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Стереотаксическая передняя каллозотомия 
влечении фармакорезистетной эпилепсии
А.С. Шергиевер

Основанием для разработки малоин­
вазивной операции «передняя стерео­
таксическая каллезотомия* (ПСК) по­
служило изучение работ американс­
ких нейрохирургов  [16,17,18,19,20, 
29,30] показавших, что распростране­
ние эпилептических разрядов от од­
ного полушария к другому происхо­
дит в значительной степени или це­
ликом через мозолистое тело. Для ле­
чения этих больных была разработа­
на минимально-инвазивная операция 
[13,15,16] передняя стереотаксичес­
кая каллезотомия, авторская справка 
2001105738. Операцию использовали 
для л еч ен и я  безнадеж ны х случаев 
эпилепсии. Речь шла о тяжелых эп и­
лептических припадках, с потерей  
сознания, состоящ им и из то н и ч ес ­
ких, атонических, или тонико-клони- 
ческих приступов с падением и трав­
мами, судорогами, которые следовали 
один за другим, не поддавались лекар­
ственному лечению  и быстро приво­
дили человека к полной инвалиднос­
ти. В основе таких распространенных 
судорог леж ит принцип порочного  
круга: патологическая (эпилептичес­
кая) электрическая активность, воз­
никнув в одном  полуш арии мозга, 
распространяется на другое полуша­
рие по м н о го чи сл ен н ы м  нервны м  
связям, которы е эти полуш ария с о ­
единяют. Теперь, когда такой эпилеп­
тический “пожар” охватывает второе 
полушарие, он по тем же связям под­
держивает и усиливает исходный очаг 
в первом полушарии, и так они друг 
друга индуцируют до тех пор, пока тя­
желый эп илеп тический  приступ не 
истощит на какое-то время всю элек­

трическую энергию мозга [4,5,6,8]. За­
тем  все начи нается  вновь, причем  
каждый предыдущий приступ облег­
чает возни кновени е последую щ его
[5].
Полушария соединены  миллионами 
нервных волокон, которые передают 
информацию  из одного полушария в 
другое и образую т так назы ваем ое 
мозолистое тело - плотную белесова­
тую массу, создающую как бы мост 
между двумя полушариями. МТ - обра­
зование, имеющее 1...9 сантиметров в 
длину и около сантиметра в толщину, 
состоит почти целиком из отростков 
н ервны х клеток. Здесь пр о х о д и т
200...350 миллионов волокон [13]. С 
их помощью полуш ария соединены 
между собою  и скреплены с осталь­
ным мозгом. Они нужны для того, что­
бы больш ие полуш ария могли сво­
бодно обмениваться имеющейся в их 
распоряжении информацией.
Идея операции - разъединить правое 
и левое полушария головного мозга, 
рассечь нервные связи между ними, 
чтобы предотвратить систематичес­
кое распространени е  эп илеп тичес­
ких разрядов на весь мозг. Исходы за­
висят от типа припадков; наилучшие 
результаты наблю даю тся при дроп- 
атаках (улучш ение в 75-100% ), при 
других припадках улучшение насту­
пает приблизительно в 50% случаев 
[8]. К ом иссуротом ия ликвиди рует 
приступы с падением и эпилептичес­
ким статусом почти у 90% больных. 
Но слож ны е частичны е приступы  
обычно не излечиваются, а у 25% па­
циентов даже учащаются [20,21,22,23].



После проведения операции большие 
полушария оказываются изолирован­
ными друг от друга. Обмен информа­
цией между ними чрезвы чайно зат­
руднен. “Каждое полушарие обладает 
своей собственной памятью и опытом 
познания, которы е недоступны для 
воспроизведения другим полуш ари­
ем. Во многих отношениях каждое из 
разъединенных полушарий имеет, по- 
видимому, отдельное “самосознание” 
[31,32].
Чтобы избежать это осложнение опе­
рацию  делаю т в два этапа, но даже 
если между этапами проходит не ме­
нее трех месяцев, она может сопро­
вождаться синдромом разъединения. 
Больной, страдающий подобным син­
дромом, апатичен, дезориентирован 
относительно правой и левой сторон, 
его движения и речь замедленны. Мо­
гут быть и другие нарушения. После 
двухэтапной  о п ер ац и и  синдром  
обычно проходит в течение недели, 
после одноэтапной для этого требует­
ся больше времени. Наблюдаются и 
более серьезные побочные явления: 
нарушения речи, походки, поведения, 
памяти.
Расчет  м иш еней дест рукци и  с и с ­
пользованием  M C ftH u m tiQ -p e jQ u a jt - 

