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Резюме
В настоящее время разработаны основные методы лечения эпилепсии – терапевтические и хирургические. Паци-
ент с эпилепсией в большинстве случаев наблюдается у невролога (или психиатра) и получает антиэпилептиче-
ские препараты (АЭП) с целью контроля приступов эпилепсии. И именно невролог решает вопрос о необходимо-
сти направить пациента к  хирургу для дальнейшего лечения в  случае отсутствия эффекта от  лечения АЭП. 
Несомненно, существуют ситуации, когда при первичном обследовании выявляются жизнеугрожающие образо-
вания, а также различные аномалии в головном мозге пациента, которые являются бескомпромиссным субстра-
том для хирургического лечения. В настоящей статье поднимаются вопросы необходимой настороженности не-
вролога в  неочевидных случаях, когда врачу требуется опереться на  свой клинический опыт и  знания, чтобы 
распознать возможные «хирургические» ситуации и направить пациента к нейрохирургу для получения таргетно-
го лечения и избавления от приступов. 
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Практический опыт / Practical experience

The role of a neurologist in deciding on the treatment options in epilepsy: therapy and/or surgery
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Summary
The existing approaches to treating epilepsy can be classified as therapeutic and/or surgical. In most cases, a patient 
with epilepsy is examined by a neurologist (or psychiatrist) and receives antiepileptic drugs (AEDs) in order to control 
seizures. And it is the neurologist who decides on referring the patient to the surgeon for further treatment if the 
medications have no effect. Undoubtedly, there are situations when, during the initial examination, the doctor reveals 
life-threatening lesions or brain abnormalities, which unequivocally indicate the necessity of surgical treatment. The 
present article addresses the issues of professional caution required from the neurologist in less-obvious clinical cases, 
when the doctor has to rely on his/her own clinical judgement in order to identify the “surgical” situations and refer the 
patient to a neurosurgeon for an adequate treatment. 
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Введение / Introduction 
Целью лечения вновь диагностированной эпилеп-

сии является достижение свободы от приступов па-
циентов с эпилепсией. По данным M. Brodie и P. Kwan 
(2002), эта цель достигается у 60-70% людей с эпи-
лепсией при назначении АЭП в моно- или комбиниро-
ванной терапии [1]. Те же авторы показали, что у 30-
40% пациентов контроль приступов при эпилепсии 
не возникнет даже на фоне адекватно подобранной 
терапии, однако число приступов может значительно 
сократиться, кроме того, могут элиминироваться 
наиболее тяжелые и травматичные приступы [2]. Как 
уже было сказано выше, для лечения эпилепсии так-
же могут применяться и хирургические методики.

К сожалению, в  реальной клинической практике 
допускаются ошибки в  выборе лечебной стратегии, 
что приводит к отсутствию контроля приступов эпи-
лепсии. Это касается и  выбора конкретного АЭП, 
а  также несвоевременного направления (или отсут-
ствия направления вовсе) пациента с  эпилепсией 
к нейрохирургу. 

Спектр основных проблем назначения АЭП вклю-
чает: отсутствие цели лечения, стереотипность на-
значений и ограниченность выбора АЭП, отсутствие 
понятных схем и  алгоритмов лечения эпилепсии, 
низкодозная и неадекватная терапия, экономические 
ограничения и  другие [3]. Ярким примером стерео-

