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Резюме
Больные височной эпилепсией считаются фармакорезистентными в 30% случаев. Хирургическое лечение явля-
ется наиболее оптимальным методом лечения фармакорезистентной височной эпилепсии. Наличие экстратемпо-
рального эпилептического фокуса в островковой доле после резекции височной доли у пациентов с височной 
эпилепсией составляет до 20% случаев хирургических неудач. Из-за своей локализации анатомические особен-
ности строения островка, как и концепция инсулярной эпилепсии, являются малоизученными, однако ясно, что 
припадки, развивающиеся из коры островковой доли, могут подражать пароксизмам, возникающим от височной 
доли. При вовлечении островковой доли в эпилептический процесс дополнительная резекция инсулярной коры 
улучшает исход хирургического лечения. Правильный выбор кандидатов имеет первостепенное значение для 
улучшения результатов хирургического лечения больных с медикаментозно-резистентной эпилепсией. В статье 
представлен подробный обзор современной литературы по данному вопросу.
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Summary 
About 30% of patients with temporal epilepsy are resistant to antiepileptic drugs; in such cases, surgical treatment is 
considered to be the best option. Existence of an extra-temporal epileptogenic focus in the insula is a possible cause of 
seizures after temporal lobe surgery in about 20% of patients. Because of its localization, the anatomical features of the 
insular lobe, as well as the entire concept of insular epilepsy have not been well documented. Yet, it has been established 
that the seizures developing from the insular cortex can mimic the paroxysms arising from the temporal lobe. When the 
insula is involved in the epileptic process, resection of the insular cortex improves the outcome of surgical treatment. 
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Rational and well-based selection of candidates for surgical treatment is of paramount importance for patients with 
drug-resistant epilepsy. The article presents a review of the up-to-date literature on this matter.
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Введение / Introduction
Впервые концепцию инсулярной эпилепсии (ИЭ) 

предложили M. Guillaume и G. Mazars в конце 40-х гг. 
прошлого века [1]. Они предполагали, что припадки, 
развивающиеся из  островковой или инсулярной 
коры (ИК), могут быть сходными с приступами, воз-
никающими при вовлечении височной доли, и, соот-
ветственно, с этим связывали многочисленные неу-
довлетворительные результаты после темпоральной 
лобэктомии. Penfield и  Faulk в  1955 г. впервые вы-
полнили электрокортикографическое (ЭКоГ) иссле-
дование ИК после удаления височной доли [2]. 
За период с 1946 по 1962 г. ЭКоГ была проведена у 58 
пациентов с частичной инсулярной резекцией и тем-
поральной лобэктомией, на  основании чего было 
определено, что такая расширенная резекция 
не приводит к улучшению результатов лечения и по-
вышает риск развития послеоперационных невроло-
гических осложнений [3]. Первое экстраоперацион-
ное внутричерепное ЭЭГ-исследование инсулы вы- 
полнили Roper и соавт. в 1993 г. у одного пациента 
с  опухолью островковой доли (ОД), используя при 
этом сочетание субдуральных сеточных электродов 
и инсулярных электродов [4].

В чистом виде ИЭ встречается относительно редко 
и многие авторы предполагают, что вопрос вовлече-
ния ОД в  эпилептический процесс более корректно 
следует исследовать в концепции оперкулярно-инсу-
лярной эпилепсии [5]. В свою очередь, Kahane и со-
авт. (2005) для определения сложной эпилептоген-
ной системы, которая включает в себя участки мозга, 
расположенные как внутри височной доли так вне ее 
(орбитофронтальная кора, инсула, лобная и  темен-
ная покрышки и  темпоро-париетто-оккципитальное 
соединение) предложили термин «темпоральная 
эпилепсия плюс» (ТЭП) [6].

Существуют «красные флажки», которые могут 
указывать на возможность наличия ТЭП, и на кото-
рые должен обращать внимание клиницист. К  ним 
относятся отсутствие фебрильных судорог в анамне-
зе, вторичная генерализация, двусторонние спайки 

или отсутствие спайков при скальповом ЭЭГ, отсут-
ствие на  МРТ патологических изменений, нормаль-
ные результаты при 18 ФДГ-ПЭТ или наличие обшир-
ных участков гипометаболизма, такие пароксизмы 
на ранней стадии приступов как вкусовые, слуховые 
или вестибулярные галлюцинации или иллюзии, пи-
лоэрекция, ипсилатеральные тонические судороги, 
а также постиктальные расстройства настроения [8]. 
При вовлечении ОД в  эпилептический процесс до-
полнительная резекция ИК улучшает исход хирурги-
ческого лечения, однако во многих учреждениях хи-
рургическое вмешательство на  инсуле не  является 
общепринятым вариантом лечения из-за его близо-
сти к  речевой коре, а  также трудностей, связанных 
с особенностями хирургического доступа и васкуля-
ризации этой зоны [9-11]. Правильный выбор канди-
датов для резекции затруднен, но  имеет перво
степенное значение для улучшения результатов 
хирургического лечения больных с медикаментозно-
резистентной эпилепсией (МРЭ). По  этой причине 
важным является тщательное прехирургическое об-
следование этой категории больных.

