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Результаты хирургического
лечения эпилепсии у детей 
с опухолями супратенториальной
локализации

Симптоматические фокальные формы эпилепсии нередко обусловлены супра�
тенториальными опухолями головного мозга. Эпилептогенез зависит от ряда
факторов: гистологического типа опухоли, ее локализации, изменений в пери�
туморальной паренхиме головного мозга. Среди 75 педиатрических пациентов
с опухолями головного мозга супратенториальной локализации симптоматиче�
ские формы эпилепсии были отмечены у 52 (69,3%). Наиболее эпилептогенны�
ми новообразованиями были дизэмбриопластические нейроэпителиальные
опухоли (ДНЕО) и фибриллярные астроцитомы. У 27 пациентов после хирур�
гического вмешательства без применения ЭКоГ отмечены следующие исходы
по шкале Энгеля: класс I – у 5 пациентов; класс II – у 7; класс III – у 4; класс IV –
у 5 пациентов. Исходы у 25 пациентов с применением ЭКоГ: класс I – у 19, класс
II – у 2, класс III – у 1 пациентки. Сделан вывод о целесообразности выполнения
процедуры электрокортикографии в ходе оперативного вмешательства при 
резекции опухолей супратенториальной локализации у пациентов с симптома�
тической эпилепсией.
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Results of surgical treatment of epilepsy in children with supratentorial brain tumors

Symptomatic epilepsy is common in patients with supratentorial brain tumors. Epileptogenesis depends on several factors
including tumor histologic type, location of tumor, changes in the peritumoral brain parenchyma and genetic predisposition.
The aim of presented research was studying the epileptogenic potential of supratentorial brain tumors of different histologic
types in children. Among the 75 pediatric patients with supratentorial brain tumors 52 patients had symptomatic epilepsy
(69,3%). The most epileptogenic tumors were dysembryoplastic neuroepithelial tumors (DNET) and fibrillary astrocytomas.
In 27 patients with surgical intervention without ECoG were observed the following results in Engel scale: class I – 5 patients,
class II – 7, class III – 4, class IV – 5 patients. In 25 patient operated with ECoG: class I – 19 patients, class II – 2 and class III – 
1 girl. Significant difference (p<0,01) between I + II Engel classes in comparison with III+IV Engel classes in operated patients
demonstrated necessity and effectiveness of ECoG investigation in supratentorial brain tumors caused epilepsy.
Key words: brain tumors in children, symptomatic focal epilepsy, epilepsy surgery.
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Симптоматические фокальные формы эпиле�
псии как первичные проявления многих опухолей
головного мозга становятся, как правило, вторичной
целью при хирургическом вмешательстве [2, 10].
Объемное образование головного мозга само по себе
сложное и тяжело поддающееся лечению заболева�
ние, а присоединение эпилептических приступов су�
щественно осложняет качество жизни пациента. Су�
ществуют значительные различия в клинической
картине, симптомах и течении патологического про�
цесса у детей младшего возраста по сравнению с
детьми старшего возраста и взрослыми [10]. Кроме
того, лечение таких пациентов осложняется незре�
лостью физиологической (в том числе нервной) си�
стемы: незрелый мозг отличается от мозга взрослого
человека предрасположенностью к эпилептическим
приступам и реакцией организма на антиконвульсан�
ты [5, 10]. 

Эпилептогенез зависит от ряда факторов – гисто�
логического типа опухоли, ее локализации и измене�
ний в перитуморальной паренхиме головного мозга.
У пациентов с опухолями головного мозга приступы
носят, как правило, симптоматический характер и
зависят от локализации опухоли; они обладают зна�
чительным полиморфизмом, возможно развитие
вторичной генерализации [1, 2, 6]. Противоэпилеп�
тическая терапия в этой возрастной группе затрудне�
на из�за потенциального взаимодействия антикон�
вульсантов с препаратами химиотерапии и побоч�
ных эффектов, вызываемых их приемом. Существует
также риск возникновения побочных эффектов при
хирургическом вмешательстве или лучевой терапии. 

