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РЕЗЮМЕ
В статье проведен анализ случаев медикаментозно-резистентной эпилепсии у  4 пациентов с  патологией ко-

стей черепа. На основании схожих особенностей клинической картины приступов, данных видео-ЭЭГ мониторинга 
и нейровизуализации, появилось предположение о возможной взаимосвязи костной патологии и эпилептических 
приступов. Двум пациентам была выполнена декомпрессия лобной области с положительным эффектом. Соглас-
но литературным данным также имеются редкие наблюдения сочетания эпилепсии и деформации костей черепа. 
Можно предполагать, что взаимосвязь эпилепсии и патологии костей черепа может быть вероятна.
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ABSTRACT
In this report we analyzed 4 cases with refractory epilepsy and congenital deformity of skull bones. Seizures, results 

of long scalp EEG-monitoring and preoperative imaging presented possible relationship of bone deformity and epilepsy. 
Two patients underwent frontal decompressive surgery and had positive outcomes. There are some reports of epilepsy and 
deformity of skull bones in the literature. Therefore the relationship between epilepsy and deformity of skull bones can be 
possible.
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Введение
Диагностические исследования при выявлении 

эпилепсии включают целый алгоритм мероприятий. 
Выявление причины припадков (например, объем-
ное образование головного мозга, метаболические 
нарушения) позволяет определить соответствующее 
лечение и  в  большинстве случаев их купировать. 
При развитии медикаментозно резистентных форм 
эпилепсии рассматривается вопрос оперативного 
вмешательства. Согласно последним литературным 
данным, результаты хирургии позволяют достичь 
значительного регресса количества приступов и в не-
которых случаях купировать их полностью [1–3]. Не-
редко причину эпилепсии определить крайне сложно 
или она остается неизвестной вовсе. В таких случа-
ях клинический опыт и наблюдение могут являться 
определяющими в лечении патологии. В нашей ста-
тье описаны 4 редких клинических случая, в которых 
рассматривается сочетание эпилепсии с деформаци-
ей костей лобной области.

Материалы и методы
В работе проведен ретроспективный анализ ле-

чения 4 пациентов, оперированных в  ФГБУ «Феде-
ральный центр нейрохирургии» г. Новосибирска. 
Обследование в пред- и послеоперационном перио-
дах включало клинический осмотр, компьютерную 
томографию (КТ) головного мозга, магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ) головного мозга по 
протоколу «эпилепсия», многосуточный иктальный 

скальповый видео-электроэнцефалографический мо-
ниторинг (видео-ЭЭГ мониторинг). При записи ЭЭГ 
применяли международную схему наложения элек-
тродов “10–20” с  использованием дополнительных 
электродов (ЭКГ, ЭМГ). Когнитивные нарушения 
выявляли по шкале Mini-Mental State Examination 
(MMSE). После оперативного лечения контрольные 
наблюдения проводили каждые 3–6 мес. Результаты 
хирургического лечения оценивали по шкале Engel 
(1993 г).

Клинический случай № 1
Пациент 31 г. обратился с жалобами на приступы, 

которые часто сопровождались падением. Из анам-
неза известно, что первые приступы по типу автома-
тизмов появились с 4-х лет, носили редкий характер 
с  частотой 1 раз в  несколько месяцев. Наблюдался 
у  невролога, принимал противосудорожные препа-
раты без значимого эффекта. С  6  лет были отмече-
ны генерализованные тонико-клонические присту-
пы, сопровождающиеся вскриком и  последующим 
постприступным сном. В детском возрасте больного 
регулярно беспокоили головные боли преимуще-
ственно в  лобной области. Со слов матери пациен-
та, беременность и роды протекали без осложнений. 
Отставание в  развитии было отмечено с  10  лет. На 
момент осмотра отмечались фокальные немоторные 
когнитивные приступы в виде странных, трудноопи-
сываемых ощущений «внутри» с  трансформацией 
в  атонический или билатеральный тонико-клониче-
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ский приступ, которые наблюдались в среднем до 20 
раз в месяц, периодически сопровождались падени-
ями и травмами на фоне приема антиконвульсантов 
в терапевтических дозах. В неврологическом статусе 
были отмечены умеренные когнитивные нарушения 
(MMSE24/30).

