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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Фокальная фармакорезистентная эпилепсия, особенно мезиальная височная, требует нейрохирургиче-
ского вмешательства при неэффективности медикаментозной терапии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы данные 46 пациентов, прооперированных в Российском научно-
исследовательском нейрохирургическом институте им. проф. А. Л. Поленова – филиале Федерального государственного 
бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова» в период с 2015 
по 2023 г. Проводили предоперационную нейровизуализацию и нейрофизиологическое сопровождение. Катамнестиче-
скую оценку по шкале ILAE проводили через 1, 2 и 3 года после вмешательства. Пациенты были распределены по типу 
вмешательства и этиологии заболевания.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Через год благоприятные исходы (ILAE 1–2) достигнуты у 63 % пациентов, через 2 года – у 69 %, через 
3 года – у 69 %. Вид операции, сторона поражения и этиология (травматическая или структурная) статистически значи-
мо не влияли на исход (p>0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Хирургическое лечение фокальной фармакорезистентной эпилепсии демонстрирует стабильные 
клинические результаты на протяжении трех лет. Отсутствие прогностической значимости стороны поражения и вида 
вмешательства подчеркивает важность своевременного направления на хирургическое лечение.
Ключевые слова: мезиальная височная эпилепсия, хирургия фармакорезистентной эпилепсии, исходы хирургиче-
ского лечения эпилепсии
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Abstract
INTRODUCTION. Focal drug-resistant epilepsy, particularly mesial temporal lobe epilepsy, often necessitates surgical 
intervention when pharmacological treatment is ineffective.
MATERIALS AND METHODS. A retrospective analysis was conducted on 46 patients who underwent surgery for focal 
epilepsy at the Polenov Neurosurgery Institute – the branch of Almazov National Medical Research Centre between 2015 and 
2023. All patients received preoperative neuroimaging and neurophysiological monitoring. Outcomes were assessed using the 
ILAE classification at 1, 2, and 3 years postoperatively. Patients were grouped by surgery type and etiology (structural or post-
traumatic).
RESULTS. At one year post-surgery, favorable outcomes (ILAE classes 1–2) were observed in 63 % of patients; at two years – 
in 69 %, and at three years – in 69 %. No statistically significant differences were found in outcomes based on surgical technique, 
side of resection, or etiology (p>0.05).
CONCLUSION. Surgical treatment of focal drug-resistant epilepsy provides stable seizure control over three years. Neither 
the side of the lesion nor the surgical method significantly influenced the long-term outcome, underscoring the importance of 
timely surgical intervention.
Keywords: mesial temporal lobe epilepsy, pharmacoresistant epilepsy surgery, epilepsy surgical outcomes
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обходимость дополнительных вмешательств 
или коррекции терапии. Таким образом, си-
стематическая оценка исходов на протяжении 
длительного времени является ключевым эле-
ментом в исследовании и улучшении методов 
хирургического лечения фармакорезистентной 
эпилепсии.
Цель исследования – на основании прове-

денного хирургического лечения фокальной 
эпилепсии оценить исходы при разных вари-
антах оперативных вмешательств и их ста-
бильность на протяжении трех лет после хи-
рургического лечения.

Материалы и методы
Работа основывается на анализе резуль-

татов проведенного лечения фокальной фар-
макорезистентной эпилепсии у 46 пациентов, 
прооперированных в Российском научно-ис-
следовательском нейрохирургическом инсти-
туте им. проф. А. Л. Поленова – филиале Фе-
дерального государственного бюджетного уч-
реждения «Национальный медицинский ис-
следовательский центр имени В. А. Алмазова» 
с 2015 по 2023 г.
Критериями включения больных в основ-

ную группу были:
1) установленный диагноз «Фокальная фар-

макорезистентная эпилепсия» по ILAE (2021);
2) показания к высокотехнологичному спе-

циализированному нейрохирургическому ле-
чению;