Все эти факторы влияют на характер приступов,
частоту и восприимчивость к терапии. Так, пример�
но от 20 до 30% трудно поддающихся медикаментоз�
ному лечению эпилепсий вызваны опухолями нейро�
эпителиальных тканей, особенно это касается ней�
роглиальных опухолей [7]. Диффузно растущие ас�
троцитарные и смешанные нейронально�глиальные
опухоли – наиболее частые факторы, приводящие к
формированию эпилептического комплекса, они
служат дополнительным показанием к хирургическо�
му вмешательству. Стоит отметить, что среди сме�
шанных нейронально�глиальных опухолей дизэм�
бриопластическая нейроэпителиальная опухоль
(ДНЭТ) наряду с ганглиоастроцитомой (ГГ) включе�
ны в классификацию дефектов развития Барковича
как пороки развития, возникающие из�за аномаль�
ных неопластических нейронных и глиальных про�
лифераций с аномальными типами клеток, ассоци�
ированными с неправильным функционированием
коры большого мозга [3]. Известно, что только в слу�
чаях с ДНЭТ (доброкачественным образованием)
при наличии неуклонного прогрессирования 
эпилептических приступов и их резистентности к 

антиконвульсантам показано хирургическое лечение
именно эпилепсии [10, 11, 13].

Обычно, но не всегда, нейрофизиологические
исследования выявляют соответствие изменений с
локализацией образования на МРТ и КТ. МРТ голов�
ного мозга выявляет характерные рентгенологиче�
ские признаки объемного образования, но редко –
абсолютно специфические [1, 12]. В некоторых слу�
чаях проведение интраоперационной внутричереп�
ной ЭЭГ (ЭКоГ), фиксирующей биоэлектрическую
активность и определяющей зоны эпилептогенеза,
может помочь в коррекции резецируемой зоны 
в ходе хирургической операции [4, 14]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 75 педиатриче�
ских пациентов с опухолями головного мозга супра�
тенториальной локализации (42 мальчика и 33 
девочки в возрасте от 5 мес до 17 лет к началу наблю�
дения), проходивших обследование и лечение на ка�
федре неврологии, нейрохирургии и медицинской
генетики педиатрического факультета РНИМУ и 
в отделениях нейрохирургии и психоневрологии №2
в РДКБ в 2005–2012 годах с последующим катамнезом
от 1 года до 6 лет. 

Среди 75 пациентов в большинстве случаев
(n=52) выявлено наличие эпилепсии как основного
клинического проявления заболевания. У 25 из 52
пациентов с эпилепсией хирургическое вмешатель�
ство было проведено с применением электрокорти�
кографии (ЭКоГ), у 27 пациентов – без ЭКоГ. Пост�
операционный исход эпилептических приступов
оценивали по классификации Энгеля. 

Магнитно�резонансную томографию (МРТ) вы�
полняли на аппарате GE Signa infinity с напряженно�
стью поля 1,5 Тесла. Стандартное исследование про�
водили с толщиной среза 4 или 5 мм (в зависимости
от размеров головы) и шагом 2 мм, матрицей изобра�
жения 512х512 пикселей, включая различные режи�
мы визуализации Т1 и Т2, взвешенное SE, FSE, FLA�
IR, DW и GRE T2. Анестезиологическое пособие для
обеспечения обездвиженности больного: методика
седации севофлураном, наркозный аппарат Aestiva�5;
мониторное наблюдение проводили на аппарате 
Datex�Ochmeda 5/S. Использовали внутрисосудистое
контрастное усиление полумолярное (гадопентенат
димеглюмина, Магневист, Шеринг А.Г.) и одномо�
лярное (гадобутрол 1,0; Гадовист 1,0; Шеринг А.Г.). 
В институте нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко про�
водили исследование на аппарате Magnetom 
«Vision»1,5 Tesla. Результаты исследований консуль�
тировал заведующий отделением лучевой диагности�
ки РДКБ, д.м.н., проф. А.А. Алиханов.
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Всем пациентам проводили не менее трех динамиче�
ских рутинных видео�ЭЭГ�мониторирований в со�
стоянии бодрствования и сна до и после операции,
интенсивный предоперационный видео�ЭЭГ�мони�
торинг по схеме 10–10, а также интраоперационную
кортикографию (предрезекционную, и не менее од�
ной пострезекционной записи ЭКоГ). Исследования
проведены с помощью приборов видео�ЭЭГ�монито�
ринга «Энцефалан�видео» РМ�ЭЭГ�19/26 «Энцефа�
лан�РМ» (НПКФ «Медиком МТД», г. Таганрог), Biola
NS425 (НПФ «Биола», Москва), Grass�Telefactor Beehi�
ve и Aura (США). Интенсивный предоперационный
видео�ЭЭГ�мониторинг по схеме 10–10 проводили на
электроэнцефалографах Biola NS432 и NS450 (НПФ
«Биола», Москва), а также Nihon Kohden 1200K (Япо�
ния). Электрокортикографию выполняли с примене�
нием стерильных полосчатых 6� и 10�контактных суб�
дуральных электродов (AD�TECH, США). 

