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Резюме

Для определения объема хирургического вмешательства при медикаментозно-резистентной эпилепсии исполь-
зуются методы диагностики, направленные на поиск зоны начала эпилептических приступов. Cреди всех ме-
тодов диагностики «золотым стандартом» в определении эпилептогенной зоны является инвазивный ЭЭГ-ви-
деомониторинг, к настоящему моменту имеющий богатую историю применения. В данной статье приведена 
историческая справка об инвазивной записи ЭЭГ с обзором литературы, касающимся техник проведения, ана-
лиза их преимуществ и недостатков, актуальных вопросов на сегодняшний день.
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Abstract

There are different diagnostic methods that used for localization of the seizure onset zone in focal refractory epilepsy 
cases. Invasive video-EEG recording is the «gold standard» in determining the epileptogenic zone among other diagnostic 
methods. Invasive EEG already has a long history of using. This article provides historical review and analysis of the 
techniques, their advantages and disadvantages, current issues.

Key words: epilepsy, EEG, invasive video-EEG monitoring, stereo-EEG, subdural EEG monitoring.

Conflict of interest. Authors declare no conflict of interest.
Acknowledgments. Authors would like to thank G.I. Moysak for critical review of this manuscript.
Correspondence author: Dzhafarov V.M., e-mail: mvijayd@hotmail.com
Citation: Dzhafarov V.M., Rzaev J.A. Development of invasive EEG in epilepsy surgery (review). Sibirskiy 

nauchnyy meditsinskiy zhurnal = Siberian Scientific Medical Journal. 2020; 40 (6): 23–33. [In Russian]. doi: 10.15372/
SSMJ20200603

СИБИРСКИЙ НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2020; 40 (6): 23–33



24 

Введение

Несмотря на значительные успехи в диагно-
стике и лечении эпилепсии за последние годы, 
часть больных имеет рефрактерный к терапии 
характер течения заболевания. По эпидемиологи-
ческим данным около 30 % пациентов страдает 
фармакорезистентной эпилепсией, а 10 % являют-
ся кандидатами на хирургическое лечение [1, 2]. 
Для определения объема хирургического вмеша-
тельства используются методы диагностики, на-
правленные на поиск эпилептогенной зоны (ЭЗ). 
Данная зона подразумевает скопление патологи-
ческих клеток в мозге, ответственных за перио-
дический запуск процессов возбудимости и, тем 
самым, за возникновение эпилептического при-
ступа. Неинвазивные методы исследования, такие 
как скальповая электроэнцефалография (ЭЭГ), 
ЭЭГ-видеомониторинг, ЭЭГ высокой плотности, 
магнитоэнцефалография и др., не всегда отобра-
жают полноценную информацию о локализации 
эпилептогенной зоны [3]. В таких случаях cреди 
всех методов диагностики «золотым стандартом» 
в определении зоны начала приступов является 
инвазивный ЭЭГ-видеомониторинг (инвазивная 
ЭЭГ) [4, 5]. Амплитуды потенциалов, записанные 
с помощью инвазивной ЭЭГ, в 2–58 раз больше, 
чем при скальповой ЭЭГ [6].

Быстрое распространение приступа по го-
ловному мозгу, имитация одних видов эпилеп-
сии другими, наличие технических сложностей 
в проведении инвазивной ЭЭГ, пропуск дополни-
тельной ЭЗ являются причинами некорректных 
выводов, что приводит к неудовлетворительным 
результатам хирургического лечения, которое 
может выполняться с неоправданным риском. 
С появлением многообразия техник проведения 
инвазивной ЭЭГ частота выявления зоны начала 
приступов стала существенно выше, но единый 
подход к выбору определенной техники в настоя-
щее время отсутствует. Выбор методики инвазив-
ного ЭЭГ-видеомониторинга может зависеть от 
многих факторов, что требует уточнения и струк-
туризации.

