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Актуальность Структурное поражение вещества головного мозга у взрослых является одной из наиболее час-
тых причин возникновения эпилепсии. В настоящее время таким пациентам назначается лекарс-
твенная терапия и/или хирургическое лечение. При таком подходе эпилептические приступы 
могут сохраняться у значительной части пациентов (до 30% в зависимости от заболевания).

Цель Уточнить эффективность стереотаксической радиохирургии (СРХ) в составе комплексного лече-
ния пациентов, страдающих фармакорезистентной симптоматической эпилепсией при склеро-
зе гиппокампа, сосудистых мальформациях, некоторых доброкачественных опухолях головного 
мозга и его оболочек.

Материал и методы Проведено обследование и радиохирургическое лечение 45 пациентов с различными заболева-
ниями головного мозга, сопровождающимися симптоматической эпилепсией, при условии недо-
статочной эффективности ранее перенесенного консервативного или хирургического лечения. 
На протяжении срока наблюдения произведена оценка частоты приступов и зафиксированы 
наличие и характер послеоперационных осложнений.

Результаты При медиане срока наблюдения 30 месяцев хорошие исходы (класс I–II по шкале J. Engel) от-
мечены у 5 из 8 пациентов со склерозом гиппокампа, перенесших СРХ после амигдалогиппо-
камплобэктомии; частота приступов снизилась у всех пациентов. Осложнения СРХ отмечены у 
2 пациентов и имели транзиторный характер. В группе пациентов с менингиомами у 4 из 8 паци-
ентов приступы полностью прекратились, у 3 пациентов частота приступов снизилась более чем 
на 90%, еще у 1 больного частота приступов снизилась на 60%. Осложнений СРХ за время срока 
наблюдения выявлено не было. При внутримозговых опухолях (диффузная астроцитома) исход 
Engel Ia отмечен у обоих пациентов. В группе пациентов с кавернозными ангиомами — хорошие 
исходы (I–II класс по шкале J. Engel) у 17 пациентов (85%). Ухудшение состояния (исход Engel IVc) 
наблюдали у 1 пациента (5%), у 2 пациентов (10%) развились осложнения СРХ. В группе пациен-
тов с артериовенозными мальформациями хорошие исходы (I–II классы по шкале J. Engel) — у 
всех 7 пациентов. У 1 пациента выявлено осложнение после СРХ.

выводы Представленные результаты подтверждают высокую эффективность и низкий риск побочных 
эффектов при использовании стереотаксической радиохирургии в комплексном лечении па-
циентов с эпилепсией, ассоциированной с часто встречающимися структурными поражениями 
головного мозга.
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роцитома, кавернозная ангиома, артериовенозная мальформация
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АВМ	 — артериовенозные мальформации
АГЛЭ	 — амигдалогиппокамплобэктомия
ДГОНСЗ	— диффузные глиальные опухоли низкой 

степени злокачественности
КА	 — кавернозные ангиомы
КТ	 — компьютерная томография 

МРТ	 — магнитно-резонансная томография
ПД	 — предписанная доза
ПСТ	 — противосудорожная терапия
СРХ	 — стереотаксическая радиохирургия
ЦАГ	 — церебральная ангиография
ЭЭГ	 — электроэнцефалография

Введение

Одним из основных этиологических факторов для 
возникновения эпилепсии у взрослых является струк-
турное поражение вещества головного мозга [1]. Среди 
различных заболеваний головного мозга, наиболее 
часто приводящих к возникновению эпилепсии, сле-
дует отметить артериовенозные мальформации (АВМ), 
кавернозные ангиомы (КА), внутри- и внемозговые 
опухоли, факоматозы (туберозный склероз, нейрофиб-
роматоз, синдром Штурге–Вебера и др.). Для лечения 
пациентов с указанными заболеваниями все чаще 
применяют метод стереотаксической радиохирургии 
(СРХ), позволяющий произвести локальное, преиму-
щественно однократное облучение патологического 
очага с высокой дозой [2].

