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За последние годы значительно возросло коли-

чество больных с каверномами ЦНС, поступающих 

для хирургического лечения. С 2005 по 2010 г. коли-

чество пациентов, госпитализированных в НИИ 

нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко с этой пато-

логией, увеличилось более чем в 2 раза. Чаще про-

чих встречаются каверномы супратенториальной 

локализации [1, 2, 6, 14, 17, 26]. У этой категории 
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Удаление каверном зарекомендовало себя эффективным способом лечения симптомов, связанных с наличием этих 
мальформаций. В связи с тем что заболевание часто протекает доброкачественно, определение показаний к операции 
нередко является трудной задачей. Оценка результатов лечения эпилептического синдрома, связанного с наличием 
каверном полушарий большого мозга, и анализ факторов, влияющих на эти результаты. Проанализированы результаты 
обследования и хирургического лечения 302 больных с каверномами полушарий большого мозга, оперированных с 2002 
по 2010 г. Эпилептическими припадками страдали 74,8% пациентов. Катамнез прослежен у 54,5% больных, 
оперированных с 2002 по 2007 г. Средний срок наблюдения составил 4,6 года. У 79,6% пациентов до операции 
наблюдались генерализованные клонико-тонические припадки. У 34,5% больных выявлена устойчивая тенденция к 
учащению и/или усложнению приступов с течением времени. Наличие на дооперационном этапе эпилептиформной 
активности и ее совпадение с локализацией каверномы не влияло на результаты лечения эпилептического синдрома 
после операции. Улучшение в течении эпилепсии к моменту катамнестической оценки наблюдалось у 78,2% пациентов, 
в 62,3% случаев эпилептические припадки не повторялись. Исход лечения эпилепсии достоверно зависел от длительности 
эпилептического анамнеза, количества и частоты припадков. Результаты лечения эпилепсии были хуже в группе больных 
с фармакорезистентными припадками. Дополнительная резекция измененного кровоизлияниями перифокального 
мозгового вещества и удаление фокуса эпилептиформной активности по данным ЭКоГ не позволяли добиться достоверно 
лучших результатов в лечении эпилепсии. Удаление каверномы позволяет во многих случаях добиться хороших 
результатов в лечении эпилептического синдрома. Возможность удаления каверномы должна быть рассмотрена в 
ближайшие сроки после манифестации заболевания.

Ключевые слова: эпилептический синдром, каверномы полушария большого мозга, хирургическое лечение.

Supratentorial сompartment is the most frequent cavernomas location associated with seizures in 50—79% сases. Surgical 
removal of some cavernomas remains a delicate decision. To assess long-term epilepsy results in consecutive series of patients 
treated for supratentorial cavernomas. Patients and methods: Single-center retrospective study of 302 patients (2002—2010) 
with operated supratentorial cavernomas was performed. Male: female ratio= 139:163, age ranged 1 to 68 years, mean: 26.4. 
Multiple lesion were diagnosed in 27 (8.9%) patients, eloquent in 77 (24.9%) cases. Mean follow up was 55.2 months. Functional 
outcomes using modified Rankin scale and epilepsy outcomes using Engel scale were assessed. Data were statistically analyzed 
in respect to natural history, lesion type, location, size, extent of resection, use of anti-epileptic drugs, etc. Seizures suffered 
74.8% of patients, generalized seizures — 79.6% from those who have an epilepsy. In 34.5% of patients epileptic symptoms 
tended to worsen over time. Seizures improved in 78.2% patients post op, 62.3% — became seizure-free. Early surgery and less 
than 5 seizures in history were found a reliable predictors of better epilepsy outcome. Drug-resistant subgroup was associated 
with worse outcomes. Resection of gliosis and tailored ECoG-guided resection with respect to epilepsy outcome were not 
proved beneficial. Long-term disability was 9%, 3% in non-eloquent and 21% in eloquent and deep cavernomas group. One 
patient died (0.3%). Surgery remains an effective treatment for recurrent hemorrhage prevention and seizure control with 
acceptable morbidity. The benefits of surgery for eloquent and deep-seated cavernomas must be accurately weighted with 
higher risks. For symptomatic non-eloquent cavernomas surgical excision should be considered as soon as possible after disease 
onset.

