
Динамика формирования припадков 
у больных с односторонним височным очагом 
после передней височной лобэктомии
А.С. Ш ершевер

Опыт изучения височной эпилепсии 
показал, что эп и л еп ти ч ески й  очаг 
при этой ф орм е заболевания обы ч
но вклю чает ряд м ед и о базал ьн ы х  
структур височной доли и нередко 
занимает широкую территорию  кон- 
векситальной коры [6,9,11,13]. В по
добной ситуации у отдельных боль
ных то та л ьн о е  удален ие  очага  не 
производиться, что, по мнению  ряда 
нейрохирургов, является причиной 
продолжения при падков (1,2,3,4,5, 
6,8,14]. О снованием  для п ар ц и ал ь
ной резекции часто служат ф и зи о 
логические о гр ан и ч ен и я  (7,14,15], 
недостаточная диагностическая ин 
формация, полученная в дооперацн- 
онном периоде и переоценка надеж
ности интраоперационны х электро- 
физиологических данных. 
Представлены результаты м ноголет
него непреры вн ого  наблю дения за 
28 больными, в течение 30 лет, у ко
торых были осущ ествлены  р азл и ч 
ного вида откры ты е хирургические 
вмеш ательства на о д н о сто р о н н ем  
височном эпилептическом  очаге. У 
всех этих больных в различные ср о 
ки после операц ии  наблю дался р е 
цидив припадков, что, в частности, 
у 4 из них явилось основанием  для 
проведения повторного хирургичес
кого вм еш ательства. В работе  р ас 
смотрены клинические особенности 
и в ер о я тн ы е  п р и ч и н ы  р ец и д и в а  
припадков у обсуж даем ой  группы 
больных. Однако, прежде чем п р и 
ступить к излож ению  п ер еч и сл ен 
ных выше полож ений, следует ука
зать, что у 8 из 28 больны х первые 
клинические признаки рецидивиро
вавших очаговы х припадков не с о 
впадали с очаговыми пароксизмами 
дооперационного периода.

Особенност и т ечения эпилепсии  
е  дооп ерац ион ном  периоде
У всех больных данной группы отме
чался прогредиентный тип течения 
заболевания. На протяжении многих 
лет большинство из них находилось 
под наблю дением невропатолога -  
эп илеп толога, больны е постоян но  
получали антиконвульсанты и психо
тропные препараты, причем первые, 
нередко в предельно допустимых до
зах. Несмотря на это, за год, предше
ствующий операции , припадки по
вторялись в среднем до 10 раз в месяц 
и имели склонность к серийном у и 
статусному течению.
О чаговы й ком п он ен т  припадков у 
рассматриваемых больных характе
ризовался значительным разнообра
зием, что типично для височной ф ор
мы заболевания. В составе пароксиз
мального синдрома наблюдались ве
гетати вн о -ви сц ер ал ьн ы е, просты е 
сенсорные, галлюцинаторные, иллю
зорные и некоторые очаговые судо
рожные формы. Припадки в разверну
том виде протекали как эпилептичес
кие автоматизмы. Судорожные тони- 
ко -к л о н и ч еск и е  и бессудорож ны е 
приступы с утратой сознания. На ста
дии выхода из припадка часто наблю
дались кратковременная спутанность 
сознания с длительным возбуждени
ем, после серии припадков отм еча
лись преходящ ие парезы  мышц ко
нечностей, а иногда и эпизоды суме
речного состояния сознания. 
П сихические расстройства отли ча
лись большим клиническим разнооб
разием , что объ ясн ялось многим и 
причинами и, в частности, возрастом 
больных к моменту заболевания. При 
начале процесса в первые годы жиз
ни у больных с грубым органическим 
поражением мозга существенное ме



сто в составе интеллектуальных нару
шений занимал первичный психоор
ганический синдром. Более позднее 
появление эпилептических припад
ков сопровождалось интеллектуаль- 
но-мнестическими расстройствами и 
появлением признаков эпилептичес
кой деменции.
Наиболее характерны были измене
ния в сфере личности.
У больных с ранним началом заболе
вания на первый план выступали по
лярность эмоций, двигательная рас- 
торм ож енность , безм ерное  упрям 
ство и пренебрежение к выбору спо
соба при достижении цели, часто ма
лозначимой по своему содержанию. В 
группе наблюдений с поздним появ
лением  припадков часто обращ али 
внимание энехетический тип разви
тия личности, мелочность, цинизм и 
изменения в эм оционально-волевой 
сфере.
Прогредиентный тип развития забо
леваний сопровождался прогрессиру
ющим снижением уровня социально
трудовой адаптации. Из числа опери
рованных имели группу инвалиднос
ти и не работали 14 человек. Учились 
в м ассовой  о бщ ео б р азо вател ьн о й  
школе 9. Периодически нуждались в 
госпитализации и принудительном  
лечении в условиях психиатрической 
больницы 5 человек.
В группе из 28 больных у 6 были про
изведены стереотаксические опер а
ции с имплантацией внутримозговых 
электродов. Открытые хирургические 
вмешательства были осуществлены во 
всех наблюдениях, причем в 4 случа
ях использовались повторные хирур
гические операции. Из 28 больных у 
19 во время резекц и он н ы х вм еш а
тельств производилась интраопера- 
ционная регистрация биопотенциа
лов с открытых отделов мозга. 
У частки р езец и р о в ан н ы х  отделов 
подвергались гистологическому ис
следованию , результаты которого в 
комплексе с данными рентгенологи
ческого (ангиограф ия, КТ, МРТ) по

зволили исключить у рассматривае
мых больных аневризмы, паразитар
ные заболевания и опухоли головно
го мозга.