сной  т о м о гр а ф и и  при  п р о в е д е  
нии передней ст ер еот акси ч еской 
ъ а м о з опю м ии
Операция может быть выполнена от­
крытым оперативны м  вм еш атель­
ством или с использованием стерео- 
таксического метода [2,11,12,13,15,18, 
17,25,28]. П рименение стереотакси- 
ческой операции  для лечения этих 
больных было обусловлено тем, что 
при генерализованной эпилепсии от­
крытое классическое рассечение мо­
золистого тела не исключает рециди­
ва заболевания.
Наиболее сложным и ответственным 
этапом  лю бой с тер ео так си ч еск о й  
операции является определение точ­
ной локализации мозговых структур, 
подлежащих хирургическому воздей­
ствию [1,7,13,19,27].

Для этой  цели обы чно используют 
внутримозговые ориентиры, опреде­
ляемые на вентрикулограммах в пря­
мой и боковой проекциях. Однако 
при проведении стереотаксической 
операции на м озолистом теле (МТ) 
исп о л ьзо ван и е  вентрикулограф ии 
(даже в сочетании с ангиографией) 
исключает возможность точно учиты­
вать индивидуальные анатомические 
особен н ости  строения МТ (форму, 
толщину и т.д.), т.к. при вышеуказан­
ных методах данная структура не ви­
зуализируется. Но задача становится 
вполне выполнимой, если при расче­
те “мишеней” деструкции МТ исполь­
зовать данны е м агни тно-резонанс­
ной то м о гр аф и и  (МРТ) головного 
мозга [12].
В нашей клинике операция ПСК как 
метод хирургического лечения эпи­
лепсии используется с 1992 года. На­
чиная с 1994 года расчет ’’мишеней” 
деструкции  при вы полнении  ПСК 
производится с учетом данных пред­
варительно выполненной МРТ голов­
ного мозга [14,15].
Предлагаемая методика расчета “ми­
шеней” деструкций МТ была примене­
на у 47 из 62 оперированных больных. 
Она включала два этапа. На первом 
этапе производилась разметка точек 
деструкции на МРТ, а на втором этапе 
(во время операции) на вентрикулог­
раммах с учетом ранее выполненных 
расчетов на МРТ. Кроме того, во вре­
мя операции выполнялась каротидная 
ангиография:
МРТ головного мозга проводилась на 
аппарате PHILIPS Gyroscan Т5 по стан­
дартной методике (Т1W в сагиттальной 
проекции и T2W в аксиальной проек­
ции). Первый этап расчета “мишеней” 
производился по изображениям в са­
гиттальной плоскости. На срезе  по 
средней линии в сагиттальной плоско­
сти хорошо визуализируются средин­
ные структуры головного мозга - МТ. 
третий желудочек, отверстие Монро, 
задняя спайка мозга. На экране МР - то­
мографа измерялось расстояние меж­
ду задней спайкой мозга и верхним 
краем отверстия Монро (риС.1).



Рисунок I. MPT - срез мозга по средней 
линии в сагитупальной плоскости  
АВ - расст ояние меж ду задней спайкой м озга  и 
верхним краем отверстия Монро (А - задняя спай­
ка мозга. В - верхний край  от верст ия М онро) 
С1,С2,СЗ,С4,С5- выбранные точки деструкции МТ

Затем выбирались необходимые точ­
ки деструкции в передней трети МТ 
(рис.1, точки C l, С2, СЗ, С4, С5). Об­
щее количество их обычно не превы­
шало пяти. Определялись расстояние 
от верхнего края отверстия Монро (В) 
до каждой намечаемой точки деструк­
ции и углы между отрезком АВ и от­
резками ВС1, ВС2, ВСЗ, ВС4, ВС5.
Во время о п ер ац и и  осущ ествлялся 
второй этап разметки. Голова пациен­
та фиксировалась в раме стереотак- 
сического аппарата (Riechert - Mund- 
inger System производство Leibinger,
F.L.Fischer, Германия). Через фрезевое 
отверстие проводилась вентрикулог­
рафия. На вентрикулограммах визуа­
лизировались задняя спайка мозга и 
верхний край отверстия Монро. Из­
мерялась длина отрезка соединяющ е­
го данные структуры (рис. 2).
Однако, учитывая проекционную по­
грешность при рентгенографии, дан­
ное расстоян ие  не совпадало с р е ­
зультатами измерения на МРТ. В отли­
чие от вентрикулограмм, это рассто­
яние на МРТ равно истинному. Чтобы 
сопоставить эти результаты вы чис­
лялся коэф ф ициент к, равный о тно­
шению длины отрезка между задней 
спайкой мозга и верхним краем о т­

Рисунок 2. Вентрикулограмма , выпол­
ненная с позит ивны м  р енгено-кон-  
трастным веществом
Боковая проекция. Обозначения те же. что на  
рис. 1.

