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РЕЗЮМЕ.
Эпилептические приступы, обусловленные наличием новообразований головного мозга и его оболочек, зани-

мают значимое место среди остальных видов структурной эпилепсии. Алгоритмы применения различных видов 
нейрофизиологического мониторинга у пациентов, оперируемых по поводу новообразований в сочетании с наличи-
ем структурной эпилепсии к настоящему времени недостаточно четко определены. Представленное исследование 
ставит своей целью анализ опыта применения нейрофизиологических методов обследования при структурной эпи-
лепсии у пациентов нейроонкологического профиля, прооперированных в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ: анализ опыта применения интраоперационного мониторинга при структурной эпилепсии 
у пациентов нейроонкологического профиля, прооперированных в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова, для дальней-
шего повышения эффективности хирургического лечения данной патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследована группа из 241 пациента в возрасте от 18 до 75 лет, проходивших ней-
рохирургическое лечение по поводу новообразований головного мозга и его оболочек, ассоциированных с наличи-
ем структурной эпилепсии в 2018–2021 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Исследование показало необходимость применения полимодального нейрофизиологического 
мониторинга при наличии эпилептогенного фокуса. При его локализации вне функционально значимых зон — 
применяются электроэнцефалография и электрокортикография, (выполнено у 38,4 % пациентов с внутримозго-
выми новообразованиями и у 76,7 % с конвекситальными менингиомами), а в случае его расположения в области 
функционально значимых зон, необходимо выполнение моторного картирования (проведено у 61,6 % пациентов 
с внутримозговыми новообразованиями и 23,3 % пациентов с конвекситальными менингиомами). Также в работе 
показано, что интраоперационная электрокортикография имеет чувствительность 61 %, что в два раза превышает 
чувствительность интраоперационной электроэнцефалографии.

Ключевые слова: нейрохирургия, неврология, структурная эпилепсия, интраоперационный нейрофизи-
ологический мониторинг, электрокортикография, электроэнцефалография, Видео-ЭЭГ мониторинг.
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SUMMARY. Epileptic seizures caused by neoplasms of brain and its meninges play a significant role among other 
types of structural epilepsy. The algorithms of using different neurophysiological monitoring tools in the patients operated 
for neoplasms associated with structural epilepsy, are poorly determined so far. The present study is aimed for evaluation 
of  our experience with applications of neurophysiological examination tools in structural epilepsy in the patients with 
neuro-oncological disorders subjected to surgical treatment at A. L. Polenov Neurosurgical Institute.

PURPOSE: to evaluate experience of neurophysiological support during surgery treatment of structural epilepsy 
aiming for increased efficiency of surgical treatment of this disorder.

MATERIALS AND METHODS. We have examined 241 patients 18 to 75 years old, subjected to neurosurgical treatment 
due to malignancies of brain and meninges associated with symptoms of structural epilepsy over 2018–2021.

RESULTS. The study has shown a need for polymodal neurophysiological monitoring in cases of proven epileptogenic 
foci. Electroencephalography and electrocorticography are used when epileptogenic focus is located beyond functionally 
significant areas (performed in 38.4 % of intracerebral neoplasias, and in 76.7 % of convexital meningiomas). Meanwhile, 
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motor cortical mapping is required if the focus is located within functionally significant areas (for 61.6 % of the patients with 
brain neoplasias, and 23.3 %, with convexital meningioma). We have also shown that, in terms of removing epileptogenic 
focus, intraoperational electrocorticography proved to be as sensitive as 61 %, thus two-fold exceeding diagnostic sensitivity 
of electroencephalography performed during the surgical invasion.

Key words: Neurosurgery, neurology, structural epilepsy, intraoperative neurophysiological monitoring, 
electrocorticography, electroencephalography, Video-EEG monitoring.
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Введение.
Эпилепсия является широко распространенным 

в мире заболеванием, встречающимся у 65 миллио-
нов людей [1].

Как впервые было показано английским невроло-
гом Джексоном Хьюлингсом в его работе 1882 г. поч-
ти любая опухоль мозга в процессе своего развития 
приводит к  появлению эпилептических приступов 
и развитию структурной эпилепсии [2].

