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Резюме. Высокая распространенность арахноидальных кист (АК) головного мозга, нередко с эпилептиче-
скими припадками и неясность их взаимосвязи.

Цель исследования: Анализ опыта хирургического лечения детей с АК и эпилептическими припадками 
с применением метода определения краниоспинального комплайнса.

Материалы и методы: В исследование включены 36 детей с супратенториальными АК в возрасте от 9 
месяцев до  17  лет. Критерии включения: 1) возраст пациентов до  17  лет; 2) наличие супратенториальных АК 
по данным МРТ головного мозга; 3) выявление не менее 2 эпилептических припадков у пациентов с АК в течение 
более 24 часов; 4) не обязательность верификации фармакорезистентности; 5) пациенты принимали противоэпи-
лептические препараты. АК с эпилепсией без гипертензионного синдрома и АК с сочетанием гипертензионного 
и эпилептического синдрома. Во время операции у 10 пациентов применялся инфузионно-нагрузочный тест с оцен-
кой биомеханических свойств краниоспинальной системы.

Результаты. АК латеральной щели мозга выявлены у  24 (66,7  %) пациентов, конвекситальные — у  11 
(30,5  %), межполушарной щели — 1 (2,8  %). В  первой группе локализованная эпилептическая активность об-
наружена у 20 (76,9 %), односторонняя мультифокальная — у 4, диффузная — у 2. Локализация АК в 22 (84,6 %) 
случаях не совпадала с расположением эпилептического очага. Во второй группе очаговая активность выявлена 
только у одного ребенка, причем локализация очага и АК не совпадали. В первой группе выполнены операции, 
направленные на удаление эпилептического очага, нейромодуляцию и дисконнекцию. Во второй группе — кисто-
цистерностомия для коррекции гипертензионного синдрома. В первой группе достигнут исход Engel I у 14 (53,8 %) 
пациентов, Engel II–IV у 12 (46,2 %). Во второй группе гипертензионный синдромом регрессировал во всех наблю-
дениях, а эпилептический синдром не претерпел существенных изменений.

Заключение: АК, проявляющаяся гипертензионным cиндромом является показанием к кистоцистерно-
стомии, а применение методов оценки краниоспинального комплайнса позволяет оптимизировать тактику лече-
ния. Фармакорезистентная эпилепсия с локализованным эпилептическим очагом требует его удаления, независи-
мо от наличия АК.

Ключевые слова: арахноидальная киста, гипертензионный синдром, краниоцеребральная диспропор-
ция, краниоспинальный комплайнс, дети, эпилепсия.
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Summary. The high prevalence of arachnoid cysts (AC) of the brain, often with epileptic seizures, and the uncertainty 
of their relationship.

Purpose: To analyze the experience of surgical treatment of children with AK and epileptic seizures using the method 
of determining craniospinal compliance.

Materials and methods: The study included 36 children with supratentorial AKs aged from 9 months to 17 
years. Inclusion criteria: 1) patient age under 17 years; 2) the presence of supratentorial ACs according to MRI of the brain; 
3) detection of at least 2 epileptic seizures in patients with AK for more than 24 hours; 4) verification of pharmacoresistance 
is not mandatory; 5) patients were taking antiepileptic drugs. AK with epilepsy without hypertensive syndrome and AK 
with a combination of hypertension and epileptic syndrome. During surgery, an infusion-load test was used in 10 patients 
to assess the biomechanical properties of the craniospinal system.

Results. ACs of the lateral fissure of the brain were detected in 24 (66.7 %) patients, convexital ones — in 11 (30.5 %), 
interhemispheric fissure — 1 (2.8 %). In the first group, localized epileptic activity was found in 20 (76.9 %), unilateral 
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multifocal — in 4, diffuse — in 2. The localization of AC in 22 (84.6 %) cases did not coincide with the location of the epileptic 
focus. In the second group, focal activity was detected in only one child, and the localization of the lesion and the AC did 
not coincide. In the first group, operations aimed at removing the epileptic focus, neuromodulation and disconnection were 
performed. In the second group — cystocisternostomy for the correction of hypertension syndrome. In the first group, the 
outcome was Engel I in 14 (53.8 %) patients, Engel II–IV in 12 (46.2 %). In the second group, the hypertension syndrome 
regressed in all observations, and the epileptic syndrome did not undergo significant changes.

Conclusion. AK manifested by hypertensive syndrome is an indication for cystocisternostomy, and the use of 
methods for assessing craniospinal compliance allows optimizing treatment tactics. Drug-resistant epilepsy with a localized 
epileptic focus requires its removal, regardless of the presence of AC.