Предоперационная оценка / Preoperative 
assessment

Методы исследования, проводимые в предопера-
ционном периоде, условно можно разделить на две 
группы: неинвазивные и инвазивные. 

К неинвазивным методам исследования относятся:
–  анамнестический метод, включающий деталь-

ный сбор и  анализ анамнеза заболевания (перина-
тальный анамнез, возраст дебюта заболевания, се-
миология приступов, возможный постиктальный 
дефицит, частота и длительность припадков, фарма-
котерапия);

–  неврологический осмотр, позволяющий выя-
вить речевые расстройства, нарушения слуха, веге-
тативные симптомы, двигательные расстройства 
и другие очаговые симптомы, которые могут являть-
ся маркерами участия функционально значимых ре-
гионов в эпилептогенезе;
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–  нейропсихологическое исследование, которое 
важно для выявления задержки психологического 
и речевого развития, определения доминантного по-
лушария, определения когнитивных функций;

–  электрофизиологические исследования, вклю-
чая долгосрочный видео-ЭЭГ-мониторинг;

–  нейровизуализационные исследования – высо-
копольная магниторезонансная томография (МРТ), 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) и одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография 
(ОФЭКТ). 

К инвазивным методам исследования относятся 
электрокортикография и  имплантация глубинных 
электродов в ИК. 

Сравнительный анализ неинвазивных методов ис-
следования и  их значимости в  предоперационной 
диагностике

Скальп-ЭЭГ 
Обширные связи инсулы с  другими потенциально 

эпилептогенными зонами, такими как мезиальные ви-
сочные структуры или лобная и теменная кора, а так-
же локализация ОД в глубине Сильвиевой щели (СЩ), 
могут объяснить ошибочные результаты электрофи-
зиологических исследований [9,10,12,13]. Еще в 2014 г. 
Dylgjeri и  соавт. у  10 детей с  ИЭ регистрировал фо-
кальную, региональную и  мультифокалную актив-
ность с  распространением в  окружающие участки 
коры [16]. У больных с ИЭ обычно на скальп ЭЭГ реги-
стрируются распространенные эпилептиформные 
разряды по  лобным, височным и/или центральным 
отведениям. Самые ранние иктальные паттерны могут 
быть в  виде низковольтнажной быстрой активности 
или медленных ЭЭГ-колебаний [11,14,15]. 

У больных с эпилептическим фокусом в передней 
ИК вспышки чаще регистрируются в FP1- (FP2-) и/или 
F7- (F8-), иногда C4- (C3-) и T3/T5- (T4/T6)-отведениях, 
при более заднем фокусе в Т3- (Т4-), F7/T5- (F8/T6)-
отведениях [5]. Однако в  большинстве случаев эти 
эпилептиформные паттерны позволяют определить 
только латерализацию эпилептического очага [15]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ)
Как и при любом типе фокальной эпилепсии, МРТ 

с  высоким разрешением является наиболее полез-
ным неинвазивным методом, поскольку обнару
жение островкового эпилептогенного поражения 
(например, кавернома, кортикальная дисплазия, ар-
териовенозные мальформации и т. д.) подтверждает 
диагноз ИЭ [17]. К сожалению, многие рефрактерные 
случаи ИЭ не  имеют МРТ-выявляемых изменений 
и связаны с неспецифическими аномалиями (напри-
мер, деликатное изменение миллиметрового остров-
кового сигнала при Т2-режиме или односторонняя 
атрофия гемисферы) [13,14,18,22]. Чаще всего 
на  МРТ выявляются такие изменения, как атрофия 
или склероз гиппокампа, которые вводят исследова-
телей в заблуждение [9].

Основные группы структурных патологических из-
менений, выявляемых на МРТ у больных с ИЭ, клас-
сифицируются следующим образом: 

1. Неопластические процессы;
2. Мальформации коркового развития;
3. Сосудистые мальформации;
4. Участки глиоза и/или атрофии;
5. Другая патология (в  т. ч. туберозный склероз 

и энцефалит Рассмусена);
6. Без структурной патологии [19] (табл. 1).
В частности, Chevrier и соавт. (2013) у 48 больных 

с ИЭ по МРТ выявили опухолевое поражение в 27% 
случаях, мальформации развития коры – в 21%, со-
судистые мальформации – в 19%, послеинфарктную 
атрофию и  глиоз инсулярной коры  – в  17%, также 
энцефалит Расмуссена – у одного больного. Фарма-
кологическая резистентность была определена 
в 56% случаев (100% для пациентов с пороками раз-
вития коры) [19]. В сериях, где были исключены но-
вообразования, наиболее часто выявляемыми пора-
жениями инсулы являлись фокальные дисплазии 
коры, каверномы и  участки глиоза [16,20,21]. В  ис-
следовании, проведенном Gras- Combe и  соавт. 
(2016), у  пациентов с  ИЭ, подтвержденным по  сте-
рео-ЭЭГ (СЭЭГ), в 5 из 6 (86%) случаев на МРТ пато-
логических изменений не  было установлено. Гисто-
логическое исследование выявило у четырех из этих 
пяти больных ФКД, что подтверждает утверждение 
Fauser и соавт. (2015) о том, что МРТ не отличается 
достаточной точностью для определения ФКД, и, та-
ким образом, выявляемая эпилептогенная зона 
не всегда соответствует анатомическому поражению, 
наблюдаемому на МРТ [20,23].

