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Аннотация
Цель. Выявить в многофакторной модели предикторы исходов хирургического лечения пациентов с фармакорези-
стентной височной эпилепсией.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены 69 пациентов с фармакорезистентной височной 
эпилепсией, которым выполнена микрохирургическая передняя темпоральная лобэктомия. В исследование вошли 
31 (45%) мужчина и 38 (55%) женщин; медиана возраста – 28 (21; 36). Исходы оценены по классификации Engel 
через 6, 12, 36 и 60 месяцев после хирургического лечения. Вычислены уравнения логистической регрессии, по-
строена ROC-кривая, рассчитаны: отношение шансов (ОШ) и 95% доверительный интервал (ДИ), чувствительность, 
специфичность, площадь под ROC-кривой (AUC).
Результаты. Во всех оцененных временных периодах у 88,3–93,0% пациентов исходы соответствовали классам 
I и II по J.Jr. Engel. Распределение пациентов по классам исходов статистически значимо не изменялось за весь 
период наблюдения. Предикторами положительного исхода через 6 месяцев после хирургического лечения явля-
лись: меньшая длительность активного течения заболевания (ОШ 0,719, 95% ДИ: 0,437–0,966, р < 0,05), отсутствие 
эпилептических статусов в анамнезе (ОШ 0,048, 95% ДИ: 0,002–0,472, р < 0,05), отсутствие субдоминантных очагов 
ирритативной активности (ОШ 0,123, 95% ДИ: 0,012–0,845, р < 0,01), наличие мезиального темпорального склероза 
(ОШ 1008, 95% ДИ: 21,59–1310851, р < 0,01), бóльшая протяженность хирургической резекции височной доли (ОШ 
637,32, 95% ДИ: 5,431–960062, р < 0,05) и расположение эпилептогенной зоны в височной доле субдоминантного 
полушария (ОШ 0,103, 95% ДИ: 0,004–0,937, р = 0,0532). AUC составила 0,957 (0,917–0,997), p < 0,0001; чувствитель-
ность 87,5%, специфичность 82,8%.
Заключение. Независимыми предикторами положительных исходов микрохирургической передней темпораль-
ной лобэктомии у пациентов с фармакорезистентной височной эпилепсией являются: меньшая длительность 
активного течения заболевания, отсутствие эпилептических статусов в анамнезе заболевания, отсутствие субдо-
минантных очагов ирритативной активности, наличие мезиального темпорального склероза, бóльшая протяжен-
ность хирургической резекции височной доли и расположение эпилептогенной зоны в височной доле субдоми-
нантного полушария.

Ключевые слова: темпоральная лобэктомия; видео-ЭЭГ мониторинг; мезиальный темпоральный склероз; много-
факторный анализ; логистическая регрессия; ROC-кривая
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Abstract
Aim. To identify predictors of surgical outcomes in patients with drug-resistant temporal lobe epilepsy in a multivariate model.
Materials and methods. A retrospective study included 69 patients with drug-resistant temporal lobe epilepsy who underwent 
microsurgical anterior temporal lobectomy. The study included 31 (45%) men and 38 (55%) women. The median age was 28 
(21; 36). Surgical treatment outcomes were assessed at 6, 12, 36, and 60 months after surgical intervention according to the 
Engel Epilepsy Surgery Outcome Scale. Logistic regression equations were calculated, a ROC curve was constructed, and 
odds ratio (OR) with 95% confidence interval (CI), sensitivity, specificity, area under the ROC curve (AUC) were calculated.
Results. In all assessed time periods, 88.3–93.0% of patients had outcomes consistent with Engel classes I and II. The 
distribution of patients by outcome classes did not change statistically significantly over the entire follow-up period. There 
were the following predictors of high efficacy of surgical treatment at 6 months after surgery: relatively shorter duration of 
active disease course (OR 0.719, 95%, CI: 0.437–0.966, p < 0.05), absence of status epilepticus (OR 0.048, 95% CI: 0.002–
0.472, p < 0.05), absence of subdominant foci of irritative activity (OR 0.123, 95% CI: 0.012–0.845, p < 0.01), presence of 
mesial temporal sclerosis (OR 1008, 95% CI: 21.59–1310851, p < 0.01), a relatively longer resection margin on the temporal 
lobe (OR 637.32, 95% CI: 5.43–1960062, p < 0.05), lateralization of epileptogenic zone in subdominant hemisphere (OR 
0.103, 95% CI 0.004–0.937, p = 0.0532). AUC was 0.957 (0.917–0.997), p < 0.0001; sensitivity 87.5%, and specificity 82.8%.
Conclusion. Independent predictors of the efficacy of microsurgical anterior temporal lobectomy in patients with drug-
resistant temporal lobe epilepsy are the following: shorter duration of active disease course, absence of status epilepticus in 
the history, absence of subdominant foci, presence of mesial temporal sclerosis, a relatively longer resection margin on the 
temporal lobe, and lateralization of the epileptogenic zone in the temporal lobe of the subdominant hemisphere.

