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Цель обзора: проанализировать исходы хирургического лечения эпилепсии, предикторы достижения длительной ремиссии заболева-
ния после операции, результаты отмены и коррекции противоэпилептической терапии после хирургического лечения.
Основные положения. Прогностические факторы хорошего исхода оперативного лечения эпилепсии связаны с наличием структурных 
изменений головного мозга по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ), согласованностью результатов предоперационной 
МРТ и электроэнцефалического мониторинга, возможностью полной хирургической резекции эпилептогенного очага. Хирургическое 
лечение признано ценным вариантом помощи пациентам с фармакорезистентной эпилепсией, в том числе детям.
Заключение. Более 50% пациентов, перенесших хирургическое лечение эпилепсии, достигают ремиссии эпилептических приступов, 
что  позволяет снижать дозу принимаемых противоэпилептических препаратов (ПЭП) или полностью их отменить. Средний период 
для начала отмены ПЭП после проведенного оперативного лечения эпилепсии составляет 1–2 года, полностью прием ПЭП прекращают 
в среднем через 3 года. Решение об отмене фармакотерапии должно быть персонализированным.
Ключевые слова: эпилепсия, фармакорезистентность, хирургия, фокальная кортикальная дисплазия, склероз гиппокампа, хирургичес
кое лечение эпилепсии.
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ABSTRACT
Objective of the Review: To analyze outcomes of epilepsy surgery, factors predicting the achievement of long-term remission in the postoperative 
period, and responses to the withdrawal and adjustment of anti-epileptic treatment in patients who have undergone surgery.
Key Points: Prognostic factors of favorable outcomes of epilepsy surgery are related to structural abnormalities of the brain identified by 
magnetic resonance imaging (MRI), consistency between pre-operative MRI findings and electroencephalographic monitoring data, and 
the possibility of completely removing the epileptogenic zone. Surgical therapy is recognized as a valuable option for patients, including 
children, with drug-resistant epilepsy.

Outcomes of Epilepsy Surgery
I.G. Areshkina1, M.R. Sapronova1, N.A. Schnaider1, 2, E.A. Narodova1, D.V. Dmitrenko1

1 Professor V.F. Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University (a Federal Government-funded Educational Institution of Higher 
Education), Russian Federation Ministry of Health; 1 Partizan Zheleznyak St., Krasnoyarsk, Russian Federation 660022
2 V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry and Neurology (a Federal Government-funded Institution), Russian 
Federation Ministry of Health; 3 Bekhterev St., St. Petersburg, Russian Federation 192019



|                        |   Neurology Psychiatry. Vol. 19, No. 4 (2020)30

NEUROLOGY

Хирургическое лечение уже давно признано ценным 
вариантом помощи пациентам с фармакорезистентной 
эпилепсией. Существует несколько его методов: резек-

ционные, радиохирургические и нейромодуляция. У взрослых 
пациентов наиболее часто используется резекция височной 
и  лобной доли [1]. В настоящее время развиваются мини-
мально инвазивные методы нейрохирургии эпилепсии с целью 
уменьшения частоты и выраженности побочных эффектов. Эти 
методы включают в себя радиочастотную термокоагуляцию, 
лазерную аблацию и стереотаксическую радиохирургию [2].

Кандидатами для хирургического лечения эпилепсии чаще 
являются молодые люди, которые нуждаются в оценке рисков 
и отдаленных результатов операции. Но в настоящее время 
недостаточно перспективных долгосрочных исследований по 
эффективности и безопасности различных методов хирурги-
ческого лечения. До недавнего времени знания об исходах 
оперативного лечения фармакорезистентной эпилепсии осно-
вывались главным образом на краткосрочных наблюдениях 
(1–2 года). Сейчас все больше информации накапливается 
об отдаленных результатах в когортах пациентов с эпилепсией 
после различных видов хирургических вмешательств.

Прогностические факторы хорошего исхода оперативного 
лечения эпилепсии связаны с наличием структурных изме-
нений головного мозга на предоперационной МРТ, таких 
как мезиальный темпоральный склероз, опухоль, отсутствие 
фокальных кортикальных дисплазий (ФКД) и других корко-
вых врожденных пороков развития (ВПР). Кроме того, важ-
ную роль играют согласованность результатов предопера-
ционной МРТ и электроэнцефалического мониторинга (ЭЭГ), 
а  также предполагаемая полная хирургическая резекция 
эпилептогенного очага [3–5].