Key words: seizures, supratentorial cavernomas, surgical treatment.
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больных наиболее частым проявлением заболева-

ния являются эпилептические припадки (ассоции-

рованная с каверномой структурно-метаболическая 

эпилепсия или эпилептический синдром), которы-

ми страдают до 80% пациентов [2, 31]. Эпилептиче-

ские приступы при каверномах полушарий большо-

го мозга часто носят генерализованный характер, 

что значительно снижает качество жизни пациента. 

С течением времени эпилептические припадки 

имеют тенденцию к учащению и усложнению. Уда-

ление каверномы зарекомендовало себя как эффек-

тивный способ лечения, позволяющий исключить 

риск кровоизлияния и значительно облегчить тече-

ние эпилепсии. По имеющимся данным [10, 13, 22, 

32], эффективность хирургического лечения эпи-

лепсии находится в обратной зависимости от про-

должительности эпилептического анамнеза. С уче-

том того, что каверномы, как правило, характеризу-

ются доброкачественным течением, определение 

показаний к операции является трудной задачей и 

зависит от многих факторов. Так, сложным являет-

ся принятие решения об операции в случае редких 

и/или хорошо поддающихся противосудорожной 

терапии приступах. Затруднения в выборе лечения 

также часто возникают при локализации каверном в 

пределах функционально значимых зон.

Цель настоящей работы — оценка результатов 

хирургического лечения больных с каверномами 

полушарий большого мозга, проявившихся эпилеп-

тическим синдромом, и анализ факторов, влия-

ющих на эти результаты.

Материал и методы
Работа основана на результатах обследования и хи-

рургического лечения 302 больных (средний возраст 

26,4±13,5 года) с каверномами полушарий большого моз-

га, 226 (74,8%) из которых страдали эпилептическими 

припадками. Все больные были оперированы в НИИ ней-

рохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко в период с 2002 по 

2010 г. Соотношение больных мужского и женского пола 

было приблизительно равным: 139/163 (46 и 54%). Мно-

жественные каверномы выявлены у 27 (8,9%) пациентов. 

Нами проанализированы данные анамнеза, до- и после-

операционный неврологический статус, характер припад-

ков, адекватность терапии антиконвульсантами. Характер 

приступа оценивали по одной из следующих категорий: 

простые фокальные, фокальные с изменением сознания, 

приступы с генерализацией и полиморфные приступы [9]. 

Частоту припадков оценивали как очень редкие (1—2 раза 

в год и реже), редкие (3—11 раз в год), средней частоты 

(1—3 раза в месяц), частые (4—14 раз в месяц), очень ча-

стые (15 раз и более в месяц) либо ациклические [5]. Все 

каверномы были классифицированы с учетом глубины 

расположения и отношения к функционально значимым 

зонам [16, 21]. Дооперационная электроэнцефалография 

(ЭЭГ) вне приступа выполнена 218 больным. Оценивали 

наличие как эпилептической активности, так и феноме-

нов раздражения коры (гиперсинхронный заостренный 

α-ритм, гиперсинхронный β-ритм, вспышки высокоам-

плитудных заостренных α-, β-, θ-, δ- или полифазных 

волн) [3]. Для выявления патологической активности ис-

пользовали нагрузочные пробы: гипервентиляцию, фото- 

и фоностимуляцию. При описании изменений на ЭЭГ 

выделяли три типа активности: региональную, латерали-

зованную и диффузную [4, 19, 20]. В 45 случаях проведено 

исследование биоэлектрической активности мозга во вре-

мя операции для выявления зон эпилептической активно-

сти (интраоперационная электрокортикография — 

ЭКоГ). Катамнестические данные оценивали у больных, 

оперированных с 2002 по 2007 г. Минимальный срок на-

блюдения превышал 24 мес. Из 154 человек, оперирован-

ных за указанный период, удалось собрать информацию о 

состоянии 84 (54,5%). Множественные каверномы выяв-

лены в 10 случаях из указанных (7 больных страдали эпи-

лептическими припадками до операции). Средняя про-

должительность наблюдения составила 4,6 года. Для 

упрощенной оценки исхода лечения эпилепсии использо-

вали следующие категории: отсутствие припадков после 

операции, улучшение (снижение количества или более 

легкий характер приступов), без изменений, ухудшение 

(учащение или появление более тяжелых приступов) и по-

явление припадков после операции. Для статистической 

обработки материала использовались как параметриче-

ские, так и непараметрические критерии: одновыбороч-

ный критерий Колмогорова—Смирнова, дисперсионный 

анализ (ANOVA), двухсторонний t-критерий, U-критерий 

Манна—Уитни, критерий χ2, критерий Крускала—Уолли-

са, коэффициенты ранговой корреляции Спирмана и 

Кендала.