Keywords: temporal lobectomy; video-EEG monitoring; mesial temporal sclerosis; multivariate analysis; logistic regression; 
ROC curve
MeSH terms:
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DRUG RESISTANT EPILEPSY – SURGERY
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Список сокращений:
AUC – area under the ROC Curve, площадь под ROC-
кривой
ROC – receiver operating characteristic, рабочая характе-
ристика приемника
ВЭМ – электроэнцефалография, совмещенная с видео-
записью, видео-ЭЭГ мониторинг

ДИ – доверительный интервал
МРТ – магнитно-резонансная томография
МТС – мезиальный темпоральный склероз
ОШ – отношение шансов
ПЭП – противоэпилептические препараты
ФРВЭ – фармакорезистентная височная эпилепсия
ФРЭ – фармакорезистентная эпилепсия

Эпилепсия является одним из самых распростра-
ненных хронических неврологических заболеваний: 
так, по данным ВОЗ, активной формой эпилепсии 
с продолжающимися эпилептическими приступами 
или потребностью в приеме противоэпилептических 
препаратов (ПЭП) в настоящее время страдают око-
ло 50 миллионов человек по всему миру, а ежегодно 
диагностируются около 5 миллионов новых случаев 
данного заболевания1. По результатам крупномас-
штабного исследования, проведенного в 14 регио-
нах Российской Федерации, стандартизированная 
по возрасту распространенность эпилепсии состави-
ла 3,4 человека на 1000 населения [1].

К развитию эпилепсии может привести широкий 
спектр причин, включающий структурные измене-
ния головного мозга, генетическую патологию, ин-
фекционные агенты, токсические факторы, что обу-
славливает возможность дебюта заболевания у лиц 
обоего пола в различных возрастных группах [2, 3].

Особенностью данной патологии является 
то, что даже при оптимальной фармакотерапии около 
20–40% пациентов не могут избавиться от эпилепти-
ческих приступов или значительно снизить их количе-

ство [4]. Такое течение заболевания называется фарма-
корезистентной эпилепсией (ФРЭ), а пациенты с ФРЭ 
считаются кандидатами на хирургическое лечение [5].

Наиболее часто хирургическому лечению подвер-
гаются пациенты со структурной формой ФРЭ [6]. 
Установлено, что наибольшей эффективностью обла-
дают резекционные оперативные вмешательства, ко-
торые нацелены на достижение «свободы от присту-
пов» – полное отсутствие эпилептических приступов 
после хирургического лечения [7–9]. Разобщающие 
оперативные вмешательства имеют меньшую кли-
ническую эффективность, нацелены на снижение 
частоты и тяжести эпилептических приступов и про-
водятся в тех случаях, когда эпилептогенный очаг 
невозможно удалить, например при локализации 
очага в пределах функциональных зон, обширности 
очага, двухсторонней локализации очагов, генера-
лизованных формах эпилепсии [10–12]. При этом 
виде операций эпилептогенная зона продолжает 
оставаться в головном мозге и продуцировать пато-
логическую активность, которая, однако, в меньшей 
степени передается на «здоровые» участки головно-
го мозга, вовлекая их в патологический процесс [13, 