Разумное определение объема инвазивной 
ЭЭГ у конкретного больного позволит получить 
полноценную информацию о зоне начала при-
ступов и, соответственно, выбрать наиболее под-
ходящий метод лечения. В обзоре дана истори-
ческая справка о становлении инвазивной ЭЭГ, 
описаны преимущества и недостатки каждой из 
техник и дальнейшие тенденции развития этого 
направления.

Появление и совершенствование инвазив-
ной ЭЭГ. Первые подробные описания эпилеп-
сии встречаются в эпоху Возрождения [7]. Од-

нако эпилептические приступы были описаны 
и ранее, имели название «падучих болезней», а 
носители этого недуга считались скорее физиче-
ски больными, нежели магически околдованны-
ми или проклятыми оккультными процедурами. 
Многие известные люди разных эпох, такие как 
Сократ, Юлий Цезарь, Наполеон Бонапарт, До-
стоевский, Нобель, Ван Гог страдали эпилепсией. 
Врачи обращали внимание на проявление судо-
рог и использовали различные попытки их купи-
рования. Было отмечено, что травматические по-
вреждения головы и новообразования головного 
мозга сопровождались эпилептическими судоро-
гами. Хорсли был первым нейрохирургом, кото-
рый рассматривал необходимость оперативного 
лечения больных с эпилепсией [8]. Хирургиче-
ское лечение эпилепсии стали применять задол-
го до появления скальповой и инвазивной ЭЭГ. 
Выделяют несколько ключевых факторов в ста-
новлении хирургии эпилепсии [8–10]: появление 
нейрохирургии, Первая и Вторая мировые войны, 
открытие ЭЭГ, междисциплинарный подход в 
изучении эпилепсии.

Открытие в XIX в. принципов асептики, ан-
тисептики и анестезии дало возможность хирур-
гам расширить свои возможности оперативного 
лечения. Труды Харви Кушинга, американского 
хирурга и основоположника современной нейро-
хирургии, направленные на усовершенствование 
техники хирургии, анестезиологического подхо-
да и мониторинга различных функций во время 
операции, позволили выделить нейрохирургию в 
отдельную хирургическую науку. Проводимые в 
конце XIX – начале XX в. Харви Кушингом и его 
учеником Уолтером Денди операции на головном 
мозге позволили многим хирургам, неврологам, 
исследователям-физиологам «заглянуть» внутрь 
черепной коробки. Уолтер Денди также совер-
шенствовал технику, сделал множество открытий 
в нейрохирургии, позднее названных в его честь. 
Различные находки при оперативных вмешатель-
ствах способствовали уточнению типа патоло-
гического процесса, а также изучению важных 
функций головного мозга. Достижения этих из-
вестных людей обеспечили снижение уровня 
летальности и усовершенствование качества хи-
рургической помощи больным с патологией го-
ловного мозга, что приблизило исследователей к 
решению проблемы эпилепсии.

Наряду с развитием хирургии головного моз-
га, Первая и Вторая мировые войны послужили 
причиной роста количества многочисленных 
травматических поражений головы, резко увели-
чилось число больных с симптомами эпилепсии. 
Вопрос хирургической коррекции последствий 
травм становился все более острым. Большой 
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вклад в решение этой проблемы внес немецкий 
невролог и хирург Отфрид Ферстер. Он прово-
дил различные операции на головном и спинном 
мозге, на поврежденных периферических нервах, 
детально изучил картину эпилептического при-
ступа, особенности неврологического статуса и 
результаты пневмоэнцефалографии. Используя 
эти данные, Ферстер начал выполнять опера-
ции на головном мозге под местной анестезией 
с электростимуляцией коры, создавая прообраз 
современных операций с нейрофизиологическим 
контролем. Он первым аргументировал важность 
полноты резекции патологического участка в 
мозге для достижения регресса приступов. При 
помощи электростимуляции Ферстер открыл из-
вестную в настоящее время дополнительную мо-
торную кору.