Р ецидив обонятельных*, вкусовы е  
гцллюццнцциц ц уисцеръъьпых 
пр и п в д ка а
Данная группа наблюдений включала 
11 человек. Они были оперированы в 
возрасте от 14 до 40 лет. Среди опе
рированных было 7 женщин и 4 муж
чин, возраст которых к началу появ
ления первых, регулярно повторяю
щихся припадков, находился в интер
вале от 8 месяцев до 27 лет. Продол
жительность заболевания определя
лась от времени появления первых, 
регулярно повторяю щ ихся припад
ков, до момента проведения опера
тивного вмеш ательства, охватывала 
период от 4 до 25 лет. Длительность 
катамнеза в данной группе составила 
период от 17 до 25 лет. Среди обсле
дованных у одной больной имелись 
указания на асфиксию  во время ро
дов. Одна из этих больных в возрасте 
1 года перенесла менингоэнцефалит, 
осложнившийся развитием правосто
роннего гемипареза.
В клиническом  отнош ении  данная 
группа х арактеризовалась  тем, что 
после проведенного хирургического 
вмешательства рецидивировали при
падки в форме обонятельных, вкусо
вых галлю цинаций и висцеральных 
пароксизмов.
Оценивая отдаленные результаты хи
рургического лечения и клинические 
особенности возобновивш ихся при
падков, считаем , целесообразны м  
группу из 11 больны х разделить на 
две подгруппы.
Подгруппа, состоявшая из 5 больных, 
характеризовалась тем, что после ре
цидива, припадки позднее трансфор
мировались во вторично генерализо
ванные судорожные припадки и эпи
лептические автоматизмы. Сведения 
о характере возобновившихся очаго
вых п ар о к си зм о в  представлены  в 
табл.1.



Таблица 1. О чаговы е п ароксизм альн ы е проявления у  больны х с р е ц и д и 
вам обонят ельны х, вк усо вы х  галлю цинаций и висцеральны х при падков

N
п\п

Очаговые Срок 
припадки рецидива 

до операции (в месяцах)

Очаговые Локализация очаговых 
припадки ЭЭГ-пароксизмов после 

после операции операции по данным ЭЭГ

1
Обонятельные,

эпигастральные 6 Обонятельные Не установлена

2
Вкусовые,

аперцептивные
иллюзии

16 Вкусовые Не установлен

3
Пекторальные,
перцептивные 8 пекторальные Не установлена

4 Эпигастральные 24 Эпигастральные Височная

5
Эпигастральные,

кардиальные 4 Эпигастральные Не установлена

6
Пекторальные,
перцептивные

иллюзии
8 Пекторальные Височная

7
Эпигастральные,

кардиальные 24 Эпигастральные Височная

8 Эпигастральные 18 Эпигастральные Не установлена

9
Обонятельные,
аперцептивные,
эпигастральные

36 Эпигастральные Височная

10
Кардиальные,

брахиофациальные
припадки

4 кардиальные Височная

11
Кардиальные,

брахиофациальные
припадки

12 кардиальные Не установлена

У больного (наблюдение 10) через 6 
месяцев после начала рецидива, про
изведенное ранее субпиальное удале
ние коры первой и второй височных 
извилин было дополнено резекцией 
медиобазальных структур височной 
доли. На протяж ении 17 лет каких- 
либо пароксизм альны х проявлений 
эпилептического процесса у данного 
больного не наблюдалось.
Данное наблюдение (10) будет иллю
стрировано представленной ниже ис
торией болезни.
Больной (2) из этой подгруппы ст ра
дал судорожными припадками с пред
ш ест вующим очаговы м  к о м п о н ен 

том в форме вкусовых галлю цинаций , 
Д а н но м у  больном у была проведена  
передняя височная лобэктомия слева, 
п ричем  бы ло от м ечено, чт о ЭС -  
коры островка сопровождалась появ
лением  характ ерного очагового ком
понента. Вкусовые галлю цинации р е 
ц и д и ви р о ва ли  через 16 м есяцев, а 
вт о р и ч н о -ген ер а ли зо ва н н ы е  су до с. 
рожные припадки появились через^ 
лет  после вмеш ательства. Больной, 
постоянно принимает  антиконвуль- 
санты, на фоне которых вторично- 
генерализовыанные судорожные п ри
падки  повт орялись 3 -4  р а за  в год , 
развиваясь во время сна. Больной ра-



ботпает электрослесарем, группы и н 
валидности не имеет.
Больная (наблюдение 1) была опери
рована через 12 лет  после появления  
регулярно повторяющихся очаговых 
судорожных припадков и эп и леп т и 
ческих автоматизмов. Течение забо
левания  в данном наблю дении было 
тяжелым , т ак как припадки возни
кали с частот ой до 20 р а з  в месяц, 
часто повторялись в виде серий. Пос
ле  проведенного обследования произ
ведена передняя височная лобэкт о-  
мия. Во время операции обнаружены  
значит ельны е ат роф ические изм е
нения коры островка, однако от у д а 
ления последней региено было воздер
жаться из-за опасения травмы вет 
вей средней мозговой артерии. Через 
6  месяцев очаговый компонент п р и 
падка в форме обонятельных галлю 
цинаций возобновился, а еще через год 
трансформировался во вт орично-ге
нерализованные судорожные припад
ки, повторяющиеся до 2-3 раз в месяц. 
Больная до настоящего времени р егу
лярно  приним ает  а нт иконвульсан
ты, не р а бо т а ет , им еет  вт орую  
гр уп п у  инва ли д но ст и . От п р е д ло 
женного повторного вмешательства  
отказалась.
Еще у двух больных (наблюдение 5,7,) 
также отмечено возобновление вто
рич но-генерали зован ны х судорож 
ных припадков с очаговы м  ви сц е
ральным компонентом.
Вторая подгруппа включала 6 боль
ных, у которых в различные сроки -  
от 4 до 36 месяцев после произведен
ной передней височной лобэктомии 
возобновились висцеральные паро
ксизмы, которы е в дальнейш ем  не 
трансф орм ировались во вторично- 
генерализованные припадки.
Все больные в этот период получали 
противосудорожную  терапию . О це
нивая характер пароксизм ов, боль
ные единодушно отмечали, что они 
полностью совпадали с тем очаговым 
компонентом, которы й ранее пред
шествовал развернутым судорожным