По результатам видео-ЭЭГ мониторинга зареги-
стрировано продолженное региональное дельта-за-
медление в правой лобно-передне-височной области. 
В структуре замедления зарегистрирована эпилепти-
формная активность с низким индексом представлен-
ности в  состоянии бодрствования и  его нарастание 
в  фазу медленного сна. По данным МРТ головного 
мозга выявлены перивентрикулярные глиозные из-
менения, гидроцефалия заместительного характера, 
гиперостоз лобной кости. В  ФЦН была проведена 
передне-срединная каллозотомия по стандартной 
методике. Ранний послеоперационный период про-
текал без осложнений, приступы не отмечались. Па-
циент был выписан без неврологического дефицита. 
В  течение 6 месяцев после операции припадки не 
возобновлялись, однако в  дальнейшем был отмечен 
рецидив припадков. При проведении контрольного 
видео-ЭЭГ мониторинга существенной динамики не 
выявлено.

Длительность наблюдения этого пациента соста-
вила 2,5 года. В результате вмешательства были ку-
пированы приступы, сопровождающиеся падением, 
однако частота билатеральных тонико-клонических 
припадков постепенно достигла дооперационно-
го уровня. В  связи с  этим дополнительно пациенту 
была имплантирована система вагусной стимуляции 
(VNS). Дальнейшее наблюдение с  регулярной кор-
ректировкой стимуляции в  течение 18 месяцев по-
казало уменьшение длительности и частоты прежних 
приступов в среднем до 4–5 раз в месяц (Engel II).

Клинический случай № 2
Пациент 15 лет обратился с жалобами на перио-

дические головные боли, судороги. Из истории забо-
левания известно, что с грудного возраста родители 
обращали внимание на особенность конфигурации 
головы ребенка: узкий, заостренный лоб в  форме 
киля. С  1,5  лет отмечалась задержка в  моторном, 
речевом развитии, которая впоследствии регресси-
ровала. В  4  года впервые развился билатеральный 
тонико-клонический генерализованный приступ. 
Наблюдался у невролога, получал антиконвульсант-
ную терапию. С  7  лет приступы рецидивировали 
и  стали носить преимущественно генерализован-
ный характер, дополнительно появились присту-
пы в  виде остановки активности. Головные боли 
беспокоили с  раннего возраста, преимущественно 
локализовались в  лобной области. Со слов матери 
пациента, беременность и  роды протекали без ос-
ложнений. На момент обращения заболевание про-
являлось постоянной головной болью, тоническими 
и билатеральными тонико-клоническими приступа-
ми с фокальным дебютом в виде вербальных авто-
матизмов. Частота приступов в среднем составляла 

2–3 раза в  неделю. В  неврологическом статусе от-
клонений от нормы не выявлено.

При осмотре визуально отмечена треугольная 
форма лба, пальпаторно определялся гребень по ходу 
метопического шва. По данным ЭЭГ-мониторинга 
зарегистрировано преходящее дельта-замедление 
в  левой передне-височной области. В  структуре за-
медления регистрировалась эпилептиформная ак-
тивность — редкие редуцированные комплексы 
острая-медленная волна. Данные МСКТ головного 
мозга указывали на треугольную форму лобной об-
ласти, гребень в  проекции метопического шва, на-
личие пальцевидных вдавлений в лобной кости. По 
МРТ дополнительной патологии выявлено не было. 
Пациенту был выставлен диагноз краниостеноз, ко-
торый раннее не был диагностирован в детском воз-
расте. В  ФЦН выполнена открытая реконструкция 
костей лобной области. В послеоперационном пери-
оде неврологическая симптоматика не наросла. Спу-
стя 2,5 года при контрольном обследовании пациент 
отмечал редкий эпизодический характер головных 
болей. Эпилепсия была представлена билатеральны-
ми тонико-клоническими приступами с  некоторым 
уменьшением их частоты в сравнении с доопераци-
онном уровнем Class III по Engel. В настоящее время 
проводится дополнительная коррекция антиэпилеп-
тической терапии.

Клинический случай № 3
Пациент 26 лет поступил в клинику с жалобами 

на регулярные эпилептические приступы. Дебют за-
болевания с 10 лет. Со слов матери семейный анам-
нез не отягощен, беременность, роды и ранний пери-
од развития протекали без особенностей. Приступы 
имели фокальный и  билатеральный тонико-клони-
ческий характер, ассоциированы со сном, частота 
в среднем составляла от 2 до 5 раз в неделю. В те-
чение нескольких последних лет отмечалась тенден-
ция к усилению тяжести приступов, увеличению их 
длительности, прогрессированию когнитивных нару-
шений. Наблюдался у эпилептолога, консервативная 
терапия с минимальным эффектом. На момент госпи-
тализации припадки имели ассиметричный тониче-
ский, билатеральный тонико-клонический характер. 
В  неврологическом статусе были отмечены когни-
тивные нарушения (MMSE20/30).