Еще одним значимым условием развития хи-
рургии эпилепсии стало открытие метода реги-
страции электрических потенциалов головного 
мозга (ЭЭГ) человека Хансом Бергером в 1924 г. 
[11]. ЭЭГ стала широко использоваться в клини-
ческой и исследовательской практике. Многие 
неврологи, такие как Фредерик Гиббс, Уильям 
Леннокс, Хэллоуэлл Дэвис, отмечали большую 
значимость ЭЭГ в диагностике эпилепсии, опу-
холевых образований головного мозга. Впервые 
были выявлены «молчание» ЭЭГ над опухолевой 
тканью и первый иктальный ЭЭГ-паттерн эпи-
лептического приступа. Однако неинвазивная 
ЭЭГ имела недостатки: наличие артефактов, пло-
хое качество записи из-за прохождения сигнала 
с поверхности головного мозга через толщину 
костных и мягких структур к электродам. Появ-
лению первой инвазивной записи ЭЭГ в палате 
и ее дальнейшему совершенствованию способ-
ствовал междисциплинарный подход. Благодаря 
успешной кооперации нейрохирурга Уайлдера 
Пенфилда и невролога-нейрофизиолога Гербер-
та Джаспера зародилась история Монреальского 
института неврологии, в котором было выпол-
нено множество открытий в нейронауке. Стоит 
отметить, что именно Джаспер убедил Пенфил-
да устанавливать электроды внутрь черепа. Не-
сколько позже во Франции были разработаны 
новые концепции инвазивной ЭЭГ при сотрудни-
честве нейрохирурга и невролога. 

Основные этапы становления инвазивной 
ЭЭГ, которая неотделима от истории развития 
хирургии эпилепсии, условно делят на периоды, 
обусловленные развитием технических возмож-
ностей и накоплением знаний об эпилепсии [10]:

1) интраоперационный ЭЭГ-мониторинг 
(с 1934 г.),

2) экстраоперативный инвазивный ЭЭГ-мо-
ниторинг (с 1939 г.),

3) стерео-ЭЭГ (с 1960-х годов),
4) модификация техник (с 1980-х годов),
5) экспериментальные методики настоящего 

времени.
На основании получения межприступной ак-

тивности головного мозга на ЭЭГ и самих при-
ступов Джаспер придал особое значение «случай-
ным спайкам». Он рассматривал их как маркер 
локальной эпилептогенной активности мозга. 
Другие же эквиваленты в виде острых, медлен-
ных волн играли менее важную роль, поскольку 
находились на расстоянии от предполагаемого 
очага эпилепсии. Основываясь на этих данных, 
нейрохирург Пенфилд и нейрофизиолог Джаспер 
в операционной проводили резекцию так называ-
емой «ЭЭГ очерченной» области мозга. С накоп-
лением опыта они пришли к выводу, что различ-
ные участки височной доли могут участвовать в 
эпилептогенезе. Совершенствовалась топическая 
диагностика приступов: при стимуляции нижней 
части височной доли Джасперу удалось получить 
приступы по типу автоматизмов, дополнительно 
Пенфилд зарегистрировал появление ауры при 
стимуляции крючка. В 1951 г. при проведении 
стимуляции миндалевидного тела был получен 
типичный приступ ауры и впервые поставлен 
вопрос о роли амигдало-гиппокампального ком-
плекса в развитии височных приступов. В даль-
нейшем Джаспер и Пенфилд предположили, что 
успех операции зависит от полноты удаления 
всей эпилептогенной зоны. Неудаленная часть 
могла обусловливать рецидивы приступов и спо-
собствовать повторным вмешательствам. Анали-
зируя вышеописанное, врачи пришли к выводу, 
что объем резекции должен быть расширен.