Хирургические операции пациентам были вы�
полнены в РДКБ, НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бур�
денко и клинике Behandlungszentrum Vogtareuth
(Фогтаройт, Бавария). Объемную тотальную резек�
цию опухоли проводили в тех случаях, когда это бы�
ло возможно; резекцию очага поражения – в зависи�
мости от общих показаний. Для ряда опухолей, лока�
лизованных в левой (доминантной) латерально�ви�
сочной области, когда эпилептогенные зоны находи�
лись за пределами опухоли, выполняли расширен�
ные резекции с корректированием размеров обла�
сти резекции по ходу операции при помощи интра�
операционного ЭКоГ и после предварительного со�
ставления карты патологической зоны мозга. Лобэк�
томию проводили при наличии очень крупных опу�
холей. Повторные хирургические вмешательства
требовались в тех случаях, когда приступы остава�
лись неконтролируемыми после первой хирургиче�
ской процедуры и, как предполагали, сохранялась
часть опухолевого субстрата, либо когда отмечался
рост остаточной опухоли или ее рецидив. У всех па�
циентов с целью оценки локализации опухоли при�
меняли интраоперационную безрамную стереотак�
тическую навигацию. 

Гистологические образцы тканей пациентов бы�
ли фиксированы в забуференном формалине и зали�
ты в парафин с изготовлением срезов толщиной в 3
микрометра. Во всех случаях проводили рутинную
окраску препаратов гематоксилином и эозином, а
также иммуногистохимическое исследование со сле�
дующими антителами к глиальному фибриллярному
кислому белку (клон EP672Y), синаптофизину (клон
MRQ�40), белку нейрофиламентов (клон 2F11), ви�
ментину (клон V9, CD34, клон QBEnd/10), Ki�67
(клон 30�9), общему цитокератину (клон AE1/
AE3&PCK26). Технологию иммунного типирования
обеспечивала система детекции ultraView Universal

DAB Detection Kit. (Система детекции и все использо�
ванные антитела – производства Ventana Medical 
Systems, Inc., США.) Формулировку диагнозов прово�
дили в соответствии с действующей классификацией
опухолей ЦНС ВОЗ (IARC, Lyon, 2007). 

При статистическом анализе использовали точ�
ный критерий Фишера и t�критерий Стьюдента. 
Различия считали статистически достоверными при
p≤0,05. Вычисления проводили с помощью пакета
статистических программ Statistica (версия 7.0).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В группу изучаемых пациентов были включены
75 детей: 42 мальчика и 33 девочки в возрасте от 5 мес
до 17 лет к началу наблюдения (средний возраст
9,6±5,3 года). В большинстве случаев – у 52 (69,3%)
пациентов – была выявлена эпилепсия как основное
клиническое проявление патологии. 

Локализация опухолей среди эпилептогенных но�
вообразований (n=52): у 8 пациентов отмечена лоб�
ная локализация (5 – левополушарные и 3 – правопо�
лушарные), у 20 – височная (12 – левополушарные и
8 – правополушарные), у 11 – теменная (7 – левополу�
шарные и 4 – правополушарные), у 5 – затылочно�те�
менная локализация (1 – левополушарная, 4 – право�
полушарные), массивные мультилобарные опухоли
отмечены у 4 пациентов (левополушарная локализа�
ция – у 1, правополушарные – у 3), таламическая ло�
кализация – у 2 (гамартомы), опухоль левого боково�
го желудочка с вовлечением левой височной доли – 
у 2 детей. 

Локализация опухолей среди неэпилептогенных
опухолей (n=23): у 2 пациентов – лобная (правополу�
шарные), у 3 – височная (у 1 – левополушарная, у 2 –
правополушарные), у 3 – теменная (у 2 – левополу�
шарные, у 1 – правополушарная), у 2 – затылочно�те�
менная (лево� и правополушарная), массивные муль�
тилобарные опухоли отмечены у 3 пациентов 
(у 1 – левополушарная, у 2 – правополушарные), тала�
мическая локализация – у одного ребенка, в 5 случаях
– интравентрикулярная локализация опухолей, ново�
образования гипофизарной локализации – 4 случая,
в области шишковидной железы (пинеалома) – одно
образование. Гистологические варианты опухолей
приведены в таблице 1.