Key words: arachnoid cyst, hypertension syndrome, craniocerebral disproportion, craniospinal compliance, 
children, epilepsy.
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Введение. 
Арахноидальные кисты (АК) головного мозга 

являются довольно распространенной патологией, 
нередко случайно выявляемой при обследовании, со-
ставляя в детской популяции по данным разных авто-
ров 1–2,6 % от общего числа интракраниальных об-
разований [1, 2] с наиболее частой их локализацией 
в средней черепной ямке.

В ряде случаев АК бессимптомные или сопрово-
ждаются гипертензионным синдромом, неврологиче-
скими расстройствами и эпилептическими припадка-
ми [3–8]. 

Вместе с тем остается дискуссионным вопрос мо-
гут ли АК быть этиологическим фактором эпилепсии 
[5, 9–11].

Подходы к  тактике ведения пациентов с  супра-
тенториальными АК в сочетании с  эпилептическим 
синдромом также остаются противоречивыми. Одни 
авторы утверждают, что АК с эпилептическими при-
падками — это простое сочетание и никак не влияют 
на течение эпилепсии [7, 11, 12], и требуют симпто-
матической консервативной терапии, в то время как 
другие считают необходимым проведение хирурги-
ческого вмешательства [13, 14]. Наряду с этим не ре-
шен и вопрос применения того или иного метода хи-
рургического лечения супратенториальных АК в со-
четании с эпилепсией.

Цель. 
Проанализировать опыт хирургического лечения 

детей с АК головного мозга в сочетании с эпилепти-
ческими припадками с применением метода опреде-
ления краниоспинального комплайнса.

Материалы и методы. 
Проанализированы результаты исследования 

36 детей, находившихся на  лечении в  отделении 
нейрохирургии детского возраста ФГБУ «НМИЦ 
им. В. А. Алмазова» Минздрава России. В исследова-
ние включены только пациенты с верифицированны-
ми супратенториальными АК в сочетании с эпилеп-
тическими припадками за период с 2000–2020 гг. 

Критерии включения: 1) возраст пациентов 
до 17 лет; 2) наличие супратенториальных АК по дан-
ным МРТ головного мозга; 3) выявление не менее 2 

эпилептических припадков у пациентов с АК в тече-
ние более 24 часов; 4) необязательность верифика-
ции фармакорезистентности; 5) пациенты принимали 
противоэпилептические препараты. 

Критерии исключения: 1) возраст старше 18 лет; 
2) атрофические или гемиатрофические изменения 
по данным МРТ головного мозга; 3) отсутствие при-
ступов или единичные припадки; 4) внутрижелудоч-
ковые и хиазмально-селлярные кисты; 5) проведение 
ликворошунтирующих операций.

Использовались различные методы инструмен-
тальной диагностики, включая электрофизиологи-
ческие (скальповая ЭЭГ и  видео-ЭЭГ-мониторинг 
и ЭКоГ при открытых оперативных вмешательствах 
на 19-канальном энцефалографе Nicolet (США) и лу-
чевые (КТ, МРТ, ПЭТ/КТ с  18F-ФДГ) методы для 
определения зоны генерации приступов и локализа-
ции АК. Во время нейрохирургических вмешательств 
у  10 пациентов применялся инфузионно-нагрузоч-
ный тест с оценкой биомеханических свойств крани-
оспинальной системы.

Исследовано распределение в  выборке по  полу, 
возрасту, длительности заболевания, частоте присту-
пов, стороне и зоны генерации приступа и локализа-
ции АК с оценкой ближайших (до 1 года) и отдален-
ных результатов хирургического лечения по  шкале 
J. Engel [15].

Статистическая обработка проведена с  исполь-
зованием прикладной программы Jamovi 1.6.23.0. 
Statistics версии 20.0. Учитывалась степень стати-
стической значимости p<0,05. Категориальные пере-
менные выражены в процентах. Разница в категори-
альных переменных между различными группами 
была проанализирована с  использованием критерия 
Хи-квадрат Пирсона с применением метода Фишера 
при необходимости.