В апреле 1939 г. первым пациентом с инвазив-
ной записью ЭЭГ в палате был мужчина 32 лет 
с травмой головы в результате дорожно-транс-
портного происшествия [12]. Эпилептические 
приступы, которые длились около 30 мин, прояв-
лялись потерей сознания, наличием ауры, агрес-
сивным поведением. При первом поступлении в 
стационар ему была проведена рентгенография 
черепа, по данным которой выявлен травмати-
ческий дефект в теменной области. Пневмоэн-
цефалография обнаружила диффузную атрофию 
мозга, более выраженную на левой стороне. При 
повторном поступлении на лечение по данным 
ЭЭГ выявлена эпилептиформная активность в 
левой и правой височных областях. Поскольку 
было обнаружено несоответствие клинических 
и электрофизиологических данных, Пенфилд 
впервые имплантировал электроды на височные 
поверхности обеих височных долей. Анализ ЭЭГ 
показал патологическую активность на левой 
стороне, в связи с чем было выполнено удаление 
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эпилептогенной зоны под местной анестезией. 
С целью предупреждения развития негативных 
последствий хирургического вмешательства 
впервые использовалась интраоперационная сти-
муляция коры мозга для выявления сенсорных 
и моторных областей (картирование головного 
мозга). В послеоперационном периоде приступы 
у пациента не прекратились, и ЭЭГ не показала 
существенных улучшений. Сразу после операции 
больной находился в удовлетворительном состо-
янии, однако на следующий день развились на-
рушения речи вместе с фокальными и генерали-
зованными приступами. Подтвержденная по ЭЭГ 
зона начала приступа локализовалась близко к 
границе речевой зоны, что не позволило провести 
повторное оперативное вмешательство.

С использованием субдурального ЭЭГ-мони-
торинга стало очевидно, что не только латераль-
ная часть коры больших полушарий является 
эпилептогенной, но и глубинные структуры, ве-
роятно, могут играть роль в развитии эпилептиче-
ского приступа. На экспериментальных моделях 
животных в работах того периода показано, что 
источником эпилептиформной активности могут 
быть таламус и другие базальные ганглии. Одна-
ко значение таламокортикальных взаимосвязей 
и медленноволновой активности по-прежнему 
было не до конца понятным [13, 14]. При этом 
эффективной оказалась резекция глубинно рас-
положенных медиальных структур височных до-
лей при височной эпилепсии. Предполагалось, 
что структуры, соединяющие оба полушария го-
ловного мозга (передняя, задняя комиссуры, мо- 
золистое тело), являются проводниками к гомо-
логичным участкам головного мозга. Таким обра-
зом, необходимость в изучении глубинных струк-
тур головного мозга на предмет наличия в них 
эпилептогенных участков становилась все более 
актуальной.

В 1949 г. Роберт Хайн и Рассел Мейерс впер-
вые в истории выполнили установку электродов 
в глубинные структуры мозга и выявили незави-
симую эпилептиформную активность в глубин-
ных и поверхностных участках головного мозга 
[15]. Этот пример послужил поводом для более 
подробного изучения кортикальных и субкорти-
кальных структур. Однако в связи с отсутствием 
в то время специальных инструментов для уста-
новки электродов в необходимые участки голов-
ного мозга ее точность была очень низкой, что 
отражалось на расположении электродов относи- 
тельно ЭЗ.

Точкой отсчета прецизионной имплантации 
электродов в желаемую область стала концеп-
ция французского нейрохирурга Жана Талайра 
[16], который связывал трехмерное пространство 

с маловариабельными структурами (передняя и 
задняя комиссуры) в головном мозге, тем самым 
создав современную модель координат для стерео-
таксических операций на голове. По этим коор-
динатам с помощью специальной рамы Талайра 
заводил электроды в глубинные структуры голов-
ного мозга, в 1957 г. создав первый в мире стерео-
таксический атлас. Работая в госпитале Св. Анны 
в Париже, он завязал знакомство с неврологом-
нейрофизиологом Жаном Банко, которое пере-
росло в тесное и успешное сотрудничество. Их 
совместные труды по разработке системы для 
имплантации электродов в глубинные струк-
туры позволили проводить анализ распростра-
нения приступа во времени и «в пространстве» 
головного мозга. Такую концепцию анализа ЭЭГ 
и метод имплантации они назвали стерео-ЭЭГ. 
Данный способ получил широкое распростране-
ние благодаря хорошей информативности, пере-
носимости пациентами данной процедуры, при 
этом длительность записи ЭЭГ увеличилась от 
нескольких дней до недель.