В 1992 г. J.C. Sutcliffe et al. обнаружили уменьше-
ние количества судорожных приступов после СРХ у 
пациентов с АВМ без каких-либо изменений облу-
ченного очага при компьютерной томографии (КТ) 
[3]. За последние 30 лет существенно выросло коли-
чество пациентов, перенесших радиохирургические 
операции. Подробно изучены механизмы воздействия 
ионизирующего облучения на патологический очаг: 
апоптоз клеток опухоли, облитерация сосудов АВМ, 
пролиферация фибробластов в стенках КА и т.д. [4–8]. 
Однако патофизиологические механизмы воздействия 
СРХ на эпилептогенез во многих случаях остаются 
неясными [2, 9, 10]. 

Для значительной части больных эпилепсией, ассо-
циированной со структурными поражениями голо-
вного мозга, эпилептические приступы являются 
основным, а подчас и единственным клиническим 
симптомом [6, 10–14]. В русскоязычной литературе 
отсутствуют работы, оценивающие противоэпилеп-
тическую эффективность СРХ в комплексном лечении 
таких пациентов.

Цель исследования: уточнить эффективность сте-
реотаксической радиохирургии в составе комплекс-
ного лечения пациентов, страдающих фармакорезис-
тентной симптоматической эпилепсией при склерозе 
гиппокампа, сосудистых мальформациях головного 

мозга, некоторых доброкачественных опухолях голо-
вного мозга и его оболочек.

Задачи: 
1. Выявить особенности диагностики и клини-

ческого течения заболевания в группах пациентов с 
заболеваниями головного мозга различной этиологии, 
сопровождающихся симптоматической эпилепсией.

2. Уточнить особенности планирования СРХ в дан-
ных группах пациентов.

3. Оценить результаты проведенной СРХ.
4. Определить частоту и характер послеоперацион-

ных осложнений.

Материал и методы

В срок с 12.04.2016 по 31.12.2019 года проведе-
но обследование и лечение 45 пациентов со струк-
турными поражениями вещества головного мозга, 
страдающих эпилепсией, согласно критериям ILAE 
[15]. Характеристика групп пациентов представлена в 
табл. 1. 

В группу исследования не включены пациенты с 
первичными и вторичными злокачественными опу-
холями головного мозга, так как небольшой возмож-
ный срок наблюдения и разнородность проводимого 
лечения (лучевая терапия, химиотерапия, прием кор-
тикостероидов) не позволяли однозначно определить 
противоэпилептический эффект СРХ. 

Всем пациентам проведено комплексное обсле-
дование, состоящее из неврологического осмотра, 
клинического анализа семиотики приступов, маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) на аппарате 
с магнитной индукцией 3 Тл. Двум пациентам для 
уточнения локализации речевых зон выполнена фун-
кциональная МРТ головного мозга. Трем пациентам 
выполнена электроэнцефалография (ЭЭГ), совмещен-
ная с МРТ головного мозга с целью верификации 
локализации эпилептогенного очага. Трем пациен-
там с сомнительной клинической картиной выполнен 
продолженный видео-ЭЭГ-мониторинг с регистрацией 
иктальных событий, подтвердивший зону начала при-
ступа соответствующей локализации. Для пациентов, 