типности назначений АЭП является недифференци-
рованное назначение карбамазепина и его произво-
дных независимо от  формы эпилепсии и  типа 
приступов, что может коррелировать с низкой часто-
той достижения ремиссии [4]. Кроме такой «псевдо-
резистентности», в целом в мире существует пробле-
ма игнорирования и истинной фармакорезистентности 
эпилепсии, когда контроль приступов может дости-
гаться хирургическим путем. Однако пациенты зача-
стую направляются на хирургическое лечение спустя 
20 лет и более от начала заболевания [5]. Это обора-
чивается не только неконтролируемыми приступами 
и прогрессированием заболевания, но и повышени-
ем риска травмы и смертности, аффективными на-
рушениями и  снижение когнитивных способностей 
[6]. Во избежание этого в современных рекомендаци-
ях предлагается направлять пациента на консульта-
цию к  нейрохирургу, как только обнаруживается 
эпилептогенное поражение головного мозга [7]. Соб-
ственно, основной посыл современных рекоменда-
ций связан с необходимостью своевременного обна-
ружения субстрата и  более раннего оперативного 
лечения или, по крайней мере, консультации нейро-
хирурга. Например, показано, что более 60% пациен-
тов с симптоматической лобной эпилепсией с лекар-
ственной устойчивостью могут достичь свободы 
от  приступов в  постоперационном периоде, если 
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операция проводится в  течение пяти лет от  начала 
заболевания (по сравнению с  30%, если операция 
выполняется позже) [8]. Еще большее значение хи-
рургия эпилепсии приобретает у пациентов детского 
возраста, когда операция может освободить ребенка 
от  приступов и  позволить прожить полноценную 
жизнь. Наша статья написана также в связи с необхо-
димостью информирования как можно большего 
числа специалистов, поскольку хирургия эпилепсии 
остается в значительной степени недостаточно вос-
требованной [9,10].

Нейровизуализация эпилепсии 
в практике невролога / Neuroimaging of 
epilepsy in the neurology practice 

Отсутствие внимания врача к возможной нейрохи-
рургической проблеме может быть связано с неадек-
ватным заключением нейрорадиолога при описании 
снимков головного мозга. Большинство таких за-
ключений содержат информацию о том, что у паци-
ента «нет структурной или очаговой патологии» 
в головном мозге, что направляет врача на исключи-
тельно терапевтический путь. Часто в  клинической 
практике врач формально выставляет диагноз «эпи-
лепсия неуточненная» (G40.9) и наблюдает пациента 
годами, не подозревая, что у больного – структурная 
эпилепсия с возможностью эффективного удаления 
«очага» и избавления пациента от приступов без не-
врологического дефицита и осложнений [5]. В целом, 
по данным ILAE, примерно у 1/3 пациентов с эпилеп-
сией может выставляться диагноз «эпилепсия неу-
точненная», однако со  временем диагноз может 
и должен уточняться, особенно это касается пациен-
тов,  которые плохо «отвечают» на лечение АЭП. Пу-
бликуется достаточное число статей по данному во-
просу. Приведем достаточно показательное наб- 
людение. J. von Oertzen с  соавт. (2002) наблюдали 
123 пациента с эпилепсией, которым было выполне-
но магнитно-резонансное (МР) исследование голов-
ного мозга. Очаговые изменения при выполнении 
стандартного МР-исследования специалист-эксперт 
(эксперт-радиолог, специализирующийся в  эпилеп-
тологии) описывал в  50% случаев, склероз гиппо-
кампа – в 18% случаев, а специалист, который не яв-
лялся экспертом, в 39 и 7% случаев соответственно. 
При выполнении высокоразрешающего  эпилепто-
логического сканирования очаговые изменения 
описывались специалистом-экспертом в 91% слу-
чаев [11]. Это еще раз говорит о том, что отсутствие 
очаговой или структурной патологии в  заключе-
нии описания снимка МР-исследования специали-
ста, который не  является экспертом в  этой обла-
сти, не  означает, что патологии нет. При наличии 
некоторых клинических данных необходимо усом-
ниться в  данном заключении и  подвергнуть дан-
ный снимок или новый снимок (если предыдущий 
не отвечал стандартам качества) экспертной оцен-
ке [5]. 

