторинг способствовал 

выбору персонализированной и безопасной хирургической тактики, а исход лечения 

определялся полнотой выключения эпилептогенной ткани при минимальном риске 

послеоперационного дефицита. 
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