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Мета: оцінити ефективність хірургічного лікування різних форм епілепсії з 
використанням індивідуалізованих комплексних доопераційних алгоритмів 
діагностики.
Матеріали і методи. У дослідження було залучено 104 пацієнтів 
з локалізованими уніфокальними формами епілепсії та 48 хворих з 
мультифокальною епілепсію, з них 68 (44,7%) дітей і 84 (55,3%) дорослих. 
Вік пацієнтів становив від 2 до 63 років. Усі хворі мали часті епілептичні 
напади та незадовільні результати лікування медикаментозного лікування. 
Повторні епілептичні статуси чи серійні напади в анамнезі мали місце у 
74 (48,7%) пацієнтів. До хірургічного втручання хворі приймали від 1 до 
8 антиепілептичних препаратів. Післяопераційний катамнез простежено 
у терміни від 4 міс до 16 років. Проведено обов’язкові обстеження 
(визначення повного анамнезу захворювання, типів епілептичних 
нападів, електроенцефалографія чи відео-електроенцефалографія, 
магнітно-резонансна томографія (МРТ) головного мозку), за потреби ‒ 
додаткові (МРТ-трактографія, функціональна МРТ, однофотонна емісійна 
комп’ютерна томографія (ОФЕКТ), позитронно-емісійна томографія, 
субтракційна іктальна ОФЕКТ, реєстрована з даними МРТ, інтраопераційна 
кортикографія). Ефективність хірургічного втручання оцінювали за 
шкалою Енгела (Engel scale).
Результати. Використання алгоритму діагностики дало змогу локалізувати 
епілептогенні фокуси в усіх хворих. Метод хірургічного втручання 
обирали на підставі лише доопераційних даних. Припинення нападів 
(Енгел Іа) досягнуто у 67 (44,1%) хворих. Поодинокі фокальні чи нічні 
напади (Енгел Іb-c) зафіксовано у 37 (24,3%) пацієнтів. Значний регрес 
кількості епілептичних нападів (Енгел ІІ) досягнуто у 28 (18,4%) випадках, 
помірний регрес (Енгел ІІІ) ‒ у 12 (23,1%). Відсутність позитивної динаміки 
після операції (Енгел ІV) зареєстровано у 7 (4,6%) пацієнтів. Операційні 
ускладнення мали місце у 13 (8,6%) хворих.
Висновки. Дотримання доопераційного алгоритму діагностики сприяє 
локалізації уніфокальних та мультифокальних епілептогенних фокусів, 
що дає змогу обрати хірургічну методику, точно спланувати тактику 
втручання та провести його безпечно. У випадках хірургічного впливу 
на епілептогенні фокуси можливе досягнення повного контролю над 
нападами.
Ключові слова: епілепсія; гемісферотомія; хірургія епілепсії; кортикальна 
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Вступ
Останніми роками численні технолог ічні 

досягнення як у діагностичних, так і в лікувальних 
процедурах при епілепсії збільшили кількість 
пацієнтів, які можуть бути кандидатами для 
хірург ічного лікування, що може поліпшити 
якість їхнього життя. Стрімкий розвиток сучасних 
технологій потребує постійного оновлення алгоритмів 
лікування епілепсії. Основна стратегія поглибленої 
доопераційної діагностики структурної епілепсії 
передбачає використання неінвазивних методів, за 
потреби ‒ обстеження та застосування інвазивних 
методик [1]. Такий підхід дає змогу ефективно 
виконувати резекційні втручання, функціональні 
дисконекції та нейромодулювальні операції. Для 

сучасного етапу хірургі ї епілепсі ї характерні 
розвиток мінімально інвазивних діагностичних і 
абляційних процедур (лазерна інтерстиціальна 
термічна терапія (laser interstitial thermal therapy 
(LITT)), стереотаксична радіохірургія (stereotactic 
radiosurgery (SRS)), фокусована ультразвукова 
деструкція та класична радіочастотна абляція) 
та впровадження недес трук тивних методів 
нейростимуляці ї (реактивна нейростимуляція 
(responsive neurostimulation (RNS)), глибинна 
стимуляція мозку (deep brain stimulation (DBS)), 
стимуляція блукаючого нерва (vagus nerve stimulation 
(VNS)). Із діагностичних процедур широкого поширення 
набула стереоелектроенцефалографія глибинними 
електродами (stereoelectroencephalography (SEEG)). 
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Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.