припадкам.
На протяжении последующего пяти
летия поддерживающая терапия , не
смотря на отсутствие вторично-гене
рализованных припадков, не отменя
лась и не уменьшалась. Общее состо
яние больных и их социальная адап
тация улучшилась. Постепенно часто
та повторения висцеральны х паро
ксизмов сокращалась, что в конечном 
счете позволило 5 больным снизить 
суточную дозу антиконвульсантов, а у 
ш естого больного (наблю дение 11) 
вообщ е через 10 лет отм енить под
держивающую терапию. К началу 80- 
х годов только у одной больной (на
блюдение 6) на ЭЭГ в височных отве
дениях на стороне оперативного вме
ш ательства сохранялись отдельные 
пароксизмы тета-волн.
Таким образом , в обеих подгруппах 
имелись больные, у которых рецидив 
начался с висцерального компонента. 
Это проявление может ускользать от 
внимания врачей, тем более, что на ЭЭГ 
не всегда удается зарегистрировать 
очаговые эпилептические пароксизмы. 
В связи с этим считаем целесообраз
ным рекомендовать продолжать не
прерывную терапию, даже если начало 
рецидива проявляется жалобами на 
висцеральный дискомфорт. 
Приводим одно из наблю дений, ил
лю стрирую щ ее вариант начального 
проявления рецидива припадков. 
Наблюдение (10). Больной К., 23 года, 
пом ощ ник эп ид ем иолога  районной  
СЭС. Поступил в клинику 20.04-1965 
года с ж алобами на эпилептические  
припадки, повторяющиеся до 10 раз 
в м есяц, сниж ение пам ят и и повы
шенную раздраж ительность. На про- 
упяжеуши последугих упрехлет  сисуухе- 
м аупически  п роводим ой  терапии  
прю гадки yte прекращ ались. После
дние начинаю т ся с ощущения тяже
сти в област и сердца и усиленного  
сердцебиеушя, в дальнейш ем траук- 
формируясь в эпилеугтические авупо- 
м ат измы  жестов и вупоричую-гене- 
рализоваутые судорожные припадки.



Развернутые припадки  им ели т ен
денцию к серийном у т ечению . Н а
следственность по эпилепсии у  боль
ного не отягощена. Течение беремен
ности и родов у  м ат ери без осложне
ний. В детстве болел корью, парот и
том, пневмонией.
В возрасте 2 месяцев у  больного воз
ник ст ат ус т о н и к о -к ло н и ч е с к и х  
припадков. Подобные припадки ст а
ли повторяться до нескольких р аз в 
месяц. Прием лю м инала  и хлоралгид
рата несколько уменьш ал их часто
ту, к четырем годам припадки пре
кратились. В возрасте 7 лет  припад
ки возобновились с част от ой 2-3 в 
месяц на  ф оне при ем а  д и ф ен и н а  
(300мг) и лю м инала  в дозировке (100  
мг) в сутки. С 15 лет  к редким  судо
рожным припадкам  присоединились  
эпилепт ические автоматизмы, н а 
чинающиеся с ои{ущения тяжести в 
области сердца и усиленного сердце
биения.
При пост уплении в клинику/ со сторо
ны внут ренних органов патологии не 
выявлено.
Неврологический статус: определя
ется нист агм  при взгляде  вправо , 
снижение корнеальны х реф лексов с 
обеих сторон, парез мыш ц иннерви
руемых лицевым нервом по цент раль
ному т ипу слева.
В психическом статусе отмечалось 
снижение памяти. Кривая запом ина
ния: 7, 10 ,9, 9, 9.
На пневмоэнцеф алограммах выявле
на слегка гидроцеф альная ж елудоч
ковая система. Правый боковой же
лудочек деф орм ирован в цент р а ль
ной части и подтянут вверх и лат е- 
рально. Больше скопление воздуха в 
субарахноидальном  прост ранст ве  
на к о н век си т а льп о й  повер хн о ст и  
мозга и в цистер7шх основания. 
Ликвор: бесцветный, прозрачный. Со
держание белка 0,19%у цитоз 7/3 в м м 3. 
ЭЭГ. Вы явлен очаг пат ологической  
активности в правой височной обла
сти (рис.1).
Ввиду непрекращающихся припадков

Рисунок 1. ЭЭГ больного К. (наблю де
ние 10), записанная до операт ивно
го лечения в 1965 году
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Рисунок 2. ЭЭГ больного К. (наблю де
ние 10), записанная через год, после  
субпиальной резекции коры верхней и 
средней височной извилины справа
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Рисунок 3- ЭЭГ больного К. (наблю де
ние 10), записанная через 22 года пос
л е  второй операции передней височ
ной лобэкт омии справа



и наличия четкого правостороннего 
эпилептического очага, больному р е 
ш ено было п р о извест и  р е зе к ц и ю  
структур последнего.
Операция 07.05.65 года -  субпиаль- 
ная резекция коры верхней и средней 
височных извилин справа.
Через 4  м есяца  у  больного на ф оне  
поддерживающей т ерапии ант икон- 
вульсант ам и вновь возникли  п а р о 
ксизмы ощущения тяжести в облас
ти сердца, кот оры е через м есяц  
трансф орм ировались во вт орично- 
генерализованны е припадки  и э п и 
лепт ические автоматизмы жестов. 
24-02.66 г. больной вновь поступает  
в клинику ввиду учащ ения эпилепт и
ческих припадков. Повторная запись  
ЭЭГ вновь вы явила эпилепт ическую  
активность в передних от делах пра
вой височной област и (рис.2). Реше
но было произвест и повт орное х и 
рургическое вмешательство с целью  
уда лен и я  м ед и о б а за льны х  от делов  
височной  доли справа . О перация  
01.03.66 г. -  передняя височная лобэк- 
томия справа на расст оянии 6 см от 
полюса с резекцией област и м и нд а 
левидного ядра и передних отделов  
гип п о ка м п а  до м ед и а льно й  м ягкой  
мозговой оболочки височной доли. 
Припадки после операции прекрат и
ли сь  полност ью  и не во зни ка ли  ни  
р а зу  на  прот яж ении всего периода  
наблю дения. В т ечени е  года после  
операции наблюдалось снижение п а 
м ят и на текущ ие события и от м е
чалось аст еническое сост ояние на  
протяж ении последую щ их двух лет . 
В 1968  году н а ч а т о  п о ст еп енн о е  
ум еньш ен и е  дозы гексам едина . А в 
1971 году поддерживающая терапия  
прекращена. В 1971 году он окончил  
горный инстит ут и с этого времени 
работ ает  инж енером по элект р о 
оборудованию.
ЭЭГ от 1987 года (рисЗ). Э пилепт и
ческой акт ивност и не выявлено. 
Таким образом, данное наблю дение  
еще раз подтверждает, что для уст 
ранения висцеральных припадков по

каза на  р езекц и я  м едиобазальны х  
структур височной доли. Непрерывное 
проведение поддерживающей терапии 
на протяжении пяти лет  способство
вало прекращению припадков.