Клинический пример 
Пациентка, 36 лет, обратилась с  неуточненной 

эпилепсией с жалобами в 2018 г. на судорожные при-
ступы с  отключением сознания с  периодами дли-
тельного отсутствия приступов и  проявлением не-
сколько раз в месяц.  Впервые приступы возникли в 6 
лет. Антиэпилептическая терапия (этосуксимид, 
вальпроевая кислота, топирамат, бензодиазепино-
вые производные) в адекватных дозах и комбинаци-
ях не была эффективна. На момент обращения при-
нимала леветирацетам в  суточной дозе 2000 мг 
и карбамазепин 200 мг. При проведении электроэн-
цефалографического исследования эпилептиформ-
ная активность не  выявлялась. При проведении 
последнего МР-исследования головного мозга, вы-
полненного в 2004 г. на 1,5 Т-томографе, патологии 
не было обнаружено. В 2018 г. было выполнено по-
вторное МР-исследование на 3 Т-томографе с после-
дующей экспертной оценкой снимка. Выявлена фо-
кальная корковая дисплазия парасагиттальных 
отделов правой лобной доли. Диагноз был транс-
формирован в  «структурную лобную эпилепсию», 
пациентка направлена на  консультацию к  нейрохи-
рургу и в настоящее время планируется прехирурги-
ческое обследование. Иллюстрация клинического 
случая представлена на рисунке 1.

Необходимо упомянуть еще об  одной проблеме, 
которая встречается в  клинической практике – это 
«объемные образовании неясной этиологии». В  на-
шей клинической практике мы, к сожалению, сталки-
вались с  негативным преобразованием таких «оча-
гов» из-за несвоевременного обращения за  спе- 
циализированной нейрохирургической помощью 
вследствие многолетнего динамического наблюде-
ния. Итак, по нашему мнению, консультация экспер-
та-нейрорадиолога может требоваться в следующих 
случаях: при постановке диагноза эпилепсии как та-
ковой; для определения формы и этиологии эпилеп-
сии и обсуждении вопросов хирургического лечения; 
при фармакорезистентном течении заболевания; при 
решении вопроса об отмене АЭП и других.

Кроме вопроса экспертной оценки снимка, суще-
ствует и другая серьезная проблема. С 1997 г. выпу-
скаются и усовершенствуются рекомендации по про-
ведению МР-исследований при эпилепсии. В 2019 г. 
ILAE опубликовала обновленные рекомендации 
о применении МР-исследования в эпилептологии [5]. 
Однако до сих пор существует разобщение нейрора-
диологии и клинической практики, в т. ч. основанное 
на  различных протоколах, которые применяются 
в мире. Таким образом, необходимо знать и приме-
нять опубликованные рекомендации по проведению 
МР-исследований при эпилепсии. 

Хирургическое лечение эпилепсии / 
Surgical treatment of epilepsy 

Когда необходимо направлять пациента с эпилеп-
сией к нейрохирургу. Не только пациенты с очевид-
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ными патологиями головного мозга должны быть 
проконсультированы нейрохирургом. Если при про-
ведении МР-исследования выявлена патология, па-
циент может быть проконсультирован нейрохирур-
гом уже в  дебюте заболевания для определения 
возможной хирургической тактики лечения. Кроме 
того, уже после первого приступа могут быть обна-
ружены жизнеугрожающие поражения головного 
мозга. Однако необходимо знать и о  том, что врач-
невролог может направить пациента на  консульта-
цию с опорой на клинические данные и в тех случаях, 
когда патология нейрорадиологом не  описывается. 
В целом помощь в данном вопросе могут оказать, на-
пример, Клинические рекомендации Ассоциации 
нейрохирургов России (2015) [12]. Невролог или пси-
хиатр должны направить пациента с  эпилепсией 
к нейрохирургу, если у больного определяются фар-
макорезистентность (пациент принимал два или бо-
лее АЭП в  течении минимум двух лет), фокальное 
начало приступов, выраженные побочные эффекты 
от  приема АЭП, ограничение повседневной жизни 
и ее качества приступами [12]. Эти случаи могут вы-
зывать затруднения и сомнения у невролога в необ-
ходимости нейрохирургического консультирования. 
Также следует отметить, что иногда причиной пас-
сивного отношения невролога к  возможности кон-
сультирования пациента нейрохирургом является 
отсутствие понятной маршрутизации.