Стерео-ЭЭГ позволила Талайру и Банко вы-
двинуть собственную гипотезу об ЭЗ [17]. В от-
личие от гипотезы Пенфилда и Джаспера, соглас-
но которой маркером ЭЗ были интериктальные 
спайки и приступы, возникающие во время сти-
муляции области интереса, которую в дальней-
шем резецировали, теория французских иссле-
дователей основывалась на точном выявлении 
начальных ЭЭГ-изменений при приступе. При-
чем изменения на ЭЭГ по Джасперу авторы пред-
лагали соотнести с «ирритативной зоной», кото-
рая расценивалась скорее как функциональная, 
нежели структурная. Анатомо-клинико-электро-
физиологические корреляты зоны начала присту-
пов, зоны поражения и ирритативной зоны они 
назвали «эпилептогенной сетью».

Вплоть до 1980-х годов стерео-ЭЭГ была 
практически золотым стандартом инвазивного 
ЭЭГ-мониторирования у пациентов с эпилепси-
ей. Затем вновь возрос интерес к применению 
субдуральных электродов и их модификаций, а 
также усовершенствованию техники. Этому спо-
собствовал ряд недостатков при использовании 
стерео-ЭЭГ, а именно дороговизна исследова-
ния, огромные затраты времени, необходимость 
опыта интерпретации результатов. Мариэлла Фи-
шер-Уильямс продемонстрировала безопасность 
и успех использования субдуральных решеток 
[18]. Много преимуществ давали различные 
конфигурации электродов с широким покрыти-
ем поверхности головного мозга и детальным 
анализом функционально значимых зон. Кроме 
того, улучшались техники имплантации, стал ис-
пользоваться подвисочный доступ для достиже-
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ния глубинных медиальных структур эпилепсии. 
Несколько позже в Швейцарии были разработа-
ны специальные электроды для установки через 
овальные отверстия основания черепа, способ-
ные регистрировать эпилептиформную актив-
ность с медиальных отделов височных долей. 
При сочетанном использовании данных электро-
дов со скальповой ЭЭГ процедура приобрела по-
луинвазивный характер [5].

В настоящее время инвазивная ЭЭГ не только 
обнаруживает ЭЗ, но и стимулирует их с целью 
прерывания развития эпилептического приступа. 
С 2000-х годов проводились исследования таких 
систем стимуляции «с обратной связью» [19]. 
Подобные системы, которые имплантируются в 
мозг больного, позволяют в автоматическом ре-
жиме регистрировать начинающийся эпилепти-
ческий приступ и одновременно его прерывать 
путем электростимуляции ЭЗ. Для проведения 
подобной операции необходимо точное знание 
локализации зоны начала приступа, которое ста-
ло возможным благодаря инвазивной ЭЭГ и за-
писи ЭЭГ-паттерна приступа. После операции 
устройство необходимо калибровать и проводить 
неоднократную проверку его способности реги-
стрировать эпилептический приступ. Эффектив-
ность данной процедуры демонстрирует умень-
шение частоты приступов на 40 % в первый год 
лечения, на 60 % за 3 года и на 66 % при 5-летнем 
наблюдении.