Рецидив сен со р ны х и и д еа т р р ных 
n p u n ajLKQV
Рассматриваемая группа включала 11 
больных, которые были оперированы 
в возрасте от 9 до 49 лет. Среди опе
рированных было 7 женщин и 4 муж
чин, возраст которых к началу прояв
ления первых припадков находился в 
интервале от 2 месяцев до 49 лет. Про
должительность заболевания, опреде
ляемая от времени появления первых, 
регулярно повторяю щ ихся припад
ков, до момента проведения опера
тивного вмеш ательства, охватывала 
период от одного года до 18 лет. Дли
тельность катамнеза в данной группе 
наблю дений от 9 до 25 лет. У двух 
больных, имелись указания на интра- 
натальную патологию и один из боль
ных на первом году ж изни перенес 
менингоэнцефалит.
В клиническом  отнош ении  данная 
группа больны х характеризовалась 
тем, что  в разл и чн ы е  сроки  после 
проведенного резекционного вмеша
тельства у них в первую очередь во
зо б н о в и л и сь  р азл и ч н о й  степени 
сложности сенсорны е и идеаторные 
припадки. У всех больных в период 
рецидива на ЭЭГ в височно-теменных 
отделах гомолатерально на стороне 
вм еш ательства регистрировались 
эпилептические пароксизмы. Общие 
сведения о характере очаговых при
падках и сроках  их возобновления 
представлены в табл.2.
У больных в предоперационном  пе
риоде наблюдали некоторые клини
ческие симптомы, подтверждающие 
начало припадков в височных струк
турах. Следует дополнить, что у всех 
больных данные предоперационного 
ЭЭГ- обследования достаточно четко 
свидетельствовали о стороне распо
ложения височного эпилептического 
очага. Только в одном наблюдении



Таблица 2. О чаговы е пароксизма.пьны е проявления у  больны х с рециОи- 
вам сенсорны х и идеат орн ы х п ри п адков

N Очаговые Срок Очаговые Локализация очаговых
п\п припадки рецидива припадки ЭЭГ-пароксизмов

до операции (в месяцах) после операции после операции

12
Идеаторные, 
парестезии 

в половине лица
16

Идеаторные, 
парестезии в поло

вине лица и руке
В исочно-теменно

затылочная область

Вестибулярные,

13
аперцептивные 

иллюзии, . 
эпигастральные

16 Вестибулярные Теменно-височная

Сложные Сложные
14 зрительные

галлюцинации
3 зрительные

галлюцинации
Теменно-височная

Слуховые Слуховые
15 элементарные

галлюцинации
1 элементарные

галлюцинации
Теменно-височная

16
Адверсия и 

брахиофациальные 6
Слуховые

элементарные Височно-теменно
затылочнаяприпадки галлюцинации

17
Аперцептивные

иллюзии,
идеаторные

6 Дереализация Височно-теменно-
затылочная

18
Идеаторные,
нарушения 3 Нарушение схемы тела Височная
схемы тела

19 Паресезии в руке 1 Парестезии в руке Височно-теменная

20 Парестезии в поло
вине лица и руки 14 Парестезии в руке В исочно-теменно

затылочная
21 Вестибулярные 1 Вестибулярные Височно-теменная

22 Эпигастральные 1
Идеаторные.

аперцептивные
иллюзии

Височно-затылочная

открытому оперативному вмешатель
ству предшествовало проведение сте- 
реотаксического обследования с по
мощью внутримозговых долгосроч
ных электродов. Целью этого обсле
дования явилось уточнение границ 
планируемой резекции.
Наличие четких клинических и элек- 
троэнцефалографических данных яв
лялось основанием  для проведения 
открытых вмешательств на височной 
доле. В 8 наблюдениях была произве

дена передняя височная лобэктомия. 
В последую щ ем одной из больны х 
(наблюдение 21) проведено повторно 
гомолатеральное вмешательство с ре
зекцией  коры ви сочн о-тем ен н ы х  
отделов. В одном  из наблю дений 
представленных в таб.2 (наблюдение 
18) , на основании данных интраопе- 
рационн ого  электроф изиологичес- 
кого обследования было произведено 
изолированное удаление 3-й височ
ной извилины с дополнительной ре



зекцией м едиобазальны х структур. 
Только у одной больной (наблюдение 
17) на первом этапе ограни чились 
субпиальной резекцией коры первой 
и второй височных извилин, однако, 
последую щ ий рециди в при падков 
явился основанием  для проведения 
гомолатеральной передней височной 
лобэктомии.
Возобновление через несколько ме
сяцев после операции сенсорны х и 
идеаторных припадков в топическом 
плане можно было связать с появле
нием в височно-теменно-затылочных 
отделах остаточной эпилептической 
активности. В прогностическом пла
не подобный поворот событий следо
вало ожидать, так как уже во время 
х и рурги ч еского  вм еш ательства на 
ЭКоГ, зар еги стр и р о ван н о й  позади 
границы резекции, у 7 больных на
блю далась эп и л еп ти ч еская  акти в 
ность. Н еобходимо отметить, что у 
этих 7 больных лобэктомия произво
дилась на стороне полушария, дом и
нантного по речевой функции. Отсут
ствие признаков грубого органичес
кого поражения этих отделов мозга и 
появление при попытке проведения 
более ш ироких резекций признаков 
сен со р н о й  аф ази и , о гр ан и ч и в ал о  
пределы резекции.
В четырех наблю дениях вмеш атель
ство производилось на правой височ
ной доле, в то время как левое полу
шарие было доминантным по речевой 
функции. У данных больных во время 
ин траопераци онного  исследования 
были получены данные о первичном 
развитии разряда припадка в медио
базальных отделах височной доли, а 
ЭС конвекситальной коры не прово
цировала развитие очаговых симпто
мов припадка. Кроме того, у одной из 
больных (наблю дение 14), во время 
вмешательства были обнаружены гру
бые атроф ические изменения коры 
теменной доли. Однако, в связи с тем, 
что возраст больной во время опера
ции достигал 49 лет, от проведения 
расш иренной операции решено было