Незважаючи на впровадження нових видів нейро-
хірургічних втручань, фахівці стикаються з труд-
нощами при виборі індивідуальної діагностичної та 
лікувальної стратегії.

Близько 30% хворих на епілепсію залишаються 
фармакорезистентними, незважаючи на використання 
сучасних протиепілептичних препаратів (ПЕП) [2‒4]. 
За визначенням Американської академії неврології 
та інших північноамериканських і міжнародних 
організацій, резистентними до медикаментозного 
лікування є хворі, в яких не вдається позбутися 
нападів при використанні двох ПЕП або більше 
[5‒7]. Призначення додаткових ПЕП може бути 
недоцільним через надзвичайно низьку ефективність 
політерапії епілепсії (4‒14%) та високу ймовірність 
побічних реакцій [7‒10]. Хворим на епілепсію з 
низькою ефективністю лікування на тлі монотерапії 
або політерапії ПЕП обов’язково слід провести 
неінвазивне дохірургічне обстеження (обов’язкові та 
додаткові методи обстеження, консультація команди 
спеціалістів (невролог, нейрофізіолог, нейрохірург, 
нейропсихолог, нейрорадіолог)). Кінцевою метою 

лікування епілепсії є досягнення свободи від нападів, 
що є найбажанішим показником якості життя [10].

Метою дохірургічної оцінки є визначення типу 
епілепсії, локалізації епілептогенного фокуса (ЕФ), 
шляхів поширення епілептогенної активності та 
можливості ефективного хірургічного лікування 
хворого.  Алгоритм  діагнос тики  передбачає 
встановлення повного анамнезу хвороби, оцінку 
неврологічного і соматичного статусу пацієнта, 
детальне вивчення семіології та частоти нападів, 
тривалості та симптоматики епілепсії, а також 
чинників ризику [11]. На цьому етапі обов’язково 
проводять визначення трьох рівнів епілепсії згідно 
із сучасноїю класифікацією епілепсій Міжнародної 
протиепілептичної Ліги (МПЕЛ): тип нападів, форма 
епілепсії, епілептичний синдром [12] (Табл. 1). Також 
слід визначити всі типи епілептичних нападів [13] 
(Табл. 2). Комплексна нейропсихологічна оцінка дає 
змогу локалізувати симптомогенну зону та оцінити 
параметри нейрокогнітивної діяльності, на які можуть 
вплинути певні хірургічні втручання [14].

Таблиця 1. Схема класифікації епілепсії МПЕЛ [12]

К
о

м
о

р
б

ід
н

іс
ть

Тип нападів Етіологія

Вогнищеві Генералізовані З невідомим 
початком

Структурна

Генетична

Тип епілепсії Інфекційна

Вогнищева Генералізована
Комбінована 

генералізована і 
вогнищева

Невідома
Метаболічна

Імунна

Епілептичні синдроми Невідома

Таблиця 2. Базова версія робочої класифікації типів нападів МПЕЛ (2017) [13]
Класифікація типів епілептичних нападів 

Вогнищевий початок Генералізований початок Невідомий початок

Зі збереженим 
усвідомленням

Усвідомлення 
порушене

Моторні:
Тоніко-клонічні

Інші моторні

Немоторні (абсанс)

Моторні:
Тоніко-клонічні

Інші моторні

Немоторні (абсанс)

Моторний початок 
Немоторний початок Некласифіковані

Від вогнищевих до білатеральних 
тоніко-клонічних

Основними нейрофізіологічними методами 
дослідження є електроенцефалографія (ЕЕГ) і 
тривалий відео-ЕЕГ-моніторинг, які дають змогу 
виявити епілептичну активність головного мозку та 
уточнити анатомічну локалізацію ЕФ (Рис. 1) [15].