По данным B. Schmeiser и соавт. (2018), меньшая про-
должительность стажа эпилепсии значительно чаще связана 
с  ремиссией приступов в послеоперационном периоде  [6]. 
Однако, по  данным других авторов, не выявлены досто-
верные предикторы эффективности хирургического лече-
ния эпилепсии [7].

К факторам риска негативного исхода оперативного лече-
ния принято относить генерализованные судорожные присту
пы [8, 9], длительный стаж заболевания [3, 10, 11], более стар-
ший возраст пациентов [12], высокую частоту эпилептических 
приступов [10, 13], сохраняющуюся послеоперационную эпи-
лептиформную активность по данным ЭЭГ [5, 14, 15] и ранние 
послеоперационные приступы [4, 5, 16].

Несколько исследований с долгосрочными результатами 
оперативного лечения предоставили более полную информа-
цию о шансах на длительную ремиссию. В большом исследо-
вании с участием 1160 пациентов (взрослых и детей) с после-
дующим наблюдением продолжительностью не менее 2 лет 
(средний период наблюдения составил 5,4 [2,0–20,5] года) 
показано, что 50,5% пациентов достигли ремиссии эпилепти-

ческих приступов [10]. В другом исследовании, включавшем 
615 взрослых больных, ремиссия приступов (по классифика-
ции результатов Engel IA и B) регистрировалась у 52% паци-
ентов через 5 лет после операции и у 47% через 10 лет [12].

В Швеции проведено исследование с периодом наблюде-
ния 5 и 10 лет с участием 278 человек после хирургического 
лечения эпилепсиии (из них 190 взрослых) и контрольной 
группы из 80 взрослых пациентов с эпилепсией без опера-
тивного лечения. В отдаленном периоде 41% проопериро-
ванных взрослых имели длительную ремиссию эпилепти
ческих приступов (Engel IA и IB) [3].

Показана устойчивая ремиссия эпилептических присту
пов после резекции височной доли у больных с фармако-
резистентной височной эпилепсией. По данным разных 
авторов, через 5 лет после оперативного лечения ремиссия 
эпилептических приступов наблюдается у 44–55% [3, 7] 
и 60–80% пациентов [17].

Ретроспективное исследование 325 больных (взрослых 
и детей) показало, что у 48% из них сохранилась ремиссия 
эпилептических приступов (Engel IA, IB и ID) через 5 лет 
и  у  41% через 10 лет от момента операции [18]. В иссле-
довании с участием 615 взрослых пациентов с фармакоре-
зистентной эпилепсией 497 человек перенесли резекцию 
височной доли, 55% из них не имели эпилептических присту-
пов (без или с аурой) через 5 лет и 49% через 10 лет после 
оперативного вмешательства [12].

После резекции лобной доли у 1199 пациентов (взрос-
лых и детей) (период наблюдения — не менее 4 лет) [19] 
частота ремиссии эпилептических приступов варьировала 
от 20% до 78% без значительной тенденции к улучшению 
результатов с течением времени. По данным A.E. Elsharkawy 
и соавт.  (2008), через 5 лет после оперативного лечения 
исходы были определены как Engel I у 47% [20]. По дру-
гим сведениям, у пациентов, перенесших резекцию лобной 
или  височной доли, через 5 лет после операции частота 
ремиссии эпилептических приступов (Engel I) составила 
14,7–27%  [4], исходы Engel IA и IB были у 35% пациентов 
после резекции лобной доли и у 33% после резекции височ-
ной доли [5]. В  одном перекрестном исследовании с учас
тием пациентов после резекции лобной доли через 6 лет 
наблюдения имели ремиссию приступов (Engel IA) 24% [7].

В другом ретроспективном исследовании, включавшем 
175  больных, у которых не было приступов в течение года 
после резекции эпилептогенного очага, 63% не имели реци-
дивов приступов 8,3 года. Вероятность сохранения ремиссии 
снизилась до 56% за 10 лет, но у 50% участников с рецидива-
ми было не более одного эпилептического приступа в год [21].