Будущим направлением регистрации присту-
пов, возможно, станет эндоваскулярная методика 
имплантации электродов [20]. Она включает в 
себя установку в глубинные области мозга пла-
тиновых контактов диаметром не более 0,1 мм, 
проводимых по венозным или артериальным со-
судам больного. Впервые подобная возможность 
ЭЭГ-записи была продемонстрирована Ричардом 
Пенном в 1973 г. С тех пор внутрисосудистые 
катетеры и стенты с электродами были модифи-
цированы и в настоящее время позволяют от-
носительно безопасно проводить запись ЭЭГ с 
минимальной травматичностью. Данные, полу-
чаемые с помощью подобных устройств, возмож-
но, позволят выбирать вид оперативного лечения 
и уменьшат количество открытых инвазивных 
ЭЭГ. В настоящее время использование методи-
ки ограничено для рутинного применения ввиду 
невозможности проведения хронической записи 
ЭЭГ, ограничений в количестве областей мозга 
для ЭЭГ-мониторинга и артефактов на ЭЭГ, по-
лучаемых от тока крови. Требуется больше до-
казательных данных с современными системами 
на человеке. Несмотря на это, данная технология 
может быть перспективной для записи ЭЭГ не 
только при подозрении на эпилепсию, например, 

в области височной доли, но и для интерфейсов 
компьютер – мозг.

Особенности современного этапа инва-
зивной ЭЭГ. Современная хирургия эпилепсии, 
основанная на широкой базе данных, позволя-
ет достигнуть значительного снижения частоты 
приступов или купировать их вовсе, тем самым 
повышая уровень качества жизни пациентов. 
Многие дополнительные методы обследования 
(магнитоэнцефалография, позитронно-эмисси-
онная томография, однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография, функциональная маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) и тракто-
графия, синхронные комбинированные методы 
обследования) позволяют получить информацию 
о локализации ЭЗ и их количестве для дальней-
шего выбора вида оперативного вмешательства. 
К настоящему моменту накоплены сведения об 
эффективности и возможных осложнениях раз-
личных видов хирургических техник. Оператив-
ное лечение проводится в крупных клиниках, 
имеющих широкое и современное оснащение, 
при участии междисциплинарной команды, кото-
рая занимается вопросами эпилепсии.

Существует единый подход к лечению боль-
ного, страдающего медикаментозно-резистент-
ной эпилепсией: для определения лечебной так-
тики необходимо применение неинвазивных 
методов исследования, позволяющих с большой 
точностью определять вовлеченные в эпилепсию 
зоны мозга. С появлением в 1980-х годах ком-
пьютерной и магнитно-резонансной томографии 
отмечалось резкое снижение частоты проведения 
инвазивной ЭЭГ. Видимые поражения головного 
мозга на снимках часто совпадали с информа-
цией, получаемой путем скальповой ЭЭГ. Так 
нейрохирурги могли планировать оперативное 
лечение без необходимости в дополнительных 
инвазивных диагностиках. И только в отдельных 
случаях при расхождении данных ЭЭГ и МРТ 
или при отсутствии эпилептогенного пораже-
ния на МРТ проводятся операции по установке 
интракраниальных электродов. Однако сохраня-
ется некоторая приверженность хирургических 
клиник к использованию тех или иных методов 
диагностики эпилепсии. Особенно это просле-
живается при выборе инвазивной ЭЭГ для по-
иска ЭЗ [10, 21]. К примеру, большинство уни- 
верситетов и институтов стран Северной Аме-
рики предпочитают субдуральные электроды в 
виде сеток, а в Европе по-прежнему используется 
стерео-ЭЭГ.

Интраоперационное использование ЭЭГ огра-
ничено узким рядом показаний и выполняется 
лишь в некоторых центрах по лечению эпилеп-
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сии. Применение интраоперационной ЭЭГ может 
применяться для [4]:

1) мониторирования активности мозга при 
картировании функциональных зон;

2) определения границ и полноты резекции.
Однако имеют место вопросы при проведе-

нии интраоперационной ЭЭГ, в частности: какую 
роль играет ирритативная зона для определения 
прогноза? что делать с областью, где имеются 
зоны стойкой эпилептиформной активности по-
сле резекции эпилептогенного очага? 

В настоящее время для проведения инвазив-
ного ЭЭГ-видеомониторинга существует ряд по-
казаний, которых придерживается хирургическое 
сообщество [5]: 1) расхождение данных о зоне на-
чала приступа, полученных по результатам неин-
вазивных и инвазивных процедур; 2) зона начала 
приступа располагается близко к функциональ-
ной коре головного мозга; 3) определение границ 
резекции.