Результаты и обсуждение

Характеристика эпилептического синдрома
По данным большинства работ [7, 18, 24, 27], 

распространенность каверном в популяции состав-

ляет около 0,5%. Типичный возраст появления сим-

птомов, описанный в литературе [18, 23, 31], тре-

тье—пятое десятилетие жизни. Наши данные не-

сколько отличались от приведенных: заболевание 

чаще манифестировало в возрастной период 10—

30 лет, а средний возраст появления первых симпто-

мов составил 23 года. Это различие можно объяснить 

концентрацией в центральном федеральном хирур-

гическом институте пациентов детского возраста. 

Так или иначе, первые проявления заболевания ча-

ще появляются в трудоспособном возрасте. В нашей 

серии больных эпилептические припадки наблюда-

лись у 226 (74,8%) из 302 пациентов, у 202 (66,9%) из 

них эпилептические приступы были первым прояв-

лением заболевания. У 180 (79,6%) наблюдались 

приступы с генерализацией (рис. 1). Частота эпи-

лептических приступов была различна и выделить 

какой-либо типичный вариант было невозможно, 

тем не менее можно отметить, что «очень частые» 

приступы были наименее характерны (рис. 2). У 78 

(34,5%) из 226 больных выявлена устойчивая тен-

денция к учащению и/или усложнению приступов с 

течением времени. У 55 (24,3%) из 226 больных при-

ступы повторялись на фоне регулярного приема ан-
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тиконвульсантов в дозе не менее средней терапевти-

ческой, рассчитанной на массу тела пациента. Такие 

случаи не являются истинно фармакорезистентны-

ми, так как для многих больных существовал тера-

певтический резерв в виде дальнейшего повышения 

дозы препарата, замены препарата, назначения 

комбинированной терапии.

Распределение каверном по локализации
Среди оперированных больных преобладали ка-

верномы долевой локализации (рис. 3). Глубинно 

расположенные каверномы у больных с эпилепсией 

выявлены в 45 (19,2%) случаях; расположенные в 

функционально значимых зонах (сенсомоторная 

кора, речевые центры, зрительная кора, островок, 

базальные ядра, внутренняя капсула, таламус, гипо-

таламус и др.) — в 47 (20,1%) случаях (табл. 1). Эпи-

лепсия чаще наблюдалась у больных с поверхност-

но-расположенными каверномами и реже — у боль-

ных с глубинно расположенными. Следует отметить 

преобладание условно фармакорезистентных форм 

эпилепсии у больных с каверномами, расположен-

ными вне функционально значимых центров (27,3% 

против 11,1%; p<0,05). Данный факт объясняется 

тем, что каверномы, расположенные в функцио-

нально важных центрах, чаще проявляются фокаль-

ным неврологическим дефицитом.

Электроэнцефалография
Электроэнцефалография традиционно является 

обязательным методом обследования больных с 

эпилептическими приступами. У пациентов с эпи-

лептическими припадками, обусловленными нали-

чием каверномы, часто не выявляется специфиче-

ских изменений на дооперационной и послеопера-

ционной ЭЭГ. В связи с этим большинство авторов 

[10, 31] не рассматривают данную методику как аб-

солютно необходимую. Эпилептиформная актив-

ность (включая феномены раздражения коры) у 

больных с одиночными каверномами и эпилептиче-

скими приступами в анамнезе зарегистрирована в 

нашей серии у 118 (68,2%) больных. В то же время у 

17 (58,6%) пациентов с одиночными каверномами 

без эпилептических приступов в анамнезе также вы-

явлена эпилептиформная активность. Различий в 

характере изменений ЭЭГ между указанными груп-

пами не наблюдалось. У 81,4% пациентов наблюда-

ли региональную активность, у 11,0% — латерализо-

ванную и у 7,6% — диффузную. В 5 (4,2%) случаях 

региональная активность выявлена в контралате-

ральном полушарии (в 4 случаях — локализация ка-

верномы в лобной доле, в 1 — в затылочной доле). 