Результаты. 
Возраст детей с  интракраниальными супратен-

ториальными экстрацеребральными АК колебался 
от 9 месяцев до 17 лет. Средний возраст пациентов 
составил 6,49 ± 4,42 (медиана — 8). 19 (52,8 %) были 
мальчики и 17 (47,2 %) девочки. Средний возраст де-
бюта заболевания у детей составляет 3,71 ± 1,55 (ме-
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диана=2,00). Манифестация эпилептического син-
дрома в 16 (44,5 %) случаев наблюдалась до 1 года. 
При этом у 22 пациентов (61,1 %) на момент начала 
лечения частота эпилептических припадков состав-
ляла от более 4 раз в месяц до нескольких раз в сутки, 
у 4 (11,1 %) — 2–3 раза в месяц и реже 1 раза в месяц 
у 10 (27,8 %).

АК латеральной щели мозга обнаружены у  24 
(66,7 %), из них Galassi I — у 4, II — у 11, III — у 9, 
конвекситальные — у  11 (30,5  %), межполушарной 
щели — 1 (2,8 %). При этом в 15 (41,7 %) наблюдени-
ях была левосторонняя локализация в 12 (33,3 %) — 
правосторонняя, в 8 (22,2 %) случаях двусторонняя 
(сочетание кисты боковой щели мозга с контралате-
ральной кистой полюса височной доли — 4 (рис. 1), 
конвекситальная киста лобной доли c одной стороны 
и боковой щели мозга с другой — 4).

У всех детей с  супратенториальными АК голов-
ного мозга выявлялись эпилептические припадки. 
Наряду с этим развитие гипертензионного синдрома 
отмечалась — у  10 (27,8  %) пациентов, когнитив-
ные нарушения и психопатологическая симптомати-
ка — у 21 (58,3 %). Типы приступов были следую-
щие: полиморфные — 11, простые парциальные — 7 

(19,4  %), комплексные парциальные — 8 (22,2  %), 
простые парциальные с  вторичной генерализацией 
— 6 (16,7 %), генерализованные — 4 (11,1 %). Харак-
тер эпилептических припадков не был связан с раз-
мером и локализацией кисты (p< 0,05).

В группе пациентов без гипертензионного син-
дрома чаще встречались простые и комплексные пар-
циальные приступы у  15 (57,7  %) больных. В  этой 
группе чаще всего приступы были ежедневными — 
у 11 (42,3 %). По данным ЭЭГ в большинстве случаев 
— 20 (76,9 %) выявлялась локализованная очаговая 
эпилептическая активность, односторонняя мульти-
фокальная — у 4, диффузная — у 2. При этом лока-
лизация АК в 22 (84,6 %) случаях из 26 не совпадала 
с расположением эпилептического очага по ЭЭГ, хотя 
эпилептический очаг и находился в том же полуша-
рии, что и  АК. Причем в  8 наблюдениях АК были 
двусторонними. Лишь в  4 случаях отмечено, что 
эпилептический очаг и  АК располагались в  одном 
и том же месте. В 6 наблюдениях для уточнения ис-
точника генерации приступов выполнена ПЭТ с  18 
ФДГ, который установил эпилептический очаг у од-
ного пациента в противоположном полушарии по от-
ношению к АК (рис. 2).

 А

 Б
Рисунок 1. На МРТ головного мозга двусторонняя АК латеральной щели головного мозга (А). Очаговая эпилептическая 
активность в височно-лобном отделе правого полушария (Б).
Figure 1. MRI of the brain shows bilateral AC of the lateral fissure of the brain (A). Focal epileptic activity in the temporofrontal region 
of the right hemisphere (B).
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Рисунок 2. По данным ЭЭГ очаговая эпилептическая активность определяется в височном отделе левого полушария (А). 
При ПЭТ с 18 ФДГ определяется аметаболизм глюкозы в области кисты правой височной доли; гипометаболизм в коре 
височной доли, островка Рейля и оперкулярном отделе лобной доли левого полушария (Б). По данным МРТ АК правой 
височной доли (В).
Figure 2. According to EEG data, focal epileptic activity is determined in the temporal region of the left hemisphere (A). PET with 18 FDG 
determines glucose ametabolism in the area of the right temporal lobe cyst; hypometabolism in the temporal lobe cortex, the insula of 
Reille and the opercular part of the frontal lobe of the left hemisphere (B). According to MRI data of the AC of the right temporal lobe (С).
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В группе пациентов с сочетанием гипертензионно-
го и эпилептического синдрома чаще отмечались пер-
вично генерализованные, в том числе и полиморфные 
приступы 7 (70 %) из 10, а очаговая активность по дан-
ным ЭЭГ выявлена только у одного ребенка, причем 
локализация очага и АК не совпадали, а частота при-
ступов была реже 1 раза в  месяц. У  4 (40  %) детей 
с  гипертензионной симптоматикой имелись началь-
ные застойные диски зрительных нервов, у 2 (20 %) 
больных выявлена атрофия зрительных нервов.