Магнитоэнцефалография (МЭГ) 
Значимость магнитоэнцефалографии (МЭГ) 

в  предоперационном исследовании эпилепсии 
была широко изучена. МЭГ может быть эффектив-
ной при обнаружении эпилептогенных зон, даже 
если при других исследованиях не было выявлено 
патологических изменений [24,25]. Данное иссле-
дование обладает преимуществом в виде возмож-
ности определения прямой локализации активных 
нейронов, не полагаясь на комбинационные гемо-
динамические и метаболические данные. Согласно 
литературным данным, МЭГ может локализовать 
эпилептическую активность из глубоких мозговых 
структур, таких как ОД. Инсулярные и  периинсу-
лярные участки эпилептической активности по 
МЭГ были обнаружены у небольшого числа паци-
ентов в  исследовании Park и  соавт. (2012) [26]. 
Mohamed и соавт. (2013) провели ретроспективный 
анализ результатов МЭГ-исследований 14 пациен-
тов с  рефрактерными островковыми судорогами, 
определяемыми с  помощью интериктальной ЭЭГ 
или с наличием эпилептического поражения в ин-
суле по  соответствующей семиологии припадков. 
В этой группе больных вовлечение ОД в патологи-
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ческий процесс по результатам ПЭТ-исследования 
было выявлено у  двух из  девяти оперированных 
пациентов и  у  четырех  – при иктальной ОФЭКТ. 
В  итоге авторы пришли к  заключению о  том, что 
МЭГ может локализовать источники инсулярных 
спайков и  определить конкретные паттерны МЭГ, 
которые связаны с инсулярными эпилептогенными 
очагами, даже при отсутствии структурных по-
вреждений инсулы [27,28]. 

Позитронно-эмиссионная томография и  однофо-
тонно-эмиссионная компьютерная томография

Функциональные исследования, такие как пози-
тронно-эмиссионная томография (ПЭТ) и иктальная 
однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия (ОФЭКТ), иногда могут служить дополнитель-
ным доказательством участия ОД в эпилептическом 

процессе, но их специфичность низкая [29]. В част-
ности, Chassoux и соавт. (2004) при ПЭТ-исследовании 
пациентов с височной эпилепсией (ВЭ) обнаружили 
очаги гипометаболизма в  инсуле [30]. При ПЭТ-
исследовании детей с ИЭ Weil и соавт. (2016) выявили 
гиперперфузию у 7 (54%) из 13 детей при иктальном 
ОФЭКТ и  метаболические изменения в  инсулярно-
перисильвиевой зоне у 4 (36%) из 11 больных [31,32]. 
В  исследовании Dylgieri и  соавт. (2014) при ПЭТ-
исследовании гипометаболизм в  инсуле был выяв-
лен только у одного исследуемого, тогда как у шести 
детей гипометаболизм был мультифокальным [16]. 
Во взрослой популяции Gras- Combe и соавт. в 2017 г. 
сообщали о  гипометаболизме во всех пяти группах 
больных, которым была выполнена ПЭТ [20]. Ubabi 
и  соавт. (2017) определили увеличение перфузии 
в ипсиатеральной оперкуло-инсулярной зоне у 65% 

Таблица 1. Структурная патология в инсулярной доле выявленная при МРТ.

Table 1. Structural pathology of the insular lobe as detected by MRI.