В исследовании 285 пациентов с ремиссией эпилептичес
ких приступов в течение первого года послеоперацион-
ного периода в 18% случаев она сохранялась через 5  лет 
и в 33%  через 10 лет. Но при последующем наблюде-

Conclusion: More than 50% of epilepsy patients who undergo surgery achieve seizure remission thereafter, making it possible to reduce 
the dosage of anti-epileptic drugs (AED) or discontinue them all together. The average time until the start of AED tapering after epilepsy 
surgery is one to two years, and the average period until discontinuation of AED is three years. The decision to discontinue medication 
treatment should be personalized.
Keywords: epilepsy, drug resistance, surgery, focal cortical dysplasia, hippocampal sclerosis, epilepsy surgery.
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нии  (в  среднем еще через 8 лет) только у 13% пациентов 
приступы отсутствовали [9].

По данным ряда авторов из Великобритании, у 68–73% 
из 615 взрослых эпилептические приступы не регистрирова-
лись (или имели только ауру) в течение года [12].

Особую группу составляют пациенты с МР-негативной 
формой эпилепсии. Так, при невыявленном эпилептогенном 
поражении (по данным МРТ головного мозга, выполненном по 
программе эпилепсии) полный контроль над приступами через 
12 месяцев после операции был достигнут у 69% больных [22].

По данным метаанализа, проведенного J. Téllez-Zenteno 
и соавт. (2010) [23], включавшего 40 исследований, описы-
вающих результаты хирургии эпилепсии у 697 МР-негативных 
пациентов и 2860 пациентов со структурной эпилепсией, 
полный контроль над эпилептическими приступами у лиц 
с МР-позитивными формами достигался в 2,5–2,8 раза чаще, 
чем в МР-негативных случаях.

Значительная вариабельность долгосрочных исходов хирур-
гического лечения фармакорезистентной эпилепсии, вероят-
но, обусловлена различием гистопатологических диагнозов. 
Так, через 5 лет частота ремиссии эпилептических приступов 
варьирует от 14% (Engel IA и B) [4], преимущественно у паци-
ентов с ФКД, до 55% (Engel I) [24] и 52% через 10 лет [25].

Склероз гиппокампа — один из наиболее распространен-
ных гистопатологических диагнозов, диагностирован в 54,4% 
образцов, полученных при резекции височной доли  [26]. 
Пациентам со склерозом гиппокампа в 1,5% случаев установ-
лен второй гистопатологический диагноз, включая ганглио-
глиому (25,2%), глиальные рубцы (23,7%), ФКД (8,6%), дис-
эмбриопластические нейроэпителиальные опухоли (8,6%), 
энцефалит (7,2%) и кавернозную ангиому (5,8%). У 61,4% 
пациентов с гистопатологическим диагнозом склероза гип-
покампа ремиссия эпилептических приступов достигается 
через один год после оперативного лечения.

Опухоли головного мозга — второй наиболее распрост
раненный гистопатологический диагноз у больных, которым 
проводилось хирургическое лечение эпилепсии, встреча-
ющийся в 23,6% образцов с преобладанием ганглиоглиом 
головного мозга. Ганглиоглиома выявлена у 10,4% пациен-
тов в исследуемой популяции с локализацией в височной 
доле в  82,5% случаев. Дисэмбриопластическая нейроэпи-
телиальная опухоль — второй по распространенности тип 
опухоли у лиц с фармакорезистентной эпилепсией (5,9%). 
В 68,1% случаев эта опухоль располагается в височной доле. 
У 68,4% больных фармакорезистентной эпилепсией на фоне 
объемных образований головного мозга регистрировалась 
ремиссия эпилептических приступов через год после опера-
ции (79,9% детей и 63,5% взрослых).

ВПР коры головного мозга являются третьей по частоте 
причиной фармакорезистентной эпилепсии. ВПР обнару-
жены в 19,8% гистопатологических образцов у взрослых 
и в 39,3% образцов, полученных от детей.

Комбинация дисморфных нейронов и баллонных клеток, 
которая характерна для фокальной кортикальной дисплазии 
II типа, относится к наиболее распространенным подтипам 
ВПР (45,3%) с преимущественной локализацией в лоб-
ной доле (51,6%).