EPILEPSY, TEMPORAL LOBE – DIAGNOSIS
EPILEPSY, TEMPORAL LOBE – SURGERY
TEMPORAL LOBECTOMY – METHODS
MICROSURGERY
TREATMENT OUTCOME
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14]. Нейромодуляционные методы хирургического 
лечения эпилепсии нацелены на улучшение качества 
жизни пациента путем снижения частоты и тяжести 
эпилептических приступов в тех случаях, когда про-
ведение иных видов оперативных вмешательств не-
возможно либо они оказались неэффективны [15].

Большинство взрослых пациентов, нуждающих-
ся в хирургическом лечении, имеют фармакорези-
стентную височную эпилепсию (ФРВЭ) [5]. Из всех 
видов вмешательств наиболее часто в данной груп-
пе выполняется темпоральная лобэктомия, которая 
значительно снижает частоту приступов и, по дан-
ным различных авторов, позволяет достичь полного 
контроля над приступами у 35–80% пациентов [16, 
17]. В качестве морфологического субстрата эпилеп-
тогенной активности большинство пациентов, стра-
дающих ФРВЭ, имеют мезиальный темпоральный 
склероз (МТС) [18].

По данным различных исследований, влияние 
на исходы хирургического лечения эпилепсии могут 
оказывать различные факторы, такие как возраст, на-
личие эпилептических статусов в анамнезе, латерали-
зация эпилептогенной зоны, наличие МТС [18–20]. 
Однако совместное влияние этих факторов на исходы 
хирургического лечения изучено недостаточно.

Цель исследования: изучить в многофакторной 
модели влияние предоперационных характеристик 
пациентов с ФРВЭ на исходы хирургического лече-
ния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное исследование (про-

токол одобрен на заседании локального комитета 
по этике), в которое включались пациенты с ФРВЭ, 
установленной на основании отсутствия клини-
ческого эффекта как минимум на две схемы при-
ема ПЭП в качестве монотерапии или в комбинации 
в течение как минимум двух лет [5, 6]. Всем паци-
ентам исследуемой группы было проведено предо-
перационное обследование и хирургическое лече-
ние в Федеральном центре нейрохирургии (Россия, 
Тюмень) с 01.10.2016 по 01.03.2022.

Для включения в исследование оценены все па-
циенты с ФРВЭ, находившиеся на обследовании 
в Центре за указанный период. Исходно оценены 
116 пациентов, имевшие показания для выполнения 
передней темпоральной лобэктомии, из них 4 отказа-
лись от оперативного лечения.

Критерии включения в исследование: возраст 
18 лет и старше, подписанное информированное со-
гласие, выставленный врачом-эпилептологом диа-
гноз «эпилепсия» (G40), верифицированная ФРЭ, 
локализация эпилептогенной зоны в височной доле, 
выполненная передняя темпоральная лобэктомия.

Критерии невключения: наличие иных струк-
турных, потенциально эпилептогенных изменений 
головного мозга; сопутствующая неврологическая 

патология, потенциально влияющая на оценку ис-
хода хирургического лечения; тяжелая соматическая 
патология, влияющая на течение послеоперацион-
ного периода и оценку исхода хирургического ле-
чения; наличие злокачественных новообразований 
любой локализации; низкая приверженность паци-
ента к приему ПЭП. Критерии невключения имели 
43 пациента.

Всего в исследование включены 69 пациентов: 
31 (45%) мужчина и 38 (55%) женщин. Медиана воз-
раста составила 28 (21; 36) лет, различий по возрасту 
между мужчинами и женщинами не наблюдалось.