Та бл и ц а  1
Характеристика групп 
Ta b l e  2
Characteristics of groups

№ 
группы

Диагноз Количество 
пациентов

Возраст, лет Объем мишени, см3 ПД, Гр Значение 
изодозы, %

1 Склероз гиппокампа 8 M=35,5±10,3 M=3,44±0,97 Me=20,5 (20;22,5) 50–65

2 Менингиома 8 M=54,1±16,7 Me=2,59 (1,71;7,29) Me=14 (13;14)* 50–70

3 Внутримозговые опухоли 2 37 и 50 0,5 и 15,75 15 и 16 50

4 КА 20 M=41,8±13,9 M=0,97±0,81 Me=20 (18;22) 50–70

5 АВМ 7 M=32,1±11,4 Me=4,83 (1,7;4,36) M=19,75±2,3 50–55

Примечания: * — для пациента с гипофракционной стереотаксической радиохирургией предписанная доза составляла 6,5 Гр. АВМ — артериовенозные мальформации; 
КА — кавернозные ангиомы; ПД — предписанная доза в Греях (Гр)
Notes: * — the prescribed dose was 6.5 Gy for the patient with the stereotactic radiosurgery. АВМ — arteriovenous malformations; КА — cavernous angiomas; ПД — prescribed 
dose in Grays (Gy)
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ранее перенесших открытую нейрохирургическую 
операцию, были доступны данные патогистологичес-
кого исследования удаленной ткани. 

Всем пациентам со склерозом гиппокампа ранее 
выполнена амигдалогиппокамплобэктомия (АГЛЭ). У 
4 пациентов наблюдали преимущественно приступы с 
фокальным началом, сопровождающиеся изменением 
сознания, у 4 пациентов — преимущественно немо-
торные генерализованные приступы. 

Среди пациентов с менингиомами 6 пациентам 
ранее выполнено микрохирургическое удаление опу-
холи. У 4 из них эпилептические приступы наблю-
дались до операции, у 2 пациентов первый приступ 
развился в сроки 6 и 12 месяцев после хирургического 
лечения.

Гистологический диагноз во всех случаях: менин-
готелиоматозная менингиома. У 6 пациентов отме-
чена локализация опухоли в лобной области, у 1 — в 
височной и у 1 пациента — в теменной области. У 
4 больных наблюдали только фокальные приступы с 
моторным началом, у остальных 4 пациентов отмече-
ны как фокальные приступы, так и генерализованные 
тонико-клонические приступы.

Всем пациентам с внутримозговыми опухолями 
выполнено микрохирургическое удаление опухоли, 
дополнительного лучевого или химиотерапевтическо-
го лечения проведено не было. После операции сохра-
нялись эпилептические приступы, преимущественно 
фокального характера. Гистологический диагноз: диф-
фузная астроцитома.

В группе пациентов с кавернозными ангиомами у 
5 человек (25%) очаг патологической сосудистой ткани 
выявлен в лобной доле, у 8 (40%) — в височной доле, у 
3 (15%) — в теменной доле, у 2 (10%) — в затылочной 
доле, у 1 пациента (5%) выявлена КА таламической 
локализации, и у 1 (5%) — КА множественной локали-
зации, часть которых ранее была удалена по причине 
формирования внутримозговых кровоизлияний с оча-
говой неврологической симптоматикой. По данным 
МРТ головного мозга, 18 пациентов (90%) ранее пере-
несли разрыв КА. У 4 пациентов (20%) отмечены толь-
ко фокальные приступы, у 12 (60%) — только генерали-
зованные приступы, у 4 (20%) — сочетание фокальных 
и генерализованных приступов.

В группе пациентов с АВМ у 1 больного очаг нахо-
дился в лобной доле, у 4 человек — в височной, у 
1 пациента — в теменной и у 1 пациента — в заты-
лочной доле. Три пациента перенесли разрыв АВМ. 
У 4 пациентов отмечены только генерализованные 
приступы, у остальных 3 — сочетание фокальных и 
генерализованных приступов.

Всего 42 пациента (93%) состояли на учете у эпи-
лептолога и получали противосудорожную терапию 
(ПСТ); критериям фармакорезистентности соответс-
твовали только пациенты со склерозом гиппокампа. 
Причинами отказа от ПСТ послужили почечная недо-
статочность у 1 пациента (2%) и непереносимость 
лекарственных препаратов — у 2 (4%).