верстия Монро по МРТ, к аналогично­
му расстоянию на вентрикулограмме. 
Затем, на ветрикулограмме из точки В 
(верхний  край отверстия Монро) в 
направлении передней трети МТ про­
водились линии. Образованные ими 
углы с отрезком АВ соответствовали 
таковым на МРТ. С помощью коэфф и­
циента к, вычисляли расстояние от 
верхнего края отверстия М онро до 
каждой мишени (рис. 2, точки Cl, С2, 
СЗ, С4, С5). После разметки анализи­
ровались операционны е ангиограм-

РисунокЗ . Вентрикулогралш а и анги ­
ография, выполненная с рент генкон- 
трастным веществом во время опе­
рац и и
Показаны точки мишеней деструкции



мы пациента для исключения крити­
ческой близости к крупным сосудам 
головного мозга (рис. 3). 
Стереотаксические операции с 2001 
г проводятся в операционной, осна­
щённой стереотаксической системой 
Leibinger (дуга Z am orano-D ujovny). 
Программное обеспечение (Stryker) 
позволяет спланировать предстоящее 
вмешательство, учитывая индивиду­
альны е а н ато м о -то п о гр аф и ч еск и е  
особенности мозга пациента (рис. 4), 
по реконструкциям , полученным с 
МРТ и КТ томографов по локальной 
сети в формате Dicom. В работе может 
использоваться метод наложения ат­
ласов Shaltenbrandt и Talairach. При 
проведении стереотаксических опе­
раций с этой технологией нет необ- 
ходиимости проводить вентрикуло­
пункцию для контрастирования желу­
дочковой системы мозга. Планирова­
ние траектории движения электродов 
производилось по МРТ АГ, или по КТ 
с контрастированием сосудов с целью 
исключения повреждения ветвей пе- 
рикаллозных артерий.
Объём деструкции в средней трети 
м озолистого тела составлял в 900- 
1050 кв. мм, что позволило прервать 
в среднем 16.5 млн. проекционны х 
волокон. Д еструкция проводи лась 
высокочастотной коагуляцией аппа­
ратом  (N euro  N50 пр о и зво дство  
Leibinger, F.L.Fischer, Германия).

Таблица 1. Р аспределение больны х по полу и возраст у. П роведен а  
операци я ПСК и ПСК в сочет ании с дест рукци ей  ППЭС

Возраст 
в момент операции

Мужчины Женщины Всего:

До 5 лет - 3 3
5-10 2 4 6
11-15 1 5 6
16-20 2 5 7
21-25 7 - 7
26-30 9 1 10
31-35 3 - 3
36-43 5 - 5
Всего: 29 18 47

ШЕФ ЕРОВСКИЕ ЧТЕНИ Я Ю б ил е й на я  н а у ч н о - п р а к т и ч е с к а я  к о н ф е р е н ц и я Е к а т е р и н б у р г  2002

Рисунок 4 • П ланирование т раект о­
рии  движения элект родов к передней 
трети мозолистого тела и Ат с deja 
сторон

Х а р а к т ери ст и к а  о пер и р о в анных 
больн ы х
Больные разделены  на две группы. 
Первая группа состояла из пациентов, 
которым была сделана операция ПСК 
и ПСК в сочетании с деструкцией про­
водящих путей эпилептической сис­
темы (ППЭС) В таб.1, представлено 
распределен ие больны х по полу и 
возрасту, которым была сделана опе­
рация ПСК и ПСК в сочетании с дест­
рукциями (ППЭС).