В рамках прехирургической диагностики все 
пациенты, включенные в исследование, проходили 
стандартный комплекс неинвазивных, а при необхо-
димости инвазивных методов исследования специ-
алистами мультидисциплинарной команды, в кото-
рую входили невролог-эпилептолог, нейрофизиолог, 
специалист лучевой диагностики, нейропсихолог, 
нейроофтальмолог.

Эпилептические приступы классифицирова-
лись в соответствии с рекомендациями R.S. Fisher 
и соавт. (ILAE, 2017) [21]. Согласно рекомендациям 
Международной противоэпилептической лиги (ILAE 
2016, 2019), для определения локализации и латера-
лизации поражения выполнялась длительная транс-
краниальная электроэнцефалография, совмещенная 
с видеозаписью (видео-ЭЭГ мониторинг, ВЭМ), со-
гласно рекомендациям W.O. Tatum и соавт. (ILAE 
2018) [22], при необходимости проводился инвазив-
ный ВЭМ с имплантацией субдуральных или вну-
тримозговых электродов согласно рекомендациям 
P. Jayakar и соавт. (ILAE 2016) [23].

Для неинвазивной оценки МТС использовалась 
магнитно-резонансная томография (МРТ) согласно 
унифицированному МР-протоколу нейровизуали-
зации структурных последовательностей при эпи-
лепсии HARNESS-MRI [24] на томографе Discovery 
MR750 (General Electric, США) с напряженностью 
магнитного поля 3.0 Тесла.

У пациентов с МР негативной формой эпилепсии 
проводилась позитронно-эмиссионная томография 
с 18F-фтордезоксиглюкозой, при которой определя-
лась область гипометаболизма радиофармпрепарата, 
соответствующая по локализации предполагаемой 
эпилептогенной зоне.

Всем включенным в исследование пациентам 
проведена микрохирургическая передняя темпораль-
ная лобэктомия под нейрофизиологическим контро-
лем [25].

Оценка исходов хирургического лечения сре-
ди пациентов исследуемой группы производилась 
по результатам контрольного исследования через 6, 
12, 36 и 60 месяцев после оперативного вмешатель-
ства с проведением осмотра неврологом-эпилепто-
логом, ночного/суточного ВЭМ, МРТ-исследования 
головного мозга, нейропсихологического осмотра 
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с оценкой состоятельности высших психических 
функций.

Исходы оперативных вмешательств оценивали 
по классификации исходов хирургического лечения 
эпилепсии, предложенной J.Jr. Engel и соавт. [26].

Оценивались следующие факторы, которые по-
тенциально могли влиять на исход: пол, возраст 
на момент хирургического лечения; длительность ак-
тивного течения заболевания; тип наиболее характер-
ных для пациента эпилептических приступов; сред-
нее количество эпилептических приступов в месяц 
(за последние 12 месяцев); наличие эпилептических 
статусов в анамнезе; наличие вторичных по отноше-
нию к доминантному очагов интериктальной эпилеп-
тиформной активности в смежных либо контрлате-
ральных участках головного мозга по данным ВЭМ; 
наличие МТС по данным МРТ – МР-позитивная 
или МР-негативная форма; латерализация эпилеп-
тогенной зоны (доминантное/субдоминантное полу-
шарие головного мозга); протяженность хирургиче-
ской резекции височной доли, которая оценивалась 
по данным контрольного МРТ-исследования голов-
ного мозга в раннем послеоперационном периоде: 
измерение проводилось от передних отделов сред-
ней черепной ямки – проекция передней границы по-
люса височной доли – до задней границы резекции 
по линии проекции средней височной извилины.