Високопольна магнітно-резонансна томографія 
(МРТ) також є важливим методом, оск ільки 
анатомічна ідентифікація вогнищевого ураження, що 
відповідає ЕФ, значно підвищує ймовірність успішного 

хірургічного лікування (Рис. 2) [16, 17]. Сучасні 
апарати для проведення МРТ із силою магнітного 
поля 3 Тл та більше і розробка специфічних для 
епілепсії режимів підвищують частоту виявлення 
анатомічного ураження (Рис. 3) [17, 18]. Також 
важливу роль у підготовці до хірургічного втручання 
при епілепсії може відігравати МРТ-трактографія., 
яка дає змогу не лише визначити провідні шляхи 
функціонально значущих ділянок головного мозку 
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(Рис. 4), а і спланувати площину функціональної 
дисконекції ураженої епілептогенної ділянки, 
оцінити завершеність попередньої дисконекції 
(Рис. 5). Інтеріктальна магнітоенцефалографія 
(magnetoencephalography (MEG)) може бути корисним 
інструментом для локалізації епілептогенної спай-
кової активності, що відповідає зоні подразнення, 
яка також може містити ЕФ [19]. Однак інтерпретація 
даних MEG може бути неможливою в осіб, які мають 
рідкі напади. В одному дослідженні зміни оцінено 
у близько 78% із 132 пацієнтів. Вони відповідали 
передбачуваному ЕФ у двох третин цих осіб [19]. 
Крім того, MEG та функціональна МРТ (фМРТ) можуть 
бути корисними для неінвазивної локалізації мовних 
центрів, хірургічного планування і прогнозування 
ризиків (Рис. 6) [20]. Функціональну МРТ також 
використовують для латералізації вербальної та 
візуально-просторової пам’яті в деяких клініках, 
однак необхідність багаторазового повторення 
завдань робить визначення локалізації центрів 
пам’яті складнішим завданням, ніж визначення 

функціональних мовних чи сенсомоторних зон [20]. 
Можна провести інвазивний Вада-тест, який дає 
змогу з’ясувати латералізацію центрів пам’яті та 
мови [21].

Міжіктальна позитронно-емісійна томографія  
(ПЕТ) також є цінною діагностичною процедурою, 
оскільки фокальна ділянка гіпометаболізму може 
допомогти підтвердити локалізацію ЕФ та спрогнозувати 
сприятливий результат операції [22, 23]. Наприклад, 
гіпометаболізм передньомедіальної скроневої частки 
часто може спостерігатися при нормальній МРТ, але 
ця зміна на ПЕТ може чітко відповідати ЕФ. Скронева 
лобектомія з амігдалогіпокампектомією може 
позбавити цих пацієнтів від нападів, найчастішою 
причиною яких є вади кортикального розвитку чи 
мезіальний скроневий склероз [24]. У випадках, 
коли за даними МРТ виникає підозра на двобічний 
мезіальний скроневий склероз, ПЕТ є однією з 
основних методик для визначення латералізації 
епіактивного мезіального комплексу скроневих 
часток (Рис. 7).

Рис. 2. МРТ (3 Тл) 
головного мозку за 
протоколом «Епілепсія» 
(зрізи по анатомічній вісі 
гіпокампів). Мезіальний 
скроневий склероз зліва 
(власне спостереження)

Рис. 1. Добовий відео-ЕЕГ-моніторинг. Фокальна епілептиформна активність у лівій лобово-скроневій 
ділянці (власне спостереження)



23Ukrainian Neurosurgical Journal. Vol. 29, N1, 2023

http://theunj.org

Рис. 3. МРТ (3 Тл) 
головного мозку за 
протоколом «Епілепсія». 
Фокальна кортикальна 
дисплазія (ІІb тип за 
класифікацією Blumcke) 
правої лобової частки 
(власне спостереження)

Рис. 4. МРТ-трактографія. 
Внутрішньомозкова пухлина лівої 
лобової частки (гістологічно – 
анапластична олігоастроцитома, Gr 
III). Зелений колір ‒ дугоподібний 
пучок (fasciculus arcuatus, пучок 
Рейля), червоний ‒ кортико-спінальний 
тракт (власне спостереження)

Рис. 5. МРТ-трактографія. Стан після передньої кальозотомії 
18.03.20. Візуалізуються збережені комісуральні волокна у 
ділянці валика мозолистого тіла (власне спостереження)

Рис. 6. МРТ (3 Тл) головного мозку. 
Внутрішньомозкова пухлина лівої скроневої 
частки (гістологічно – анапластична 
астроцитома, Gr III); фМРТ з візуалізацією 
мовних центрів (центр Верніке – зона 
активного сигналу від центру позначена 
стрілкою) (власне спостереження)
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Рис. 7. ПЕТ головного мозку: ознаки гіпометаболізму у ділянці лівого гіпокампа. Мезіальний скроневий 
склероз зліва (власне спостереження)