Исследование / Study N Новообразования / 
Neoplasms

ФКД / 
FCD

Сосудистые 
маль-

формации/ 
Vascular 

malforma-
tions

ГС Г/А ТС Другое / 
Other

Без 
патологии 

/ No 
pathology

J. Isnard et al. 2000 [9] 21 2 0 1 9 3 0 1 7
J. Isnard et al. 2004 [10] 6 0 1 0 2 0 0 1 2
A. Afif et al. 2008 [7] 30 0 6 2 17 0 0 0 6
A. Weil et al. 2016 [31,32] 13 0 1 0 0 2 2 4 4
R. Malak et al 2009 [21] 9 2 3 0 1 2 0 0 2
E. Freri et al. 2017 [45] 16 3 9 0 0 1 1 0 2
P. Proserpio et al. 2011 [15] 8 0 4 0 0 0 0 1 3
S. Dylgjeri et al. 2014 [16] 10 0 8 0 0 0 1 1 0
S. N. Roper et al. 1993 [4] 2 0 0 0 0 0 0 2 0
M. Irislimane et al. 2013 [56] 3 0 0 1 0 0 0 1 1
M. von Lehe et al. 2009 [11] 24 13 6 2 0 3 0 0 0
D. K. Nguyen et al. 2009 [13] 10 0 0 0 1 1 0 0 8
G. Gras-Combe et al. 2016 [20] 6 0 1 0 0 0 0 0 0
T. Blauwbomme et al. 2013 [50] 17 0 0 0 13 2 0 2 0
A. Hawasli et al. 2016 [55] 1 0 0 0 0 1 0 0 0
I. Mohamed et al. 2013 [28] 14 1 0 0 0 0 0 6 7
J. Hur et al. 2013 [34] 13 0 0 0 8 0 0 10 1
D. Wang et al. 2017 [57] 109 109 0 0 0 0 0 0 0
M. Levitt et al. 2010 [37] 1 0 1 0 0 0 0 0 0
N. Ikegaya et al. 2017 [54] 3 0 3 0 0 0 0 0 0
V. Chiosa et al. 2013 [14] 1 0 0 0 0 0 0 0 1
M.C. Chevrier et al. 2013 [19] 48 13 10 9 1 8 0 3 4
M. Kreigel et al. 2012 [22] 2 0 0 0 0 0 0 0 2
J. Dobesberger et al. 2008 [58] 1 0 0 0 0 0 0 0 1
A. Cukiert et al. 1998 [53] 1 0 0 1 0 0 0 0 0
A. Afif et al. 2010 [59] 25 0 4 2 17 0 0 0 3
P. Ryvlin et al. 2006 [51] 3 0 0 0 0 0 0 0 3

Примечание. ГС – гиппокампальный склероз; Г/А – глиоз/атрофия; ТС – туберозный склероз.

Note. ГС – hippocampal sclerosis; Г/А – gliosis/atrophy; TC – tuberous sclerosis.
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больных с ИЭ, а гипометаболизм в той же зоне при 
ПЭТ у 29% больных [5].

Bouilleret и  соавт. в  2002 г. провели ПЭТ-
исследование 18 больных с мезиальной ВЭ, из кото-
рых у 10 (55%) выявили снижение количества бензо-
диазепиновых рецепторов в ИК. Авторы описали, что 
возникновение эмоциональной ауры коррелировало 
с развитием гипометаболизма в передней части ОД, 
а при соматосенсорных пароксизмах – в задней ча-
сти инсулярной коры [33]. Hur и соавт. в 2013г. выяви-
ли признаки гипометаболизма в  ИК у  13 больных 
с ВЭ. Результаты хирургического лечения показали, 
что лучшие исходы были у пациентов с дооперацион-
ным снижением метаболизма в  инсуле по  данным 
ПЭТ по сравнению со второй группой пациентов [33].

Таким образом, неинвазивные методы исследования 
при ИЭ могут предоставить вспомогательную инфор-
мацию, однако для достоверного определения эпилеп-
тического очага в коре ОД необходимо проведение ин-
вазивного электрофизиологического мониторинга.

Инвазивные методы исследования и  их диагно-
стическая значимость при инсулярной эпилепсии

Для определения вовлечения инсулярной коры 
в эпилептический процесс у пациентов без структур-
ной патологии по данным нейровизуализации необхо-
димо выполнение интрацеребрального ЭЭГ-монитор-
нига [3,9]. Электроды могут быть внутримозговыми 
глубинными (расположены внутри инсулярной коры) 
или субдуральными (расположены на  поверхности 
ОД), могут быть размещены стереотактически, с ис-
пользованием рамки (или без такового) под прямым 
визуализационным контролем. Имплантация глубин-
ных или комбинация поверхностных и  глубинных 
электродов большинством исследователей считается 
предпочтительной для оценки участия островковой 
коры в патологическом процессе [7,11,35]. Глубинные 
электроды необходимы, так как субдуральные элек-
троды, помещенные в СЩ, не способны дифференци-
ровать расположение эпилептогенного очага в инсуле 
от оперкулярного очага, а электрокортикография яв-
ляется не достаточно надежным методом для диагно-
стики вовлечения инсулярной коры в эпилептический 
процесс [4]. При этом глубинные электроды обеспечи-
вают прямой доступ к структурам, глубоко погружен-
ным в  мозг, таким как инсула и  мезиальные темпо-
ральные образования, в то время как стрип электроды 
обеспечивают больший неокортикальный охват, не 
проникают в  мозг и  могут допускать кортикальное 
картирование путем стимуляции, когда они располо-
жены в соответствующих участках [36]. Dylgjeri и со-
авт. (2014) определили критерии, при которых инва-
зивное исследование является обязательным для 
верификации островкового начала приступов:

1.  Отсутствие структурных поражений по данным 
МРТ;

2.  Плохо визуализируемое поражение по данным 
МРТ;

3.  Четкое определенное поражение по  данным 
МРТ и его топическое несоответствие с клинически-
ми и электрофизиологическими проявлениями [16]. 