По результатам видео-ЭЭГ мониторинга зареги-
стрирована бифронтальная эпилептиформная актив-
ность с переменной латерализацией сторон и распро-
странением на соседние отделы полушарий (рис. 1).

Бифронтальная эпиактивность, фокальное начало 
приступа не определяется. По данным МРТ головно-
го мозга видимой патологии не выявлено (рис. 2).

Выявлены признаки дисциркуляторных очагов 
в  белом веществе больших полушарий мозга, гипе-
ростоз лобной кости (указано стрелками на рис.  2). 
В  ФЦН пациенту имплантирована система VNS. 
Дальнейшее наблюдение в  течение 15 месяцев по-
казало незначительное улучшение по частоте и дли-
тельности приступов (Engel III).
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Клинический случай № 4
Пациент 27 лет поступил в клинику с жалобами 

на эпилептические приступы, деформацию головы. 
Семейный анамнез не отягощен, при родах приме-
нялось акушерское пособие. Начало заболевания 
с 6 лет: приступы в виде прекращения деятельности 
до 2–3 раз в месяц. С 7 лет присоединились генера-
лизованные приступы. Наблюдался у  эпилептолога, 
на фоне терапии «замирания» были купированы, ча-
стота приступов уменьшилась. На момент госпита-
лизации припадки возникали чаще в  ночное время, 
носили генерализованный характер и часто заканчи-
вались травматизацией больного, частота составила 
в  среднем 1–2 приступа в месяц. Приступы носили 
тонический, тонико-клонический характер, пред-
вестником служило головокружение, за которым сле-
довал вскрик. Отмечалась резистентность к медика-
ментозной терапии. В  неврологическом статусе без 
отклонений.

Длительный видео-ЭЭГ мониторинг во время сна 
зарегистрировал генерализованную эпилептиформ-
ную активность: пик, полипик — волна с преоблада-
нием над передними отделами полушарий с перемен-
ной латерализацией. Зафиксирован генерализован-
ный тонико-клонический приступ без выявленного 
фокального начала приступа (рис. 3). По МРТ обна-

ружен гиперостоз лобной кости, дополнительной па-
тологии не выявлено (рис. 4).

В ФЦН выполнена открытая реконструкция лоб-
ной области. В  послеоперационном периоде нарас-
тания неврологической симптоматики не отмечено. 
Дальнейшее наблюдение в  течение 19 месяцев по-
казало уменьшение частоты приступов в среднем в 2 
раза (Engel II).

Обсуждение
В данной серии представлены пациенты с эпилеп-

сией на основании необычного сочетания с локаль-
ными изменениями костей черепа, которые в  свою 
очередь имеют возрастные и клинические особенно-
сти.

Внутренний лобный гиперостоз (ЛГ) в общей по-
пуляции по данным She встречается в 5–12% случа-
ев, часто имеет бессимптомное течение и сопряжен 
с  гормональными нарушениями [4]. Симптоматиче-
ский характер ЛГ, проявляющийся головной болью, 
когнитивными нарушениями, описан чаще у женщин 
в постменопаузе [4, 5].

Краниостеноз относится к врожденной патологии 
детского возраста и клинически проявляется дефор-
мацией головы, частыми срыгиваниями, беспокой-
ством, раздражительностью ребенка, задержкой пси-
хомоторного развития. Сроки проведения хирургиче-

Рис. 1. Иктальная запись ЭЭГ.

Рис. 2. МРТ головного мозга в коронарной (А) и аксиальной срезах (Б).
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ского лечения краниостенозов остаются предметом 
дискуссии, однако операции проводятся преимуще-
ственно в  детском возрасте. Клинические наблюде-
ния некоррегированного краниостеноза у  взрослых, 
согласно данным литературы, представлены единич-
ными случаями [5].

Общими клиническими характеристиками для 
пациентов нашей серии явились молодой возраст, 
мужской пол, манифестация эпилептическими при-
ступами, отсутствие признаков других соматических 
нарушений. Из деформации лобной области у троих 
пациентов отмечен ЛГ, у одного имел место некорри-
гированный метопический краниостеноз. Учитывая 
фармакорезистентный характер эпилепсии, все паци-
енты подверглись оперативному вмешательству с по-
ложительным эффектом.

Предоперационное обследование позволило ис-
ключить симптоматический характер припадков, что 
позволяет относить их по существу к МР-негативной 
эпилепсии. У  пациентов отсутствовали признаки 
склероза гиппокампа, фокальной кортикальной дис-
плазии, аномалий развития головного мозга, объем-
ных образований и других эпилептогенных наруше-
ний. Результаты видео-ЭЭГ мониторинга (преимуще-
ственно бифронтальная активность без выявленной 

инициальной активности) и нейровизуализации (ло-
кализация аномалии развития костей в  лобной об-
ласти) могут указывать на возможную связь костной 
патологии и  эпилептических приступов. Одним из 
объяснений этой связи, возможно, является предпо-
лагаемая интракраниальная гипертензия и  компрес-
сия лобных долей в этой области.