У 2 (1,7%) больных региональная активность не со-

впадала с локализацией каверномы и была смещена 

по ипсилатеральному полушарию (в обоих случаях 

каверномы располагались в лобной доле). Отсут-

ствовала связь между наличием эпилептиформной 

активности и такими параметрами, как продолжи-

тельность заболевания, частота припадков и услов-

ная фармакорезистентность. Установлено, что сред-

ний возраст больных с наличием эпилептиформной 

активности достоверно превышал таковой больных 

без припадков в анамнезе. С учетом того, что кавер-

Рис. 2. Распределение больных по частоте приступов.

Рис. 3. Распределение удаленных каверном по локализации.

Таблица 1. Распределение удаленных каверном по локализации в зависимости от отношения к функционально значимым центрам 
и глубины расположения

Локализация удаленных каверном
Количество удаленных каверном

все пациенты пациенты с эпилепсией

Поверхностная локализация вне функционально значимых зон 172 (55,7%) 149 (63,7%)

Глубинная локализация вне функционально значимых зон 60 (19,4%) 38 (16,2%)

Поверхностная локализация в пределах функционально значимых зон 51 (16,5%) 40 (17,1%)

Глубинная локализация в пределах функционально значимых зон 26 (8,4%) 7 (3,0%)

Всего каверном (пациентов) 309* (302 пациента) 234 (226 пациентов)

Примечание.* Исключены 2 каверномы задней черепной ямки.

Рис. 1. Распределение больных по характеру приступов.
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номы считаются врожденными мальформациями, 

данный факт косвенно подтверждает возможность 

формирования эпилептической системы с течением 

времени. Наличие эпилептиформной активности и 

ее совпадение с областью локализации каверномы 

не влияло на послеоперационное течение болезни. 

У больных с множественными каверномами эпи-

лептиформная активность выявлена в 10 случаях. 

В 9 из них описанная активность совпадала с лока-

лизацией клинически проявившейся каверномы. 

При этом во всех случаях значимость каверномы в 

развитии симптоматики была установлена по кли-

ническим и/или нейровизуализационным данным. 

Четырем больным до операции проведен длитель-

ный видео-ЭЭГ мониторинг. Лишь у 1 пациента 

удалось записать паттерн приступа.

В послеоперационном периоде ЭЭГ выполнена 

у 42 больных, страдавших до операции эпилепти-

ческими приступами. Эпилептиформная актив-

ность выявлена у 38,1% пациентов. Наличие эпи-

лептиформной активности зафиксировано у 61,1% 

больных с эпилептическими приступами и у 20,8% 

больных без эпилептических приступов после опе-

рации. Различие между группами статистически 

достоверно.

Полученные данные свидетельствуют о том, что 

регистрация интериктальной ЭЭГ у больных с ка-

верномами полушарий большого мозга до операции 

имеет вспомогательное значение в планировании 

хирургического лечения. ЭЭГ у больных с эпилеп-

тическими припадками, обусловленными каверно-

мами, может играть важную роль при назначении 

и контроле эффективности антиконвульсантов 

(в особенности в послеоперационном периоде), од-

нако этот вопрос требует специального изучения.

Результаты хирургического лечения эпилепсии, 
обусловленной наличием каверном полушарий большого 
мозга

У 302 больных выполнено удаление 311 кавер-

ном. У 226 больных, страдающих эпилептическими 

припадками, удалены 234 каверномы. Согласно 

многочисленным работам, примерно в 70% случаев 

после удаления каверномы припадки не повторяют-

ся [8, 10—13, 15, 22, 28, 32]. Эти данные подтвержда-

ются на нашей серии (табл. 2). К моменту катамне-

стического осмотра улучшение в течении эпилепсии 

отмечено в 54 (78,2%) случаях, при этом у 43 (62,3%) 

больных припадков после операции не наблюдалось 

(класс по Engel IA), а 23 (34,3%) пациента прекрати-

ли прием препарата. Следует также отметить, что у 

2 больных (больная с каверномой правой теменной 

доли и больная с каверномой правой прецентраль-

ной извилины) появились приступы после опера-

ции. В обоих случаях больные перенесли кровоиз-

лияние из каверномы до операции. Из 7 больных с 

множественными каверномами, страдавших эпи-

лептическими приступами до операции, у 4 припад-

ки не повторялись, у 3 наблюдалось улучшение в 

течении эпилепсии.