Weil и соавт. (2016) определили следующие крите-
рии инвазивного мониторинга инсулярной области 
у детей с фармакологической резистентной эпилеп-
сией: 

1.  Ранние «инсулярно/перисильвиевые» икталь-
ные проявления медикаментозно-резистентной ви-
сочной, теменной или лобной эпилепсии, на основа-
нии данных неинвазивных исследований; 

2.  Наличие поражения ОД и  диссонирующие 
с этим данные неинвазивных исследований; 

3.  Персистенция приступов после височной, те-
менной или лобной лобэктомии; 

4.  Медикаментозно-резистентная височная/те-
менная эпилепсия/лобная эпилепсия с  клинически-
ми и нейровизуализационными данными вовлечения 
ОД в патологический процесс [31].

Ранее, в 2009 г., Nyguen и соавт. пришли к заклю-
чению о  том, что вовлечение ОД в  патологический 
процесс должно быть рассмотрено у  пациентов 
с  фармакорезистентной теменно- или височно-по-
добной эпилепсией, при которых в начале криза в се-
миологии приступов отмечается сочетание висце-
ральных, моторных и  особенно соматосенсорных 
пароксизмов. Для пациентов с лобно-подобной эпи-
лепсией идентифицирование вовлечения ОД слож-
нее. В  частности, необходимо обратить внимание 
на больных с лобно-подобной эпилепсией, которые 
описывают случайные соматосенсорные проявления 
во время дневных приступов [13]. Методы размеще-
ния электродов внутри островка или на  ИК могут 
быть классифицированы следующим образом: 

1. Краниотомия и прямая визуализация с/или без 
бескаркасной стереотаксической нейронавигации. 

2. Стереотаксическая имплантация:
	 2.1. Стереотаксическая ортогональная им-

плантация;
	 2.2. Стереотаксическая задняя наклонная 

имплантация;
	 2.3. Стереотаксическая передняя наклонная 

имплантация;
	 2.4. Комбинированная стереотаксическая 

передняя и задняя наклонная имплантация;
	 2.5. Комбинированная стереотаксическая 

имплантация Yale-Grenoble;
	 2.6. Парасагитальная имплантация трансин-

сулярных верхушечных электродов. 
1. Краниотомия и прямая визуализация
Данный доступ позволяет рассекать СЩ для вве-

дения глубоких электродов в  инсулу под прямым 
визуальным контролем. Открытая краниотомия име-
ет преимущество в  виде возможности одновремен-
ной имплантации глубинных и  субдуральных элек-
тродов на  боковых поверхностях полушарий, 
а  открытие СЩ позволяет разместить стрип-
электроды для исследования скрытой части окружа-
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ющих покрышек. Такой доступ обеспечивает покры-
тие как медиальной, так и латеральной поверхности 
инсулы, чего невозможно достигнуть парасагиталь-
ными наклонными траекториями. При необходимо-
сти глубинные электроды также могут быть встав
лены в  мезиальные структуры височной доли при 
помощи бескаркасного стереотаксиса. Степень до-
ступности ИК для исследования при этом методе со-
ответствует степени при исследовании стереотакси-
ческими ортогональными глубинными электродами, 
но меньше, чем при имплантации наклонным досту-
пом. В  случаях, требующих хирургического вмеша-
тельства, субпиальные глубинные электроды могут 
использоваться в  качестве ориентиров для остров-
ковой резекции [31,35]. Церебральная ангиография 
при этой процедуре не требуется.

Недостатками методики является высокий риск 
повреждения М2 сегмента СМА, возможность разви-
тия неврологического дефицита вследствие ретрак-
ции окружающих покрышек. Из-за прямого доступа 
возможно имплантировать максимум два контакта, 
что значительно меньше по сравнению с другими ви-
дами имплантации. Недостатками при имплантации 
стрип-электродов на  поверхность ОД является не-
стабильность электродов. Кроме того, использова-
ние сеточных электродов содержит риск развития 

отека, кровоизлияний и  инфекций [36]. В  2011 г. 
Surbeck и соавт. исследовал инсулярную кору таким 
методом у 16 больных и у 6 (37%) из них была про-
ведена частичная резекция инсулы. Осложнения 
были у  трех больных в  виде транзиторных речевых 
и моторных нарушений [35]. 

2. Стереоэлектроэнцефалография (СЭЭГ) 
СЭЭГ – хорошо зарекомендовавшая себя методи-

ка, безопасная, является оптимальным вариантом 
для изучения биоэлектрической активности глубин-
ных структур [13,37]. Электрофизиологический мо-
ниторниг с  использованием стереотаксически им-
плантированных внутримозговых электродов счи- 
тался обязательным в подгруппе пациентов, у кото-
рых неинвазивные исследования не позволяют четко 
определить эпилептогенную зону и у больных с рас-
положением структурной патологии рядом с  функ-
ционально значимыми зонами [38,39]. 