Введение
Фармакорезистентная мезиальная височ-

ная эпилепсия представляет собой серьез-
ную медицинскую проблему, требующую ком-
плексного подхода к лечению [1, 2]. Хирургиче-
ское вмешательство становится необходимым 
в случаях, когда консервативные методы не 
обеспечивают должного контроля над присту-
пами [3, 4]. Исследования показывают, что хи-
рургическое лечение фокальных форм эпилеп-
сии, особенно височной, значительно превос-
ходит консервативные методы терапии по эф-
фективности, обеспечивая контроль над при-
ступами у 50–70 % пациентов и улучшая каче-
ство их жизни [5, 6]. Оценка исходов хирурги-
ческого лечения эпилепсии является важным 
аспектом, который позволяет не только опре-
делить эффективность вмешательства, но и 
улучшить подходы к лечению [7, 8]. Во многих 
исследованиях акцент делается на оценку ре-
зультатов через год, а максимум два года по-
сле операции, что позволяет получить лишь 
первичное представление о долгосрочной эф-
фективности [9, 10]. Однако для более полно-
го понимания устойчивости ремиссии и каче-
ства жизни пациентов необходимо продолжать 
мониторинг и через три, а также пять лет по-
сле вмешательства [11]. Долгосрочные данные 
помогают выявить возможные изменения в со-
стоянии пациентов, оценить влияние хирурги-
ческого лечения на их психосоциальное благо-
получие и адаптацию, а также определить не-
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3) возможность нейрофизиологического обе-
спечения на этапе предоперационной подго-
товки и интраоперационного нейрофизиологи-
ческого контроля.
Критерии невключения:
1) клиническая картина, не соответствую-

щая диагнозу «Фокальная эпилепсия»;
2) отсутствие показаний и (или) наличие 

противопоказаний к нейрохирургическому ле-
чению;

3) отсутствие возможности нейрофизиоло-
гического мониторинга как на предоперацион-
ном этапе, так и на этапе хирургического ле-
чения.
В исследуемых наблюдениях анализирова-

ли фармакологический анамнез на протяже-
нии всего периода заболевания с целью под-
тверждения фармакорезистентности (крите-
рии ILAE 2017 г.).
Собран катамнез через 2–3 года после хи-

рургического лечения при повторной госпита-
лизации пациентов, а также дистанционно по-
средством телефонного опроса.
Всем пациентам (n=46) в объемах предопе-

рационной подготовки проводилось нейрови-
зуализационное обследование – магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) головного мозга 
по эпилептологическому протоколу (табл. 1).
Склероз гиппокампа диагностировали со-

гласно установленным критериям. T1-ВИ: 
уменьшение размеров гиппокампа, отсутствие 

нормальной дифференциации между серым и 
белым веществами в гиппокампе; возможная 
атрофия гомолатеральных отделов свода мозга, 
ипсилатерального маммиллярное тела; волю-
метрия гиппокампа. T2-ВИ: наличие атрофии 
гиппокампа, нечеткость внутренней архитекто-
ники строения гиппокампа, увеличение интен-
сивности сигнала от гиппокампа, возможная 
атрофия ипсилатеральных отделов свода мозга, 
ипсилатерального сосцевидного тела, расшире-
ние височного рога ипсилатерального бокового 
желудочка, возможное патологическое повыше-
ние интенсивности сигнала, снижение объема 
в переднем отделе ипсилатеральной височной 
доли. FLAIR: повышение интенсивности сигна-
ла от измененного гиппокампа.
Результаты хирургического лечения эпи-

лепсии оценивали по критериям ILAE (2001) 
(табл. 2).
Эта классификация позволяет врачам оце-

нивать эффективность хирургического лече-
ния и сравнивать результаты между различ-
ными методами вмешательства. В нашем ис-
следовании пациентов с исходом класса 6 не 
было выявлено.
Пациенты, получившие хирургическое ле-

чение, распределены на три группы:
1) прошедшие переднюю медиальную ви-

сочную лобэктомию, у которых проводилось 
удаление медиальных отделов височной доли 
(n=17);

Таблица 1. Протокол нейровизуализационного исследования больных 
со структурной фармакорезистентной эпилепсией
Table 1. Neuroimaging protocol for patients with structural drug-resistant epilepsy

Параметр Ax T2 Sag T1 Ax T2 FLAIR Ax 3D SPGR Cor T1 3D SPGR Cor T2 FLAIR

FOV 240180 240240 240240 240120 220220 220220
MATRIX 256320 256256 256192 256192 256256 256192
TI (mS) – – 2200 400 – 2000
TR (mS) 5440 500 9000 1184 30 8000
TE (mS) 88 min 120 4,2 6 111

FA, ° 90 90 90 15 25 90
Толщина среза, мм 5 5 5 1,6 1 3
Расстояние между 
срезами, мм 1,5 1,5 1,5 0,8 0 0,5