Возраст дебюта эпилептических приступов в
группе пациентов с эпилепсией (n=52) варьировал в
пределах от 3 мес до 15 лет (средний возраст дебюта
6,1±4,8 года). У всех 52 пациентов отмечены симпто�
матические формы эпилепсии: симптоматическая
лобная эпилепсия – у 17 (2 пациента – с геластиче�
ской эпилепсией при гамартомах гипоталамуса),
симптоматическая височная эпилепсия – у 19 (палео�
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кортикальная форма – у 15, латеральная неокорти�
кальная – у 4), симптоматическая теменная форма
эпилепсии – у 5 и симптоматическая затылочная эпи�
лепсия – у 4 пациентов, а у 7 отмечены симптомати�
ческие фокальные маски эпилептических энцефало�
патий с наличием серийных тонических спазмов
(мимикрия синдрома Веста), а также атипичных аб�
сансов с явлениями атонии, псевдогенерализован�
ные тонические аксоризомелические, а также мио�
клонические приступы (мимикрия синдрома Лен�
нокса–Гасто).

Возраст оперативного вмешательства варьиро�
вал в пределах от 10 мес до 18 лет (средний возраст �
8,9±5,1 года). Повторное оперативное вмешатель�
ство потребовалось 6 пациентам в возрасте от 6 до 17
лет (средний возраст – 11,2±4,7 года).

Среди 52 оперированных пациентов с эпилепси�
ей у 25 хирургическое вмешательство было проведе�
но с применением (ЭКоГ), у 27 пациентов – без ЭКоГ.
Постоперационный исход эпилептических присту�
пов оценивали по классификации Энгеля. Результа�
ты оперативных исходов представлены в таблице 2. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Астроцитарные глиомы (диффузные и отграни�
ченные) и смешанные нейронально�глиальные опу�
холи ( ГГ и ДНЭТ) – наиболее частые новообразова�
ния, ассоциированные с эпилепсией. Наиболее ча�
стая локализация как диффузных астроцитом, так и
ДНЕТ с ГГ, – височная доля, что согласуется с данны�
ми зарубежных исследований [7, 11, 13]. 

В структуре локализаций новообразований среди
пациентов с эпилепсией доминировала височная ло�
кализация. Несмотря на то что теменная локализа�
ция опухолей незначительно преобладала над лоб�
ной, большинство пациентов формировало картину
именно симптоматической лобной эпилепсии, а эпи�
лептогенный очаг чаще лежал кпереди от опухолево�
го субстрата. Симптоматическая теменная эпиле�
псия с наличием соматосенсорных приступов и при�
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Т а б л и ц а  1

Ги с т о л о г и ч е с к и е  х а р а к т е р и с т и к и  о п у х о л е й  
в  и з у ч а е м о й  г р у п п е  д е т е й

Дети с Дети без ДостоверностьОпухоли ЦНС эпилепсией эпилепсии различия, p

Глиальные опухоли: 26 7

диффузная астроцитома 11 1

пилоцитарная астроцитома 6 1

плеоморфная ксантоастроA p<0,05
цитома

4 1

олигоастроцитома 3 3

олигодендроглиома – 1

глиобластома 2 –

Эпендимарные опухоли: 4 2

анапластическая эпендимома 4 2
p>0,5

Смешанные нейронально\
глиальные опухоли:

16 4

ганглиоглиома 8 2

десмопластическая 
инфантильная астроцитома

– 1

гамартома (ганглиоцитома) 
таламуса

2 – p<0,5

анапластическая 
ганглиоглиома 

0 1

десмопластическая 
ганглиоглиома

1 –

дизэмбриопластическая 
нейроэпителиальная опухоль 5 –
(ДНЭО)

Опухоли сосудистого 
сплетения:

2 5

хориоидпапиллома – 4
p<0,05

атипичная 
хориоидпапиллома

1 –

хориоидкарцинома 1 1

Эмбриональные опухоли: 1 –

примитивная нейроэктодерA
мальная опухоль (ПНЭО) 1 –

p>0,5

Опухоли из менинготели\
альных клеток:

3 –

атипичная менингиома 1 – p<0,5

менингоангиоматозная 
форма менингиомы

2 –

Опухоли области турецкого 
седла:

– 4

аденомы гипофиза – 4

p<0,01

Опухоли пинеальной области: – 1

пинеоцитома – 1
p<0,5

ИТОГО 52 (100%) 23 (100%)

Т а б л и ц а  2

Исходы эпилепсии после резекции опухолей
с применением электрокортикографии (ЭКоГ) и без нее

Класс Дети Дети Достоверность, 
по Engel без ЭКоГ с ЭКоГ p

I 9 19
p<0,01

II 7 4

III 5 2
p<0,01

IV 6 –

Итого 27 25 –



ступов с ощущением нарушения схемы тела, по боль�
шей части в виде аур, предшествующих вторично�ге�
нерализованным приступам, отмечена лишь у 5 паци�
ентов. Тем не менее соответствие между локализаци�
ей очага поражения и электро�клинической карти�
ной было отчетливым в подавляющем большинстве
случаев, что особенно характерно для опухолей ви�
сочной локализации. 