Имеет место возрастающий интерес к сте-
рео-ЭЭГ во многих клинических центрах [10, 21, 
22]. Такой тенденции способствуют проведение 
международных научных и образовательных кон-
ференций и мастер-классов, свободные переме-
щения по миру, взаимодействие с зарубежными 
коллегами, а также доступность технического ос-
нащения и наличие накопленных литературных 
данных. Среди преимуществ стерео-ЭЭГ выделя-
ют [23, 24]: 1) большой объем покрытия мозговой 
ткани; 2) возможность проведения процедуры 
с двух сторон; 3) возможность одновременной 
оценки потенциалов с поверхностных и глубин-
ных структур; 4) наличие данных о распростра-
нении разряда приступа в пространственно-вре-
менном отношении; 5) хорошая переносимость 
процедуры пациентами; 6) точность расположе-
ния электродов. Недостатками стерео-ЭЭГ счи-
тают: 1) невозможность ее проведения в детском 
возрасте при толщине кости менее 3 мм; 2) слож-
ность планирования и интерпретации данных; 
3) ограниченное покрытие коркового слоя мозга; 
4) дороговизну метода; 5) ограниченные возмож-
ности для картирования функциональных зон 
мозга.

Совершенствуются различные методы уста-
новки внутримозговых электродов. При выпол-
нении стерео-ЭЭГ используются стереотаксиче-
ские рамы и технологии безрамной навигации, 
которые позволяют устанавливать электроды по 
заранее сформированным траекториям на сте-
реотаксических моделях головного мозга. Тра-
ектории создаются на основании данных МРТ 
и компьютерной томографии (КТ) с коротким 
шагом исследования для «объединения» модели 
головного мозга больного с математической си-

стемой координат. При использовании рамной 
технологии навигации на голову больного на вре-
мя операции крепится стереотаксическая рама. 
С ней выполняются МРТ- и КТ-исследования, во 
время которых происходит слияние модели моз-
га и системы координат с помощью соответству-
ющего программного обеспечения. Безрамная 
методика проводится в несколько упрощенной 
технологии, в которой специальные фиксаторы 
крепятся к голове больного для последующего 
КТ-исследования и дальнейшей программной 
обработки данных. Для максимальной точности 
попадания электродов в интересующие области 
мозга может применяться роботизированная тех-
ника: повторяя вышеописанные методы создания 
стереотаксических систем мозга, она имплан-
тирует электроды по заданным параметрам под 
строгим контролем хирурга. Пример проведения 
стерео-ЭЭГ представлен на рис. 1, 2.

Для субдуральных сеток (решеток) преиму-
щества заключаются в следующем [4]: 1) широкое 
покрытие коры головного мозга; 2) возможность 
определения границ резекции и картирования 
функциональной зоны; 3) имеется визуальный 
контроль установки электродов. Недостатки суб-
дуральных электродов: 1) необходимость боль-
шой краниотомии; 2) сложность проведения 
билатеральной имплантации; 3) невозможность 
регистрации потенциалов с глубинных структур. 
Пример наложения субдуральных сеток показан 
на рис. 3, 4. Субдуральные полоски отличаются 
меньшей инвазией, «слепым» методом установки 
(под контролем интраоперационного рентгена), 
хорошей переносимостью операции при дву-
сторонней имплантации. Установка электродов 

Рис. 1.  Cхема планирования установки электродов 
для стерео-ЭЭГ

Fig. 1. The stereoelectroencephalopraphy planning

 SIBERIAN SCIENTIFIC MEDICAL JOURNAL  2020; 40 (6): 23–33

Dzhafarov V.M. et al. Development of invasive EEG in epilepsy surgery (review)



 29

овального отверстия является полуинвазивным 
методом, поскольку сочетается со скальповой 
ЭЭГ, хорошо переносится пациентами даже при 
двусторонней имплантации, имеет низкую часто-
ту осложнений. Из минусов можно отметить то, 

что передние отделы гиппокампа, миндалина, 
расположенные в медиальных отделах височной 
доли, остаются без покрытия электродами.