Радиохирургическую операцию начинали с уста-
новки стереотаксической рамы по общепринятой 
методике. В тех случаях, когда стандартные точки 
фиксации были недоступны вследствие ранее перене-
сенной краниотомии, стереотаксическую раму крепи-
ли с поворотом относительно оси Z на 30–45°. Вторым 

этапом проводили МРТ головного мозга в режимах Т1 
и Т2 для пациентов с КА, T1 и 3D-TOF и селективную 
дигитальную субтракционную церебральную ангио
графию (ЦАГ) для пациентов с АВМ; Т1 и Flair для 
пациентов со склерозом гиппокампа; Т1 с внутри-
венным контрастированием и Flair для пациентов с 
внутри- и внемозговыми опухолями. Далее снимки в 
формате DICOM отправляли на станцию планирова-
ния с программным обеспечением Leksell GammaPlan 
10.2, где операционной бригадой, состоящей из нейро-
хирурга, медицинского физика и радиолога, создава-
лись контуры патологического очага и, при необходи-
мости, функционально значимых структур головного 
мозга (часть зрительного анализатора, ствол головно-
го мозга, зона Брока).

Для пациентов со склерозом гиппокампа мише-
нью являлись остаточные фрагменты миндалевидного 
тела, передних 2/3 гиппокампа и подлежащей пара-
гиппокампальной извилины. Для АВМ объем мишени 
определяли на основании синтеза данных МРТ и ЦАГ 
в артериальной фазе, до появления отчетливого кон-
трастирования эфферентных сосудов. При КА контур 
мишени отмечали на Т1-взвешенных изображениях 
таким образом, чтобы он находился в пределах гипо-
интенсивной зоны на Т2-взвешенных изображениях 
(зона перифокального гемосидероза). Формирование 
контура менингиом производили на основе патологи-
ческого накопления опухолью контрастного препара-
та без захвата «дуральных хвостов». Внутримозговые 
опухоли оконтурены по краю гиперинтенсивной зоны 
на основе данных позитронно-эмиссионной томогра-
фии, совмещенной с КТ головного мозга с 11С-метио-
нином.

Сформированный на основе контура объем очага 
затем последовательно заполнялся изоцентрами 
таким образом, чтобы запланированный объем мише-
ни (Planned Target Volume, PTV) в наибольшей степени 
соответствовал объему и форме очага. Минимальные 
показатели покрытия (coverage) и селективности 
(selectivity) установлены нами как 95% и 70% соот-
ветственно. Краевая предписанная доза назначена на 
основе международных клинических рекомендаций 
для каждого конкретного заболевания [2, 8, 9, 16–18]. 
Для 1 пациента с менингиомой в левой височной 
области использовали СРХ в режиме гипофракциони-
рования (3 фракции по 6,5 Гр) по причине значитель-
ного объема опухоли и наличия противопоказаний 
к открытой нейрохирургической операции (прием 
антикоагулянтов). 

После СРХ пациентам выполняли МРТ каждые 
6 месяцев после операции, проводили подсчет коли-
чества эпилептических приступов и оценивали нали-
чие осложнений СРХ за весь срок наблюдения [19]. 
Медиана срока наблюдения составила 30 месяцев 
(T0,25=15,9, T0,75=49,9).

Статистические данные сведены в таблицу и обра-
ботаны в программе Statistica 10 (StatSoft, Inc). Для оцен-
ки характера распределения в совокупности по выбо-
рочным данным использовали тесты Лиллиефорса 
и Шапиро–Уилка. Численные данные представлены 
как среднее и стандартное отклонение (M±SD) при 
нормальном распределении или медиана (МЕ) 25-й 
и 75-й процентили при распределениях, отличных от 
нормального. 
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Результаты

Стереотаксическая радиохирургия при склерозе 
гиппокампа

У всех пациентов удалось достигнуть улучшения в 
виде снижения частоты приступов и/или изменения 
структуры приступа. Исход I класса по шкале J. Engel 
отмечен у 1 пациента. У 4 пациентов исходы соответс-
твовали II классу: IIA — 1 пациент, IIB — 2 пациента, 
IIC — 1 пациент (рис. 1А).