воздержаться.
Из представленных в табл.2 данных 
следует, что возобновление очаговых 
припадков наступило в интервале от 
1 до 16 месяцев после оперативного 
вмеш ательства. Только у 4 больных 
клиническая картина возобновивше
гося пароксизмального синдрома уже 
в ближ айш ем послеоперационном  
периоде стала идентичной картине, 
которая имела место до операции, у 
двух больных (наблюдение 17, 21) че
рез 5 и 12 месяцев было произведено 
повторное оперативное вмешатель
ство с дополнительной резекцией ви
сочных структур, что, в конечном сче
те, привело к сокращению припадков 
на 90% в год. У остальных больных, 
несмотря на рецидив очаговых при
падков, состояние в последующие ме
сяцы и годы значительно улучшилось, 
что позволило избежать повторного 
вмешательства.
Приводим одно из наблю дений, ил
лю стрирую щ ие обоснованность по
казаний для проведения повторного 
вм еш ательства в случае рецидива 
припадков.
Наблюдение 21. Больная С.22 лет, ин
валид 2 группы. Поступила в клинику 
2 51 2 .7 3  г. с ж алобами на припадки 
серийного характ ера, повторяющи
еся до 10 р а з  в сутки, повышенную  
раздраж ительность, которая сопро
вож дает ся т о скли во -зло б ны м  на
строением, снижением памяти. При
падок начинает ся с сильного голо
вокруж ения (  выраженное в чувстве 
неувереннос7пи больной в определе
ние своего полож ения в прост ран
ст ве) и п о явления  головной  боли в 
правой височной области, далее воз
никаю т  клонические судороги в пра
вой половине ли ц а  и правой руке, за
тем больная теряет сознание,разви
вается двухст оронние судороги то
нического характ ера , коупорые пре
о блад аю т  в п р а вы х  конечност ях. 
После пр и п а д ка  больная остается 
спут анной, перебирает  одежду, по
стель, бессвязно говорит. Кроме того,



у больной имели место бессудорож- 
ные припадки с потерей сознания. 
Наследственность tie отягощена. Ро
дилась недоношенной, с весом 2 кг, в 
асфиксии. В дет ст ве болела корью, 
“ж елтухой”, паротит ом, пневм они
ей, анги на м и . У чилась до 6 класса  
удовлет ворит ельно. После на ч а ла  
припадков с т рудом за к о н ч и ла  10 
классов.
Первый припадок развился в 14 лет  
во время ночного спа и прот екал с 
преобладанием т онических судорог. 
Через год припадки возобновились, в 
течение месяца наблюдалось 3 -  4  су
дорожных и 14 бессудорожных п р и 
падков. С 14 лет  больная начала р е 
гулярно п р и ни м а т ь а н т и к о н вуль -  
санты. В 19 лет  она ст ала испыты
вать т р уд ност и  при  пост р о ен и и  
длинных фраз и слов.
При поступлении в клинику со сторо
ны внут ренних органов изменений не 
выявлено. На коже грудной клет ки  
имеются несколько рубцов от ожо
гов, полученны х во время припадков. 
Выявлены сколиоз в грудном отделе  
позвоночника и врож денная деф ор
мация пальцев стоп.
Неврологический статус: не доводит  
глазные ябло ки  кнаруж и, го р и зо н 
тальный нистагм малой амплитуды  
при взгляде в обе стороны. Парез мышц, 
иннервирвируемых правым лицевы м  
нервом по центральному типу. Легкий 
акцент сухожильных рефлексов спра

ва, в позе Ромберга падает назад. 
Заклю чение нейроофтальмолога: ос
трота зрения на оба глаза -  1,0. Со
ски зрительных нервов бледные с се
роват ы м  от т енком, границы  ч ет 
кие. Артерии узкие, вены извиты. 
ЭЭГ. Выявлен эпилепт ический очаг в 
левой височной области (рис.4).
В целях уточнения размеров планиру
емой лобэкт омии и ут очнения роли  
ко н т р а ла т ер а льны х  ли м б и чески х  
ст рукт ур в генезе припадков было  
произведено стереотаксическое вве
дение долгосрочных внутримозговых 
электродов. СГЭЭГ -  исследование по- 
твердило локализацию  эпилептичес
кого очага в левой височной области 
(рис.5) с включением в его состав как  
м ед и о б а за льны х  ст рукт ур, т ак  и 
конвекситальной коры.
О перация 11.01.74 года -  передняя  
височная лобэктомия слева на 5,5 см 
от полюса.
Через месяц после операции у  больной 
возобновились очаговые вест ибуляр
ные в форме головокружения и вто- 
рично-генерализованные судорожные 
припадки. На ЭЭГ в этот период ре- 
гест рировался чет кий ст абильны й  
очаг разрядов в задних отделах левой  
височной области, (рис.6).
О перация 11.01.74 года -  передняя  
височная лобэктомия слева на 5 3  см 
от полюса.
Через месяц после операции у  больной 
возобновились очаговые вестибуляр-

Рисунок 4. ЭЭГ больной С. (наблю де
ние 21), записанная до операт ивно
го лечения в 1973 году

 _________
Рисунок 5. Стереотаксическая глу
бинная элект роэнцеф алограм м а  
больной С. (наблюдение 21), записан- 
пая в состоянии спокойного бодр- 
ствования. Отведения: 1,4 -  миндалевидный 
ядерный камт екс, слева и справа; 2 3  параамиг- 
далярное белое вещество слева и справа; 3 -  кора 
второй височной извилины слева.



Рисунок 6. ЭЭГ больной С. (наблю де
ние 21), записанная через 5  месяцев  
после операции  передней височной  
лобэкт омии слева

ные в форме головокруж ения и вт о
рично-генерализованные судорожные 
припадки. На ЭЭГ в этот период ре- 
гест рировался чет кий ст абильны й  
очаг разрядов в задних от делах левой  
височной области. (Рис.6).
Это явилось основанием для проведе
ния второй операции, которая была 
проведена через пятьмесяцев: Опера
ция 05 06.74 года -  уд а л ен и е  коры  
з а д н и х  от делов ле в о й  висо чн о й  и 
ниж нетеменной доли.
В 1980 году больная обследована в 
к ли ни ке . И н ва ли д  вт орой  группы . 
Припадки у  ней сократились на 90% 
с момент а проведения второй опера
ции. На ЭЭГ в височно-теменной об
ла ст и  регист рирую т ся от дельные  
острые волны. Реком ендована под
держ иваю щ ая т ерапия  (сут очная  
доза лю м ина  100 мг, бензонала 200  
мг). Диспансерное наблюдение в 1985, 
1990 г изменений в состоянии боль
ной не выявили. Таким образом у  боль
ной с очаговыми припадкам и после  
проведения передней височной ло б эк
т ом ии н а б лю д а лся  р ец и д и в  э т и х  
припадков. Проведение ЭЭГ -  обсле
дования п о т вер д и ло  ло к а л и за ц и ю  
эп и леп т и ч ески х  пароксизм ов в в и 
сочно-теменной области. После про
ведения д о п о лн и т ельн о й  р езекц и и  
эт их отделов мозга припадки почти

Рисунок 7. ЭЭГ больной С. (наблюде- 
>ше 21), записанная через 17 лет  пос
ле  второй операции удаления коры в 
з а д н и х  о т д ела х  ле в о й  височной  и 
ниж нетеменной доли слева