Среди факторов, чаще всего вызывающих раз-
витие структурной эпилепсии, самыми значимыми 
являются: внутри- и внемозговые опухоли, артерио-
венозные мальформации, кавернозные ангиомы, фа-
коматозы [3,4,5].

Из всех типов новообразований головного мозга 
эпилепсия чаще всего встречается при нейрональных 
опухолях и глиомах (70–80 %), особенно у пациентов 
с лобно-височной и инсулярной локализацией. Отме-
чено также, что 20–50 % пациентов с менингиомами 
и  20–35  % с  метастазами в  головной мозг страдают 
от  эпилептических приступов. При наличии конкор-
дантности структурного повреждения, по результатам 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), с клиниче-
ской картиной и данных нейрофизиологических иссле-
дований вероятность излечения от приступов состав-
ляет до  60–90  % [6,7,8]. Вероятность освобождения 
пациента от приступов в послеоперационном периоде 
напрямую связана и с радикальностью удаления ново-
образования. Радикальная резекция увеличивает риск 
инвалидизации пациента за счёт повреждения во вре-
мя операции функционально значимых зон головного 
мозга. В  такой ситуации особую важность приобре-
тает адекватный выбор методик применяемого в ходе 
хирургического вмешательства интраоперационного 
нейрофизиологического мониторинга (ИОМ). ИОМ 
является одним из элементов нейрофизиологического 
обеспечения высокотехнологической нейрохирурги-
ческой помощи [9]. Концепция нейрофизиологическо-
го обеспечения подразумевает единый комплекс кли-
нико-инструментальных исследований, выполняемых 
на дооперационном этапе, полимодальный интраопе-
рационный нейрофизиологический мониторинг, а так-
же динамическое наблюдение за  функциональным 
состоянием центральной нервной системы в послео-
перационном периоде [10].

Одной из основных задач обследования больных 
с опухоль-ассоциированной эпилепсией на предопе-

рационном этапе является локализация эпилептиче-
ского очага. С  этой целью применяются неинвазив-
ные методы исследования (электроэнцефалография, 
длительный видео-ЭЭГ мониторинг), а  в  сложных 
случаях при отсутствии явных эпилептических стиг-
матов — инвазивный мониторинг биоэлектрической 
активности коры и глубоких структур головного моз-
га [11]. В ходе предоперационного видео-ЭЭГ-мони-
торинга регистрируется интериктальная эпилепти-
формная активность и иктальные эпизоды — всё это, 
в  сочетании с  данными нейровизуализации, позво-
ляет уточнить локализацию эпилептического очага 
по отношению к выявленному структурному дефекту 
головного мозга [12]. Далее, непосредственно в ходе 
операции, применяется мультимодальный интрао-
перационный мониторинг — регистрация электро-
кортикограммы (ЭКоГ) в  сочетании со  скальповой 
электроэнцефалографией (ЭЭГ). При вовлечении 
в  эпилептическую систему глубоких структур вы-
полняется субкортикография (ЭСКоГ). Выполнение 
комплексного нейрофизиологического исследования 
с  большой долей вероятности позволяет верифици-
ровать расположение эпилептического очага и опре-
делить объем резекции [13]. При расположении опу-
холи в опасной близости к функционально значимым 
зонам коры головного мозга для контроля двигатель-
ных функций одновременно выполняется прямая 
стимуляция корковых и субкортикальных зон, допол-
ненная электромиографией (ЭНМГ), транскраниаль-
ной электростимуляцией (ТЭС), регистрацией сома-
тосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) [14].

Цель работы:
Проанализировать опыт интраоперационного мо-

ниторинга нейрохирургических операций при уда-
лении новообразований головного мозга с  опухоль-
ассоциированной структурной эпилепсией для даль-
нейшего повышения эффективности хирургического 
лечения.