У пациентки К. (фото 1–4) ганглиоастроцитома
затылочно�теменной локализации вызывала эпилеп�
тогенез в правой задневисочной области с приступа�
ми эпилептического вертиго, а также вторично�гене�
рализованными тонико�клоническими приступами,
как правило, провоцируемыми перегреванием. 
В ходе кортикографии обнаружены перитумораль�
ные очаги эпилептогенеза с доминирующей зоной
кпереди от новообразования в задневисочной коре.
Подобные ситуации отмечены и в зарубежных иссле�
дованиях [8].

Интериктальные эпилептиформные разряды,
включая любые вторичные фокусы, исчезли у 19 из
25 прооперированных с включением процедуры
ЭКоГ, что составило 86,4% случаев. У 6 детей сохра�
нение эпилептиформных разрядов на ЭКоГ по за�
вершении операции коррелировало с отсутствием
достижения полной свободы от эпилептических
приступов, у этих детей отмечен постоперационный
выход во II и III классы по Энгелю. Тем не менее у
всех пациентов наблюдалось существенное сниже�
ние частоты приступов, ни у одного ребенка не было
ухудшения клинической картины после оперативно�
го вмешательства.
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Фото 1. Больная К., 14 лет. Объемное образование в теменно�
затылочной области справа (ганглиоастроцитома)

Фото 2. Больная К., 14 лет. Запись ЭЭГ во время простого
фокального эпилептического приступа в виде головокружения
(эпилептическое вертиго), сопровождавшегося иктальным ЭЭГ
паттерном, исходящим из правой задневисочно�теменной
области в виде быстрой эпилептиформной активности
(паттерн «lafa») с трансформацией в регулярную пик�волновую
активность с диффузным распространением, а также со
вторичным вовлечением правой передней лобной области 

Фото 3. Больная К., 14 лет. Электрокортикография после
первого этапа резекции: сохраняется эпилептический очаг
спайковой и спайк�волновой активности под электродом Е4

Фото 4. Больная К., 14 лет. Электрокортикография по
завершении операции: отсутствие эпилептиформной
активности



Достоверное различие по выходам в I и II клас�
сы в сравнении с III и IV классами по Энгелю у паци�
ентов при проведении ЭКоГ и без ЭКоГ позволяет
сделать вывод о важности и целесообразности вы�
полнения процедуры электрокортикографии в ходе
оперативного вмешательства у детей при опухолях
супратенториальной локализации, обусловливаю�
щих развитие эпилепсии. К данному выводу при�
шли также зарубежные нейрохирурги и эпилепто�
логи [9, 14].

Мы не обнаружили какой�либо достоверной вза�
имосвязи между типом хирургической операции и
исходом эпилепсии. Единственным фактором, до�
стоверно связанным с полным контролем над эпи�
лептическими приступами, в нашем исследовании
была обширная тотальная резекция опухоли в соче�
тании с редукцией эпилептиформных разрядов на
ЭКоГ.

ВЫВОДЫ

Радикальное удаление зоны эпилептогенеза под
контролем интраоперационной кортикографии,
отсутствие эпилептиформной активности в ходе
постоперационного видео�ЭЭГ мониторирования
бодрствования и сна, отсутствие эпилептических
приступов в раннем постоперационном периоде по�
зволяют надеяться на благоприятный исход опера�
тивного лечения эпилепсии с постепенным избав�
лением пациента от необходимости приема анти�
конвульсантов.

Пациенты с опухолями супратенториальной лока�
лизации должны быть незамедлительно и тщательно
обследованы на предмет возможности раннего хирур�
гического вмешательства с применением индивидуа�
лизированного подхода при проведении операции. 

Комплексная пре� и интрахирургическая диагно�
стика и грамотное хирургическое лечение симптома�
тической эпилепсии способствуют избавлению па�
циентов от эпилептических приступов при фармако�
резистентных формах и существенно улучшают каче�
ство их жизни. 

Раннее оперативное вмешательство и короткий
период персистирования эпилептических присту�
пов у детей с эпилепсией при опухолях головного
мозга – залог сохранения их когнитивных и мотор�
ных функций. 
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