Исход класса IIIA зафиксирован у 2 пациентов, 
одному пациенту впоследствии выполнена имплан-
тация вагус-стимулятора, по достижению рекомен-
дуемых параметров стимуляции достигнут полный 
контроль над приступами; исход IVА отмечен у 1 паци-
ента. Дозы и кратность приема противоэпилептичес-
ких препаратов оставались неизмененными в течение 
срока наблюдения.

Осложнения СРХ отмечены у 2 пациентов. У 1 паци-
ента через 6 месяцев развилась лучевая лейкоэнцефа-
лопатия височной доли, сопровождающаяся транзи-
торным нарастанием частоты приступов с фокальным 
началом, еще у 1 пациента через 6 месяцев выяв-
лен радионекроз в области облучения без какой-либо 
новой неврологической симптоматики и с положи-
тельной динамикой при дальнейшем наблюдении.  

Стереотаксическая радиохирургия 
при менингиомах

После СРХ у 7 пациентов достигнут хороший кли-
нический эффект (у 4 пациентов полное прекращение 
приступов, у 3 пациентов снижение их частоты более, 
чем на 90%), у 1 пациента частота приступов снизилась 
на 60%. Противоэпилептические препараты отменены 
у 3 пациентов (рис. 1В). Объем облученной опухоли 
через 1 год уменьшился у 2 пациентов, не изменился 
у 5 пациентов, вырос у 1 пациента, что потребовало 
повторной СРХ. Отмечен 1 смертельный исход по при-
чинам, не связанным с интракраниальной патологией. 
Осложнений СРХ за время срока наблюдения выявле-
но не было.

Стереотаксическая радиохирургия 
при внутримозговых опухолях

Для обоих пациентов получен результат IA, сни-
жена дозировка противоэпилептических препаратов. 
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний.

Рис. 1. Результаты лечения пациентов в группах 1, 2, 4, 5 (А, B, C, D соответственно)
Fig. 1. Results of treatment of patients in groups 1, 2, 4, 5 (A, B, C, D, respectively)

Стереотаксическая радиохирургия 
при кавернозных ангиомах

Хорошие исходы (I–II класс по шкале J. Engel) 
отмечены у 17 пациентов (85%): 11 (55%) — IA, 2 
(10%) — IB, 4 (20%) — IIB. Исход IIIA отмечен у 1 (5%) 
пациента, IVB — также у 1 (5%). Ухудшение состоя-
ния (исход IVC) выявлено у 1 (5%) пациента (рис. 1С). 
Противоэпилептические препараты отменены у 
7 пациентов (35%), их доза снижена у 3 (15%). У 1 (5%) 
пациента в послеоперационном периоде выявлен пов-
торный разрыв кавернозной ангиомы с временным 
нарастанием частоты приступов; у 2 (10%) пациентов 
развился лучевой некроз (исходы IA и IIIA), протекав-
ший бессимптомно.

Стереотаксическая радиохирургия 
при артериовенозных мальформациях

После СРХ у 5 пациентов отмечен исход IA, у 
1 пациента — 1В и у 1 пациента — IIA (рис. 1D). Для 
5 пациентов был доступен волюметрический анализ: 
во всех 5 случаях объем АВМ уменьшился через 1 год 
после СРХ. Облитерация АВМ, по данным МРТ, отме-
чена у 2 пациентов. У 1 пациента развился лучевой 
некроз, протекавший бессимптомно.