Нами проанализирован ряд факторов, которые 

могли повлиять на исход лечения эпилепсии 

(табл. 3).
Длительность болезни от момента первого при-

ступа достоверно влияла на результаты лечения за-

болевания. Исходы лечения эпилепсии были лучше 

для больных с более коротким анамнезом присту-

Таблица 2. Исходы лечения эпилептических приступов

Исход лечения эпилепсии
Количество больных

абс. %

Отсутствие припадков после операции 43 62,3 78,2

Улучшение 11 15,9

Без изменений 7 10,1 21,8

Ухудшение 6 8,7

Появление приступов после операции 2 2,9

Всего 69 100

Таблица 3. Связь различных факторов с исходом лечения эпилепсии, обусловленной наличием каверном полушарий большого мозга

Есть связь фактора с исходом лечения Связь не установлена

Длительность болезни от момента первого приступа (обратная связь)

Лучшие исходы лечения для больных с более редкими приступами

Количество припадков в анамнезе более 5 ухудшает прогноз лечения

эпилепсии

Худшие исходы лечения для больных с условно фармакорезистентной 

эпилепсией

Возраст

Пол

Кровоизлияние в анамнезе

Отложения продуктов распада крови в мягкой

и арахноидальной оболочках

Иссечение зоны перифокальных изменений

Резекция дополнительного объема мозгового вещества

под контролем ЭКоГ

Локализация (тенденция)

Размер (тенденция)
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Рис. 4. МРТ в аксиальной проекции (больной Б.).
а — режим Т2; б — режим Т1.

пов. Также установлено, что худшие исходы наблю-

дались у больных с частыми приступами и наличием 

более 5 приступов в анамнезе. Приведенные факты 

подтверждаются многими исследователями [11—13, 

22, 28]. Достоверно хуже были исходы лечения эпи-

лепсии для больных с условно фармакорезистент-

ными эпилептическими припадками. Для этих 

больных улучшение отмечено у 13 (72,2%) больных, 

но лишь у 7 (38,8%) приступы после операции от-

сутствовали. Тенденция к лучшему исходу хирурги-

ческого лечения эпилептических припадков отме-

чена для больных с каверномами, расположенными 

вне функционально значимых зон. С учетом низко-

го риска возникновения послеоперационного не-

врологического дефицита у таких больных можно 

считать их наилучшими кандидатами для хирурги-

ческого лечения.

По согласованным установкам ведущих экспер-

тов Международной Противоэпилептической Лиги 

(ILAE), рекомендуемый срок хирургического вме-

шательства при эпилепсии любой этиологии — не 

ранее чем через 2 года безуспешного фармакологи-

ческого лечения. Однако в случае кавернозных 

мальформаций возможность кровоизлияния, тен-

денция к усугублению эпилептических проявлений 

и ухудшение исходов хирургического лечения с те-

чением времени часто склоняют хирурга и пациента 

к более ранней операции. Хирургическое лечение 

следует считать оправданным и в случае редких и/

или хорошо поддающихся терапии приступов.

В ряде работ установлено, что исход лечения 

эпилепсии несколько лучше для мужчин [13, 28], 

для молодых пациентов [8], в случае иссечения зоны 
перифокального глиоза [28] и при использовании ЭКоГ 

[29, 30]. На нашем материале указанные закономер-

ности не подтвердились.

В нашей серии в 106 (42%) из 253 наблюдений с 

целью лучшего контроля приступов выполнено уда-

ление зоны перифокальных постгеморрагических 

изменений одномоментно с каверномой. Возмож-

ность выполнения такой операции в значительной 

степени зависит от локализации каверномы: иссече-

ние зоны перифокальных изменений для поверх-

ностных каверном, расположенных вне функцио-

нально значимых зон, проводилось в 58% случаев, в 

то время как для глубинных каверном, расположен-

ных в пределах функционально значимых зон, — в 

4% случаев. При локализации вне функционально 

значимых зон возможно выделение каверномы по 

зоне перифокальных изменений, что значительно 

упрощает и ускоряет ход операции. При локализа-

ции каверномы в пределах функционально значи-

мых центров травма перифокального мозгового ве-

щества должна быть минимальной. Связи между 

иссечением перифокальных постгеморрагических 

изменений и исходом лечения эпилептических при-

падков на нашем материале не установлено. Тем не 

менее с учетом всех сложностей в анализе данного 

вопроса следует признать обоснованным иссечение 

измененной мозговой ткани в пределах анатомо-

физиологической дозволенности.