Материалы и методы
Основу исследования составил анализ медико-

статистических данных, характеризующих работу 
клиники РНХИ им.  проф. А. Л. Поленова (филиал 
НМИЦ им.  В. А. Алмазова) за  2018–2021 гг. Про-
анализированы применявшиеся виды нейрофизио-
логического ИОМ, их эффективность в зависимости 
от локализации опухоли при хирургической резекции 
новообразований головного мозга и его оболочек.
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Таблица 1. Объем интраоперационных нейрофизиологических исследований при хирургическом лечении 
опухолей головного мозга, ассоциированных с структурной эпилепсией 
Table 1. The volume of intraoperative neurophysiological studies in the surgical treatment of brain tumors associated 
with structural epilepsy

 Локализация 
новообразования

 Расположение эпилептического 
очага вне ФЗЗ, методики

Расположение эпилептического очага 
в пределах ФЗЗ, методики 

 

 ЭЭГ,
ЭКоГ

 ЭЭГ,
ЭКоГ,

МК, ТЭС,

 Операции 
с пробуждением

Всего

Внутримозговые новообразования  81 (38,4 %)  119 (56,4 %)  11 (5,2 %)  211

Конвекситальные менингиомы  23 (76,7 %)  7 (23,3 %)  –  30

Всего  104  126  11  241

Результаты и их обсуждение
В течение 2018–2021 гг в  РНХИ им.  проф. 

А. Л. Поленова, (филиал НМИЦ им. В. А. Алмазова), 
был прооперирован 241 пациент с новообразования-
ми головного мозга, ассоциированными с наличием 
структурной эпилепсии. Возраст пациентов составил 
от 18 до 75 лет, количество мужчин в данной группе 
составило 112, женщин — 129.

Все обследованные и  прооперированные паци-
енты с  структурной эпилепсией были разделены 
на  две группы: с  наличием внутримозговых объ-
ёмных образований (211 человек) и  конвекситаль-
ными менингиомами (30 человек). Как следует 
из  табл.  1, в  группе больных, прооперированных 
по  поводу внутримозговых новообразований в  81 
случае (38,4 %) эпилептический очаг располагался 
вне функционально значимой зоны (ФЗЗ). В группе 
пациентов с конвекситальными менингиомами в 23 
случаях (76,7 %) опухоль располагалась вне проек-
ции ФЗЗ. При такой локализации опухоли задачей 
ИОМ была верификация эпилептического очага. 
С  этой целью использовалась интраоперационная 
регистрация ЭЭГ и ЭКоГ.

У 119 (56,4  %) пациентов с  внутримозговыми 
новообразованиями и у 7 (23,3 %) человек с менин-
гиомами эпилептический очаг был расположен в не-
посредственной близости или в  пределах ФЗЗ, что 
потребовало дополнительного применения моторно-
го картирования. В  11 (5,2  %) случаях у  пациентов 
с  внутримозговыми новообразованиями вследствие 
расположения структурного дефекта в области цен-
тра речи потребовалась операция с  пробуждением 
и выполнением речевого картирования.

Одна из  задач нейрохирургического лечения но-
вообразований, ассоциированных со  структурной 
эпилепсией — резекция эпилептического очага. Для 
его локализации применяется регистрация ЭКоГ, 
которая дополняется ЭЭГ для реконструкции струк-
турно-функциональной организации эпилептиче-
ской системы. На рисунке 1 представлен фрагмент 
интраоперационной скальповой ЭЭГ и Э КоГ (заре-
гистрированной с 8-ми контактного грид-электрода, 
установленного в  области правой височной доли), 
показывающий наличие эпилептических разрядов 
на ЭКоГ, в то время, как на ЭЭГ регистрируется лишь 
неспецифическая патологическая активность.

Рисунок 1. Пациентка Т., 42 г. Интраоперационный мониторинг: сравнение эпилептической активности, регистрируемой 
на ЭЭГ и ЭКоГ. 
Figure 1. Patient T., 42 years old. Intraoperative monitoring: comparison of epileptic activity recorded on the EEG and EСoG.
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Таблица 2. Чувствительность интраоперационной ЭЭГ и ЭкоГ при локализации очагов эпилептической 
активности. 
Table 2. Sensitivity of intraoperative EEG and EcoG in the localization of foci of epileptic activity.