Таблица 2. Р асп ределение больны х по полу и возраст у. П роведена  
о пераци я  на ППЭС ( операци я ПСК у  них не п роводилась)

Возраст 
в момент операции

Мужчины Женщины Всего:

До 5 лет 1 - 1
5 -Ю 3 1 4
11-15 4 2 6
16-20 - 1 1
21-25 3 3
26-30 - - -
Всего: 11 4 15

Как следует из таблицы возраст боль­
ных находился в интервале от 5 до 42 
лет. В этой группе преобладали муж­
чины в возрасте от 21 до 42 лет. Воз­
раст женщин находился в интервале 
от 5 до 20 лет.
В табл. 2 представлено распределе­

ние больных по полу и возрасту, ко­
торым были проведены стереотакси- 
ческие операции на ППЭС (Операция 
ПСК у них не проводилась).
В этой группе возраст больных нахо­
дился в интервале от 5 до 30 лет. Пре­
обладали дети до 15 лет.
В табл. 3 представлены этиологичес­
кие факторы выявленные у опериро­
ванных больных. Характер операции. 
Международная классификация эп и­
лепсии (МКЭ), по которой оценивали 
форму заболевания у обследованных 
больных и представлены антйэпилеп- 
тические препараты (АЭП), которые 
использовали при лечении этих па­
циентов.

Виды ст ер ео т а к а си ч еск и х  д ест ­
рукций и и х  сочет ании  при л е ч е ­
нии и н к ур а б ел ьнои эп илепсии
На рис.4 представлена схема сочета­
ний деструкции, которые использова­
лись для лечения данной группы боль­
ных.
На рис.5 видно, что ПСК была прове­
дена в 17 случаях. Остальным 30 боль­
ным поводилась ПСК в сочетании с 
деструкцией на ППЭС.
На рис. 6 представлено сочетание дес­
трукцией на ППЭС, без деструкции МТ.

Анализируя результаты хирургичес­
кого лечения больных с генерализо­
ванными формами эпилепсии (МКЭ
3.2.,3.1.,. 3-, 2.2) мы обратили внима­
ние, что после деструкций  ППЭС 
(Рис.6) сокращ ения повторяющихся 
припадков по сравнению с исходным 
было на 12-21%. П редоперационное

Рисунок 5. Ат -  миндалевидное ядро, 
СС -  мозолистое тело, CF -  поле Фо- 
реля, Vim -  среднее вентральное ядро, 
VOa -  переднее вентрооральное ядро 
Th, VOp -  заднее вентрооральное ядро 
Th, Vim -вентролатеральное ядро Th. 
Zi - неопределенная зона

Рисунок 6. Сочетание деструкции на  
ППЭС



Этиологические
факторы

Количество
больных

пск+ ппэс ппэс
МКЭ АЭП

Наследственная 
отягощ енность 
по эпилепсии

4 2

Эпилепсия и эпилептические 
синдромы без определенных 
проявлений, характерных 
для генерализованных или 
фокальных припадков

Вальпроаты
Этосуксимид
Ламиктал

Патология 
беременности 
и родов

9 3
Вальпроаты
Этосуксимид
Ламиктал

Тяжелые заболева­
ния ЦНС (менин­
гит, арахноидит)

8 1
Эпилепсия и эпилептические 
синдромы с генерализованны­
ми и фокальными припадками

Карбамазепин-
Фенитоин
Вальпроаты

ЧМТ
(сотрясение,
ушиб
головного мозга)

11 4

Эпилепсия и эпилептические 
синдромы, которые не могут 
быть отнесены к фокальным 
или генерализованным

Карбамазепин
Фенитоин
Вальпроаты
Ламиктал

Сочетанная 
патология 
беременности, 
родов + ЧМТ

15 5

Генерализованная криптоген­
ная или симптоматическая 
эпилепсия (связанная с воз­
растными особенностями) 
Синдром Леннокса-Гасто

Карбамазепин
Фенитоин
Вальпроаты
Ламиктал

Всего: 47 15 62

использование АЭП сокращало коли­
чество повторяющихся припадков на 
35-45% что в сумме составляло (АЭП 
+ операция на ППЭС)= 47-66%. 
Проведение ПСК, а так же сочетание 
ПСК и деструкций на ППЭС (Рис.5) 
сокращ ало количество  п о в то р яю ­
щихся припадков на 23-38%. Предо­
перационное использование АЭП 35- 
45%. В этом случае (АЭП + ПСК) = 58- 
83%. Учитывая это, мы остановимся на 
анализе больных, которым проведена 
операция ПСК в различных сочетани­
ях.
Цель о п ер ац и и  ПСК ум еньш ить у 
больного эпилепсией количество по­
вторяющихся припадков и избежать 
осложнений, которые возникают при 
классической каллезотомии [21,25, 
26]. Расширенное рассечение может 
явиться причиной необратимых пси­