Количество срезов 24 18 22 172 64 18

Примечание: FOV (field of view) – размер зоны визуализации; TI (time to inversion) – время инверсии; TR (time to repeti-
tion) – время повтора; TE (time to echo) – время эхо; T1/T1 ВИ – Т1-взвешенное изображение; T2/T2 ВИ – Т1-взвешенное 
изображение; Ax – аксиальный срез; Sag – сагиттальный срез; FLAIR (fluid attenuation inversion recovery) –последо-
вательность инверсии-восстановления с «отсечением» сигнала от свободной жидкости; SPGR (spoiled gradient recalled 
echo) – импульсная последовательность градиентного эхо с очищением.
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2) прошедшие переднюю медиальную ви-
сочную лобэктомию «единым блоком», у кото-
рых проводилось удаление как медиальных от-
делов височной доли, так и неокортикальных 
отделов (n=21);

3) прошедшие селективную амигдаллогип-
покампотомию (n=8).
Для статистической оценки характера рас-

пределения полученных величин использован 
критерий Колмогорова – Смирнова. Проводи-
ли статистическую обработку полученных ре-
зультатов исследований с использованием па-
кета прикладных программ SPSS 17. Досто-
верность различий оценивали с использова-
нием t-критерия Стьюдента для несвязанных 
парных выборок, а также непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни. Различия счита-
лись достоверными при p<0,05.

Результаты исследования
Для анализа и поиска корреляций исходов 

с методом хирургического лечения у пациен-
тов с фокальной структурной эпилепсией были 
отобраны, рассмотрены и проанализированы 
46 историй болезни (24 – мужчин и 22 – жен-
щин в возрасте от 18 до 65 лет, медиана возрас-
та – 31,5 года) в период с 2015 по 2023 г. Сред-
ний стаж заболевания составил 22 года.
Всем пациентам (n=46) выполнены нейро-

визуализационные исследования. По данным 
МРТ, у 24 (52 %) пациентов нарушения были 
обнаружены с одной стороны, а у 22 (48 %) 
структурные изменения гиппокампа не были 
установлены.
Было выдвинуто предположение, что дан-

ные клинической картины и данные обследо-

ваний будут отличаться в зависимости от эти-
ологии структурных изменений – вследствие 
аномалии развития или вследствие травмы. 
На основании предположения было сформиро-
вано три подгруппы:

1) подгруппа со структурными изменения-
ми, где структурный субстрат был либо врож-
денным, либо появился в течение жизни (атро-
фия гиппокампа) (n=15);

2) подгруппа с травматическим генезом забо-
левания, у которых был эпизод закрытой череп-
но-мозговой травмы (ЗЧМТ). До эпизода ЗЧМТ 
заболевание достоверно отсутствовало, после 
эпилепсия проявилась в течение полугода (n=6);

3) подгруппа без видимых структурных из-
менений, в которой по данным предоперацион-
ного обследования не обнаружено структурных 
изменений (МР-негативная форма) (n=12).
Проведена оценка зависимости исходов от 

проведенного хирургического лечения на раз-
ных отдаленных периодах после оперативно-
го вмешательства – через 1, 2 и 3 года (табл. 3).
Как видно из данных табл. 3, через год по-

сле оперативного лечения 45 пациентов бла-
гоприятный исход установлен у 29 (65 %). Эти 
данные подчеркивают, что в первый год после 
вмешательства наблюдается значительное ко-
личество положительных результатов, и свиде-
тельствуют о ранней эффективности хирурги-
ческого лечения.
Через два года после хирургического вме-

шательства количество благоприятных исхо-
дов составило 69 %, а именно – у 24 пациентов 
из 35. Данные результаты подчеркивают ста-
бильность благоприятных исходов с течением 
времени.

Таблица 2. Классификация исходов хирургического лечения эпилепсии (ILAE, 2001 г.)
Table 2. Classification of epilepsy surgery outcomes (ILAE, 2001)
Класс Характеристика

1 Полное отсутствие приступов; отсутствие аур
2 Только ауры, другие приступы отсутствуют

3 Не более 3 дней (1–3 дня) с приступами за год; ауры возникают или отсутствуют
4 От 4 дней с приступами за год до уменьшения исходной частоты дней с приступами более чем на 

50 %; ауры возникают или отсутствуют

5 От менее чем на 50 % уменьшение исходной частоты дней с приступами до более 100 % повыше-
ния исходной частоты дней с приступами; ауры возникают или отсутствуют

6 Более чем на 100 % увеличение исходной частоты дней с приступами; ауры возникают или от-
сутствуют



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова 

Том XVII, № 2, 2025

107

С. Э. Васина и др.