Можна також використовувати додаткові методи 
діагностики епілептогенного вогнища. Іктальна 
однофотонна емісійна комп’ютерна томографія 
(single-photon emission computed tomography (SPECT)) 
може бути корисною для ідентифікації ділянки 
гіперперфузії, що відповідає ЕФ. Також можливе 
виключення із SPECT інтеріктального зображення і 
подальша обробка інформації на МРТ за допомогою 
техніки SISCOM (Subtraction ictal SPECT co-registered 
to MRI) [25]. SISCOM може мати високу діагностичну 
цінність, як і ПЕТ, але цей метод є більш складною та 
ресурсомісткою процедурою [26].

У випадках, коли неінвазивні методи не 
дають змоги точно встановити ЕФ, варіантом 
подальшого обстеження є проведення інвазивного 
ЕЕГ-моніторингу, метою якого є отримання іктальних 
та інтерік тальних електрографічних даних. 
Процедура передбачає хірургічний етап (імплантація 
електродів) і проведення моніторингу протягом 
декількох днів у спеціалізованому відділенні. Нині 
використовують два основних методи інвазивної 
ЕЕГ: імплантацію субдуральних (subdural electrode 
recording (SDE)) чи глибинних (SEEG) електродів. 
Методика SDE передбачає проведення широкої 
краніотомії та розміщення на поверхні кори головного 
мозку субдуральних електродів у вигляді сіток чи 

смужок. Натомість процедура SEEG проводиться без 
краніотомії за допомогою стереотаксичних технологій і 
спеціальних глибинних електродів. Оскільки покриття 
електродів обмежене, обидві процедури потребують 
припущень щодо можливого розташування ЕФ та 
ділянок епілептогенної активності. Також SDE може 
бути проведена під час остаточного хірургічного 
втручання для точнішого визначення локалізації 
ЕФ, шляхів поширення епілептиформної активності, 
можливої локалізації функціонально значущих центрів 
кори головного мозку.

SEEG являє собою мінімально інвазивну технологію 
імплантації електродів у глибинні відділи мозку, під 
час якої активно використовують стереотаксичну або 
безрамкову нейронавігацію, стереотаксичного робота, 
стереотаксичну рамку або індивідуальну одноразову 
рамку, надруковану на 3D-принтері [27‒29]. Загальна 
методика розроблена у Франції в 1950-х роках [30], 
а набула поширення в Європі та за її межами лише в 
останні десятиріччя. Основна перевага SEEG полягає 
у здатності картувати у тривимірному просторі глибокі 
ЕФ і шляхи поширення епілептогенної активності 
[31]. Якщо зони, що становлять найбільший інтерес, 
мають глибоку локалізацію (перивентрикулярні чи 
острівцеві ділянки), то SEEG забезпечить максимальну 
інформативність. Однак покриття глибинними 
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електродами поверхневих відділів головного мозку є 
обмеженішим, ніж при SDE [32]. За даними літератури, 
SEEG асоціюється зі зменшенням виразності 
періопераційного болю, швидшою реабілітацією 
пацієнтів та нижчою частотою серйозних ускладнень 
(1,3%) [33] порівняно із SDE (3,4%) [34]. Додаткова 
перевага SEEG полягає у тому, що процедура 
видалення глибинних електродів є простою і не 
потребує виконання повторного повноцінного 
хірургічного втручання як при SDE.

Якщо випадок потребує ретельного окреслення 
меж EФ у неокортикальній ділянці, наприклад, у 
кортикальних ділянках, які охоплюють центри мови 
або прилягають до них, поєднання краніотомії з 
кортикографією чи тривала імплантація SDE можуть 
бути кращими варіантами. Це дає змогу охопити 
велику площу кортикальної поверхні, що сприятиме 
точнішому визначенню локалізацію ЕФ, меж та шляхів 
поширення епілептиформної активності (Рис. 8). 
Використовуючи SDE, можна провести картування 
центрів мови за допомогою прямої кортикальної 
стимуляції під час моніторингу чи операції. Однак 
слід ураховувати, що SDE не дає змогу проводити 
картування глибинних структур головного мозку 
на відміну від SEEG. Якщо результати SEEG свідчать 
про розташування ЕФ у можливій неокортикальній 
ділянці, але перед остаточним лікуванням потрібне 
детальніше картування кори, то можна розглянути 
другу процедуру моніторингу з краніотомією 
для цільового розміщення SDE. І навпаки, після 
нерезультативної процедури SDE можливе виконання 
SEEG цільових структур [35].