Запись напрямую из  коры ОД при помощи не-
скольких глубинных электродов должна быть вы-
полнена до  принятия какого-либо решения относи-
тельно хирургического лечения [9,10,41]. Выбор 
схемы имплантации должен быть определен индиви-
дуально на  основании дооперационных данных 
и данных о локализации эпилептиогенной зоны [42]
(табл. 2). 

Таблица 2. Характеристики инвазивных методов исследования островковой доли. 

Table 2. Invasive methods used to study the insular lobe.

Особенности / 
Characteristics ОК СОИ СЗНИ СПНИ

Возможность 
разместить 
субдуральные 
электроды / Place-
ment of sub dural 
electrodes

+ − − −

Исследование 
инсулярной коры / 
Exploring the insular 
cortex

Как медиальной, так 
и латеральной / Both 
lateral and medial

Все кроме 
медиолатеральной 
части коры островка / 
Except for the medial-
lateral part of the 
insular cortex

Все кроме 
медиолатеральной 
части коры островка / 
Except for the medial-
lateral part of the 
insular cortex

Риск развития 
осложнений / Risk of 
complications

↑↑ ↑ −

Количество 
имплантируемых 
контактов / Number 
of implanted leads

2 2-3 5-7 2-4

Дополнительные 
исследования / Other 
studies

−
АГ, 
послеоперационное 
МРТ / post-operation 
MRI

АГ, 
послеоперационное 
МРТ / post-operation 
MRI

АГ, 
послеоперационное 
МРТ / post-operation 
MRI

Примечание. ОК – открытая краниотомия; СОИ – стеретактическая ортогональная имплантация; СЗНИ – 
стереотактическая задняя наклонная имплантация; СПНИ – стереотактическая передняя наклонная имплантация; 
АГ – ангиография.

Note. OK – open craniotomy; СОИ – sterotactic orthogonal implantation; СЗНИ – stereotactic posterior oblique implantation; СПНИ – 
stereotactic anterior oblique implantation; АГ – angiography.
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Стереотаксический метод требует выполнения 
МРТ и церебральной ангиографии для минимизации 
риска повреждения вен и артерий СЩ во время им-
плантации [9,43]. Для визуализации конечного поло-
жения электродов необходимы постманипуляцион-
ная МРТ с  высоким разрешением, с  толщиной 
разрезов 1 мм [35].

Частота развития осложнений при СЭЭГ составля-
ет примерно 3%, в  т. ч. внутричерепное кровотече-
ние – от 1 до 3%, остаточной неврологический дефи-
цит – 0,6% [38].

При выполнении инвазивного мониторинга дол-
жен быть приемлемый баланс риска и пользы. С од-
ной стороны, преимущество в виде ограничения гра-
ниц резекции при определении эпилептогенной 
зоны, а с другой – повышенный риск развития после-
операционных осложнений, связанный с  внутриче-
репным мониторингом и/или последующей хирурги-
ей [44].

2.1. Стереотаксическая ортогональная или трансо-
перкулярная имплантация

Isnard и соавт. в 2000 г. и в 2004 г. были первыми, 
кто зарегистрировал внутримозговую запись инсу-
лярных судорог с использованием вставленных глу-
бинных электродов ортогонально через оперкулу 
с использованием стереотаксической рамки [9,10,40]. 
Этот метод является безопасным и  эффективным 
методом исследования коры ОД, при котором воз-
можно изучение как медиальных, так и латеральных 
участков ОК, а  также соседних лобных и  височных 
оперкул. До восьми электродов могут быть имплан-
тированы ортогонально в  одну инсулу, по  меньшей 
мере, по одному электроду в трех коротких извили-
нах и  по  два  – в  двух длинных извилинах [44]. 
Множественные ортогональные супрасильвиевые 
и инфрасильвиевые трансоперкулярные траектории 
предпочтительнее для доступа к ИК, поскольку они 
позволяют обеспечить одновременный охват как 
оперкул, так и инсулы одними и теми же электрода-
ми. Недостатки – траектория лежит через функцио-
нально значемые участки ИК с высокой васкуляриза-
цией, меньшее число контактов, имплантированных 
в кору, обязательное послеоперационное МРТ, трудо-
емкая работа хирурга.

2.2. Стереотаксическая задняя наклонная (транспа-
риетальная) имплантация

При этом методе имплантация глубинных электро-
дов в инсулярную кору производится через нижнюю 
теменную дольку. Преимущества  – низкая степень 
повреждения мягкой мозговой оболочки, безопас-
ный доступ через функционально незначимые участ-
ки. Нет необходимости для выполнения краниото-
мии, диссекции СЩ и  ретракции оперкул. При 
имплантации контактов через теменную долю воз-
можна регистрация эпилептической активности воз-
никающей из этого участка. Важным преимуществом 
является большое количество имплантированных 
контактов в  ИК (5-7). Недостатки  – необходимость 

имплантации с  помощью рамочного стереотаксиса, 
трудности при изучении медиолатеральной части ИК, 
обязательная послеоперационная нейровизуализа-
ция [35].