хических и неврологических ослож­
нений, о чем говорилось ранее. Необ­
ходимо отметить, что при генерали­
зованной эпилепсии эпилептическая 
система приобретает особую слож­
ность, в нее входят височные, лобные, 
подкорковые образования и структу­
ры ствола мозга [10,32,34,38,41]. Для 
дестабилизации такой патологичес­
кой системы мы и проводили соче­
танные деструкции. Стерсотаксичес- 
кое разруш ение этих  образований  
уменьшает интенсивность фокально­
го эпилептогенеза, затрудняет про­
цессы вторичной генерализации. 
Планируя проведение операции, учи­
тывали в клинической картине нали­
чие эм оц и о н ал ьн ы х  наруш ений . В 
этих случаях ПСК выполнялась в соче­
тании с деструкцией Am, CF,Zi (рис.4). 
ПСК - с деструкцией CF проводились



у больных с вторично генерализован­
ными судорожными припадками.
ПСК - с деструкцией ядер VOa, Vop, 
Vim у больных с судорожными при­
падками и незначительно вы раж ен­
ными экстрапирамидными гиперки- 
незами [10].
Осуществляя эти вмеш ательства мы 
учитывали, что усиление аф ф ерент­
ного потока может усиливать судо­
рожную активность нейронов коры 
лобных долей, а деструкция поля Фо- 
реля, ядер таламуса сопровождается 
разрушением связей между соматомо- 
торной корой и экстрапирамидными 
образованиями приводят к явлениям 
дезаферентации и снижению фокаль­
ного эпилептогенеза [4,6,10]. Затруд­
няет процессы вторичной генерали­
зации, что создает благоприятные ус­
ловия для проведения ПСК.
Все больные в раннем послеопераци­
онном периоде от 1 суток до 15 дней 
проходили повторное неврологичес­
кое, иейропсихологическое, ЭЭГ об­
следование. П роводили МРТ -  для 
уточнения локализации и ф орм иро­
вания очага деструкции.
Дальнейшее диспансерное обследова­
ние эти больные проходили каждые 6 
месяцев.

Рисунок 7. Первые сутки noc/ie опера­
ции. Отек перифокальио в месте де­
струкции

Приводим одно из наблюдений. 
Больной М. 41 г. и нва ли д  2 группы. 
Поступил (СОНПЦО), 5 07.1996 г. 
Диагноз: первично-генерализованная  
эпилепсия (МКЭ 3.2.)
Жалобы: появляется чувство онеме­
ния в левой половине головы, легкий  
насильственный поворот глаз и голо­
вы влево. Присоединяется слабость в 
лево й  руке, зат ем  насильст венны е  
движения в ней, присоедш ш от ся н а ­
сильст венны е движ ения в м ы ш цах  
лица , ст ановит ся т рудно дышать. 
Потеря сознания. Начинаются гене­
рализованны е судороги. Эти прист у­
пы возникают от 19 до 30 раз в м е ­
сяц.
Считает себя больпы.м с 1966 г. пос­
ле  черепно-мозговой травмы. Генера­
ли зо ва н н ы е  п р и п а д ки  с 1972 г. На 
прот яж ении р я д а  ле т  ггринимал: 
Бензонал 400 мг и Фенобарбитал 200  
мг, Карбамазепин 600 мг и Фенобар­
бит ал 200 мг, Суксилеп 600 мг., Сук- 
силеп 600 мг и Ламикт ал 200 мг. Со­
кращ ение припадков на 43%. Общее 
состояние удовлетворительное. П ри­
нимает Карбамазепин 600м г. Другие 
препарат ы  приним ат ь от казался. 
Считает, что АЭП неэффективны.

Рисунок 8. 10 сутки после операции. 
Формируется очаг деструкции в пе­
редней трети МТ



Рисунок 9- МРТ больного М., 41 год.
Шесть месяцев после операции. Киста с легкилt 
перифокальным глиозам