Мета дослідження: оцінити ефективність 
хірургічного лікування різних форм епілепсії з 
використанням індивідуалізованих комплексних 
доопераційних алгоритмів діагностики.

Матеріали і методи
Учасники дослідження
У дослідження було залучено 152 хворих з різними 

формами епілепсії, які у 2006‒2022 рр. перебували на 
лікуванні у відділенні функціональної нейрохірургії та 
нейромодуляції Інституту нейрохірургії ім. акад. А.П. 
Ромоданова НАМН України. Від усіх хворих отримана 
усвідомлена та добровільна письмова згода на участь 
у дослідженні. Проведення дослідження схвалене 
Комісією з етики та біоетики Інституту нейрохірургії 
ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України (протокол 
№2 від 15 квітня 2019 р.).

Критерії залучення у дослідження:
1) наявність уніфокальної чи мультифокальної 

епілепсії;
2)  ус тановлений фак т  неефек тивнос т і 

протисудомної терапії (фармакорезистентність) та 
прогресивний перебіг хвороби.

Характеристики групи
Серед хворих було 104 (68,4%) пацієнти з 

локалізованими уніфокальними формами епілепсії та 
48 (31,6%) з мультифокальною епілепсією, з них 68  
(44,7%) дітей і 84 (55,3%) дорослих. Вік пацієнтів 
становив від 2 до 63 років. Усі хворі мали часті епілеп-
тичні напади, прогресивний перебіг захворювання та 
резистентність до ПЕП. Повторні епілептичні статуси 
чи серійні напади в анамнезі мали місце у 74 (48,7%) 
пацієнтів. До хірургічного втручання хворі приймали від 
1 до 8 антиепілептичних препаратів (Табл. 3).

Дизайн дослідження
Доопераційне обстеження передбачало огляд 

невролога, епілептолога, нейрохірурга та психіатра з 
визначенням трьох рівнів епілепсії і типів епілептичних 
нападів у всіх хворих. Додатково 110 (72,4%) хворим 
проведено комплексну нейропсихологічну оцінку. 
Електроенцефалографію виконано всім хворим, 
відео-ЕЕГ – 71 (46,7%). У нашому дослідженні 
відео-ЕЕГ моніторинг проводили переважно у 
випадках, коли після першої ЕЕГ виникали сумніви 
щодо отриманих даних, для отримання детальніших 
електрофізіологічних даних. Магнітно-резонансну 
томографію головного мозку на високопольному 
томографі 1,5-3,0 Тл виконували всім хворим, МРТ 
з трактографією – 66 (43,4%), фМРТ – 13 (8,6%), 
однофотонна емісійна комп’ютерна томографія 
(ОФЕКТ) – 35 (23%), ПЕТ – 25 (16,4%), SISCOM – 8 
(5,3%), інвазивну інтраопераційну кортикографію – 49 
(32,2%) (Табл. 4).

За результатами дообстеження у разі уніфокальної 
епілепсі ї визначено такі етіологічні причини: 
кортикальна дисплазія ‒ у 16 хворих, мезіальний 
скроневий склероз ‒ у 21, гетеротопія сірої речовини 
‒ у 9, локалізовані гліозні зміни головного мозку ‒ у 
6, кавернозна мальформація ‒ у 13, арахноїдальні 
кісти з атрофією навколишньої мозкової речовини ‒ 
у 9, пухлини головного мозку ‒ у 30. Серед причин 
мультифокальної епілепсії переважали: перинатальна 
гіпоксично-ішемічна енцефалопатія ‒ у 11 хворих, 
наслідки внутрішньомозкового крововиливу ‒ у 9, 
поширені кортикальні дисплазії ‒ у 8, енцефаліт 
Расмуссена ‒ у 6, пухлини головного мозку ‒ у 2, 
наслідки менінгоенцефаліту ‒ у 7, ліcсенцефалія 
‒ у 1, гемімегалоенцефалія ‒ у 2, синдром Штурге–
Вебера ‒ у 2.