2.3. Стереотаксическая передняя наклонная (транс-
фронтальная) имплантация

При этом методе имплантация глубинных электро-
дов в ИК производится через среднюю лобную изви-
лину. Преимущества  – безопасный доступ через 
функционально незначимую кору, имплантация кон-
тактов также в лобную долю с регистрацией эпилеп-
тической активности, возникающей из этого участка. 
Недостатки – необходимость выполнения при помо-
щи рамочного стереотаксиса, трудности при изуче-
нии медиолатеральной части ИК, обязательная по-
слеоперационная нейровизуализация. По сравнению 
с  траспариетальной траекторией меньшее количе-
ство имплантируемых контактов (2-4).

2.4. Комбинированная стереотаксическая передняя 
и задняя наклонная имплантация

Преимущество этой стратегии – в сочетании двух 
относительно эффективных методов с низким уров-
нем риска размещения электродов для улучшения 
контактного покрытия инсулы и  соседних лобных 
и теменных долей [46]. Afif и соавт. (2008) утвержда-
ют, что наиболее информативным является стерео-
таксическая косая имплантация глубинных электро-
дов через лобную и  париетальную доли. При этой 
процедуре с целью избежания повреждения сосудов 
традиционная ангиография чрезвычайно полезна. 
Эти два метода стереотаксической имплантации глу-
бинных электродов – минимально инвазивные и де-
монстрируют низкую частоту развития осложнений. 
В исследовании 30 больных, выполненном Afif и со-
авт. (2008), после СЭЭГ окончательное расположение 
диагностированного эпилептического очага было из-
менено у 13 из 30 пациентов (43,3%) [7]. Freri и соавт. 
(2017) выявили, что у детей комбинированный стерео-
таксический ортогональный и наклонный доступ по-
зволяет провести оптимальное исследование ИК [45].

2.5. Комбинированная стереотаксическая имплан-
тация Yale-Grenoble

При данном методе совместно с  вариантом 
имплантации, предложенным группой Afif и  соавт. 
(2008) (с  использованием трансфронтальной 
и транспариетальной траектории имплантации элек-
тродов), и выполняется исследование амигдалопапо-
кампального комплекса по  окципитотемпоральной 
траектории (метод Йельского университета) [7,35,47]. 
Исследование латерального лобного, теменного 
и височного неокортексов проводится с использова-
нием субдуральных электродов, вставленных через 
фрезевые отверстия в височной области. Преимуще-
ствами этого комбинированного подхода являются 
минимизация количества траекторий, используемых 
для исследования мезиотемпоральных структур, 
низкий риск возникновения осложнений и более вы-
сокое число имплантируемых контактов. Недостат-

Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u.
 Н
е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
8 
И
зд
ат
ел
ьс
тв
о 
И
Р
БИ

С
. В

се
 п
ра
ва

 о
хр
ан
яю

тс
я.

 



90

 2018 Том 10  №4

EPILEPSY 
and paroxysmal 

conditions 

ками этого подхода являются ограниченная возмож-
ность для исследования перисильвиевой, лобной, 
теменной и  височной коры с  субдуральными элек-
тродами и невозможность выполнения кортикальной 
стимуляции для функционального картирования, 
если это необходимо [35].

2.6. Парасагитальная имплантация трансинсуляр-
ных верхушечных электродов

Dylgjeri и  соавт. (2014) предложили альтернатив-
ный метод регистрирования эпилептической актив-
ности из  инсулярной коры, который представляет 
из себя имплантацию глубоких электродов по длин-
ной оси инсулы через верхушку, с  последующей 
диссекцией СЩ и  соединение данных электродов 
с  субдуральными электродами, расположенным на 
латеральной поверхности гемисфер (поверхности 
оперкулума) [16]. Парасагитальная имплантация глу-
бинных инсулярных электродов при открытой кра
ниотомии сочетает в себе преимущества как откры-
той прямой трансильвиевой ортогональной, так 
и  наклонной стереотактической трансфронтальной 
и транспариетальной имплантации, что обеспечивает 
отличное покрытие перисильвиевой зоны. Среднее 
количество вставленных контактов в  инсулярную 
кору при этом методе составляет 6,8. Парасагиталь-
но введенный электрод также является хорошим 
ориентиром для выполнения последующей субпи-
альной резекции. Важно также учесть, что при этом 
методе минимален риск миграции электрода в более 
глубокие структуры, такие как внутренняя капсула 
или базальные ганглии, что может привести к разви-
тию осложнений в  виде гемипареза [31]. Surbeck 
и соавт. в 2011 г. сообщили об опыте с методом пери-
сильвиево-островковой имплантации, который со-
четает плотный охват перисильвиевой коры субду-
ральными электродами и  глубинными электродами, 
вставленными после микрохирургического раскрытия 
СЩ. Хотя данный метод по сравнению со стереотакси-
ческими является более инвазивным, тем не менее, он 
обеспечивает полное покрытие перисильвианной 
коры и детальное исследование инсулы [35]. 