Анализ исходов через три года после опера-
ции установил благоприятные результаты у 18 
пациентов из 26 случаев наблюдения, что со-
ставляет 69 %.
Кроме анализа стабильности исходов, про-

веден анализ эффективности лечения при раз-
личных видах хирургического лечения с ис-
пользованием статистического метода 2. Ста-
тистическая значимость не была выявлена 
(p>0,05).
Таким образом, вид оперативного вмеша-

тельства не влияет на исход хирургического ле-
чения, а оценка динамики исходов демонстри-
рует стабильность на протяжении трех лет.
Проведена оценка распределения исходов 

между группами с эпилепсией травматическо-
го генеза (по данным медицинской докумен-
тации зафиксирована ЗЧМТ не ранее чем че-
рез 3 месяца от начала заболевания) и группой 
со структурными изменениями в гиппокам-
пе, в том числе и МР-негативная форма. Так-
же оценивали исходы хирургического лече-
ния в зависимости от стороны вмешательства 
(табл. 4). Это разделение позволяет более де-
тально проанализировать результаты лечения 
в зависимости от этиологии заболевания и ло-
кализации эпилептогенного очага.

Как видно из данных табл. 4, в группе паци-
ентов с посттравматическим генезом общее ко-
личество благоприятных исходов составило 3 
(50 %) случая из 6, а в группе со структурными 
изменениями – 18 (67 %) из 27 .
Статистический анализ с использованием 

2 не установил значимого различия между ис-
ходами у пациентов с разной этиологией, такой 
как травматический генез эпилепсии, и струк-
турными изменениями (p>0,05). Также на ис-

Таблица 3. Распределение исходов хирургического лечения фармакорезистентной эпилепсии 
в зависимости от варианта оперативного вмешательства, n
Table 3. Distribution of surgical outcomes in drug-resistant epilepsy depending on the type of surgical 
intervention, n

Временной промежуток Вид операции Исходы (ILAE, 2017 г.)

Через 1 год

Резекция медиальных отделов 17 2 2 3 2

Блок-резекция 9 2 3 3 4

Cелективная амигладаллогиппо-
кампэкстомия (САГТ) 1 1 1 2 3

Всего (n=46) 18 5 6 8 9

Через 2 года

Резекция медиальных отделов 7 2 1 1 3

Блок-резекция 5 2 4 3 3

САГТ 1 2 – 1 –

Всего (n=35) 13 6 5 5 6

Через 3 года

Резекция медиальных отделов 6 – – 1 1

Блок-резекция 4 2 3 3 2

САГТ 1 2 – – 1

Всего (n=26) 11 4 3 4 4

Таблица 4. Распределение исходов через два года 
у пациентов с фармакорезистентной мезиальной 
эпилепсией в зависимости от этиологии 
заболевания, вида и стороны оперативного 
вмешательства
Table 4. Two-year outcome distribution in patients 
with drug-resistant mesial epilepsy based on disease 
etiology, type, and side of surgical intervention

Группа Сторона Исходы 
(ILAE, 2017 г.)

С посттравматиче-
ским генезом

Право 1 1 – 1 1

Лево 1 – – 1 –

Всего (n=6) 2 1 – 2 1

Структурные 
изменения и МР-
негативная форма

Право 2 1 4 – 4

Лево 8 2 1 3 2

Всего (n=27) 10 3 5 3 6
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ходы не влияет сторона оперативного вмеша-
тельства (p>0,05).

Обсуждение
Cовременная хирургия эпилепсии, особен-

но фармакорезистентной мезиальной височ-
ной эпилепсии, представляет собой динамично 
развивающуюся область, в которой накапли-
ваются данные о долгосрочных исходах раз-
личных хирургических вмешательств [1, 12]. 
Своевременное хирургическое вмешательство 
позволяет, по разным данным [13], достичь 
контроля над приступами и существенно улуч-
шить качество жизни в 50–70 % случаев. Боль-
шинство исследований рассматривает исходы 
до двух лет. Данная работа демонстрирует ста-
бильность исходов хирургического лечения на 
протяжении трех лет.
Склероз гиппокампа – один из наиболее рас-

пространенных гистопатологических диагно-
зов – диагностирован в 54,4 % образцов, полу-
ченных при резекции височной доли. У 61,4 % 
пациентов с гистопатологическим диагнозом 
склероза гиппокампа ремиссия эпилептиче-
ских приступов достигается через один год по-
сле оперативного лечения [2, 10].
По данным B. Schmeiser et al. (2018), ремис-