Эффективность и частота осложнений пере-
численных методов вариабельны (табл. 1). В це-
лом невозможно утверждать, что какая-то одна 
методика имеет однозначное преимущество для 
рутинного использования (табл. 2) [36, 37]. Кро-
ме того, проводятся исследования по выявлению 
предикторов успешного выявления ЭЗ (взаимо-
связь с этиологией эпилепсии, типом приступов, 
категориями больных и т.д.).

Детальный анализ ЭЗ с помощью инвазивной 
ЭЭГ в будущем позволит улучшить исходы хи-
рургических операций. В настоящее время может 
проводиться анализ не только ЭЭГ-паттерна при-
ступа (иктальная запись), но и высокочастотных 
осцилляций межприступной активности [38]. 
Чаще исследуется ночная межприступная актив-
ность, поскольку влияние артефактов и физиоло-
гических осцилляций минимально. Данный био- 
логический маркер по многим наблюдениям раз-
личных исследователей может дополняться к 
идентификации ЭЗ. Резекция участков иктальной 
активности в сочетании с областью высокочастот-
ных осцилляций приводит к лучшим результатам 
лечения. Согласно данным мультицентрового про-
спективного исследования, в группе пациентов 
с удаленной областью высокочастотных осцил-
ляций чаще наблюдалось полное исчезновение 

Рис. 2.  Интраоперационная фотография. Отображе-
на минимальная инвазивность стерео-ЭЭГ при 
широком охвате областей мозга

Fig. 2.  Intraoperative photo. The minimal invasiveness 
and wide coverage of brain are presented

Рис. 3.  КТ головного мозга в проекции максимальной 
интенсивности (MIP). Отображено располо-
жение электродных сеток и полосок на височ-
ной, лобной, теменной долях

Fig. 3.  Maximal intensive projection (MIP) of head CT. 
Subdural grids and strips are placed on temporal, 
frontal and parietal lobes

Рис. 4.  Интраоперационная фотография. В области 
краниотомии визуализируются имплантиро-
ванные на поверхность лобной и височной до-
лей субдуральные сетки электродов

Fig. 4.  Intraoperative photo. In the craniotomy implanted 
grid electrodes are located on surface of temporal 
and frontal lobes
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приступов, чем в группе больных, у которых она 
не удалялась [39]. Многие проблемы, такие как 
дифференциация патологических высокочастот-
ных и физиологических осцилляций, методы и 
технические ограничения их регистрации, значе-
ние в оценке ЭЗ, остаются не решенными. Важ-
но, что некоторые пациенты могут избавиться от 
судорог после операции, несмотря на оставши-
еся зоны головного мозга с высокочастотными 
осцилляциями, что приводит к дополнительным 
вопросам и пересмотру значения последних. По 
мере накопления данных в доказательной меди-
цине алгоритмы диагностики и лечения пациен-
тов с эпилепсией будут совершенствоваться.

Заключение

Через 5 лет после первой публикации о ре-
гистрации у человека ЭЭГ для определения ЭЗ 
была выполнена кортикография. К настоящему 
моменту инвазивная ЭЭГ уже имеет богатую 
историю ее применения. Используемые методы 
инвазивной ЭЭГ могут иметь взаимодополняю-
щий характер, позволяя увеличить частоту вы-
явления ЭЗ и подобрать соответствующий вид 
хирургического вмешательства. Для оптимиза-
ции вмешательств при эпилепсии и выработки 
определенных клинических алгоритмов требу-
ется проведение дополнительных исследований 
с достаточным уровнем доказательности и срав-
нением эффективности методик. Новые перспек-
тивные технологии с использованием обратной 
связи, мини-инвазивные техники ЭЭГ и хирурги-
ческое лечение позволят повысить качество по-
мощи больным с эпилепсией.
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