п р екр а т и ли сь . П р и зна ко в  афазии 
нет, что, по-видимому; связано с пе
ремещением в первые годы жизни ре
чевых ф ункций в правое полушарие 
головного мозга. В связи с тем , что 
на ЭЭГ через 11 л е т  (рис.7) после 
второй операции сохранялись очаго
вые патологические изменения в виде 
групп м едленны х волн и отдельных 
острых колебаний в от ведениях от 
левого полуш ария больной несмотря 
на сокращение припадков рекомендо
вано было продолжить прием анти- 
конвульсантов.
Заканчивая настоящий раздел, следу
ет заметить, что - из 11 больных рас
сматриваемой группы у двоих после 
повторного вмешательства припадки 
прекратились, и отсутствую по насто
ящее время. У 9 больных отмечается 
сущ ественное сокращ ение частоты 
повторения припадков на протяже
нии всего послеоперационного 
периода, длительность которого до

стигает 25 лет. Так например у 6 боль
ных в 1994 году отмечался один при
падок в месяц, причем во всех случа
ях имели место очаговы е припадки 
сенсорного и идеаторного характера. 
За все предш ествую щ ие годы у них 
лишь несколько раз повторялись бес- 
судорожные припадки с потерей со
знания. Только в двух наблюдениях



отмечена трансф орм ация очаговых 
во вторично-генерализованные при
падки, причем в обоих случаях имели 
место отягощающие обстоятельства в 
виде развития алкоголизм а. После 
проведенного противоалькогольного 
лечения наблюдается снижение час
тоты повторения припадков. Все опе
рированные постоянно находятся на 
диспансерном учете.

Р ец иди в о ч а г о в ы х  с у д о р о ж н ы х  
припадков
Настоящая группа состоит из 6 боль
ных, которы е были оперированы  в 
возрасте от 10 до 18 лет. Среди опе
рированны х бы ло 4 ж енщ ины  и 2 
мужчин, возраст которы х в момент 
появления первых регулярно повто
ряющихся при падков находился в 
интервале 1 - 6  лет. П родолж итель
ность заболевания от первых припад
ков до времени проведения хирурги
ческого лечения охватывала период 
от 5 до 17 лет. Длительность катамне- 
за в данной группе наблюдений нахо
дилась в интервале от 19 до 25 лет. 
Среди обследованных у 4 в анамнезе 
имелись указания на перенесенную  
родовую травму, двое больных в пер
вые годы жизни перенесли менинго- 
энцефалиты.
Первые симптомы формирующегося 
у больных эпилептического процес
са появились в возрасте от 1 до 6 лет. 
По мере развития заболевания у всех 
лиц приобретали четкое клиническое 
звучание очаговые симптомы, свиде
тельствую щ ие о р азви ти и  разряда 
припадков в височных структурах. К 
этим симптомам следовало отнести 
висцеральные пароксизмы , сен со р 
ные и аффективные припадки. Одна
ко наиболее характерным для данной 
группы больных было преобладание 
в клинической картине заболевания 
судорожных припадков.
В структуре психических расстройств 
у оперированных преобладали интел
лектуальные нарушения, развившиеся 
по первичному органическому типу. 
Развивающиеся на этом фоне эм оци

о нально-аф ф екти вн ы е наруш ения, 
типичные для височной локализации 
эпилептического очага, находили вы
ражение в двигательной расторм о- 
женности, импульсивности и тенден
ции к разрушительным действиям.
У 5 из 6 человек в неврологическом 
статусе наблюдались различные рези
дуальные симптомы органического 
поражения головного мозга. К числу 
этих симптомов следовало отнести 
различной степени выраженности ге
м ипарезы , гем игипестезии  и даже 
атетоидного типа гиперкинезы, лока
лизованные в дистальных отделах ко
нечностей.
Проведенное контрастное рентгеноло
гическое обследование (пневмоэнце
фалография, ангиография) подтверж
дали органическую природу заболева
ния. В больш инстве случаев можно 
было наблюдать расширение желудоч
ковой системы головного мозга, одна
ко, изменения никогда не достигали 
степени атрофии полушария. 
Своеобразием отличалась и ЭЭГ-ха- 
рактеристика больных рассматрива
емой группы. Изменения фоновой ак
тивности были распространенными, 
с преимущ ественно односторонним 
преобладанием  медленных ритмов. 
На этом фоне регистрировались вы
соко амплитудные острые и медлен
ные волны, которые, помимо височ
ных отделов, нередко распространя
лись в пределах  всего полуш ария. 
Проследить динамику развития оча
гового разряда припадка в этих слу
чаях не представлялось возможным 
из-за  бы строй  его генерали зац ии . 
Ш ирокая иррадиация очаговых раз
рядов в одном наблю дении явилась 
основанием для проведения стерео- 
таксического обследования с пом о
щью долгосрочных электродов в це
лях уточнения локали зац и и  очага 
эпилептической активности. В после
дующем во время проведения откры
того вмеш ательства у всех больных 
осуществлялась регистрация биопо
тенциалов с открытого мозга, резуль-



Таблица 3. О чаговы е пароксизм альн ы е проявления у  больны х с рециди
вом  судорож н ы х при п а д к о в

N
п\п

Очаговые 
припадки 

до операции

Срок 
рецидива 

(в месяцах)

Очаговые 
припадки 

после операции

Локализация очаговых 
ЭЭГ-пароксизмов 

после операции
Судорога в руке, 

23 адверсия,
контралатеральные

Тоникоклонические 
108 судорожные

во время сна
Лобно-височная

24

Брахиофациальные
припадки,

эпигастральные
аперцептивные

Тоникоклонические 
108 судорожные

во время сна
Лобно-височная

25

Судороги в руке 
клонические, 

эпигастральные, 
аффективные

0,25

Судороги 
джексоновские 

клонические 
в руке, лице

Лобно-височная

Эпигастральные, 
26 сложные зрительные 

галлюцинации
48 Брахиофациальные

припадки Не установлено

27 Аффективные Брахиофациальные
припадки Не установлено

Эпигастральные, 
28 брахиофациальные 

припадки

Брахиофациальные
припадки Не установлена

таты которого учитывались при опре
делении объема вмешательства.
На основании результатов проведен
ных обследований у 5 больных была 
произведена передняя височная л о 
бэктомия, из них у одного больного 
(наблюдение 24) произведена опера
ция резекции медиобазальных струк
тур височной доли. Из представлен
ных в таблице 3 данных следует, что у 
всех больны х после проведенны х  
вмешательств в клинической картине 
возобновившихся припадков уже от
сутствовали многочисленны е сим п
томы, характерные для вовлечения в 
разряд лимбических структур. Очаго
вый компонент у 4 из них проявлялся 
после операции тонико-клонически- 
ми судорогами в руке, лице и гемису
дорогами.
Рецидив припадков произошел в раз