 Зарегистрирован 
очаг эпилептической 

активности

Эпилептическая 
активность 

не зарегистрирована

Всего Чувствительность 
метода

Интраопераионная ЭкоГ  106  71  177  60 %

 Интраоперационная ЭЭГ  55  120  175  31 %

Таким образом, типичные разряды эпилепти-
ческой активности, зарегистрированные на Э коГ, 
на ЭЭГ могут визуализироваться в искаженном виде, 
что затрудняет верификацию эпилептогенного очага.

Как представлено в таблице 2, группе из 175 па-
циентов, которым выполнялась интраоперационная 
ЭЭГ, очаг эпилептической активности был зареги-
стрирован лишь в 55 случаях. Чувствительность ин-
траоперационной ЭЭГ составляет 31 %. Регистрация 
интраоперационной ЭКоГ позволила в  106 случаях 
локализовать очаг эпилептической активности. Чув-
ствительность ЭкоГ составила 60  %. Необходимо 
отметить, что сравнение чувствительности методов 
в рамках интраоперационного обследования выпол-
нялось при оценке интериктальной активности.

Таким образом, при выявлении эпилептической 
активности в условиях оперативного вмешательства, 
метод ЭКоГ показывает чувствительность почти 
в  два раза выше, чем скальповая ЭЭГ у  пациентов 
со структурной эпилепсией.

Одной из важнейших проблем при резекции эпи-
лептического очага является объем резекции, то есть 
необходимый и  достаточный объём резекции для 
освобождения пациента от  эпилептических присту-
пов. С точки зрения нейрофизиологических методов 
данную проблему формируют две составляющие: 
во‑первых, выраженность эпилептиформной актив-
ности, ее индекс, мощность в  перифокальной зоне 
на  пререзекционной ЭКоГ, во‑вторых, остающаяся 
неопределенной диагностическая значимость постре-
зекционной ЭКоГ. Регистрация на пострезекционной 
ЭКоГ устойчивой эпилептиформной активности 
в зоне, окружающей ложе удаленной опухоли, может 
отражать феномен «пострезекционной экзальтации», 
а могут свидетельствовать о сохранении остаточных 
фокусов эпилептической активности в близлежащих 
зонах коры. В  результате на  сегодняшний день нет 
убедительных корреляций между вероятностью бла-
гоприятного исходе резективных операций и резуль-
татами пострезекционной ЭКоГ.

В случаях развития жизнеугрожающих состояний 
в результате опухолевого роста, удаление новообра-
зования является приоритетным и нейрофизиологи-
ческая локализация эпилептического фокуса может 
носить лишь сопроводительный характер или же во-
все не проводиться.

Совершенно очевидно, что эпилептические фо-
кусы не подлежат резекции, если они локализованы 
в проекции ФЗЗ. Данные проявления эпилептической 

активности подлежат в дальнейшем консервативной 
терапии противоэпилептическими препаратами под 
контролем видео-ЭЭГ мониторинга.

При расположении опухоли в  непосредственной 
близости к функционально значимым речевым, дви-
гательным и сенсорным зонам коры, помимо методик 
ЭЭГ и Э КоГ полимодальный ИОМ необходимо до-
полнять прямым стимуляционным картированием. 
Использование картирования позволяет в подавляю-
щем большинстве случаев избежать критического на-
рушения двигательных, речевых и сенсорных функ-
ций, снижая риск инвалидизации пациента, что так-
же было показано в наших более ранних работах [14].

Важным аспектом выполнения нейрофизиоло-
гического ИОМ является вид применяемого анесте-
зиологического пособия. Как известно, анестетики 
с  ГАМК-позитивным действием (например, пропо-
фол, тиопентал) способны приводить к  преоблада-
нию активности бета-диапазона на ЭКоГ, а высокая 
доза ингаляционного анестетика при общем наркозе 
способна вызвать развитие паттерна «вспышка-по-
давление». Указанное влияние данных препаратов 
значительно затруднит верификацию эпилептическо-
го очага интраоперационно, а также значительно ос-
ложнит проведение моторного картирования.