Задержка психического развития отмечена у  21 
(58,3 %) больных из 36, причем у 9 (25 %) пациентов 
грубая. У 4 из них наблюдались вторично-генерали-
зованные припадки, у 2 возникали первично-генера-
лизованные приступы, у 3 больных — полиморфные. 
Среди 21 детей с  задержкой психического развития 
у  12 (7 из  них грубая) выявлена левосторонняя ло-
кализация кисты, у 9 (2 из них грубая) пациентов — 
правосторонняя.

Гипертензионная симптоматика во  всех наблю-
дениях отмечалась у пациентов с АК боковой щели 
мозга. Клинические проявления заболевания с  ги-
пертензионным синдромом отмечались у детей с АК 
больших или средних размеров и зависели от разме-
ра кист (р<0,05), чем от их локализации.

Выбор методики оперативного вмешательства 
определялся целью достижения лечебного эффекта. 
В связи с этим, в первой группе (без гипертензион-
ного синдрома) приоритетными были операции, на-
правленные на удаление эпилептического очага, ней-
ромодуляция и дисконекция, в  то время как во вто-

рой группе (больные с сочетанием гипертензионного 
и эпилептического синдромов) преобладающими яв-
лялись оперативные вмешательства целью, которых 
было сообщение ликворных пространств и  коррек-
ция гипертензионного синдрома.

В первой группе (26 пациентов) показанием к хи-
рургическому вмешательству являлась фармакоре-
зистентная эпилепсия. Выполнены темпоральные 
резекции — 11 (42,3  %), экстратемпоральные ре-
зекции — 10 (38,5  %), мультифокальные резекции 
— 3 (11,5 %), каллозотомия с иссечением кисты — 1 
(3,85 %), стимуляция левого блуждающего нерва — 1 
(3,85 %). При этом осуществлялось рассечение и ис-
сечение стенок АК и удаление эпилептического оча-
га (темпоральные резекции, субпиальное удаление 
эпилептического очага экстратемпоральной локали-
зации и мультифокальные резекции) под контролем 
интраоперационной ЭКоГ.

Во второй группе (10 наблюдений) произведены 
оперативные вмешательства в связи с гипертензион-
ным синдромом. Выполнено формирование соустья 
между полостью кисты и  цистерной основания че-
репа (6 эндоскопические кистоцистерностомии и  4 
открытых оперативных вмешательства) с  опреде-
лением биомеханических свойств краниоспиналь-
ной системы и краниоспинального комплаенса, при 
котором соотношение «давление-объем» оказался 
сниженным у 80 %. Определялась выраженная кра-
ниоцеребральная диспропорция с  гипертензионной 
кривой (рис.  3) инфузионно-нагрузочной теста у  8, 
нормотензивная — у 2.

Рисунок 3. Гипертензионный тип кривой инфузионно-нагрузочного теста.
Figure 3. Hypertensive type of infusion-stress test curve.
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 А

 Б
Рисунок 4. МРТ головного мозга до операции (А), после операции (Б).
Figure 4. MRI of the brain before surgery (A), after surgery (B).

Во второй группе пациентов гипертензионный 
синдром регрессировал во  всех наблюдениях и  до-
стигнуто уменьшение объема кисты и  компенсация 
краниоспинального соотношения, а  эпилептиче-
ский синдром не пртерпел существенных изменений 
(рис. 4). Из 26 больных с эпилептическим синдромом 
(без клинических проявлений внутричерепной ги-
пертензии) после операции какого-либо уменьшения 
объема полости не произошло. Как и ожидалось от-
мечалось появление дополнительного объема в  об-
ласти лобэктомии, особенно после темпоральной ре-
зекции, что связано с характером операции. Что каса-
ется регресса эпилептического синдрома, достигнуто 
полное прекращение эпилептических припадков 
(Engel I) у  14 (53,8  %) пациентов, Engel II–IV у  12 
(46,2  %). При этом результаты лечения зависели 
от  типа хирургического вмешательства (темпораль-
ные резекции — Engel I исход у 63,6 %, экстратем-
поральные — 60  %, мультифокальные резекции — 
30 %, каллозотомия — 0 %, стимуляция блуждающе-
го нерва — 0 %).