В доступной литературе описаны редкие наблю-
дения эпилепсии в  сочетании с  патологией костей 
черепа. Nakanishi et al. в своем исследовании с помо-
щью данных МРТ и однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии (ОФЭКТ) головного мозга 
выявили компрессию и снижение метаболизма в об-
ласти верхней лобной извилины у пациентки 34 лет 
с  эпилепсией и  ЛГ [6]. При обследовании авторы 
подтвердили эпилептиформную активность в лобной 
области, а  также обнаружили гормональные нару-
шения (идиопатический гипопаратиреоидизм). Кон-
сервативная терапия вальпроевой кислотой, этосук-
симидом, альфакальцидолом позволила им достичь 
хорошего результата. Сочетание ЛГ с  припадками 
также описано в  работе Winnant et al [7]. В  их на-
блюдении пациентка 48 лет страдала от регулярных 
эпилептических судорог с  раннего возраста. В  раз-
витии заболевания авторы рассматривают роль гор-

Рис. 3. Иктальная запись ЭЭГ. Генерализованная активность, фокальное начало приступа не определяется.

Рис. 4. МРТ головного мозга в аксиальной (А) и сагиттальной (Б) срезах. Гиперостоз лобной кости (стрелки).
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мональных нарушений. Sohmiya et al. опубликовали 
клинические случаи диффузного утолщения костей 
свода черепа [8]. В  одном из случаев описано нали-
чие эпиприпадков. Авторы предполагают, что между 
симптомами деменции, психическими нарушениями 
и припадками с деформацией костей черепа существу-
ет связь. Fehlow et al. описали 10 клинических случа-
ев эпилепсии у  100 пациентов с  краниостенозом [9]. 
Однако, Marchac et al., у 13 взрослых пациентов с не-
корригированным краниостенозом не описывают су-
дорожный синдром ни в  одном из наблюдений [5]. 
Стоить отметить, что случаев метопического кранио-
стеноза в их работе нет. В схожей работе Agochukwu et 
al. рассматривают вопрос сочетания эпилепсии у па-
циентов с синдромом Мюнке [10]. Синдром Мюнке — 
генетически обусловленный краниостеноз, сопрово-
ждающийся потерей слуха, интеллектуальными на-
рушениями, слиянием костей запястья, предплюсны. 
Эпилепсия при таком синдроме встречается довольно 
редко. Авторы описали 5 из 7 случаев синдрома Мюн-
ке с сочетанным течением эпилептических приступов. 
Рассматривая клинические случаи, авторы также вы-
сказываются о возможном механизме интракраниаль-
ной гипертензии. Двум пациентам была проведена ре-
конструкция костей черепа с выраженным снижением 
количества приступов.

В данной серии пациентам не проводились ис-
следования, которые, возможно, смогли бы подтвер-
дить имеющуюся компрессию мозговых структур 
(ОФЭКТ, ПЭТ головного мозга, измерение внутри-
черепного давления в  лобной области на предмет 
локальной гипертензии). Также не проводились гор-

мональные исследования, которые сопутствуют при 
патологии костей черепа.

Учитывая взрослый возраст пациентов, дебют 
и продолжительность течения эпилепсии подтверж-
дение компрессии и локальной гипертензии в рутин-
ной клинической практике маловероятно. По некото-
рым данным при краниостенозах в детском возрасте 
внутричерепная гипертензия, как признак компрес-
сии мозга, встречается лишь в 15–20% случаях [11]. 
Однако выполнение открытой реконструкции костей 
свода черепа (декомпрессии) во 2‑м и  в  4‑м клини-
ческих примерах имело положительное влияние на 
течение эпилепсии.

Таким образом, отсутствуют крупные серии на-
блюдений, а  механизмы возникновения эпилепсии 
при патологии костей, также как и их характер (при-
обретенный или сочетанный врожденный) с соответ-
ствующими методами лечения остаются неясными. 
Подобные случаи, несомненно, требуют дальнейших 
наблюдений, и одной из целей данной статьи включа-
ло возможность обратить внимание специалистов на 
это клиническое сочетание и  продолжить изучение 
этого вопроса.

Заключение
Обобщая данные литературы и анализ описанных 

клинических случаев, можно предположить вероят-
ную взаимосвязь эпилепсии и патологии костей чере-
па, которая требует дальнейших исследований.
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