Обсуждение

В настоящее время в наибольшей степени изучены 
механизмы эпилептогенеза при склерозе гиппокампа 
[20–22]. Многочисленные исследования подтверждают 
наибольшую эффективность и безопасность микрохи-
рургической резекции височной доли в сравнении с 
другими методами лечения [23–26]. Тем не менее, при 
недостаточной эффективности проведенной операции 
чаще всего назначают повторное хирургическое лече-
ние. Основные причины для сохранения приступов в 
послеоперационном периоде при структурных пора-
жениях височной доли перечислены в работе C.M. Reed 
et al.:

1) ограниченная и недостаточная первичная резек-
ция;

2) рецидив опухоли;
3) наличие эпилептической активности с противо-

положной стороны [27].
По данным обзора R. Yardi, отсутствие приступов 

после повторной операции наблюдается у 50% пациен-
тов [28]. В связи с развитием минимальноинвазивной 
нейрохирургии в мировой практике также рассмат-
ривают такие методы, как стимуляция блуждающего 
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нерва (Vagal nerve stimulation, VNS), стимуляция глубин-
ных структур головного мозга (Deep brain stimulation, 
DBS), лазерная абляция очага (Laser interstitial thermal 
therapy, LITT) и, наконец, СРХ. Указанные методы могут 
применяться в случае отказа пациента от открытой 
нейрохирургической операции или при наличии про-
тивопоказаний к ней. 

В литературе больше внимания уделяется приме-
нению СРХ как самостоятельного метода лечения фар-
макорезистентной эпилепсии при склерозе гиппокам-
па: опубликована только одна работа, описывающая 
комбинацию микрохирургической резекции височной 
доли и радиохирургического лечения. Так, E.M. Lee et 
al. сообщили о результате уровня I–II класса по шкале 
J. Engel для 7 из 12 пациентов, перенесших СРХ после 
АГЛЭ [29]. Для пациентов с резистентным течением 
заболевания такой подход оправдан не только теоре-
тически: предполагается меньший риск лучевой ток-
сичности из-за меньшего объема облученных тканей 
после резекции височной доли, что и подтверждено 
полученными нами данными. 

Следует отметить, что шкала J. Engel, традиционно 
применяемая в нейрохирургии, не вполне подходит 
для оценки эффекта СРХ. В частности, неприменимы 
классы IC, IIIB, предполагающие одномоментное уда-
ление эпилептогенного очага без учета латентности 
действия СРХ и возможности лучевой токсичности. 
Максимальный противосудорожный эффект при СРХ 
достигается в среднем через 11,5 месяцев, и в то 
же время возможно увеличение частоты приступов, 
связанное с эффектом нейромодуляции (обычно в 
срок 9–12 месяцев после СРХ) или развитием лучевых 
осложнений [9].

Эпилептические приступы часто встречаются у 
пациентов с внутричерепными менингиомами (27–
67%) и являются основным симптомом в дебюте забо-
левания [30]. Открытая нейрохирургическая операция 
приводит к исчезновению приступов для 62,7% паци-
ентов; но приступы могут развиться в послеопераци-
онном периоде даже у тех пациентов, которые ранее не 
страдали эпилепсией (до 20%) [31]. Число публикаций, 
в которых описывается динамика эпилепсии после 
радиохирургического лечения пациентов с менин-
гиомами, невелико. Di Franco et al. сообщают, что по 
результатам радиохирургического лечения 52 паци-
ентов, из которых 24 ранее перенесли открытую опе-
рацию, контроль приступов получен у 17% больных, 
у 33% пациентов частота приступов оставалась без 
изменений, а у 33% зафиксировано ухудшение [32]. В 
исследовании El-Khatib et al. у 4 пациентов из 8 отме-
чено уменьшение частоты приступов после СРХ [33]. 
Нами получен хороший клинический эффект как для 
пациентов с резидуальной эпилепсией после удаления 
опухоли, так и для пациентов с эпилепсией, возникшей 
вследствие хирургического лечения. 