В приведенном документе дано определение 
«фармакорезистентности»  – невозможность до-
стичь контроля над приступами при использовании 
двух «адекватных» схем применения противосудо-
рожных препаратов (в качестве монотерапии или 
в комбинации) [13]. Критерии фармакорезистентно-

сти: сохранение приступов при использовании двух 
противосудорожных препаратов; один приступ в ме-
сяц в  течение 18 мес. наблюдения; отсутствие при-
ступов не  более чем три месяца в  течение 18 мес. 
наблюдения [13]. Далее в этом документе мы нахо-
дим важные практические рекомендации, а именно − 
показания к хирургическому лечению. Итак, показа-
нием к  хирургическому лечению является наличие 
эпилептических приступов вследствие эпилептоген-
ных поражений (пороки развития головного мозга, 
внутримозговые опухоли, гетеротопии, фокальные 
кортикальные дисплазии, последствия черепно-моз-
говых травм и другие), при лечении которых не воз-
никнет неврологической симптоматики. В  этом  же 
документе обсуждаются и временные рамки – если 
в  течение двух лет от  начала лечения АЭП (двумя 
адекватными схемами) не  возник контроль присту-
пов, необходимо проконсультировать пациента 
у нейрохирурга [12].

Для проведения операции необходимо точно ло-
кализовать эпилептогенную зону. Для этого больной 
должен пройти обязательные методы диагностики – 
длительный ЭЭГ-видеомониторинг с  записью двух 
однотипных приступов, МР-исследование головного 
мозга по  специальному эпилептологическому про-
токолу. Для МР-позитивных форм эпилепсии этих 
обследований может быть достаточно, однако в слу-
чае МР-негативных форм могут потребоваться до-
полнительные обследования, такие как позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ) с  глюкозой, 
однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия (ОФЭКТ) (SISCOM протокол), магнитоэнцефало-
графия (МЭГ), инвазивный ЭЭГ-мониторинг. Кроме 
того, результаты хирургического лечения МР-

Рисунок 1. Пациентка 36 лет. Фокальная корковая дисплазия парасагиттальных отделов правой лобной доли.

Figure 1. Female patient, 36 years old. Focal cortical dysplasia of the parasagittal segments of the right frontal lobe.
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негативных эпилепсий могут быть более скромными, 
чем МР-позитивых форм. После выявления эпилето-
генной зоны нейрохирург рассматривает возмож-
ность удаления этого очага. При обширных пораже-
ниях коры головного мозга рассматривается вариант 
дисконнектирующих операций (гемисферотомия, 
лоботомии). Если же резекционные операции невы-
полнимы (например, из-за наличия мультифокаль-
ных приступов или вследствие высокого риска про-
явления неврологического дефицита, а  также при 
МР-негативных эпилепсиях), то можно рассмотреть 
альтеранативные варианты хирургического лечения, 
такие как DBS (глубинная стимуляция головного моз-
га, преимущественно – передних таламических ядер) 
или VNS (стимуляция блуждающего нерва) [12]. Эти 
операции могут значительно улучшить качество жиз-
ни благодаря сокращению количества приступов, 
уменьшению тяжести приступов, постприступных 
явлений, травматизма в  результате падений или за 
счет снижения дозы АЭП. Вероятность полного избав-
ления от приступов при применении стимуляционных 
методик составляет примерно 14%. Важным эффек-
том VNS-терапии является  улучшение в эмоциональ-
но-личностной сфере и  когнитивных функций [14].

В целом  же можно отметить, что резекционные 
методы хирургического лечения имеют задачу – ос-
вободить пациента от  приступов, а  паллиативные 
и альтернативные методы (применяются при невоз-
можности проведения резекционной хирургии) – 
улучшить качество жизни, включая интеллектуаль-
но-личностный статус и комплайенс. 

Антиэпилептическая терапия в лечении 
эпилепсии / Antiepileptic therapy in the 
treatment of epilepsy

Известно, что для  прогноза эффективности тера-
пии эпилепсии наиболее значим эффект первой – 
стартовой терапии [15]. S. Benbadis (2016) [4] отме-
тил, что «неуточненные эпилепсии» должны лечиться 
пятью препаратами: вальпроевой кислотой, левети-
рацетамом, топираматом, ламотриджином и зониса-
мидом. В политерапии применяются леветирацетам, 
зонисамид, топирамат, вальпроевая кислота, ламо-
триджин, перампанел, бриварацетам, бензодиазепи-
ны [16,17]. Лечение фокальных приступов у  взрос-
лых пациентов со  структурно-метаболическими 
синдромами фокальной эпилепсии традиционно 
осуществляется назначением следующих АЭП: 
− в стартовой монотерапии применяются карбама-