Обсуждение. Распространенность АК в  детской 
популяции составил 2,2–2,6  % [1, 16], по  данным 
Martinez J. и соавт.— 1,8 %, а сочетание эпилепсии 
с АК составила 1,3 % [11], при этом в группе больных 
с фокальной эпилепсией — 10,5 % [7].

АК являются сложной проблемой нейрохирургии, 
и  вопросы ее диагностики, тактики лечении и  про-
гноза заболевания до  сих пор остаются дискусси-
онными. К основным аспектам клинических прояв-
лений АК относятся проявления гипертензионного 
синдрома, очаговая неврологическая симптоматика 
и  эпилептические припадки. При этом гипертензи-
онный синдром зависит от размеров кисты и вентри-
куломегалии, а выраженность и структура очаговых 
симптомов — от ее локализации [3]. Наиболее частая 
локализация АК — средняя черепная ямка или лате-

ральная щель. Обычно АК латеральной щели большо-
го мозга Galassi тип I бессимптомны и не нуждаются 
в хирургическом лечении, а II–III могут проявляться 
клинически и возможно придется их оперировать.

Большинство опубликованных работ, показыва-
ющих возможную связь АК и  эпилепсии основаны 
в значительной части случаев на взрослой популяции 
с  применением различных методов хирургического 
лечения кист на  небольшом числе наблюдений без 
резекции эпилептического очага, и  не  дает основа-
ний делать однозначный вывод в пользу взаимосвязи 
эпилепсии и АК [17–20].

Хирургическое лечение АК показано при нали-
чии гипертензионного синдрома и/или нарастающем 
характере неврологического дефицита, прогредиент-
ном течении заболевания с увеличением его размеров 
[3, 4, 21, 22], а эпилепсия подлежит операции в слу-
чае установления фармакорезистентности, а выявле-
ние структурных изменений является дополнитель-
ным фактором при отборе пациентов для хирургиче-
ского лечения [23].

В литературе описываются различные спосо-
бы хирургического лечения АК головного мозга — 
микрохирургические или эндоскопические кисто-
цистерностомии и  шунтирующие вмешательства, 
каждая из которых имеет своих сторонников и про-
тивников. Тем не  менее, микрохирургическое рас-
сечение и иссечение стенок кисты, эндоскопические 
фенестрации, считаются наиболее предпочтительны-
ми методами лечения в большинстве нейрохирурги-
ческих центров [3, 4, 19, 21], а выбор того или иного 
способа зависит от предпочтения нейрохирурга.

Не менее важным аспектом для обсуждения яв-
ляется возможная взаимосвязь АК и  эпилепсии. 
По  данным Arroyo S. и  Santamaria J. среди 867 па-
циентов с эпилепсией было 17 пациентов и только 1 
— детского возраста. Автор делает заключение, что 
АК являлись случайной находкой и  ни  в  одном на-
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блюдении не  совпадали с  эпилептическим очагом, 
а в 3 случаях причиной эпилепсии были гетеротопии. 
Yalcin A. и соавт. приводит 21 случай ассоциации АК 
и эпилепсии из 612 пациентов с эпилепсией. Только 
в 1 наблюдении из 5 с фокальной эпилепсией совпа-
дал тип эпилептических припадков, эпилептический 
очаг на ЭЭГ с локализацией АК, в 2 — киста распо-
лагалась в левой средней черепной ямке, а эпилепти-
ческая спайк-волновая активность в правой передне-
центральной области и двухсторонняя центро-темпо-
ральная, а в 2 других киста — справа, эпиактивность 
в  передней темпоральной области, а  эпиактивность 
— в левой передне-темпоральной и левой центротем-
поральной [12]. Nicolich I. и  соавт. из  19 пациентов 
с фокальной эпилепсией показал 4 случая супратен-
ториальных АК средней черепной ямки и эпилепсии, 
среди которых только в 1 случае отмечено совпаде-
ние семиологии фокальных приступов, данных ЭЭГ 
и локализации кисты височной доли, который не был 
оперирован. В 2 случаях очаг располагался в том же 
полушарии, и  в  1 случае — в  контралатеральном. 
В 14 случаях выявлена ретроцеребеллярная АК и в 1 
ретросигмоидная [7]. Koch C. и  соавт. по  данным 
литературного обзора показал улучшение состояния 
относительно эпилептических приступов после хи-
рургических вмешательств у 46 из 76 оперированных 
по  поводу АК, и  что результаты лечения напрямую 
зависели от уменьшения размеров АК.