личные сроки. Наиболее раннее во
зобновление припадков -  через неде
лю после передней височной лобэк-

томии -  отмечено у больного с судо
рогам и, развиваю щ им ися по типу 
джексоновского марша. Поздний ре
цидив, возникший через 9 лет после 
операции на фоне прекращения под
держиваю щ ей терапии, проявился в 
появлении ночных судорожных при
падков , повторяющихся до 1 раза в 2 
-  3 месяца. У 4 больных рецидив раз
вился на фоне поддерживающей тера
пии. Только у 2 больных с поздним ре
цидивом последний возник на фоне 
отмены антиконвульсантов.
Наряду с изм енением  клинической 
картины припадков следовало отме
тить, что и повторялись они значи
тельно реже -  от 10 до 2-3 раз в год, 
причем в составе пароксизмального 
синдрома преобладали очаговые при
падки. Только у одного больного (на
блюдение 25) после первой операции 
припадки возобновились с прежней 
частотой, в связи, с чем потребова
лось повторное хирургическое лече-



ние. До настоящего времени 4 боль
ных рассматриваемой группы полу
чают поддерживающую терапию , ис
ключение составляет больная с ред
кими припадками во время сна (2-3 
раза в год), которая не принимает ан- 
тиконвульсанты. Из 6 больных 5 рабо
тают, одна больная находится на вто
рой группе инвалидности.
В картине психических наруш ений 
значительно сгладились эмоциональ
но-аффективные нарушения (тоскли
во-злобное настроение, астеноипо- 
хондрические явления, депрессии) и 
на протяжении последних лет боль
ные уже не получают психотропные 
препараты. Восстановление в соста
ве пароксизмального синдрома судо
рожных очаговых припадков позво
ляет предполагать, что при консоли
дации эпилептической системы веду
щую роль в клинической реализации 
припадков начинаю т уже играть не 
лимбические, а моторные образова
ния. В 6 наблюдениях возобновивши
еся припадки носили характер тони- 
ко-клонических судорог, которы е 
практически одновременно возника
ли в нескольких отделах туловищ а 
(рука, лицо, шея). В межприпадочном 
периоде только у 3 из 6 больны х с 
подобными припадками удалось заре
гистрировать эпилептические паро
ксизмы, а разряд припадка, выявлен
ный еще у одного больного, характе
ризовался быстрой вторичной гене
рализацией. Все это дает основание 
предполагать, что у рассматриваемых 
больных моторный компонент при
падка реализуется путем включения в 
эпилептический пр о ц есс  структур 
ствола, что обеспечивает быструю ге
нерализацию судорог. В этих случаях 
дополнительные резекции могут ока
заться неэффективными.
Иная ситуация складывается при вов
лечении в состав височного эпилеп
тического очага коры лобных изви
лин и оперкулярной коры. Приводим 
наше наблю дение иллюстрирую щее 
данное положение.

Н аблю дение 25. Больной М., 11 лет , 
учащ ийся 4-го класса общеобразова
тельной школы. Поступил в клинику  
15 03.65 г. с жалобами на эпилепт и
ческие припадки  и пост п рипадоч
ную слабость в правой руке. Со слов 
родит елей -  злобен, бывает раст ор
мож енным ,наблю дает ся сниж ение 
памяти. Ребенок постоянно предуп
реждает о начинающемся припадке, 
т ак как испытывает в этот период 
безотчетный ст рах и боли в эпигас- 
тральной области. Далее развивает 
ся ут рат а сознания, появляются же
вательные автоматизмы, после ко
торых могут возникать клонические  
судороги в мыш цах правой половины  
ли ц а  и правой руке, в последующем  
происходит генерализация судорог. 
Н аследст венност ь не отягоще71а, 
роды затяж ные, р ебенок  родился в 
сост оянии синей асф иксии, в дет 
стве болел ангиной, гриппом. В возра
сте 6  лет  появились ж еват ельные  
автоматизмы и кпонические судоро
ги мышц правой половины лица. По
зднее  очаговы е п р и п а д ки  ст али  
трансф ормироваться во вторично- 
генерализованные судороги, во время 
которых больной принимает “эмбри - 
опальную  позу”: голову пригибает  к 
груди, руки приж имает к груди, ноги 
подт яги ва ет  к ж ивоту. Д л и т е л ь 
ность припадка составляет 1-2 м и 
нуты. В возрасте 6 лет  перенес эпи
лепт ический статус с последующим  
парезом правой руки, который посте
пенно регрессировал. В меж припадоч
ном периоде время от времени отме
чаются м иоклонии в правой руке, ко
торые меш ают больному писать. 
При поступле>ши со стороны внут 
ренни х  органов изменеий не выявле
но. На коже лб а  рубцы после уш ибов  
полученных во время приадков. 
Н еврологический статус: сниж ены  
корнеальные рефлексы, язык от кло
няется влево, равном ерно  снижены  
брюшные рефлексы. После припадка  
отмечется неловкость в правой руке. 
Заклю чение  психиат ра: раст орм о-
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Рисунок 8. ЭЭГ больного М. (наблю де
ние 25), записанная до операт ивно
го лечения в 1965 году
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Рисунок 9. ЭЭГ больного М. (наблю де
ние 25), записанная через 9  лет  пос
ле  первой операции передней височ
ной лобэкт омии слева

Рисунок 10. ЭЭГ больного М. (наблю 
дение 25), записануш я через 20  лет  
уюсле повт о р н о го  хи р ур ги ч еск о го  
амешаупельства субпиальной р е зе к 
ции коры в левой лобуюй оперкуляр- 
ной област и и верхней височуюй и з
вилины