зепин, леветирацетам, зонисамид, топирамат, валь-
проевая кислота, ламотриджин, окскарбазепин, эс-
ликарбазепин, лакосамид, фенобарбитал [16,17];
− в политерапии применяются карбамазепин, левети-

рацетам, зонисамид, топирамат, вальпроевая кислота, 
ламотриджин, окскарбазепин, эсликарбазепин, лакоса-
мид, бриварацетам, перампанел, габапентин, прегаба-
лин, фенобарбитал, клоназепам, фенитоин [16,17].

Интересными представляются результаты мета-
анализа новых АЭП, применимых для их лечения, ито-
ги которого были подведены в 2011 г. В анализ было 
включено 70 рандомизированных клинических иссле-
дования, в которых наблюдались 14272 пациента – бо-
лее двух лет принимавших АЭП: окскарбазепин, ламо-
триджин, топирамат, габапентин, прегабалин, 
леветирацетам, тиагабин, зонисамид, эсликарбазепин 
и  лакосамид. Топирамат и  леветирацетам по  итогу 
анализа были расценены как наиболее эффективные 
АЭП, габапентин и тиагабин – наименее эффективные. 
Отмена АЭП чаще производилась у пациентов, полу-
чавших окскарбазепин и  топирамат, реже – габапен-
тин и леветирацетам. Таким образом, было показано, 
что лучшим профилем эффективности и переносимо-
сти обладает леветирацетам [19].

Собственные данные / Authors’ 
observations

Мы наблюдали 244 взрослых пациента в ЦКБ РАН 
с 2010 по 2019 г. У 82% пациентов была установлена 
форма эпилепсии. У 18% пациентов форма эпилеп-
сии установлена не  была. Однако подтверждение 
диагноза «эпилепсия», как такового, требовало не-
медленного назначения АЭП. В  подобных случаях 
нами отдавались предпочтения препаратам широко-
го спектра действия. После оптимизации терапии 
пациентам описываемой группы в палитре назначе-
ний преобладали леветирацетам и  вальпроаты 
в комбинациях с лакосамидом, ламотриджином, кар-
бамазепином (у части больных проводилась его за-
мена на  его более современные модификации) 
и другими АЭП. Обращал на себя внимание факт зна-
чительной представленности в назначениях левети-
рацетама отечественного препарата Леветинол – 45% 
среди всех леветирацетамов. В целом нами применя-
лись все зарегистрированные на территории РФ АЭП. 
Полный контроль над приступами в  описываемой 
группе пациентов с эпилепсией достигнут в 48% слу-
чаев. Контроль приступов у пациентов с неустанов-
ленными формами эпилепсии при применении пре-
паратов широкого спектра действия достигался 
в 75% случаев, что свидетельствовало о правильной 
тактике выбора терапии. Необходимо отметить, что 
пациентам, у которых отмечалась неэффективность 
двух, адекватно подобранных схем лечения, в реко-
мендации вносилась информация о  необходимости 
консультации нейрохирурга. Кроме того, пациентам 
предоставлялась полная информация о видах и воз-
можностях хирургического лечения эпилепсии.

Заключение / Conclusion 
Невролог или психиатр фактически определяет 

многолетнюю стратегию ведения пациента с эпилеп-
сией. В его ведении также находится решение о на-
правлении к нейрохирургу для консультации и воз-
можного лечения. Иногда данное решение может 
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быть затруднено из-за отсутствия очаговых наруше-
ний при описании снимков МР-исследований нейро-
радиологом, часто даже повторных. В  этом случае 
важна клиническая настороженность невролога или 
психиатра. В случае если терапия была адекватно на-
значена, но оказалась неэффективна в течение двух 
лет при реализации более чем двух схем подбора АЭП, 

врач должен направить пациента с эпилепсией в ней-
рохирургическое отделение. Эффективность нейро-
хирургического лечения может быть значительной. 
При обнаружении очаговой патологии головного моз-
га уже в дебюте заболевания пациент может получить 
консультацию нейрохирурга для определения всех 
возможных направлений его лечения.
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