Дебют эпилептических приступов у пациентов с корковыми 
ВПР происходит раньше, чем у больных с другой этиологией 
эпилепсии. Так, среди 367 человек с двумя или более хирур-
гическими резекциями по поводу эпилептических приступов 
наиболее распространенными состояниями были ВПР (32,2%) 
и опухоли (26,4%). В целом 57,6% больных с корковыми ВПР 

(59,9% детей и 54,6% взрослых) были свободны от эпилепти-
ческих приступов через год после операции [27].

Сосудистые мальформации обнаружены в 6,1% образцов. 
Кавернозные ангиомы в височной доле являются наиболее 
частым типом сосудистых мальформаций у пациентов с фар-
макорезистентной эпилепсией. Средний возраст дебюта 
эпилептических приступов у лиц с сосудистыми мальфор-
мациями составляет 22,2 года. Это самый старший возраст 
дебюта среди различных гистопатологических категорий. 
Ремиссия приступов через год после операции была достиг-
нута у 64,8% пациентов с пороками развития сосудов голов-
ного мозга (73,0% детей и 63,4% взрослых).

Глиальные рубцы выявлены в 4,9% образцов и чаще всего 
расположены в височной доле или в нескольких долях голов-
ного мозга. Частота послеоперационной ремиссии эпилепти-
ческих приступов — 46,9%.

У 1,5% пациентов установлен гистопатологический диаг
ноз энцефалита, чаще всего энцефалита Расмуссена, пора-
жающего несколько долей головного мозга. Дебют эпилепти-
ческих приступов у пациентов с энцефалитом приходится 
на  возраст 10,1 года. Не имели приступов через год после 
операции 50% больных.

У 7,7% пациентов (8,4% взрослых и 6,1% детей) с фар-
макорезистентной эпилепсией никакие специфические 
поражения в области резекции с помощью гистологического 
исследования не идентифицированы [27].

У детей с фармакорезистентной эпилепсией хирургическое 
лечение также является эффективным. Ремиссия эпилепти
ческих приступов после хирургического лечения наблюда-
ется у 50–80% [28]. Дети имели лучшие результаты, чем при 
использовании противоэпилептических препаратов  (ПЭП). 
Вероятно, это связано с более обширной и  эффективной 
хирургической резекцией (например, гемисферэктомией). 
Но возможно и то, что раннее оперативное лечение дает боль-
ше шансов на ремиссию эпилептических приступов [29].

Отмена ПЭП у детей после успешной операции оптимизи-
рует когнитивные функции с улучшением памяти и поведе-
ния. Операция должна быть предпринята с целью лечения 
эпилепсии, которое может быть определено как достижение 
ремиссии эпилептических приступов и отмены ПЭП [30].

В настоящее время не существует единого мнения отно-
сительно оптимальных сроков отмены противоэпилепти-
ческой терапии после успешной хирургии эпилепсии [31]. 
Снижение суточных доз ПЭП направлено на предотвращение 
нежелательных реакций [32], включая когнитивные и пове-
денческие нарушения, особенно в результате высокодозной 
политерапии ПЭП [33]. Нежелательные реакции при проти-
воэпилептической терапии способствуют низкому качеству 
жизни [34], и многие пациенты ожидают отмены ПЭП после 
хирургического лечения эпилепсии [35].

С другой стороны, необходимо учитывать много различ-
ных аспектов при принятии решения о прекращении про-
тивоэпилептической терапии, особенно психосоциальные 
последствия в отношении профессиональных способнос
тей. Информация о возможных рисках влияет на решение 
об отмене ПЭП [36].

Ранее показано, что расчет риска, основанный на компью
терной прогностической модели, приводит к решению про-
должить противоэпилептическую терапию [37]. C.  Rathore 
и соавт. (2018) рассчитали вероятность повторения эпилепти-
ческого приступа при отмене ПЭП у пациентов после перед-
не-височной лобэктомии на основе наличия 3 благоприятных 
факторов и назвали эту оценку FND20 (фебрильные судороги, 
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нормальная ЭЭГ через 1 год, продолжительность эпилепсии 
менее 20 лет): 3 балла — вероятность рецидива приступов 
составляет 17%, 2 балла — от 26% до 30%, 1 балл — от 39% 
до 44%, 0 баллов — 59%. Найдена также связь между наличи-
ем интериктальной эпилептиформной активности на послео-
перационной ЭЭГ с увеличенным риском рецидива приступов 
после прекращения приема ПЭП [11].