Статистическая обработка данных
Категориальные данные представлены как аб-

солютное число и доля (%) от общей численности 
группы. Для определения нормальности распреде-
ления непрерывных данных в группах использовали 
тест Шапиро – Уилка. Для признаков с нормальным 
распределением переменных данные представлены 
в виде среднего и стандартного отклонения. Для групп 
с ненормальным распределением данные представ-
лены в виде медианы и интерквартильного размаха 
(25-й; 75-й процентили). При попарном сравнении 
признаков использовался коэффициент корреляции 
Пирсона и Спирмена. Для оценки независимого вли-
яния изученных факторов вычислялись уравнения 
логистической регрессии, по которым строилась 
ROC-кривая (receiver operating characteristic, рабочая 
характеристика приемника), рассчитывались: отно-
шение шансов (ОШ) и 95% доверительный интервал 
(ДИ), чувствительность, специфичность, площадь 
под ROC-кривой (AUC, Area under the ROC Curve). 
В качестве порогового значения принят уровень зна-
чимости р < 0,05. Статистическая обработка данных 
производилась с помощью статистических пакетов: 
IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corporation, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходные характеристики пациентов
Медиана длительности активной формы течения 

эпилепсии составила 12 (4; 20) лет, медиана возраста 

дебюта заболевания – 14 (6; 22) лет. Заболевание ма-
нифестировало у 42 (61%) пациентов с фокального 
эпилептического приступа с последующей генерали-
зацией в тонико-клонический, у 19 (27%) пациентов 
с билатерального тонико-клонического с неизвест-
ным дебютом и у 8 (12%) с фокального моторного 
с нарушением осознанности. В качестве провоциру-
ющего фактора треть пациентов отмечала высокую 
стрессовую нагрузку в период, предшествовавший 
появлению первых симптомов заболевания.

Среднее количество эпилептических приступов 
в месяц за 12 месяцев до хирургического лечения 
составило 12 (5; 28). Согласно типу эпилептических 
приступов пациенты были классифицированы следу-
ющим образом: у 38 (55%) наблюдались фокальные 
моторные приступы, их них у 32 с нарушением осоз-
нанности и у 24 с генерализацией в тонико-клониче-
ские приступы. У 25 (36%) развивались фокальные 
немоторные приступы, из них у 19 с нарушением 
осознанности и у 15 с генерализацией в тонико-кло-
нические приступы. У 6 пациентов регистрирова-
лись билатеральные тонико-клонические приступы 
с фокальным дебютом. Эпилептические статусы 
в анамнезе отмечались у 26 (38%) пациентов.

За время проведения транскраниального ВЭМ, 
которое составило 148 (62; 168) часов, фиксирова-
лось в среднем 3,5 (3; 5) приступа. Установить убе-
дительные, не противоречащие иным методам об-
следования, данные о локализации зоны начала при-
ступов и зоны ирритации при использовании этого 
метода удалось у 40 (58%) пациентов, остальным 
понадобилось проведение инвазивного ВЭМ: 8 па-
циентам были имплантированы субдуральные элек-
троды, 21 пациенту – внутримозговые электроды. 
Приступы, происходящие из правой височной доли, 
установлены у 38 (55%) пациентов, из левой – у 31 
(45%) пациента. Вторичные, по отношению к основ-
ному очагу, участки интериктальной эпилептиформ-
ной активности в смежных либо контрлатеральных 
отделах головного мозга по данным ВЭМ имел 41 
(59%) пациент.

По данным МРТ-исследования головного мозга 
у 32 (46%) пациентов был выявлен правосторон-
ний МТС, у 26 (38%) пациентов – левосторонний 
МТС. У 11 (16%) пациентов изменений не выявлено, 
что расценивалось как МР-негативная форма эпи-
лепсии, диагноз у всех этих пациентов подтвержден 
данными позитронно-эмиссионной томографии.

Средний объем резекции составил 5,18 ± 0,44 
сантиметра. Операционный материал всех пациен-
тов исследуемой группы был изучен в нейроморфо-
логической лаборатории. Морфологическая картина 
склероза гиппокампа 1-го типа (по ILAE) выявлена 
у 38 (55%) пациентов, 2-го типа у 12 (17,4%), 3-го 
типа у 14 (20,3%), у оставшихся 5 (7,3%) пациен-
тов морфологическая картина расценена как глиоз 
при отсутствии склероза.
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Исходы хирургического лечения
Исходы лечения оценены через 6 месяцев у всех 

пациентов, через 12 мес. у 66 (96%), через 36 меся-
цев у 61 (88%) и через 60 месяцев у 43 (62%) пациен-
тов, включенных в исследование.