Рис. 8. Інтраопераційне картування кори головного 
мозку за допомогою субдуральних електродів (SDE) 
(власне спостереження)
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Таблиця 3. Клінічна характеристика хворих

Показник
Уніфокальні 

форми епілепсії  
(n=104)

Мультфокальна 
форма епілепсії 

(n=48)

Діти 31 (29,8%) 37 (77,1%)

Дорослі 73 (70,2%) 11 (22,9%)

Середній вік, роки 26,8 ± 1,6 12,7 ± 1,9

Середня тривалість епілепсії, роки 11,7 ± 1,1 8,9 ± 2,3

Повторні епілептичні статуси чи серійні 
напади в анамнезі 36 (34,6%) 38 (79,2%)

Щоденні напади 73 (70,2%) 46 (95,8%)

Прогресивні психоемоційні розлади 29 (27,9%) 34 (70,8 %)

Середня кількість антиепілептичних 
препаратів 2,6 ± 0,4 5,1 ± 2,5

Таблиця 4. Діагностичні методи залежно від кількості ймовірних епілептогенних фокусів

Методика
Уніфокальні 

форми епілепсії 
(n=104)

Мультфокальна 
форма епілепсії 

(n=48)
Разом  

(n=152)

Визначення анамнезу захворювання 104 (100,0%) 48 (100,0%) 152 (100,0%)

Визначення рівнів епілепсії та типів 
епілептичних нападів 104 (100,0%) 48 (100,0%) 152 (100,0%)

Комплексна нейропсихологічна оцінка 75 (72,1%) 35 (72,9%) 110 (72,4%)

ЕЕГ 104 (100,0%) 48 (100,0%) 152 (100,0%)

Відео-ЕЕГ-моніторинг 42 (40,4%) 29 (60,4%) 71 (46,7%)

МРТ головного мозку (1,5-3,0 Тл) у режимі 
«Епілепсія» 104 (100,0%) 48 (100,0%) 152 (100,0%)

МРТ головного мозку (3,0 Тл) у режимі 
«Мультипараметричне» (з трактографією) 44 (43,3%) 22 (45,8%) 66 (43,4%)

фМРТ 8 (7,7%) 5 (10,4%) 13 (8,6%)

ОФЕКТ 21 (20,2%) 14 (29,2%) 35 (23,0%)

Субтракційна іктальна ОФЕКТ, 
кореєстрована з даними МРТ (SISCOM) 5 (4,8%) 3 (6,3%) 8 (5,3%)

ПЕТ 19 (18,3%) 6 (12,5%) 25 (16,4%)

Інвазивна кортикографія 23 (22,1%) 18 (37,5%) 41 (26,9%)

Метод хірургічного втручання обирали виключно 
на підставі отриманих даних про тип епілептичних 
нападів, локалізацію, кількість ЕФ і шляхи поширення 
епілептогенної активності. Проведено такі хірургічні 
втручання: при уніфокальній епілепс і ї (104 
пацієнти) передня скронева лобектомія ‒ у 21 
випадку, передня скронева лобектомія, доповнена 
амігдалогіпокампектомією, ‒ у 57, топектомія ЕФ ‒ 
у 26, при мультифокальній епілепсії (48 пацієнтів) 
функціональна гемісферотомія ‒ у 12 випадках, 
стереотаксична кальозотомія ‒ у 12, мікрохірургічна 
кальозотомія – у 18 (розширена передня кальозотомія 
– у 7, тотальна – в 11), мультилобарні резекції ‒ у 6. 
Стереотаксичні втручання виконували за допомогою 
стереотаксичної системи CRW Radionics (Radionics 
Inc., США), розрахунки координат мішені деструкції 
‒ за допомогою планувальних станцій FrameLink, 
StealthStation (Medtronic, США) та ELEMENT (Brainlab, 
Німеччина).

Післяопераційний катамнез простежено у терміни 
від 4 міс до 16 років. Контрольні огляди проводили 
через 3, 6 та 12 міс після операції, потім ‒ щорічно.

Протиепілептичну медикаментозну терапію не 
змінювали в перші 6 міс після операції.