жеУ1, вспыльчив, злобеУ1, оупсутсвует 
чувство дисупанции. Расстроеую вни
м ание и фуугкция сосредоточеушя, ос
лаблена  память. Заклуочеуше угейро- 
офтальмолога : остроупа зрения -1.0. 
Глазное дую без измеУ1ений.
ЭЭГ (рис. 8) отмечается эпилепт и
ческая активность в левой височной 
обласупи.
Операция 05-04 65 г.- передушя височ
ная лобэкт ом ия yia 4 см о у п  уюлуоса 
слева.
Очередушя госпит ализация в клини
ку 11.04.72 г. Харакупер припадков  
yipu поступлеуши в клинику: к л о у ш - 
ческая судорогав в м ы ш цах правой 
половины  л и ц а , уяравой р уке , затем 
наст упает  поуперя сознания. Далее 
наблуодается оупведеуше угравой руки 
ввер х , повороуп головы глаз вправо, 
упонические судороги в мы ш цах пра
вой уюги. П рипадок заканчиваеупсяч 
через 1 0 - 1 5  секунд. После угрипадка 
затруднеУ1а экспрессивушя речь.Сла- 
босупь в п р а во й  р у к е  испыупывает  
редко. Бывшее ранее очаговые прояв- 
леушя в форме супраха, эпигастраль
ны х ощ ущ ений, ж еват ельных авто
м ат измов отсутствууот уюсле пер
вой операции, произведет ю й в 1965 
году.
На ЭЭГ (Рис.9) в сравнении  с рис. 8 
сохраняется м едлет ш я акупивуюсупъ 
в левой лобно-височной обласупи. 
Операция 21.04.72 г.- субпиальная ре
зекция коры в левой лобной оперкуляр- 
ной области и верхней височной изви
лины. ЭКоГ -  разряды в угижушх отде
л а х  прецентральной извилины и в об
ласт и верхугей височуюй извилины. 
На 3-й deyib после операции была вы- 

явлеуьа моторУ1ая аф азия, коупорая 
р е гр е сс и р о ва ла  через упри недели. 
П осле оугерации приугадки отсут- 
супвовали в т ечение  т р ех  месяцев. 
Заупем во время сна угачали прояв
лят ься судорожные приугадки.
С 1973 годаработаеуп слесарем, с у п о л  

меугее коугфликптым.
При осмотре в 1988 году отмечает  
-  очаговые судорожуше припадки в



мышцах ли ц а  и руке, во время сна, не 
чаще 1 раза  в месяц.
Ежедневная доза ф инлепсина 100 мг. 
На ЭЭГ в состоянии бодрствования  
эпилептической актив>юсти не вы 
явлено. (Рис. 10).
Таким образом , настоящее наблюде
ние показало, что после височной ло- 
бэктомии могут возобновиться очаго
вые судорожные припадки, входив
шие в состав сложного височного па- 
роксизмальнго синдрома. Число по
вторяющихся судорожных припадков 
может быть значительно сокращ ено 
дополнительной  резек ц и ей  части 
эпилептического очага, локализован
ного в области коры верхней височ
ной извилины и коры задних отделов 
нижней лобной извилины.

О бсуж дение п о л уч ен н ы х  р е з у л ь  
татов.
Изучение клинической картины при
падков, возобновивш ихся после р е 
зекционных вмешательств на височ
ной доле, позволило  выделить три 
группы очаговы х пароксизм альны х 
синдромом.
Одна группа объединяет сенсорные и 
идеаторные пароксизмы, в развитии 
которых, вероятно, принимает учас
тие конвекситальная кора височно
теменной и затылочной областей. 
Вторая группа представлена обон я
тельными и висцеральн ы м и  п а р о 
ксизмами, возникающими при недо
статочной резекции медиобазальных 
структур височной доли.
Третья группа включает очаговые су
дорожные припадки, в патогенезе ко
торых выжную роль играют либо не 
полност ыо удаленные корковые отде
лы височного очага, либо вклю чен
ные в состав эпилептической систе
мы структуры ствола мозга.
Анализ отдаленны х результатов х и 
рургического лечения рассматривае
мой группы больных показал, что не
смотря на развитие рецидива припад
ков описанного выше типа, послеопе
рационный перод в большинстве слу
чаев имел благоприятное течение. У 4

больных с частыми послеоперацион
ными припадками произведены по
вторные хирургические вмеш атель
ства, во время которых были резеци
рованы неудаленные при первой опе
рации неокортикальные и глубинные 
отделы эпилептическогофокуса. Пос
ле повторно проведенного  вмеш а
тельства состояние оперированны х 
четырех больных значительно улуч
шилось. У двух из них наступило пре
кращ ение припадков и еще у двух -  
зн ач и тел ьн о е  их сокращ ение.Э тот 
опы т убеж дает в персп ективности  
проведения повторных вмешательств 
при рецидиве припадков.
Таким образом, открытые резекцион
ные вмешательства на о дн осторон
нем эпилептическом очаге могут со
провож даться рецидивом очаговых 
припадков. Возможные сроки возоб
новления очаговы х припадков с о 
ставляют период от 1 месяца до 9 лет. 
Ранний рецидив в сроки до трех лет 
протекает с четким клиническим нача
лом. Клинические особенности возоб
новившихся очаговых припадков по
зволяют выделить в их составе три ос
новные группы: судорожные тонико
клонические, полиморфные сенсор
ные и висцеральные. В последующем 
возможна трансформация очаговых во 
вторично-генерализованные судорож
ные припадки и эпилептические авто
матизмы. При рецидиве в более по
зднем сроке припадки возобновляют
ся в форме вторично-генерализован
ных судорожных пароксизмов.
На ЭЭГ в отдаленном послеопераци
онном периоде у 64% больных с реци
дивом припадков на стороне опера
ции наблюдается очаговая эпилепти
ческая активность. Ее регистрация 
н аиболее стабильна при рецидиве 
простых и сложных сенсорных при
падков.
Н есмотря на рецидив припадков, у 
больш инства больных наблюдается 
благоприятное течение ближайшего 
послеоперационного -  до 3 лет и от
даленного -  от 3 до 25 лет периодов,



что проявляется в сокращении числа 
повторяемых припадков на 83,3±3,4% 
в год и в уменьшении выраженности 
психических расстройств.
Одной из вероятных причин рециди
ва припадков следует считать недо
статочную резекцию  структур, ф о р 
мирующ их эпилептический  очаг. В 
связи с чем при рецидиве припадков, 
повторение которы х не им еет т ен 
денции к сокращ ению, показана д о 
полнительная резекция структур оча
га. Определение структур, подлежа
щих дополнительной резекции, сле
дует производить, принимая во вни
мание клинические особенности во
зобновившихся очаговых припадков, 
а также ан ато м о -ф и зи о л о ги ч ески е  
ограничения для проведения резек
ционных вмешательств.
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