Среди доброкачественных внутримозговых опу-
холей для диффузных глиальных опухолей низкой 
степени злокачественности (ДГОНСЗ) эпилептичес-
кие приступы являются наиболее частым симптомом, 
выявляемым более чем у 90% пациентов. Риск развития 
эпилепсии выше у пациентов с олигодендроглиальны-
ми опухолями и опухолями смешанного строения, чем 
у пациентов с астроцитомами [34, 35]. По данным лите-
ратуры, высокую эффективность контроля приступов 
при ДГОНСЗ показывают методы лучевой терапии 
(до 75%), а также хирургическая резекция опухоли 

(36–100%) [10]. Опубликованы отдельные работы, в 
которых оценивают результаты радиохирургическо-
го лечения как первично выявленных ДГОНСЗ, так 
и рецидивов опухолей после хирургического лече-
ния, лучевой терапии или комбинированного лечения, 
однако роль СРХ в лечении эпилепсии при данном типе 
опухолей однозначно не определена [36–39]. Несмотря 
на то, что в настоящем исследовании у всех пациентов 
с ДГОНСЗ достигнут контроль приступов, малое коли-
чество пациентов не дает возможности достоверно 
судить о противоэпилептическом эффекте СРХ.

Пациенты, страдающие эпилепсией, составляют 
25–40% среди больных с АВМ и 30–70% среди паци-
ентов с КА [40–42]. Несмотря на удовлетворительный 
эффект антиконвульсантов для большинства пациен-
тов с АВМ и КА, необходимость их лечения во мно-
гих случаях определяется не только наличием эпи-
лепсии, но и риском разрыва патологического очага 
с формированием внутричерепного кровоизлияния 
[43–45]. В настоящее время в литературе отсутству-
ют рандомизированные исследования, оценивающие 
эффективность комбинированного подхода к лечению 
эпилепсии при сосудистых мальформациях головно-
го мозга в сравнении с монотерапией противосудо-
рожными препаратами [46]. В отличие от АВМ, для 
которых применение СРХ приводит к облитерации 
патологической сосудистой сети и исключению риска 
кровоизлияния, влияние СРХ на вероятность разрыва 
КА не настолько однозначно. В литературе описаны 
противоречивые данные: одни группы исследователей 
отмечают снижение риска кровоизлияния только для 
пациентов, перенесших СРХ после разрыва КА, другие 
не обнаруживают подобного эффекта [18, 45, 47–49]. 
Противоэпилептический эффект СРХ, по оценке лите-
ратурных данных, выявлен у 73–84,9% пациентов для 
КА и у 55–89% пациентов для АВМ, однако полное 
прекращение приступов наступает реже [40, 46, 48, 
50–53].

Результаты настоящего исследования подтверж-
дают высокую эффективность СРХ и низкий риск 
осложнений у пациентов, страдающих эпилепсией, 
ассоциированной с КА и АВМ, однако для оценки 
отсроченных эффектов лучевой токсичности и их вли-
яния на качество жизни требуется значительно боль-
ший срок наблюдения (не менее 10 лет).

Заключение

Представленные результаты подтверждают высо-
кую эффективность и низкий риск побочных эффектов 
при использовании стереотаксической радиохирур-
гии в комплексном лечении пациентов с эпилепси-
ей, ассоциированной со многими часто встречающи-
мися структурными поражениями головного мозга. 
Применение метода стереотаксической радиохирур-
гии возможно на фоне недостаточной эффективности 
проводимого консервативного лечения, для пациен-
тов после открытых нейрохирургических операций, а 
также в тех случаях, когда удаление эпилептогенного 
очага сопряжено с избыточным риском для пациента. 

Выводы

1. Эпилепсия при артериовенозной мальформации, 
кавенозной ангиоме и склерозе гиппокампа чаще про-
является генерализованными приступами и сочета-
нием фокальных и генерализованных приступов; для 
внутри- и внемозговых опухолей более характерны 
фокальные приступы.