Ефективність хірургічного втручання оцінювали 
за шкалою Енгела (Engel scale).

Статистичний аналіз
Статистичну обробку на етапі аналізу клінічної 

характеристики порівнюваних груп проводили з 
використанням традиційних методів параметричної 
статистики. Розраховували середнє арифметичне 
значення, похибку середнього арифметичного 
значення та середньоквадратичне відхилення. За 
критичне значення статистичного рівня значущості 
приймали <0,05 (5%).

Методи параметричної статистики не засто-
совували через складність створення порівнюваних 
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груп у хворих на епілепсію за цією клінічною ознакою. 
Шкала Engel ‒ єдина шкала клінічної оцінки хворих 
на епілепсію, які перенесли хірургічне втручання. 
Відсутні шкали такої оцінки хворих на доопераційному 
етапі, тому в нашому дослідженні не проводили таку 
статистичну оцінку.

Як додаткові клінічні дані наведено інформацію 
про щоденність нападів та психоемоційних розладів 
у хворих на дохірургічному етапі.

Результати та їхнє обговорення
Використання зазначеного алгоритму діагностики 

дало змогу локалізувати ЕФ у всіх хворих.
Більшість хворих перенесли хірургічне втручання 

добре. Залежно від виду хірургічного втручання 
хворих активізували наступного дня чи через один 
день після операції. Загальна кількість хворих, у яких 
припинилися напади (Енгел Іа), ‒ 67 (44,1%). Повний 
контроль над судомними нападами з наявними аурами 
чи поодинокими фокальними нападами в ранній 
післяопераційний період (Енгел Іb-c) зафіксовано у 37 
(24,3%) хворих, поодинокі фокальні чи нічні напади 
(Енгел ІІ) ‒ у 28 (18,4%), зменшення кількості нападів 
(Енгел ІІІ) ‒ у 12 (23,1%), відсутність позитивної 
динаміки після операції (Енгел ІV) ‒ у 7 (4,6%). Таким 
чином, ефективного контролю над епілептичними 
нападами (Енгел І-ІІ) досягнуто у 132 (86,8%) 
пацієнтів (Табл. 5).

Операційні ускладнення виникли у 13 (8,6%) 
хворих. Найчастішим ускладненням було ураження 
передньої хороїдальної артерії з розвитком ішеміч-
ного ураження в ділянці внутрішньої капсули 
та контралатерального геміпарезу у хворих, 
яким проводили передню скроневу лобектомію з 
амігдалогіпокампектомією (5 (6,4%) пацієнтів у групі 
скроневої лобектомії). Частота цього ускладнення 
узгоджується з даними літератури. Найчастіше 
зазначені ускладнення спостерігали на початку 
впровадження методики у рутинну хірургічну  
практику – 3 (1,97%) випадки у 2006–2012 рр. та 
2 (1,31%) – у 2013–2022 рр. У 3 (1,97%) хворих 
виникли ускладнення у вигляді крововиливу у 
хірургічне ложе: у 2 – після топектомії ЕФЮ в 1 – після 
скроневої лобектомії з амігдалогіпокампектомією. 
Ішемічні порушення мали місце у 2 пацієнтів, 
яким проводили передню скроневу лобектомію з 
амігдалогіпокампектомією. Зазначені випадки не 
потребували виконання повторних хірургічних 
втручань. В одного хворого через 5 міс після 
мікрохірургічної кальозотомії виникла хронічна 
субдуральна гематома, яка потребувала видалення. 

Таблиця 5. Результати операцій

Показник Уніфокальні форми 
епілепсії (n=104)

Мультфокальна 
форма епілепсії 

(n=48)
Усього (n=152)

Оцінка за шкалою Енгела: 
Іа

 
44 (42,3%)

 
23 (47,9%)

 
67 (44,1%)

Іb-с 29 (27,9%) 8 (16,7%) 37 (24,3%)

ІІ 20 (19,3%) 8 (16,7%) 28 (18,4%)

ІІІ 7 (6,7%) 5 (10,4%) 12 (23,1%)

ІV 4 (3,8%) 3 (6,3%) 7 (4,6%)

Операційні ускладнення 10 (9,6%) 3 (6,3%) 13 (8,6%)

Післяопераційна летальність 0 1 (2,1%) 1 (0,7%)