Большинство пациентов – 88,3–93,0% во всех оце-
ненных временных периодах вошли в группу с высо-
кой эффективностью хирургии эпилепсии (классы I 
и II). Распределение пациентов по классам исходов 
статистически значимо не изменялось за весь период 
наблюдения (табл. 1).

При анализе пациентов с высокой эффективно-
стью лечения за время наблюдения наблюдалась тен-
денция к небольшому снижению общей доли исхо-
дов класса I: с 62,3% через 6 мес. после оперативного 
вмешательства к 58% через 5 лет и повышению доли 
исходов класса II: с 26% через 6 мес. после операции 
к 35% через 5 лет (табл. 1).

Среди пациентов с низкой эффективностью / не-
эффективностью оперативного лечения (классы III 
и IV) за период наблюдения доля пациентов с клас-
сом III не изменялась за весь период наблюдения 
и составляла 5%, доля пациентов с классом IV изме-
нялась с 7,3% через 6 мес. до 2% через 5 лет (разница 
статистически не значима).

Влияние предоперационных характеристик 
пациентов на результаты хирургического 
лечения
Произведена оценка независимого влияния иссле-

дуемых исходных характеристик пациентов на исход 
хирургического лечения через 6 месяцев с помощью 

множественной логистической регрессии. В выбран-
ное уравнение из всех проанализированных призна-
ков вошли пять независимых переменных с уровнем 
значимости p < 0,05 (табл. 2).

Статистически значимыми предикторами по-
ложительного исхода хирургического лечения (по 
Engel классы I и II) являлись: меньшая длительность 
активного течения заболевания, отсутствие эпилеп-
тических статусов в анамнезе, отсутствие вторичных 
очагов по данным ВЭМ, наличие МТС по данным 
МРТ и больший объем хирургической резекции ви-
сочной доли. Для одной из переменных, вошедших 
в уравнение, латерализация эпилептогенной зоны 
в пределах субдоминантного полушария – уровень 
значимости оказался близким к границе значимости 
(p = 0,0532).

На основе выбранного уравнения построена ROC-
кривая, площадь под которой – AUC – составила 
0,957 (0,917–0,997), p < 0,0001; чувствительность 
87,5%; специфичность 82,8% (рис.).

ОБСУЖДЕНИЕ
Большинство исследований, посвященных оцен-

ке резекционных оперативных вмешательств по по-
воду ФРЭ, сообщают об их высокой эффективности. 
В нашем исследовании у пациентов с ФРВЭ после 
темпоральной лобэктомии положительные исходы 
по Engel (классы I и II) достигнуты в течение года 
у 89% пациентов, что аналогично данным других ис-
следовательских групп [17, 20, 27, 28].

Необходимо отметить, что в отличие от согласую-
щихся во многих исследованиях высоких показателей 

Таблица 1. Исходы хирургического лечения эпилепсии по Engel
Table 1. Epilepsy surgery outcomes according to the Engel scale

Исход / Outcome 6 месяцев / 6 months
n = 69

12 месяцев / 12 months
n = 66

36 месяцев / 36 months
n = 61

60 месяцев / 60 months
n = 43

Значение р /
р-value

Класс I / Class I 43 (62,3%) 39 (59%) 36 (59%) 25 (58%) n.s.
A 38 36 32 22
B 5 3 2 1
C 0 0 1 2
D 0 0 1 0

Класс II / Class II 18 (26%) 20 (30%) 20 (33%) 15 (35%) n.s.
A 10 11 12 10
B 8 9 7 3
C 0 0 1 2
D 0 0 0 0

Класс III / Class III 3 (4,4%) 3 (5%) 3 (5%) 2 (5%) n.s.
A 3 3 2 1
B 0 0 1 1

Класс IV / Class IV 5 (7,3%) 4 (6%) 2 (3%) 1 (2%) n.s.
A 2 1 0 0
B 2 2 1 1
C 1 1 1 0