Для более тщательного исследования скрытой 
поверхности оперкулума Bouthillier и  соавт. (2012) 
разработали и  внедрили в  практику гибридные 
оперкуло-инсулярные электроды, которые сочета-
ют в себе одновременно глубиные и субдуральные 
(стрип) электроды. В этом случае глубинный компо-
нент имеет два контакта и имплантируется в ИК. По-
верхностный контакт расположен в  коре инсулы, 
а  глубокий  – либо в  белом веществе (в  самой на-
ружной капсуле), либо в  островковой коре, если 
электрод помещен вдоль борозды. Оперкулярный 
компонент (стрип) имеет один или два двусторон-
них контакта, обращенных к  верхней (лобной или 
париетальной) и  нижней (височной) покрышке 
[42,48]. Ранее Robles и соавт. (2009) описали другой 
метод парасагитальной имплантации глубинных 
электродов в инсулу. При этом методе точкой входа 

электродов является височно-затылочное соедине-
ние и диссекция СЩ не требуется. Для выполнения 
затылочно-инсулярной имплантации применяют 
МРТ с контрастным усилением, без необходимости 
проведения дополнительной ангиографии. При 
этом подходе электроды не проходят через оперку-
лярную кору, следовательно, уменьшается риск по-
вреждения функционально значимых зон, а  также 
снижается риск повреждения сосудов СЩ. Таким об-
разом, повышается диагностическая эффективность 
имплантируемого электрода, так как он может реги-
стрировать эпилептическую активность из соседних 
структур (амигдала, париетальная кора) [49]. 

Blouwblomme и соавт. (2013) провели исследова-
ние 17 пациентов ВЭ, которым было проведено СЭЭГ. 
Расположение эпилептогенной зоны было класси-
фицировано следующим образом:

1.  Мезиальный тип (гиппопокамп, амигдала, энто-
ринальная кора);

2.  Мезио-латеральный тип (медиальные структу-
ры + поле височной доли, мезиальные + боковые 
структуры височной доли);

3.  Боковой тип (боковые структуры височной 
доли). 

Было выявлено, что эпилептогенность не зави-
села от  зоны начала приступа и  от  присутствия 
патологического образования. Тем не менее, было 
зарегистрировано, что при медиолатеральной ВЭ 
процент вовлечения островка выше, по сравнению 
с  медиальным типом [50]. Известно, что актив-
ность фоновой инсулярной СЭЭГ состояла из регу-
лярного ритма, с частотой от 5 до 14 Гц и со сред-
ней амплитудой 250 мВ. При этом чаще всего 
регистрируются паттерны в виде низковольтажной 
высокачатотоной активности с  переходом в  рит-
мичные высокачастотные спайки. Фокальная ак-
тивность может продолжаться от  нескольких се-
кунд до 2 минут с дальнейшим распространением 
в  соседние участки коры [9,51]. Распространение 
разрядов внутри инсулярной коры имеет фиксиро-
ванный паттерн, который имеет индивидуальную 
вариацию, то  есть он однообразный у  каждого 
больного, но  отличается от  паттернов другого 
больного. Степень распространения эпилептиче-
ских разрядов в инсуле, регистрируемая при помо-
щи инвазивных электродов, выше, когда очаг рас-
полагается в  гиппокампе, чем когда первичным 
очагом является височный неокортекс [9]. Это со-
ответствует данными Chabardes и соавт. (2005) ко-
торые выявили, что паттерны распространения 
эпилептиченской активности зависят от  того, 
из гиппокампа или из полюса височной доли гене-
рализировалась активность. Пароксизмы, возни-
кающие из полюса височной доли в большинстве 
случаев (87%), имели перисильвиевое распростра-
нение, в  то  время как пароксизмы, возникающие 
из  гиппокампа, распространялись в перисильвие-
вом направлении только в 44% [52].
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Заключение / Conclusion
На основании многочисленных исследований, 

проведенных в  течение последнего десятилетия, 
было установлено, что у определенной части боль-
ных эпилепсией в патологический процесс вовлече-
на ОД. Неинвазивные методы исследования 
(скальп-ЭЭГ, МРТ, ПЭТ, ОФЭКТ) и  семиология па-
роксизмов позволяет выделить больных с  вероят-
ным вовлечением ОД в  патологический процесс. 

Наиболее достоверным методом для диагностиро-
вания ИЭ является инвазивный мониторинг. СЭЭГ, 
или прямая имплантация глубинных электродов 
является безопасным  и  информативным  мето-
дом исследования и позволяет напрямую регистри-
ровать эпилептическую активность, возникающую 
в ОД. Определение диагностического алгоритма ИЭ 
приведет к улучшению результатов хирургического 
лечения больных с МРЭ. 
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