сия приступов в послеоперационном периоде 
связана с меньшей продолжительностью стажа 
заболевания [11, 14]. Однако, по другим дан-
ным, достоверных предикторов эффективно-
сти хирургического лечения не выявлено. Про-
гностические факторы хорошего исхода опера-
тивного лечения эпилепсии связаны с нали-
чием структурных изменений головного моз-
га на предоперационной МРТ, таких как ме-
зиальный темпоральный склероз, опухоль, от-
сутствие фокальных кортикальных дисплазий 
(ФКД) и других корковых врожденных пороков 
развития (ВПР) [15, 16]. Кроме того, важную 
роль играют согласованность результатов пре-
доперационной МРТ и электроэнцефалогра-
фического мониторинга (ЭЭГ), а также предпо-
лагаемая полная хирургическая резекция эпи-
лептогенного очага [18].
Длительность течения заболевания до опе-

ративного лечения существенно влияет на ис-
ход хирургического лечения. N. Lowe et al. про-
вели исследование, в котором выявили, что 

при длительности заболевания менее десяти 
лет до оперативного вмешательства процент 
благоприятного исхода в среднем составляет 
75 %, при увеличении длительности заболева-
ния процент благоприятного исхода снижает-
ся, и, к примеру, при течении заболевания бо-
лее 30 лет вероятность полного контроля сни-
жается до 60–62 %. Литературные данные со-
гласуются с полученными в проведенной нами 
работе, где благоприятные исходы наблюда-
лись в 69 % случаев при среднем стаже заболе-
вания 22 года [12].
Есть и противоречивые исследования, на-

пример, работа J. Janszky et al. указывает, что 
вероятность пятилетнего полного контроля 
над приступами после проведения хирургиче-
ского лечения составляет 90 % при длительно-
сти заболевания до 10 лет, 68 % – от 11 до 20 лет, 
50 % – от 20 до 30 лет, и при длительности за-
болевания более 30 лет менее 30 % пациентов 
стали «seizure free» [5, 18].

Shi Yong Liu et al. провели метаанализ, ис-
пользуя шкалу Ньюкасла – Оттавы для оценки 
исследований. Аспектами рассмотрения были 
не только избавление от приступов или кон-
троль над приступами, но и оценка качества 
жизни пациентов. Было две группы пациентов 
с фармакорезистентной эпилепсией, которым 
проводилось хирургическое лечение и которым 
проводилось исключительно консервативное 
лечение [9]. Исследование продемонстрирова-
ло, что показатели отсутствия приступов были 
значительно выше у пациентов, перенесших 
операцию, по сравнению с пациентами, прохо-
дившими только консервативное лечение. Так-
же установлено, что хирургическое лечение 
улучшает качество жизни пациентов. А коли-
чество осложнений статистически не увеличи-
вается по сравнению с консервативным лече-
нием. По количеству осложнений наблюдают-
ся статистически не значимые различия меж-
ду консервативным лечением и хирургическим 
[7]. Таким образом, можно утверждать, что хи-
рургическое лечение не только дает контроль 
над приступами, но также существенно улуч-
шает качество жизни.
Таким образом, исходы необходимо оцени-

вать в отдаленном периоде, а длительный стаж 
заболевания не является однозначным преди-
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ктором негативных исходов лечения. Также не-
обходимо повышать осведомленность как сре-
ди врачей, так и среди пациентов о возможно-
стях хирургического лечения на ранних стади-
ях заболевания.

Выводы
1. Длительность течения височной фарма-

корезистентной эпилепсии до выполнения хи-
рургического лечения – 22 (16–27) года, что со-
ставляет 71 % от длительности жизни паци-
ента. При этом достоверных различий между 
длительностью заболевания до выполнения 
хирургического лечения между группами боль-
ных со структурными изменениями (23 (17; 27) 
года) и посттравматической эпилепсией (25 
(15; 28) лет) не выявляется (р=0,46).

2. Клинические исходы хирургического ле-
чения фармакорезистентных форм височной 
мезиальной эпилепсии оставались стабильны-
ми в течение трех лет после выполнения опера-
тивных вмешательств.

3. Благоприятный исход не зависит ни от 
стороны структурных изменений, ни от вида 
хирургического лечения и остается стабиль-
ным на протяжении трех лет.
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