Исследования, проведенные после 2006 года, пока-
зали, что только 19% взрослых пациентов, свободных от 
эпилептических приступов после хирургического лечения, 
прекратили противоэпилептическую терапию в среднем 
в течение 7 лет [38]. В недавнем исследовании со средним 
периодом наблюдения 4,6 года обнаружено, что 19% взрос-
лых после хирургического лечения эпилепсии прекратили 
прием ПЭП [39]. Результаты исследования, проведенного 
в Великобритании, свидетельствуют, что за время наблюде-
ния (в течение 8 лет после хирургического лечения) лишь 
28% пациентов без эпилептических приступов не получали 
противоэпилептическую терапию [12].

В индийском исследовании отмена ПЭП была заплани-
рована для всех пациентов с ремиссией эпилептических 
приступов после резекции височной доли, ее удалось отме-
нить без возобновления приступов в 63% случаев (период 
наблюдения — минимум 5 лет) [5].

По результатам M.T. Foged (2019), 62% больных с ремисси-
ей приступов через 3 года после операции все еще принимали 
ПЭП, из них 20% в той же дозе, 50% по собственному желанию. 
Через 7 лет после операции все еще принимали ПЭП 18%, двое 
пациентов в исходной дозе, двое по собственному желанию.

Страх перед рецидивом эпилептических приступов был 
самой распространенной причиной продолжения фармако-
терапии. Частота приступов в предоперационном периоде 
у пациентов, принимающих ПЭП через 7 лет, была не выше, 
чем у тех, кто прекратил прием антиконвульсантов [40].

По данным C. Rathore и соавт. (2018), время наступления 
рецидива приступов после отмены ПЭП у пациентов после 
передне-височной лобэктомии составило 7 (4–14) лет. У 37% 
больных приступы возобновились после полной отмены ПЭП, в 
то время как у 63% — во время постепенной их отмены. Из 92 
пациентов с рецидивом приступов впоследствии, во время 
второго года наблюдения, 86% достигли ремиссии эпилепсии.

Из оставшихся 13 человек у 7 регистрировались ред-
кие приступы (1–3 в год), а у 6 человек — более частые. 
Из 92  пациентов с рецидивом приступов у 17 (18,5%) при 
возобновлении приема ПЭП приступы снова полностью пре-
кратились. Все эти 17 больных, кроме одного, имели рецидив 
эпилептических приступов после завершения приема ПЭП.

У остальных 75 человек проводилась коррекция доз ПЭП: 
в 42 случаях один ПЭП был отменен, еще у 15 пациентов дозы 
ПЭП снижены. Суточная доза ПЭП осталась прежней у 8 боль-
ных, в то время как 10 требовались более высокие дозы.

Результаты данного исследования показывают, что более 
85% пациентов после передне-височной лобэктомии, у кото-
рых отменили ПЭП, имеют хорошие долгосрочные исходы 
без  риска срыва ремиссии эпилепсии. Один год ремиссии 
приступов после передне-височной лобэктомии обычно 
считается стандартным периодом до попытки отмены ПЭП, 
потому что более 80% естественных рецидивов происходят 
в течение первого года [11].

В проспективном популяционном исследовании, про-
веденном в Швеции, 43% взрослых пациентов, достиг-
ших ремиссии приступов, прекратили терапию в течение 
2,5–10  лет после хирургического лечения эпилепсии [3]. 

Так  как  нет общего шведского протокола о прекращении 
противоэпилептической терапии у больных после нейро-
хирургического лечения, авторы предлагают отменять ПЭП 
на фоне более длительной ремиссии.

При более длительном периоде изучения результатов отме-
ны ПЭП после хирургического лечения эпилепсии процент 
излеченных пациентов был ниже, чем в краткосрочных иссле-
дованиях: 25% взрослых и 31% детей. Обратная связь между 
продолжительностью наблюдения и долей пациентов, прекра-
щающих противоэпилептическую терапию, также очевидна.

Важно отметить, что участники контрольной группы, кото-
рые прекратили противоэпилептическое лечение, получали 
политерапию ПЭП.

Тем не менее противоэпилептическая терапия обычно 
продолжается не менее 2 лет после хирургического лече-
ния эпилепсии, часто из-за возможного рецидива эпилепти
ческих приступов и риска отсутствия ремиссии даже после 
возобновления приема ПЭП [41].