Примечание: n.s. – not signifcant (не значимо).
Note: n.s. – not signifcant.
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положительных ранних исходов (1–3 года) темпо-
ральных лобэктомий отдаленные результаты (5–
10 лет) этих хирургических вмешательств изучены 
в небольшом числе исследований [29–31]. В нашем 
исследовании через 5 лет наблюдения доля пациен-
тов с положительным исходом по Engel (классы I 
и II) значимо не менялась по сравнению с исходом 
через год и составила 93%. При этом отмечалась не-
значительная тенденция к снижению общей доли 
исходов класса I: с 62,3% через 6 мес. после опера-
тивного вмешательства к 58% через 5 лет и повыше-
нию доли исходов класса II: с 26% через 6 мес. после 
операции к 35% через 5 лет. Полученные результаты 
могут свидетельствовать о высокой долговременной 
эффективности проведенного хирургического лече-
ния в исследуемой группе пациентов.

Среди работ, посвященных предикторам исхо-
дов хирургического лечения ФРВЭ, не представлено 
убедительных данных о различиях в эффективности 
между мужчинами и женщинами, что согласуется 
с полученными нами данными. Часть проведенных 
исследований свидетельствуют о влиянии возраста 
на исход хирургического лечения [19, 32]. В прове-
денном нами исследовании возраст, несмотря на зна-
чимую корреляционную связь средней силы с ис-
ходом при попарном сравнении признаков, незави-
симого влияния на исход хирургического лечения 
не имел. Это может объясняться прямой связью 
возраста с длительностью активного течения заболе-
вания, которое и оказывает наиболее значимый эф-
фект на исход, что показано в нашем исследовании 
и согласуется с данными других исследовательских 
групп [17, 20]. При длительном течении заболевания 
все большие участки головного мозга вовлекаются 
в «эпилептическую сеть», начиная при этом проду-
цировать патологическую активность и формируя 
дополнительные, субдоминантные по отношению 
к основному эпилептогенные очаги [31]. В таком 
случае при удалении основного доминантного эпи-
лептогенного очага не удается во всех случаях до-
стичь полной «свободы от приступов». Это служит 
основой для рекомендаций различных авторов про-
водить оперативное вмешательство в первые 5 лет 
после установления диагноза ФРЭ.

Выявление по данным ВЭМ интериктальной эпи-
лептиформной активности в участках головного моз-
га, которые явно выходят за пределы локализованной 
по данным прехирургического обследования эпилеп-
тогенной зоны (ипсилатеральные соседние доли го-
ловного мозга, контрлатеральные очаги), по данным 
C. Barba и соавт. [28] и M. Hemb и соавт. [30], так-
же может свидетельствовать о прогнозируемой низ-
кой эффективности планируемого хирургического 

Таблица 2. Переменные в уравнении логистической регрессии на положительный исход лечения через 6 месяцев 
(классы I и II по Engel)

Table 2. Variables in the logistic regression equation for a positive treatment outcome at 6 months (Engel Classes I and II)

Переменная / Variable β
Отношение 

шансов /  
Odds Ratio

95% доверительный 
интервал /

95% confidence interval

Значение р / 
р-value

Длительность активного течения заболевания (увеличение на 1 год) /  
Duration of active disease course (increase by 1 year) –1,027 0,719 0,437–0,966 0,0431

Наличие эпилептических статусов в анамнезе / History of status epilepticus –2,303 0,048 0,002–0,472 0,0336
Наличие субдоминантных очагов на ВЭМ /  
Subdominant foci according to video-EEG monitoring –7,069 0,123 0,012–0,845 0,0044

Наличие мезиального темпорального склероза на МРТ /  
Mesial temporal sclerosis according to MRI 4,141 1008 21,59–1310851 0,0098

Латерализация эпилептогенной зоны в доминантном полушарии /  
Lateralization of epileptogenic zone in dominant hemisphere –1,994 0,103 0,004–0,937 0,0532