Таким образом, задачами хирургического лечения 
новообразований головного мозга, ассоциированны-
ми со структурной эпилепсией являются, во‑первых, 
максимально возможная по  степени радикальности 
резекция новообразования, во‑вторых, деструкция 
эпилептической системы. Для современной нейро-
хирургии объем оперативного вмешательства по-
прежнему лимитируется принципом «физиологи-
ческой дозволенности» по  Н. Н. Бурденко. Следова-
тельно, алгоритмы выбора методик полимодального 
ИОМ при хирургическом лечении опухоль-ассоци-
ированной структурной эпилепсии определяются 
вовлеченностью ФЗЗ в  эпилептическую систему 
(табл. 3).

Вероятной перспективой развития нейрофизио-
логического обеспечения хирургии внутримозговых 
новообразований, по  нашему мнению, является бо-
лее активное проведение такой категории больных 
экстраоперационного картирования ФЗЗ при вы-
полнении инвазивного продолженного мониторинга 
биоэлектрической активности головного мозга. Од-
ним из  оснований служит средняя диагностическая 
эффективность интраоперационных методов иссле-
дования. 



116

Том XIV, № 1-2, 2022

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с т ат ь и

Таблица 3. Алгоритм выбора модальностей интраоперационного нейрофизиологического мониторинга 
при хирургической резекции опухолей, ассоциированных со структурной эпилепсией [10]. 
Table 3. Algorithm for selecting modalities of intraoperative neurophysiological monitoring during surgical resection of 
tumors associated with structural epilepsy [10].

 Задачи ИОМ  Методики  Особенности общей анестезии

 Локализация 
эпилептического 

очага

 Кора  ЭКоГ

Предпочтительно выполнение 
ингаляционной анестезии 

 Глубокие структуры  ЭСубКоГ

 Реконструкция 
эпилептической системы

 ЭЭГ

 Режекция артефактов  ЭКГ

 Картирование 
функционально значимых зон 

Картирование моторной коры, 
субкортикальных трактов

 Внутривенная анестезия, введение 
миорелаксантов короткого действия 

на этапе вводного наркоза
Картирование речевых зон, 
субкортикальных трактов

 «Краниотомия в сознании»

Выполнение экстраоперационного картирова-
ния в  рамках подготовки пациента к  нейрохирур-
гическому вмешательству в  отличие от  проведения 
картирования с  пробуждением пациента, позволяет 
более тонко оценить результаты тестов, Экстраопе-
рационное картирование свободно от  ограничений, 
накладываемых условиями операционной. Больные 
находятся в  ясном продуктивном сознании, не  под-
вержены седативному действию компонентов общей 
анестезии.

Заключение.
Полимодальный нейрофизиологический ИОМ 

является неотъемлемым элементов высокотехно-
логичного нейрохирургического лечения больных 
с  опухолями головного мозга, ассоциированными 
со структурной эпилепсией. Набор методик, в пер-
вую очередь, зависит от  локализации патологиче-
ского очага. В  случае расположения новообразо-
вания вне ФЗЗ методиками выбора являются ЭЭГ 
и Э КоГ. Опыт РНХИ показывает, что при внутри-
мозговых новообразованиях доля таких пациентов 
не превышает 40 %.

При локализации опухоли в области ФЗЗ нейро-
физиологическое обеспечение в обязательном поряд-
ке должно включать методики прямого стимуляцион-
ного картирования. Выполненный анализ показывает, 
что картирование двигательных зон было проведено 
в 56 % случаев. Краниотомия в сознании с картиро-
ванием слухоречевых зон составила 5 % оперативных 
вмешательств.

Результаты приведенного исследования также по-
казывают, что интраоперационное применение ЭКоГ 
повышает вероятность точной локализации эпилеп-

тического очага в два раза по сравнению с регистра-
цией ЭЭГ (чувствительность метода составила 60 % 
против 31 %).

Таким образом, обоснованный выбор комплекса 
интраоперационных методик нейрофизиологическо-
го обеспечения позволяет верифицировать эпилепти-
ческий очаг и выполнить его резекцию с минималь-
ным риском повреждения функционально значимых 
зон и инвалидизации пациента.
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