Однако результаты работы B. Schmeiser и соавт. (2018) 
показали, что послеоперационный режим лечения ПЭП 
в  течение первых 2 лет существенно не влияет на после
операционный контроль над эпилептическими приступами 
после лобно-височной резекции [6].

Во многих публикациях сообщалось о противоречивых 
результатах, исходные данные пациентов значительно раз-
личались, а качество оригинальных исследований часто 
было низким. Риск потери контроля над эпилептическими 
приступами после хирургического лечения и отмены ПЭП 
является низким: 75% больных с рецидивом приступов 
после отмены ПЭП могут вернуть контроль над приступами 
после возобновления приема [42]. Пациенты с рецидивом 
приступов в  позднем послеоперационном периоде обычно 
имеют благоприятный исход, в то время как у лиц с ранним 
рецидивом приступов прогноз непредсказуем [43].

Некоторые исследования предполагают, что достижение 
полного контроля над приступами после хирургии эпилепсии 
связано с полной ликвидацией эпилептогенной ткани [44]. 
С другой стороны, существует мнение, что продолжение про-
тивоэпилептической терапии после успешного оперативно-
го лечения фармакорезистентной эпилепсии основано на 
том, что удаление эпилептогенной зоны у многих пациентов 
не излечивает эпилепсию, а скорее снижает эпилептогенность 
до степени, которая может контролироваться ПЭП, т. е. хирур-
гия эпилепсии делает пациентов фармакореагирующими [45].

Однако эта теория не подтверждена другими исследова-
ниями. Так, еще ни один анализ не подтвердил значительное 
отрицательное влияние снижения лекарственной нагрузки 
на поддержание контроля над эпилептическими приступа-
ми в послеоперационном периоде. В последующие периоды 
наблюдения приступы были чаще связаны с более высокой 
лекарственной нагрузкой, а вторичный контроль над присту-
пами обычно достигался без увеличения доз ПЭП [46].

По данным L.D. Ladino и соавт. (2014), средний интер-
вал для начала снижения дозы ПЭП составлял 14 месяцев с 
завершением приема ПЭП через 30 месяцев. Средний после-
операционный период наблюдения — 5,4 года (1–12 лет). 
Авторы обнаружили, что послеоперационный риск рецидива 
ниже у пациентов, которые прекратили противоэпилепти-
ческую терапию, чем у тех, кто продолжил принимать ПЭП. 
Вероятно, этот результат обусловлен отбором пациентов 
с отменой ПЭП, имеющих низкий риск рецидива приступов.

Частота рецидива эпилептических приступов после 
начала послеоперационного снижения ПЭП составила 14% 
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в течение первого года, 21% — после двух лет, 29% — после 
5 или более лет. Никаких определенных предикторов того, 
что отмена ПЭП не приведет к возобновлению приступов, 
авторы не отмечают [42].

В исследовании C. Rathore и соавт. (2018) среднее время 
для полной отмены ПЭП у больных после передне-височной 
лобэктомии — 42 месяца. Это обусловлено малой скоро-
стью отмены ПЭП, около 30 месяцев для отмены двух ПЭП. 
Некоторые пациенты с тревогой, колебаниями настроения 
и бессонницей продолжали принимать минимальные дозы 
одного ПЭП в течение 6–12 месяцев до полной отмены. 
Полностью прекращали лечение обычно через 3 года [11].

По данным K.S. Ziemba и соавт. (2011), многие взрос-
лые пациенты после хирургического лечения эпилепсии 
с  более длительным периодом после операции (например, 
более 9  месяцев) до начала отмены ПЭП чаще сохраняли 
ремиссию эпилептических приступов [47]. A.M. McIntosh 
и соавт. (2004) сообщили об отсутствии повышенного риска 
рецидива приступов после полного прекращения противо
эпилептической терапии через 2 года после операции [18]. 
Согласно результатам C. Helmstaedter и J.A. Witt (2017), 
существует положительный эффект от снижения суточной 
дозы ПЭП после операции при оценке эффективности через 
1 год [48]. С другой стороны, по данным R. Yardi (2014), ранняя 
отмена ПЭП (в течение 1–2 лет после операции) провоцирует 
более высокий риск рецидива приступов (выше на 10–25%) 
в пределах последующих 2 лет [39]. Тем не менее у пациен-
тов с долгосрочной ремиссией не возникал рецидив присту-
пов в связи с ранним уменьшением дозы или прекращением 
приема ПЭП [40, 49].