Wang C. и  соавт. приводит данные 8 больных 
с эпилепсией из 68 взрослых пациентов с АК, у ко-
торых эпилептический очаг совпадал с локализацией 
кисты [14]. Только в 2 случаях произведена передняя 
височная лобэктомия в  сочетании с  фенестрацией 
кисты, и  в  6 случаях произведена фенестрация ки-
сты и  термокоагуляция коркового эпилептического 
очага рядом с кистой под интраоперационным ЭКоГ-
мониторингом. Достигнуто прекращение приступов 
у  5, улучшение состояния у  2, без динамики — 1. 
В другой статье те же авторы приводят поразитель-
ные данные о лечении 81 детей с АК, из которых у 72 
были супратенториальными, из них у 18 отмечались 
эпилептические припадки. При этом по  их данным 
отмечена сильная корреляция эпилептического оча-
га по  видео-ЭЭГ у  всех пациентов с  эпилепсией. 
Среди этих пациентов произведена микрохирурги-
ческая фенестрация и  кистоцистерностомия в  соче-
тании с  термокоагуляцией прилежащего эпилепти-
ческого очага у 14, и передняя височная лобэктомия 
у — 4 с достижением хороших результатов: Engel I 
— 14 (77,8 %), Engel II — 2 (11,1 %), Engel III — 2 
(11,1 %). Размер кисты уменьшился у 65 детей с су-
пратенториальными и 9 с инфратенториальными АК. 
Kushen M. C. и Frim D. приводит 2 случая, в которых 
резецирован кортикальный эпилептический очаг 
на  основании имплантации субдуральных сетчатых 
электродов [24].

Sajko T. и соавт. привел одно клиническое наблю-
дение, в котором эпилептический очаг и локализация 
кисты совпадали, а  после хирургического лечения 

АК путем кистоцистерностомии достигнуто полное 
прекращение приступов [25].

По данным Rabiei K и соавт. среди 27 детей с АК 
у  5 отмечались эпилептические приступы. Опери-
рованы только 22 пациента (микрохирургическое 
вмешательство — 15, эндоскопическое — 5) с умень-
шением объема кисты в  среднем на  56  % и  общим 
улучшением в отдаленном периоде у 77 % и прекра-
щением эпилептических приступов у 4 из 5 опериро-
ванных [19].

На основании собственных данных и  изучения 
доступной литературы, все же нельзя в полной мере 
утверждать о  наличии или отсутствии безусловной 
взаимосвязи между эпилептическими припадками 
и АК. Основываясь на материале нашего отделения 
можно предполагать, что такая корреляция отсут-
ствует. С  нашей точки зрения, некоторые авторы, 
показывающие столь разительно отличающиеся дан-
ные, по-видимому подходили к этой работе с некото-
рой предвзятостью.

Таким образом, основываясь на результатах соб-
ственных исследований и доступной литературы все-
таки можно признать, что нет четкой связи между 
локализацией АК и  эпилептическим очагом. Раци-
ональная тактика хирургического лечения больных 
с  АК головного мозга различной локализации в  за-
висимости от  вариантов клинических проявлений 
заболевания и  отношения с  ликворосодержащими 
пространствами дает возможность применить персо-
нализированный подход к хирургическому лечению 
таких кист. По нашему мнению, при АК с эпилепти-
ческими припадками следует провести полноценное 
дооперационное обследование включая рутинную 
ЭЭГ, видео-ЭЭГ, ПЭТ, ОФЭКТ для выявления ис-
тинного эпилептогенного очага у такой группы паци-
ентов, чтобы избежать бесполезного хирургического 
вмешательства, а появление новых методов исследо-
вания будут улучшать возможность выявления струк-
турных изменений, которые могут быть причиной 
эпилепсии.

Заключение. Применение своевременного ком-
плексного обследования больных с АК различной ло-
кализации с учетом вариантов клинического течения 
заболевания позволяет выбрать рациональную такти-
ку лечения больного, определить наличие показаний 
к проведению оперативного вмешательства и выпол-
нить необходимое оперативное вмешательство.

Выявление изолированных АК, проявляющие-
ся гипертензионным синдромом и/или нарастание 
общемозговой и  очаговой симптоматики, является 
показанием к  выполнению оперативного лечения 
с формированием кистоцистерностомии, а примене-
ние методов оценки краниоспинального комплайнса 
позволяет оптимизировать тактику лечения.

Медикаментозно резистентная эпилепсия в  слу-
чаях выявления локализованного эпилептогенного 
и  или эпилептического очага является показани-
ем к  удалению эпилептического очага, независимо 
от наличия АК.
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