Ще в 1 пацієнта (0,7% від усіх прооперованих 
хворих, 2,1% від хворих, прооперованих з приводу 
мультифокальної епілепсії) після функціональної 
гемісферотомії виникла гідроцефалія, що спри-
чинила необхідність проведення повторних лікво-
рошунтувальних операцій. У дитини віком 4 роки на 
останніх етапах функціональної гемісферотомії виник 
пневмоторакс, зупинилася серцева діяльність. Вжиття 
невідкладних реанімаційних заходів дало змогу її 
відновити. У хворого розвинулися постгіпоксична 
ішемічна енцефалопатія та порушення гомеостазу, 
що призвело до смерті через 2 міс після операції. 
Загальна післяопераційна летальність становила 0,7 
%. Необхідність у виконанні повторної операції через 
низьку ефективність судомного контролю виникла у 
6 (3,9%) випадках. Двом хворим, яким попередньо 
проводили стереотаксичну кальозотомію, додатково 
виконано мікрохірургічну тотальну кальозотомію, 
чотирьом ‒ передню скроневу лобектомію доповнено 
амігдалогіпокампектомією. Після повторних операцій 
усі пацієнти мали кращий контроль за судомними 
нападами (Енгел ІІ).

У всіх пацієнтів з результатом операції Енгел І-ІІ 
зареєстровано значний регрес психоемоційних та 
когнітивних розладів.

Нині спостерігається розвиток діагностики та 
лікування епілепсії. Постійно вдосконалюються 
нейровізуалізаційні та електрофізіологічні методи 
дослідження, що разом із синтезом новітніх ПЕП і 
вдосконаленням хірургічних втручань та соціально-
реабілітаційних заходів дає змогу ефективно боротися 
з цією тяжкою патологією.

Сучасний розвиток медичної сфери в Україні 
дає змогу використовувати майже всі методи 
доопераційного дообстеження хворих на епілепсію, 
як і є загальноприйнятими в св і т і.  Ру тинно 
застосовують такі методи, як відео-ЕЕГ-моніторинг, 
мультипараметрична МРТ 3,0 Тл, ОФЕКТ і ПЕТ. За 
потреби можливе проведення МРТ-трактографії, 
фМРТ, SISCOM, кортикографії. Однак обмеженими 
залишаються можливості проведення інвазивної 
діагностики. Тривалий інвазивний моніторинг нині 
не застосовують через брак матеріально-технічної 
бази, недостатнє фінансування, високу вартість 
необхідного оснащення. Багато медичних проблем 
виникає у разі використання інвазивних методів 
обстеження, які є лише діагностичними процедурами. 
Впровадження нових методик хірургічного лікування 
епілепсії потребує обов’язкового розвитку методів 
діагностики.
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Висновки
Метою доопераційної оцінки хворих на епілепсію є 

встановлення точної локалізації одного чи множинних 
ЕФ з визначенням можливої тактики та виду 
хірургічного лікування. До обов’язкового (базового) 
доопераційного обстеження хворого належить: 
визначення трьох рівнів епілепсії та типів епілептичних 
нападів, виконання електрофізіологічних (ЕЕГ, 
відео-ЕЕГ) та нейровізуалізаційних (МРТ головного 
мозку 1,5‒3,0 Тл) обстежень. Додаткові методи можна 
використовувати для уточнення локалізації ЕФ.

Комплекс сучасних діагностичних методів дає 
змогу візуалізувати ЕФ у великої кількості хворих 
на епілепсію. Висока інформативність діагностики 
може забезпечити не лише можливість ефективного 
хірургічного лікування, а і його безпечність за умови 
проведення моніторингу та збереження функціонально 
значущих центрів головного мозку. У разі хірургічного 
впливу на ЕФ можливе досягнення повного контролю 
над нападами, регрес психоемоційних і когнітивних 
розладів та поліпшення соціальної адаптації хворих.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
Етичні норми
Усі процедури, виконані пацієнтам під час 

дослідження, відповідають етичним стандартам 
інституційного та національного комітетів з етики 
і Гельсінській декларації 1964 року та її пізнішим 
поправкам або аналогічним етичним стандартам.

Інформована згода
Від кожного із пацієнтів отримано інформовану 

згоду.
Фінансування
Дослідження не мало спонсорської підтримки.
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