Интраоперационная ЭКоГ выполнена у 45 боль-

ных. В 27 (60%) случаях в непосредственной близо-

сти от каверномы выявлена зона коры, генериру-

ющая эпилептиформные потенциалы. В 13 (28,9%) 

случаях предполагаемый очаг патологической ак-

тивности был иссечен. Связи между интраопераци-

онным использованием ЭКоГ с резекцией очага па-

тологической активности и исходами лечения эпи-

лепсии не установлено. Небольшое количество 

больных не позволяет нам в настоящее время делать 

обоснованные выводы об эффективности или неэф-
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фективности методики. Следует отметить обосно-

ванность точки зрения G. Lanzino и соавт. [18] о по-

тенциальной опасности резекции мозгового веще-

ства и экономической неэффективности рутинного 

использования полного комплекса методов обсле-

дования и хирургического лечения эпилепсии для 

каждого случая. Тем не менее ЭКоГ является един-

ственной простой и доступной интраоперационной 

методикой оценки функционального состояния 

мозга, и возможность ее применения должна быть 

рассмотрена во всех случаях у больных с тяжелыми и 

в особенности фармакорезистентными формами 

эпилепсии.

В литературе [25] показана эффективность ме-

тодики амигдалогиппокампэктомии у больных с ка-

верномами височной локализации и эпилептиче-

скими припадками. В нашей серии у 5 больных с 

неокортикальной височной локализацией каверно-

мы ее удаление дополнено амигдалогиппокампэк-

томией. Во всех наблюдениях подтверждено нали-

чие патологической эпилептиформной активности 

в области медиальных височных структур. После 

операции не зафиксировано неврологических ос-

ложнений. Во всех случаях зафиксирован положи-

тельный эффект в лечении эпилепсии. У 3 больных 

приступов после операции не наблюдалось, у 2 за-

фиксировано существенное снижение частоты эпи-

лептических пароксизмов. Эта небольшая серия на-

блюдений демонстрирует высокую эффективность 

методики амигдалогиппокампэктомии для лечения 

эпилепсии, связанной с наличием каверномы ви-

сочной локализации.

Приводим наблюдение.
Больной Б., 43 года. Из анамнеза известно, что эпи-

лептические приступы беспокоят в течение 20 лет. С тече-

нием времени — учащение и нарастание тяжести присту-

пов. К моменту госпитализации приступы до нескольких 

раз в неделю. Характер приступов: 1) ауры продолжитель-

ностью 2—3 с в виде «наплыва» мыслей и воспоминаний, 

состояние по типу дереализации, затем аутомоторный па-

роксизм с амнезией события; 2) те же приступы с последу-

ющим переходом в генерализованный клонико-тониче-

ский припадок. Продолжительность приступа неизвест-

на, так как пароксизмы амнезирует. Принимал различные 

антиконвульсанты в дозах не менее средней терапевтиче-

Рис. 5. ЭЭГ, биполярные отведения.
Наблюдаются эпизоды замедления активности (дельта-волны) с острыми потенциалами в лобных областях билатерально и в правой височной области. 

Отмечается дезорганизация ритма в височных отделах правого полушария.
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Рис. 7. Контрольные МРТ в аксиальной проекции (больной Б.).
а — режим Т2; б — режим Т1.

Рис. 6. Операционные фотографии (больной Б.).
Лобно-височная трепанация справа, резецированы передние отделы правой височной доли (1). а — удаление каверномы (2); б — доступ в полость височ-

ного рога бокового желудочка, цифрами отмечены передние отделы гиппокампа (3), хориоидальная щель (4); в — укладка кортикографического электро-

да (5) вдоль гиппокампа; г — субпиальная резекция гиппокампа, 6 — средняя черепная ямка.

ской с недостаточным эффектом. При МРТ выявлена ка-

вернома правой височной доли (рис. 4).
Выполнен видео-ЭЭГ мониторинг бодрствования и 

сна: во сне регистрировалась региональная эпилепти-

формная активность в виде комплексов острая — медлен-

ная волна в правой височной области (рис. 5). Также во 

время сна зарегистрирован сложный по кинематике ауто-

моторный приступ: больной открывает глаза, смотрит 
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вперед, садится в постели, совершает стереотипные «по-

глаживающие» движения правой рукой по голове, затем 

снимает носки, аккуратно откладывает их в сторону, вста-

ет, поправляет постельное белье и ложится спать. Про-

должительность приступа 10 мин. После приступа сон, 

после пробуждения у пациента растерянный вид, события 

не помнит. Выявить точную локализацию иктальной ак-

тивности не представлялось возможным.