Для детей, так же как и для взрослых, окончательным дока-
зательством успешного хирургического лечения эпилепсии 
является прекращение противоэпилептической терапии. 
Отмена ПЭП предотвращает нежелательные реакции и может 
способствовать улучшению когнитивных способностей, психо-
моторного развития и IQ [33]. В крупном европейском иссле-
довании TimeToStop (К. Boshuisen и  соавт., 2012), включав-
шем 766 детей, прооперированных между 2000 и 2008 годами, 
использовавших политерапию и монотерапию ПЭП, сред-
нее время до начала отмены ПЭП составило 12,5  месяцев. 
Поэтому ранняя отмена ПЭП была предложена для скорейше-
го выявления пациентов, нуждающихся в продолжении после
операционного лечения. Предположительно ранняя отмена 
ПЭП с последующим возобновлением приступов указывает 
на неполное удаление эпилептогенной зоны [49].

J. Herm и соавт. (2018) попытались продолжить исследова-
ние TimeToStop с рандомизацией пациентов для определения 
когнитивных преимуществ ранней послеоперационной отме-
ны ПЭП. Однако почти все родители предпочли раннюю отме-
ну ПЭП и отказались от рандомизации детей в исследование.

Европейские детские эпилептологи, которые участвовали в 
исследовании TimeToStop, начинали отмену ПЭП после успеш-
ной операции эпилепсии в среднем через 3 и 5 месяцев (в слу-
чае политерапии или монотерапии соответственно). Многие 
респонденты указали интервал от 3 до 12 месяцев после опе-
рации для начала отмены ПЭП в случае политерапии.

Рандомизированное исследование H.J. Lamberink и соавт. 
(2018) оценивало когнитивные преимущества ранней после-
операционной отмены ПЭП у детей. Политерапию ПЭП нача-
ли отменять в среднем через 3–6 месяцев после хирургии 
эпилепсии и завершали к 12 и 20 месяцам соответственно. 
Отмена монотерапии ПЭП начиналась через 5 и  11  месяцев 
и закончилась в среднем через 7–12 месяцев. Исследователи 
сделали вывод, что после ожидаемого успешного хирурги-
ческого лечения эпилепсии у детей ПЭП следует отменять 
в течение 12 месяцев [50].

Таким образом, у большинства детей сроки отмены ПЭП 
не  влияют на долгосрочный результат ремиссии эпилепти
ческих приступов [49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате анализа различных исследований выявлено, 
что более 50% пациентов после хирургического лечения эпи-
лепсии могут достичь ремиссии эпилептических приступов 
после отмены противоэпилептических препаратов  (ПЭП). 
Многочисленные исследования показали, что значитель-
ное количество пациентов продолжают прием ПЭП в тече-
ние многих лет после хирургического лечения эпилепсии, 
несмотря на ремиссию приступов.

Большинство больных без приступов все еще получают 
противоэпилептическую терапию даже через 7 лет после 
операции. По-видимому, это в значительной степени свя-
зано с собственными желаниями пациентов, страхом перед 
рецидивом эпилептических приступов и не связано с часто-
той дооперационных приступов.

Средний период для начала отмены ПЭП после хирурги-
ческого лечения эпилепсии составляет 1–2 года. Полностью 
прием ПЭП прекращают в среднем через 3 года. Вероятно, 
у  пациентов с полным удалением эпилептогенной зоны 
не возникает рецидивов приступов в долгосрочной перспек-
тиве в связи с ранним уменьшением дозы или прекращени-
ем приема ПЭП.

Таким образом, решение об отмене ПЭП должно быть пер-
сонализированным, оно требует тщательного обсуждения 
с пациентом плюсов и минусов на основе различных факто-
ров риска срыва ремиссии эпилепсии. Снижение послеопе-
рационной лекарственной нагрузки — это не только субъек
тивная цель пациента, но и возможность улучшения когни-
тивных способностей и повышения качества жизни после 
хирургического лечения эпилепсии.
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