Н еврологический статус. Выявлена  
рассеянная м икроочаговая сим пт о­
мат ика.
При КТ -  головного м озга  -  ле гка я  
аиилш етричная гидроцефалия желу­
дочковой системы.
ЭЭГ -  генерализованная эп и леп т и ­
ческая активность (рис. 7).
Больной находится под наблюдением  
с 1989 г. Учитывая прогрессирующее 
течение заболевания, незначит ель­
ный эффект от АЭП методом ле ч е ­
ния выбрана операция ПСК+деструк- 
ция ядер таламуса VOa, VOp, Vim , Am 
справа (т.к. в ст рукт уре пароксиз­
мального синдрома были жалобы на  
поворот глаз, головы влево. Присоеди­
нялась слабость в левой руке и т.д.).
11.07.96 г. проведено МРТ головного  
мозга (рис. 1), размет ка точек м иш е­
ней.
12.07.96. операция. Эндотрахеальный 
наркоз.
Голова больного фиксирована в раме  
стереотаксического аппарата. Раз­
рез кожи в проекции переднего рога  
бокового ж елудочка справа. (2 см.). 
Трефинация диаметром -  10мм. Пун­
кция переднего рога  бокового ж елу­
дочка. Введено 20.0 м м 3 омнипак- 300. 
В это же время произведена пункция  
правой  наруж ной сонной арт ерии  
для проведения ангиограф ии.( введе­

Рисунок 10. МРТ больного М., 45 лет.
Четыре года после операции. Очаги деструкции 
округлой формы. Легко выражен перифокальный 
глиоз

но 20.0 м м 3 омнипак-300). Произведе- 
на рент генограф ия черепа получены 
рент генограммы  черепа с конт рас­
т ированием  ж елудочковой системы 
и сосудами мозга (рис. 23).
Расчет координат точек мишеней в СС: 
Задняя комисура (А) -  Верхний край 
отверстия Монро (В);
А-В=19,5 мм  по вентрикулограмме. 
Задняя комисура (А) -  Верхний край 
отверстия Монро (В);
А -  В = 22.1 мм по МРТ. 
К оэф ф ициент . К= А-В (МРТ): А - В 
(Вент рикулограмма)
К = 22,5 мм : 19,5 мм  =1,2 .мм.
ВС1 =(по вегиприкулограмме) 14,1 ли» 
* 1,2 мм  = /6,9.лш.
ВС2 = 15,2 мм  * 1,2 мм  = 18,2 мм  
ВСЗ = 15,7 мм  * 1,2 мм  = 18,8 мм  
ВС4 = 16,1 мм  * 1,2 мм  = 193 мм  
ВС5 17,2 м м  * 1,2 мм  = 20,6 мм  
Полученные данные с рентгенограмм  
введены в программу компьютера для 
р а с ч е т а  у гл о в  последоват ельного  
введения высокочастотного коагуля­
тора с учет ом крит ической близос­
ти сосудов мозга. (РисЗ).
В заданны е т очки последовательно  
вводился высокочастотный коагуля­
тор (с диаметром рабочего наконеч­
ника 2 мм). Время экспозиции 70 се­
кут д. Температура рабочего наконеч­
ника 70°С).
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Рисунок 11. ЭЭГ больного М., 41 год
До операции 1996 г. П ервично-генерализованная  
эпилепсия. От 10 до 32  припадков в месяц
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Рисунок 13. ЭЭГ (до операции) боль­
ной П., 18 лет
ГСП. Частота припадков до 2 0 -3 0  в месяц. Опе­
рация 1996 ПСК+Zl, CF,Am. Слева.Депакин 8 0 0  мг

Размер каждой точки миш ени = 5 мм. 
Швы )ia м ягкие ткани.
13.07 96  г. Первые сутки после опера­
ции. Состояние удовлетворительное. 
Н еврологических  вы п а д ен и й  нет . 
Приступы не отмечены.
14.07.96 г. Состояние удо влет во р и ­
тельное. Разрешено ходить.
Выписан на 12 сутки после операции. 
Рекомендован прием карбамазепина  
600мг.
На рис. 7 представлена МРТ больного 
М., 41 год. Первые сутки после опера-

Рисунок 12. Больной М., 45 лет
5 лет  после операции. Диффузные изменения био­
электрической активности. 4 -7  припадка в мес.
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Рисунок 14. ЭЭГ больной П., 22 года
Регулярный а-ри т м . Одиночные и групповые Q -  
волны. 4  года после операции. Частота прист у­
пов 4 - 7в месяц. Д епакин 4 0 0  мг.

ции. На рис. 8 МРТ больного М.41 год. 
10 суток после операции.
На рис. 13,14 приведены наблюдения 
больной П. 18 лет.
Таким образом, припадки после опе­
рации сократились. Операция ИСК в 
сочетании с деструкцией ППЭС со­
кратила припадки на 16 %. В сочета­
нии с п ри м ен ен и ем  АЭП, которы е 
были подобраны больным до опера­
ции суммарное сокращ ение припад­
ков на 60%.
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