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(1):73–82. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-1-73-82



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

78

2. В диагностике пациентов со склерозом гиппо-
кампа требуется проведение дополнительных иссле-
дований для визуализации послеоперационных изме-
нений — магнитно-резонансная томография в режиме 
Т2 и Flair с тонкими срезами; для отдельных пациен-
тов со склерозом гиппокампа клинически значимая 
информация получена благодаря магнитно-резонан-
сной томографии с синхронной электроэнцефалогра-
фией, а также суточному видео-ЭЭГ-мониторингу.

3. Особенности планирования радиохирургичес-
кого лечения с учетом наличия эпилепсии харак-
терны только для пациентов с кавернозной ангио-
мой — включение в область предписанной дозы зоны 
перифокального гемосидероза и склерозом гиппо-
кампа — включение в область предписанной дозы 
остаточных фрагментов амигдалогиппокампального 

комплекса и парагиппокампальной извилины с соот-
ветствующей коллимацией пучка в области функцио-
нально значимых структур. 

4. Радиохирургическое лечение пациентов со струк-
турной эпилепсией, ассоциированной с артериовеноз-
ными мальформациями, кавернозными ангиомами, 
менингиомами, внутримозговыми опухолями и скле-
розом гиппокампа позволяет добиться существенного 
снижения частоты приступов или их полного прекра-
щения у большинства пациентов при недостаточной 
эффективности ранее полученного консервативного 
лечения или хирургического удаления патологичес-
кого очага.

5. Побочные эффекты радиохирургического лече-
ния редки и у большинства пациентов протекают 
бессимптомно.
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Stereotactic Radiosurgery in the Complex Treatment of Patients With Epilepsy 
Associated With Various Structural Brain Lesions
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BACKGROUND Structural damage to the brain substance in adults is one of the most common causes of epilepsy. Currently, such patients are prescribed drug 
therapy and/or surgery. With this approach, epileptic symptoms can persist in a significant proportion of patients (up to 30%, depending on the disease).
Aim of study To clarify the efficacy of stereotactic radiosurgery (STS) as part of the complex treatment of patients suffering from pharmacoresistant symptomatic 
epilepsy with hippocampal sclerosis, vascular malformations, and some benign tumors of the brain and its membranes.
Material and methods 
Examination and radiosurgical treatment were carried out in 45 patients with various brain diseases accompanied by symptomatic epilepsy, provided that the 
previous conservative or surgical treatment was insufficiently effective. During the observation period, the frequency of seizures was assessed and the presence 
and nature of postoperative complications were recorded.
Results With a median follow-up of 30 months, good outcomes (class I–II according to J. Engel’s scale) were observed in 5 out of 8 patients with hippocampal 
sclerosis who underwent STS after amygdaloghippocamplobectomy; seizure frequency decreased in all patients. Complications of STS were noted in 2 patients 
and had a transient nature. In the group of patients with meningiomas, in 4 out of 8 patients, seizures completely stopped, in 3 patients the frequency of seizures 
decreased by more than 90%, in another 1 the frequency of seizures decreased by 60%. There were no complications of STS during the observation period. In 
intracerebral tumors (diffuse astrocytoma), Engel Ia outcome was observed in both patients. In the group of patients with cavernous angiomas, there were good 
outcomes (class I–II according to J. Engel’s scale) in 17 patients (85%). Deterioration (Engel IVc outcome) was observed in 1 patient (5%), 2 patients (10%) had 
complications of STS. In the group of patients with arteriovenous malformations, good outcomes (classes I–II according to J. Engel’s scale) were found in all 
7 patients. The complication after STS was revealed in 1 patient.
Conclusion The presented results confirm the high efficiency and low risk of side effects when using stereotactic radiosurgery in the complex treatment of 
patients with epilepsy associated with common structural brain lesions.
Keywords: stereotactic radiosurgery, epilepsy, hippocampal sclerosis, meningioma, diffuse astrocytoma, cavernous angioma, arteriovenous malformation
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