Протяженность хирургической резекции височной доли (увеличение на 1 см) /  
Duration of surgical resection of the temporal lobe (increase by 1 cm) 3,116 637,32 5,43–1960062 0,0189

Примечание: ВЭМ – электроэнцефалография, совмещенная с видеозаписью; МРТ – магнитно-резонансная томография.
Note: EEG – electroencephalography; MRI – magnetic resonance imaging.
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лечения. Полученные в исследовании данные под-
тверждают высокую степень зависимости между от-
сутствием субдоминантных очагов по данным ВЭМ 
и положительным исходом хирургического лечения.

По данным исследования M.O. Krucoff и соавт. 
[19], наличие эпилептических статусов в анамнезе 
является предиктором низкой эффективности хирур-
гического лечения, с чем согласуются результаты на-
шего исследования.

МР-негативная эпилепсия ассоциирована с мень-
шей эффективностью оперативного вмешательства 
[18, 28, 30]. В представленной группе пациентов на-
личие МТС по данным МРТ являлось самым силь-
ным предиктором положительного исхода хирурги-
ческого лечения (ОШ 1008; 95% ДИ: 21,59–1310851; 
p = 0,0098).

Исследования J. de Tisi и соавт. [20] установили 
зависимость исхода хирургического лечения от ла-
терализации эпилептогенной зоны в височной доле 
доминантного (отрицательный исход) либо субдо-
минантного (положительный исход) полушария го-
ловного мозга. Сходные данные получены в нашем 
исследовании: уровень значимости независимого 
влияния данной переменной на исход хирургиче-
ского лечения оказался близким к принятой грани-
це значимости (p = 0,0532). Это может объясняться 
зависимостью данной переменной от объема хирур-
гической резекции височной доли (в доминантном 
или субдоминантном полушарии), которая неза-
висимо и значимо влияет на исход хирургическо-
го лечения (ОШ 637,32; 95% ДИ: 5,431–960062;  
p = 0,0189).

Нам не удалось найти опубликованных данных 
по изучению влияния на исход хирургического ле-
чения ФРВЭ таких характеристик, как тип характер-
ных для пациента эпилептических приступов и сред-
няя частота эпилептических приступов за пред-
шествующие 12 мес. В проведенном исследовании 

установлено, что статистически значимого влияния 
на исход эти факторы не имеют.

Ограничением нашего исследования служит 
оценка предикторов исходов хирургического лече-
ния эпилепсии в многофакторном анализе только 
на сроке через 6 месяцев после оперативного лече-
ния. Учитывая, что исходы по Engel на этом сроке 
оставались без существенных изменений и в после-
дующий период наблюдения, можно предположить, 
что выявленные факторы риска действуют и в других 
точках наблюдения, однако это требует подтвержде-
ния в будущих исследованиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Высокая эффективность хирургии ФРВЭ до-

стигнута у 88,3–93,0% пациентов при оценке в сро-
ки от 6 мес. до 5 лет после оперативного лечения. 
Независимыми предикторами положительного ис-
хода хирургического лечения являлись: меньшая 
длительность активного течения заболевания, от-
сутствие эпилептических статусов в анамнезе, от-
сутствие вторичных очагов по данным ВЭМ, нали-
чие МТС по данным МРТ, латерализация эпилепто-
генной зоны в субдоминантном полушарии и срав-
нительно больший объем хирургической резекции 
височной доли. Пол пациента, возраст на момент 
хирургического лечения, тип эпилептических при-
ступов, среднее количество эпилептических при-
ступов значимо не влияли на исход хирургического 
лечения.

Полученные данные могут быть использованы 
в практической медицине, в частности, позволяя 
на этапе прехирургической диагностики по сово-
купности факторов прогнозировать вероятность до-
стижения «свободы от приступов», что может влиять 
на тактику лечения пациента, а также является важ-
ной информацией для принятия пациентом решения 
о хирургическом лечении.
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