Выполнено удаление каверномы правой височной 

доли в сочетании с передней лобэктомией и амигдалогип-

покампэктомией (рис. 6).
В послеоперационном периоде отмечено появление 

левосторонней верхнеквадрантной гомонимной геми-

анопсии. Больной выписан на 8-й день после операции, 

рекомендован постоянный прием антиконвульсантов.

В течение 3 лет пациент находится под наблюдением. 

Беспокоят редкие (до 5 раз в год) сложные парциальные 

приступы. Продолжает принимать антиконвульсанты. 

При контрольной МРТ подтверждено полное удаление 

каверномы (рис. 7). При повторных ЭЭГ данных, свиде-

тельствующих об эпилептиформной активности, не полу-

чено.

Данный клинический пример демонстрирует эффек-

тивность методики амигдалогиппокампэктомии у боль-

ного с длительным анамнезом эпилептических припад-

ков, обусловленных наличием каверномы неокортикаль-

ной височной локализации.

Заключение

Эпилептические приступы являются наиболее 

частым симптомом заболевания у больных с кавер-

номами полушарий большого мозга. Эпилептиче-

ские проявления имеют тенденцию к учащению и 

усложнению с течением времени. ЭЭГ как методи-

ка предоперационного обследования с целью опре-

деления показаний к операции имеет вспомога-

тельное з начение. Удаление каверномы позволяет 

в большом числе случаев избавить пациента от 

эпилептических приступов, либо значительно об-

легчить течение эпилептического синдрома. Исход 

лечения эпилепсии достоверно зависит от длитель-

ности эпилептического анамнеза, количества и ча-

стоты припадков, в связи с чем возможность удале-

ния каверномы должна быть рассмотрена в бли-

жайшие сроки после манифестации заболевания. 

В случае частых и, в особенности, фармакорези-

стентных припадков целесообразно рассматривать 

дополнительные хирургические опции: расширен-

ную каверномэктомию, резекцию очагов патоло-

гической активности под контролем ЭКоГ, амиг-

далогиппокампэктомию.
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Статья посвящена актуальной проблеме сосудистой 

нейрохирургии — лечению каверном головного мозга, 

проявившихся судорожным синдромом. Исследование 

проведено на крупной проспективной серии из 302 боль-

ных, наблюдавшихся в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бур-

денко в период с 2002 по 2010 г. У 226 больных основным 

клиническим проявлением заболевания были эпилепти-

ческие приступы. Изучались факторы, влияющие на ре-

зультаты хирургического лечения.

В работе использованы современные рентгенорадио-

логические и нейрофизиологические диагностические 

методы, включая мониторинг ЭЭГ и интраоперационную 

запись электрокортикограмм. Средний период наблюде-

ния за оперированными больными составил 4,6 года. По-

лученные результаты подвергнуты разностороннему логи-

ческому и статистическому анализу.

У 78,2% оперированных больных, для которых насту-

пил срок катамнестических оценок, достигнут противо-

эпилептический эффект. Этот показатель сопоставим с 

данными наиболее результативных хирургических серий, 

представленных в литературе. Успех противоэпилептиче-

Комментарий

ского лечения зависел от продолжительности болезни, 

количества и частоты припадков. При эпилепсии, плохо 

поддающейся медикаментозному лечению, эффектив-

ность хирургического лечения также была ниже. Пол, воз-

раст больных, кровоизлияния, выполнение резекции зо-

ны перифокальных изменений, удаление эпилептогенных 

участков коры не имели статистически значимого влия-

ния на исходы хирургического лечения. В своей совокуп-

ности это новые научные данные, имеющие непосред-

ственное практическое значение. Основываясь на выяв-

ленных закономерностях, авторы рекомендуют рассма-

тривать возможность удаления каверномы в ближайшие 

сроки после манифестации заболевания. При этом спра-

ведливо подчеркивается необходимость соблюдения 

принципа хирургической дозволенности.

Располагая данными о течении судорожного синдро-

ма до и после операций, результатами динамических ЭЭГ, 

авторы затрагивают вопросы патогенеза эпилепсии при 

каверномах. Видимо, этот аспект проблемы получит раз-

витие в дальнейших исследованиях.
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